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1. Einleitung

Im deutschen Gesundheitswesen finden seit Einfihrung der Abrechnung nach Diagnosis
Related Groups (DRGs), einem Patientenklassifikationssystem, im Jahr 2002 stetige und
zunehmend schneller Veranderungen im Gesundheitswesen statt. Der ,(...) wirtschaftliche

«l

Druck und die Anforderungen, sich im Wettbewerb zu positionieren (...)“, steigen an.

Dem gegenuber steht die Feststellung, dass in deutschen Krankenh&usern eine ,(...) hohe

«2

Komplexitat und zahlreiche Schnittstellenprobleme (...)* zu beobachten sind, die flexible

und schnelle Marktanpassungen beeintrachtigen.

Unter organisationstheoretischer Betrachtung lassen sich deutsche Krankenhduser als
Aufbauorganisationen einordnen, welche im Gegensatz zu Ablauforganisationen durch
Fragestellungen gekennzeichnet sind, ,(...) die im Zusammenhang mit der vertikalen und
horizontalen Zerlegung von komplexen Entscheidungsaufgaben, der Zuweisung
abgegrenzter Aufgabenkomplexe auf organisatorische Einheiten (Stellenbildung) sowie
mit der Gestaltung von Weisungs- und Kommunikationsbeziehungen zwischen diesen

«3

Einheiten stehen™. Innerhalb der Aufbauorganisation von Krankenh&usern finden sich

haufig die Formen der Sparten- und der Funktionalorganisation.*

Spartenorganisationen, auch divisionale Organisationen genannt, sind dadurch
gekennzeichnet, dass sie auf der zweiten Hierarchieebene an der Realisierung
bestimmter Sachziele (z.B. Produkte, Kundengruppen) orientiert gegliedert sind und sich
durch eine eindimensionale Organisationsstruktur auszeichnen.” Konkret sind im
Krankenhaus hierunter die verschiedenen Fachabteilungen und Geschéaftsbereiche
unterhalb des Vorstands zu verstehen.

Vorstand des Universitatsklinikums Koln

Klinik und Poliklinik fiir Klinik X Geschaftsbereich Y
Kinder- und Jugendmedizin

Abbildung 1: Vereinfachte Darstellung des Organigramms des
Universitétsklinikums Kéin zur Verdeutlichung der Spartenorganisation®

! Philippi et.al.: Prozessoptimierung im Krankenhaus, in: Goldschmidt et. al.: Krankenhaus-
management mit Zukunft, 2011, S. 44

2 Philippi et.al.: Prozessoptimierung im Krankenhaus, in: Goldschmidt et. al.: Krankenhaus-
management mit Zukunft, 2011, S. 44

® Frese: Grundlagen der Organisation, 2000, S. 7

¢ Vgl. Thiex-Kreye, Klug: Forderung der interprofessionellen und interdisziplindren
Zusammenarbeit, in: Goldschmidt et. al.: Krankenhausmanagement mit Zukunft, 2011, S. 219
®> Vgl. Frese: Grundlagen der Organisation, 2000, S. 359ff.

® Eigene Darstellung



Bei Funktionalorganisationen handelt es sich wie bei Spartenorganisationen um eine
eindimensionale Organisationsstruktur, die ebenfalls auf der zweiten Hierarchieebene
angesiedelt, im Unterschied jedoch auf die Festlegung gleichartiger Handlungen oder
Aufgaben ausgerichtet ist.' Im Krankenhaus ist hierunter die Gliederung nach

Berufsgruppen zu verstehen.

Krankenhausleitung

I |
Arztlicher Dienst Pflegedienst Verwaltung

Abbildung 2: Funktionale Organisation nach Berufsgruppen im Krankenhaus®

Die Kombination aus Spartenorganisation und funktionaler Organisation im Krankenhaus
ist letztlich der dort vertretenen Expertenorganisation geschuldet. Expertenorganisationen
sind dadurch gekennzeichnet, dass ,(...) wesentliche Teile der Leistungen des
Unternehmens durch Fachexperten erbracht werden, was im Krankenhaus im
iberwiegenden Teil in Form der Leistungen der Arzte und des pflegerischen Personals
der Fall ist®. Mintzberg verweist dariiber hinaus auf die Diversifikation von
Expertenorganisationen, wonach oftmals Experten verschiedenster Fachbereiche in einer
Organisation zusammenarbeiten.* Im Krankenhaus sind Expertenorganisationen somit
auch gepragt durch ,(...) parallele Hierarchien mit einem deutlichen Hierarchiegefélle, das
bis heute (...) mit der Einteilung Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzt und im Verhéltnis zur

Pflege zu beobachten ist*.

Unter Betrachtung dieser organisationstheoretischen Einordnung von Krankenhdusern
und ihrer komplexen Funktionsweise wird ein langfristiges und aktionsfahiges
Fortbestehen in der Fachliteratur nur bei solchen Krankenhdusern gesehen, ,(...) die

Effizienzverbesserungen durchsetzen und produktiver werden.*®

Es gilt somit die
Divergenz zwischen den traditionellen Organisationsformen und den Anforderungen des

Wettbewerbs bzw. des wirtschaftlichen Drucks zu schlieBen.

' Vgl. Frese: Grundlagen der Organisation, 2000, S. 359ff.

% Eigene Darstellung

® Raphael et al.: Berufsbild Arzt — vom Traumjob zum Jobtrauma?, in: Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.):
Krankenhausmanagement mit Zukunft, 2011, S. 190

¢ Vgl. Mintzberg: Die Mintzberg-Struktur. Organisationen effektiver gestalten, 1992, S. 274f.

® Raphael et al.: Berufsbild Arzt — vom Traumjob zum Jobtrauma?, in: Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.):
Krankenhausmanagement mit Zukunft, 2011, S. 190

® Malik: Herausforderung FUhrung im Krankenhaus, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement,
2010, S. 155f.
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In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise, dass dieser Weg gelingt, wenn eine
interdisziplinare, bereichstbergreifende und kooperative Planung des Aufenthaltes der
Patienten im Krankenhaus vorgenommen wird. So sieht beispielsweise Buchstor die
Notwendigkeit, ,(...) die Betriebsablaufe zu verzahnen, d. h. den stationaren Aufenthalt als
einen gemeinsamen Prozess aller Berufsgruppen zu planen und umzusetzen*'. Salfeld et
al. sprechen von einer Ablésung des bisherigen Gefliges zugunsten von ,(...) zunehmend
dezentrale, auf bereichslUbergreifende Zusammenarbeit setzende

«2

Organisationsstrukturen*. Ergénzend findet sich bei Freytag der Hinweis, dass ,(...)

Leistungs- bzw. Ertragsorientierung (...) dabei durch Gegenuberstellung von Leistungen

«3

und verursachten Kosten zu einer Erfolgsorientierung entwickelt werden® musse.

Um entsprechend der Komplexitdt und Dynamik im Gesundheitswesen begegnen zu
kénnen und zugleich der Empfehlung einer Effizienzverbesserung durch eine dezentrale,
bereichs- und berufstubergreifende Organisation zu folgen, wurden die klinikbezogenen
berufslbergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung in jeder Klinik an der
Uniklinik KoIn eingerichtet. Dabei wurden folgende Ziele aus den oben genannten
Aspekten  abgeleitet und fur die  klinikbezogenen  berufstbergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung definiert:

Ziele der Steuerungsgruppen Ergebnissicherung ‘

Abbildung 3: Ziele der klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen
zur Ergebnissicherung®

! Buchstor: Patientenorientierung in der Pflege, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement,
2010, S. 189

% Salfeld et.al.: Modernes Krankenhausmanagement, 2009, S. 28

® Freytag: Operatives und strategisches Krankenhausmanagement: Von der Erfolgsorientierung
zur Innovation des Geschaftsmodells, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 238
* Eigene Darstellung
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Unter Betrachtung der literarischen Empfehlungen sowie der hier definierten Ziele,

werden in der vorliegenden Arbeit folgende Annahmen auf ihre Giltigkeit untersucht:

These 1:

These 2:

These 3:

These 4:

Mit der Einrichtung von klinikbezogenen  berufsiibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung lasst sich die in der Literatur
empfohlenen dezentrale, bereichs- und berufstbergreifende
Organisationstruktur erzielen.

Die klinikbezogenen berufslibergreifenden  Steuerungsgruppen  zur
Ergebnissicherung ermdglichen Transparenz und sind aus den relevanten
am Prozess beteiligten Berufsgruppen zusammengesetzt.

Mit Hilfe der klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen
lasst sich Ergebnissicherung erzielen.

Durch  klinikbezogene berufsibergreifende  Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung sind auf Erlésseite und Kostenseite ahnliche Ergebnisse

erzielbar.

Die Verifizierung der 4 Thesen wird in der vorliegenden Arbeit am Beispiel der Klinik und

Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin vorgenommen.
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2. Methodik

Die klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung
wurden an der Uniklinik Kéln Ende des Jahres 2008 mit Beginn im Jahr 2009 durch den
Arztlichen Direktor und Vorstandsvorsitzenden (im folgenden Arztlicher Direktor genannt)
initiiert sowie in Begleitung durch den Pflegedirektor unterstitzt. Im folgenden Kapitel
werden die beteiligen Berufsgruppen vorgestellt und definiert sowie die Vorgehensweise
der Steuerungsgruppen, speziell am Beispiel der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, erlautert.

2.1 Beteiligte Berufsgruppen
Die klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung setzen sich aus

Teilnehmern verschiedener Berufsgruppen zusammen. Ubergreifend lber alle
Steuerungsgruppen an der Uniklinik Kéln werden diese durch eine(n) Moderator(in)
geleitet. Des Weiteren ist zwischen standigen und themenbezogenen Berufsgruppen in
der Teilnahme zu unterscheiden. In diesem Kapitel geht es um die Definition der
einzelnen Berufsgruppen und ihrer Aufgaben. Die folgende Abbildung gibt einen ersten
zusammenfassenden Uberblick:

Standige Klinikteilnehmer Themenbezogene Teilnehmer

- Arztlicher Dienst

- Medizincontrolling
- Medical Coder - Apotheke
- Leistungsabrechnung

- Case Manager - Sonstige (z.B. IT, Sozialdienst, OP-
Management, Fachvertreter anderer

Kliniken)
- Pflegedienst

Abbildung 4: Beteiligte Berufsgruppen an den Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung’

! Eigene Darstellung

13



2.1.1 Leitung und Moderation
Die Leitung und Moderation der klinikbezogenen  berufsiibergreifenden

Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung wurde durch den Arztlichen Direktor an die
Referentin des Arztlichen Direktors Uibertragen. Ende des Jahres 2008 wurde sie mit der
Planung, Einrichtung und regelmaBigen Durchflhrung der Steuerungsgruppen zunachst
unter dem Aspekt der Erléssicherung, wenig spater erweitert auf alle wirtschaftlich
relevanten Themen zur Ergebnissicherung beauftragt. Dabei wurde fiir jede Klinik eine
Steuerungsgruppe unter Teilnahme aller auf das wirtschaftliche Ergebnis Einfluss
nehmenden Berufsgruppen eingerichtet.

Fir die Co-Leitung und Co-Moderation wurde unterstiitzend eine Stabsstellenmitarbeiterin
der Pflegedirektion benannt. Die Doppelbesetzung wurde gewahlt, um den hohen
organisatorischen Aufwand bewerkstelligen sowie eine kontinuierliche Besetzung und
Durchfiihrung wahrend Urlaubs- oder Ausfallzeiten garantieren zu kénnen.

An jeder Sitzung hat mindestens eine der Moderatorinnen teilgenommen. Bei Teilnahme
beider Personen wurde die Moderation im Schwerpunkt durch die Referentin des
Arztlichen Direktors ausgelibt. War eine der Moderatorinnen abwesend, wurden die
Ergebnisse der entsprechenden Sitzung(en) kurzfristig gegenseitig ausgetauscht.

In einem wéchentlichen Jour Fixe haben sich die Referentin des Arztlichen Direktors
sowie die Stabsstellenmitarbeiterin der Pflegedirektion Uber die Agenda jeder
klinikbezogenen Steuerungsgruppe unter Berlcksichtigung der Empfehlungen des
Lenkungskreises (siehe Kapitel 2.1.4), der einzuholenden Daten, der Datenanalyse, der
Terminierung und ggf. Rickmeldungen abgestimmt. Zugleich wurde durch diese beiden
Personen der Lenkungskreis vorbereitet und durchgefiihrt.

Eine regelmaBige Berichterstattung Uber die Ergebnisse der jeweiligen Sitzungen ist an
den Arztlichen Direktor durch die Referentin und an den Pflegedirektor durch die
Stabsstellenmitarbeiterin erfolgt. Darliber hinaus gab es ab Ende des Jahres 2009, unter
Beteiligung des Kaufmé&nnischen Direktors, einen halbjahrlichen Bericht an den Vorstand.

2.1.2 Standige Teilnehmer
Bei den sténdigen Teilnehmern an den klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur

Ergebnissicherung handelt es sich um Mitarbeiter der jeweiligen Klinik bzw. der jeweiligen
Klinik zugeordnete Mitarbeiter. lhre Teilnahme war flr alle Sitzungen der klinikbezogenen
Steuerungsgruppe vorgesehen.

14



2.1.2.1 Arztlicher Dienst
GemaB der Gesundheitsberichterstattung des Bundes definieren sich Arzte als ,(...)
Heilbehandler und Sachverstédndige auf dem Gebiet des Gesundheitswesens mit

“! lhre

staatlicher Approbation (Bestallung) nach abgeschlossenem Hochschulstudium
Aufgaben sind entsprechend der (Muster-)Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und
Arzte ,(...) das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen,
Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und an der Erhaltung der nattrlichen
Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fir die Gesundheit der Menschen

«“2

mitzuwirken"?. Konkret befasst sich nach Oberlander das Beschaftigungsfeld der Arzte mit

der Préavention, Diagnose, Therapie sowie Rehabilitation von Krankheiten.®

Unterschieden werden in Deutschland zumeist 3 Hierarchiegruppen von Arzten:
Cheféarzte, Oberarzte und Assistenzéarzte.

=
=
5
S
9
—
T

Oberarzte

Assistenzarzte

Abbildung 5: Hierarchie der Arzte*

Zur obersten Hierarchiegruppe zahlen die Chefarzte bzw. Klinikdirektoren. Als Chefarzt
wird der arztliche Leiter einer Krankenhausabteilung definiert, innerhalb derer er die
arztliche Gesamtverantwortung fir die Patientenversorgung trdgt und zugleich
Vorgesetzter des arztlichen Personals der Abteilung ist, welches er far die Wahrnehmung
seiner Aufgaben einsetzt.®

! www.gbe-bund.de, Definition Arzte, 14.07.2011

2 §1 Absatz 2, (Muster-)Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte

% Vgl. Oberlander: Berufsbild und Autonomie von Arztinnen und Arzten, 2008, S. 10

* Eigene Darstellung

® Vgl. Klages: Personalmanagement, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 103f.
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Oberarzte sind den Chefarzten unmittelbar nachgeordnet. Sie ,(...) leisten einen
wesentlichen Beitrag zur Qualitdt und Kontinuitat der facharztlichen Versorgung im

Krankenhaus*'

und ,(...) nehmen bestimmte Versorgungsaufgaben (z.B. medizinische
Verantwortung fir einen definierten Teil- oder Funktionsbereich, Ausibung einer
Spezialfunktion 0.4.) in eigener Verantwortung wahr und sind verantwortlich fir die
Beratung und Beaufsichtigung der in ihrem Verantwortungsbereich tatigen

Assistenzarzte*?.

Als unterste Gruppe in der Hierarchie der Arzte sind die Assistenzirzte zu nennen. Sie
definieren sich wie folgt: ,Assistenzarzt ist der approbierte Arzt, der ohne besondere
Entscheidungskompetenz und ohne eigenen Verantwortungsbereich unter Aufsicht,
Weisung und Verantwortung des Chefarztes bzw. Oberarztes arztliche Tatigkeiten auf

«3

Station oder in der Ambulanz eines Krankenhauses verrichtet.” Haufig befindet sich der

Assistenzarzt dabei in der Facharztausbildung.

In Bezug auf die in dieser Arbeit zur Untersuchung stehenden Thesen ist die Beteiligung
des Arztlichen Dienstes an den berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung vor dem Hintergrund der Thesen 1 bis 3 zu sehen.

2.1.2.2 Medical Coder
Im Jahr 2002 wurde durch das Fallpauschalengesetz fiir deutsche Krankenhauser die

Abrechnung nach DRGs (Diagnosis Related Groups), einem
Patientenklassifikationssystem, eingefiihrt. Zur Zuordnung eines Patienten zu einer DRG
und somit der Generierung einer Fallpauschale wird nach diesem System die
medizinische Behandlung in sogenannte Codes anhand bestimmter Abrechnungs- und
Kodierregeln Gbertragen.

Diese Tatigkeit wird vielfach durch Medical Coder, was Ubersetzt Koder, Kodierer bzw.
Kodierfachkrafte bedeutet, ausgedubt. .lhnen obliegt die richtige
Kodierung/Verschlusselung des Falles fur die Dauer der fachlichen Zustandigkeit der
jeweiligen Kilinik in Zusammenarbeit mit den vor Ort tatigen Arzten und Pflegekraften.

Dabei werden die Dokumentation in der Krankenakte und ggf. weitere schriftliche

! Klages: Personalmanagement, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 104

2 Klages: Personalmanagement, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 104

8 Klages: Personalmanagement, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 104

* Waldmann: Medizinisches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, MWV, 2010,
S. 320
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Aufzeichnungen Gber den Patienten nach Abschluss des Patientenaufenthaltes unter
Vergleich mit dem Krankenhausinformationssystem vollstandig in Kodierung umgesetzt.’

Je nach gewéahltem Modell erfolgt nur ein Teil der Kodierung vom Koder und eine direkte
Kodierung z.B. der OPS-Kodes durch den Leistungserbringer.? Alternativ bietet sich eine
Aktenpriifung an, bei der nach Riicksprache mit den jeweiligen Abteilungen und Arzten
,(...) die von den Arzten kodierten Akten kontrolliert und noch nicht im System erfasste

«3

Leistungen hinzugefligt® werden sowie ,nicht dokumentierte, aber kodierte Leistungen

“¢ werden.

(...) im Abrechnungsdatensatz entfernt
Die Beteiligung der Medical Coder an den berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung ist im Rahmen der Thesen 1 bis 3 zu sehen.

2.1.2.3 Case Manager
Der Begriff Case Management stammt aus dem anglo-amerikanischen Raum und

bedeutet Ubersetzt soviel wie Fallmanagement. Im deutschen Raum wird auch der Begriff

Versorgungsmanagement verwendet.

Die gesetzliche Basis flir das Case Management findet sich in § 11 Abs. 4 SGB V.
Demnach haben Versicherte Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere
zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche.®

Im Allgemeinen ist unter Case Mangement zu verstehen, dass einzelne Personen, auch
Klienten genannt, durch das Versorgungssystem begleitet und die fir sie relevanten
Dienstleistungen erschlossen und koordiniert werden. Laut Franke gehe es dabei speziell
im Krankenhaus um eine optimierte Betreuung der Patienten von der Aufnahme Uber die
Station bis nach der Entlassung, bei der alle krankheitsrelevanten Gesichtspunkte des
Patienten aufgenommen und in die Behandlung einbezogen werden.® Dabei ist Case
Management ,(...) ein ganzheitlicher Arbeitsansatz, der alle gesundheitlichen und sozialen
Aspekte der Klientinnen beriicksichtigt und entsprechende notwendige Gesundheits-,

' Vgl. Novak: DRG-Abrechnung und Korrespondenz mit dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, in: Praxishandbuch Medizincontrolling, Goldschmidt et. al., 2005, S. 178
2 Vgl. Rapp: Praxiswissen DRG, Kohlhammer, 2010, S. 29

® Rapp: Praxiswissen DRG, Kohlhammer, 2010, S. 31

4 Rapp: Praxiswissen DRG, Kohlhammer, 2010, S. 31f.

°Vgl. § 11 Abs. 4 SGB V, Satz 1

6 Vgl. Franke: Krankenhaus-Management im Umbruch, 2007, S. 162
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«l

Beratung- und BetreuungsmaBnahmen koordiniert*’. Der Case Manager ist letztlich die

Person, welche das Case Management in der Klinik umsetzt.

Im Zusammenhang mit den Thesen 1 bis 3 ist die Beteiligung des Case Managements zu
betrachten.

2.1.2.4 Pflegedienst
Laut Klages und der Definition des internationalen Pflegeverbandes umfasst die

Gesundheits- und Krankenpflege ,(...) die eigenverantwortliche Versorgung und
Betreuung, allein oder in Kooperation mit anderen Berufsangehdrigen, von Menschen
aller Altersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und
sozialen Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Lebenssituationen. Pflege
schlieBt die Férderung der Gesundheit, Verhitung von Krankheiten und die Versorgung

und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein*?.

In der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin war die hierarchische Struktur
im Pflegedienst im Betrachtungszeitraum wie folgt organisiert:

Pflegedienstleitung

@
=
5
=
=
T

Teamleitungen
und stellvertretende Teamleitungen

Pflegedienst auf Station

Abbildung 6: Hierarchie des Pflegedienstes in der Klinik und Poliklinik fir Kinder-
und Jugendmedizin®

! Sellin: Case Management in der AIDS-Arbeit, in: Locherbach et al.: Case Management, 2005, S.
152

% Klages: Personalmanagement, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 105

® Eigene Darstellung
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Neben dem Pflegedirektor bzw. der Pflegedirektorin, welche(r) an der Uniklinik Koin
Mitglied des Vorstands ist und somit die disziplinarische und fachliche Aufsicht Gber das
Pflegepersonal der gesamten Uniklinik hat, ist die Pflegedienstleitung disziplinarisch und
fachlich flir einen definierten Bereich, in diesem Fall die Klinik und Poliklinik fir Kinder-

und Jugendmedizin, verantwortlich.’

Der Pflegedienstleitung untergeordnet sind die Teamleitungen und deren Stellvertreter.
Diese ersetzen an der Uniklinik KéIn die Stationsleitungen und sind fir mehrere Bereiche
bzw. Stationen zustandig. Bei den Teamleitungen angesiedelt sind somit die klassischen
Aufgaben einer Stationsleitung, zu denen nach Klages ,(...) die Mitwirkung an der

Personalfiihrung oder die Organisation der Arbeitsablaufe*

gehoren.
Die Einbeziehung des Pflegedienstes ist fur die Verifizierung der Thesen 1 bis 3 von
Bedeutung.

2.1.3 Themenbezogene Teilnehmer
Im Gegensatz zu den standigen Teilnehmern der klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur

Ergebnissicherung handelt es sich bei den themenbezogenen Berufsgruppen um
Mitarbeiter, die nicht der jeweiligen Klinik angehérig bzw. nicht der jeweiligen Klinik
zugeordnet sind. Die Berufsgruppen der themenbezogenen Teilnehmer gehdren zumeist
dem kaufmannischen Bereich an. lhre Teilnahme ist gezielt bei durch sie begleiteten
Tagesordnungspunkten erfolgt.

2.1.3.1 Kaufméannisches Controlling
Das Wort Controlling entstammt dem englischen Sprachraum und bedeutet Ubersetzt

Kontrollieren oder Beherrschen, sinngemaB jedoch auch Steuern und Lenken. Die
Aufgaben des Controllings definiert Horvath wie folgt: ,Controlling ist — funktional gesehen
— dasjenige Subsystem der Fihrung, das Planung und Kontrolle sowie
Informationsversorgung systembildend und systemkoppelnd ergebniszielorientiert

koordiniert und so die Adaption und Koordination des Gesamtsystems unterstiitzt."®

An der Uniklinik Koéln wird in kaufmannisches Controlling und Medizincontrolling
unterschieden. Franke flhrt als kontinuierliche Prifaufgabe des Controllings auf, ,(...) ob
Geld an der richtigen Stelle ausgegeben und im besten Falle auch an der richtigen Stelle

! Vgl. Klages: Personalmanagement, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 106
2 Klages: Personalmanagement, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 105
% Horvath: Controlling, 1996, S. 141
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verdient wird“." Das kaufmannische Controlling (ibernimmt hier die Unterstiitzung der
Unternehmensleitung durch die Erstellung von monatlichen Berichten zur Leistungs- und
Aufwandsentwicklung, welche ,(...) die Vorjahres-, die Soll- und die aktuellen
Hochrechnungswerte des Personal- und Sachaufwands sowie des Aufwands fiir die ILV*?
enthalten sollen. Wie in der Literatur empfohlen, erhalt diese Berichte auch jeder
Budgetverantwortliche flir seinen Verantwortungsbereich zur Steuerung und Lenkung
seiner Budgeteinheit.® Des Weiteren sind die betriebswirtschaftlichen Berichte in den
klinischen Bereichen mit Fallzahlen, Case Mix, Zusatzentgelten etc. zu versehen und zu
analysieren.* Bei letzterem kann es zu einer Uberschneidung mit dem Medizincontrolling
kommen. Auch wird die Krankenhausleitung bei der prospektiven Budgetplanung durch

das kaufmannische Controlling unterstitzt.

Zusammenfassend bezieht sich das kaufménnische Controlling an der Uniklinik KéIn bei
den genannten Aufgaben vorwiegend auf die direkt mit Geldflissen bezogenen Daten,
wahrend das Medizincontrolling auf eine Steuerung Uber medizinische Daten fokussiert ist
(siehe Kapitel 2.1.3.2). In Bezug auf die in dieser Arbeit zur Untersuchung stehenden
Thesen ist die Beteiligung des Kaufménnischen Controllings an den berufsibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung vor dem Hintergrund der Thesen 1 bis 3 zu
sehen.

2.1.3.2 Medizincontrolling
Die Berufsgruppe der Medizincontroller ist weitestgehend mit der Einfuhrung des DRG-

Systems in Deutschland entstanden. Zumeist handelt es sich um Arzte mit einer
betriebswirtschaftlichen  Ausrichtung bzw. Zusatzqualifikation. Laut Rapp sind
,Medizincontroller (...) interne betriebswirtschaftliche Berater im medizinischen Bereich
und medizinische Berater im Verwaltungsbereich®. Sie kénnen somit als Mittler zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen im Krankenhaus verstanden werden.

Medizincontroller unterstitzen im Wesentlichen die Klinikleitung bei Aspekten der
wirtschaftlichen und strategischen Fuhrung des Krankenhauses sowie der

! Franke: Krankenhaus-Management im Umbruch, 2007, S. 48

2 Sonntag: Betriebswirtschaftliches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010,
S. 313

8 Vgl. Sonntag: Betriebswirtschaftliches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement,
2010, S. 313

¢ Vgl. Sonntag: Betriebswirtschaftliches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement,
2010, S. 313

° Rapp: Praxiswissen DRG, Kohlhammer, 2010, S. 74
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Krankenhausbudgetplanung. lhre Tatigkeiten bewegen sich zumeist im folgenden
Rahmen:

e _Transparenz ins Leistungsgeschehen bringen (z.B. an die Krankenhausleitung
berichten)

e Das Leistungsspektrum strategisch weiterentwickeln

e Medizinische Dokumentation (z.B. elektronische Erfassung von Patientendaten
und erhaltenen Leistungen)

¢ Informations- und Wissensmanagement im Bereich der Krankenhausfinanzierung

e Prozessoptimierung (z.B. Schaffung von so genanten klinischen Pfaden als Ersatz
fir die veralteten Behandlungsstandards)*’

Der Transparenz dient ein regelméaBiges, zeitnahes Berichtswesen, welches analog zum
betriebswirtschaftlichen Berichtswesen verstanden werden kann, jedoch auf medizinische
Daten fokussiert ist und zugleich Aussagen zur medizinischen Dokumentation trifft. Die
entsprechenden Berichte sind méglichst mit Empfehlungen oder Kommentierungen, auch
und insbesondere zur Kodierqualitat, zu versehen. Das Medizincontrolling sollte den
Kodern und kodierenden Arzten eine regelmaBige Riickmeldung tber ihr Kodierverhalten
geben und fiir Riickfragen zur Verfligung stehen.? Des Weiteren sollten Beanstandungen
durch den MDK (Medizinischer Dienst der Kassen) in den Bericht einflieBen und aus
diesen Hinweise fir die Notwendigkeit zur Optimierung von Prozessen oder auf
Kodierfehler abgeleitet werden.®

Dariiber hinaus ist das Medizincontrolling gemeinsam mit den verantwortlichen Arzten
und der Kilinikleitung zustandig fir die strategische Weiterentwicklung des
Leistungsspektrums durch eine Budgetplanung auf Basis der Leistungszahlen des
aktuellen Jahres fiir das Folgejahr.*

Das DRG-System erfahrt jahrlich eine Anpassung der Kataloge fir Diagnosen und
Prozeduren als auch fir die Kodierrichtlinien. Resultierend aus der Analyse dieser
Modifikationen obliegt dem Medizincontrolling ein entsprechender Informations- und

! Goldschmidt et.al.: Rolle und Einordnung des Medizincontrollings, in: Goldschmidt et. al.: in
Praxishandbuch Medizincontrolling, 2005, S. 5f.

2 Vgl. Goldschmidt et.al.: Rolle und Einordnung des Medizincontrollings, in: Goldschmidt et. al.: in
Praxishandbuch Medizincontrolling, 2005, S. 24

8 Vgl. Waldmann: Medizinisches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010,
S. 320

¢ Vgl. Goldschmidt et.al.: Rolle und Einordnung des Medizincontrollings, in: Goldschmidt et. al.: in
Praxishandbuch Medizincontrolling, 2005, S. 20
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Wissenstransfer erldsrelevanter Anderungen durch — méglichst klinikspezifische —
Schulungen der am Kodierprozess Beteiligten.’

Die Beteiligung des Medizincontrollings ist fir die Verifizierung der Thesen 1 bis 3 von
Bedeutung.

2.1.3.3 Apotheke

GemaB § 1 und § 2 der Bundes-Apothekerordnung (BApO) sind Apotheker qualifizierte
Fachkréfte zur ordnungsgeméaBen Versorgung der Bevélkerung mit Arzneimitteln.? Sie
beschaftigen sich mit der ,(...) Ausiibung einer pharmazeutischen Tatigkeit, insbesondere

die Entwicklung, Herstellung, Priifung oder Abgabe von Arzneimitteln (...)*.

Ein Krankenhaus ist zum Betrieb einer Krankenhausapotheke berechtigt, wenn ,(...) 1. die
Anstellung eines Apothekers (...) und 2. die fir Krankenhausapotheken nach der
Apothekenbetriebsordnung vorgeschriebenen Raume (...)** nachgewiesen werden. Der
Krankenhausapotheke obliegt dabei die ordnungsgeméaBe Versorgung von einem oder

mehreren Krankenh&usern.® Im Speziellen ist sie zustandig fiir die

e (...) bedarfsgerechte Anlieferung an die Verwendungsorte,

e regelmaBige Uberpriifung und Dokumentation der lagernden Arzneimittel,

e Beratung des Personals im Hinblick auf zweckmaBige und wirtschaftliche
Therapien

e (...) Mitwirkung in der Arzneimittelkommission (...)*®

unter Einhaltung aller fachlicher und gesetzlicher Auflagen. Dabei muss nach Baehr und
Bohn die Krankenhausapotheke ein ,(...) hocheffizienter Garant einer flexiblen, zeitnahen

und jederzeit sicheren Arzneimittelversorgung (...)*’ sein.

! Vgl. Waldmann: Medizinisches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010,
S. 325/320

2vgl. § 1 und § 2 Bundes-Apothekerordnung (BApO)

% § 2 Abs. 3 Bundes-Apothekerordnung (BApO)

*§ 14 Abs. 1 Gesetz liber das Apothekenwesen (ApoG)

° Vgl. § 26 Abs. 1 Apothekenbetriebsverordnung (ApBetrO)

® von Eiff: Warum ist Beschaffungsmanagement Chefsache?, in: Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.):
Krankenhausmanagement mit Zukunft, 2011, S. 249

’ Baehr, Bohn: Pharmazeutische Logistik, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S.
597
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Die Einbeziehung der Apotheke an den berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung ist im Rahmen der Thesen 1 bis 3 zu sehen.

2.1.3.4 Leistungsabrechnung
Die Leistungsabrechnung ist an der Uniklinik KéIn im Geschéaftsbereich 1 angesiedelt. Ihre

Aufgabe ist es, die erbrachten stationaren und ambulanten klinischen Leistungen
gegenlber den Kostentragern abzurechnen. Neben der Abrechnung der DRGs sind
hierunter beispielsweise Zusatzentgelte (ZE), Entgelte fir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB), Entgelte fur ambulantes Operieren, Abrechnung nach
§116b SGB V etc. zu verstehen.

Dartber hinaus ist die Leistungsabrechnung mit der Kostensicherung vor bzw. bei der
Aufnahme befasst. Hierbei geht es um die Klarung des Versicherungsstatus der Patienten
und der Kostenibernahme durch die Kostentrager. Weitergehend wird durch die
Leistungsabrechnung eine  Ermittlung der Kostenibernahme bei unklarem
Versicherungsstatus vorgenommen oder die Abwicklung als Selbstzahler begleitet.

Des Weiteren werden durch die Leistungsabrechung Sonderabrechnungen, z.B.

gegentber Kooperationspartnern fiir vereinbarte Dienstleistungen, vorgenommen.

SchlieBlich ist die Leistungsabrechnung Ansprechpartner fir Rechnungsreklamationen
und Beanstandungen durch den Medizinischen Dienst der Kassen (MDK).

Die  Beteiligung der Leistungsabrechnung an den  berufstbergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung ist fir die Verifizierung der Thesen 1 bis 3 von
Bedeutung.

2.1.3.5 Sonstige Berufsgruppen
An den klinikbezogenen Sitzungen zur Ergebnissicherung haben nach Bedarf und/oder

bei klinikindividuellen Themen weitere Berufsgruppen teilgenommen. Diese kamen
weitestgehend aus den Bereichen OP-Management, Fachvertreter anderer Kliniken,
Sozialdienst und der IT.

Das OP-Management der Uniklinik KéIn hat zur Aufgabe, eine optimale Auslastung der

Operationsbereiche auf Basis der vorhandenen personellen, sachbezogenen und
raumlichen Ressourcen herbeizufihren. Hierbei sind neben den Ablaufen im OP oftmals
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auch die Prozesse der einzelnen Kliniken im Rahmen des pra- und postoperativen
Ablaufes von Bedeutung.

Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes bzw. Fachvertreter aus anderen Kliniken oder
Instituten waren an einer Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung beteiligt, wenn das
gleiche Thema auf beide Kliniken zutraf bzw. Uberschneidungen vorlagen. Auch im Falle
von Abstimmungsbedarf (z.B. der Einfluss von Anderungen im Anforderungsverhalten bei
Laborwerten auf deren Aussageféhigkeit) waren die Fachvertreter nach Bedarf
klinikindividuell beteiligt.

Der Sozialdienst an der Uniklinik Koéln hat zur Aufgabe, die Patienten bei der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation, bei psychosozialen, sozialen und
wirtschaftlichen Fragen im Zusammenhang mit dem Aufenthalt in der Uniklinik sowie der
Nachsorge und optimalen Weiterversorgung nach der Entlassung zur beraten und zu
unterstiitzen.! Die Teilnahme an den Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung war
relevant bei klinikspezifischen Fragestellungen zum Prozess des Entlassmanagements.

Die IT der Uniklinik Kéln ist fir den Betrieb und Ausbau der Informationstechnologie
zustandig. lhre Beteiligung an den Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung erfolgte bei
Fragestellungen zu speziellen klinikindividuellen EDV-Problemen, welche nicht mit den
allgemeinen Systemen und der Konfiguration dieser Systeme abgedeckt werden konnten,
oder zur Erérterung der Optionen mit den vorhandenen Systemen.

Die Teilnahme der sonstigen Berufsgruppen ist im Zusammenhang mit den Thesen 1 bis
3 zu betrachten.

2.1.4 Lenkungskreis
Zur Ubergeordneten Abstimmung der Themen und der Vorgehensweise flr die

klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung und zur
Abstimmung mit laufenden Projekten in der Uniklinik Koéln wurde ein Lenkungskreis
eingerichtet. Dieser setzt sich aus der (Co-)Leitung und (Co-)Moderation sowie
Mitgliedern der standigen und themenbezogenen Teilnehmer zusammen. Konkret besteht
der Lenkungskreis aus folgenden Personenkreisen:

! Vgl. Intranet Uniklinik Kéln, A-Z Index, Sozialdienst, 20.07.2012
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Moderator und Co-Moderator
Standige Klinikteilnehmer Themenbezogene Teilnehmer

Leitung und/oder Stellvertretung:

- Kaufmannisches Controlling
- Medical Coder - Medizincontrolling

- Case Management - Apotheke

- Leistungsabrechnung

- OP-Management

Abbildung 7: Zusammensetzung des Lenkungskreises’

Im Lenkungskreis erfolgte die Festlegung, welche Themen mit welchem Ziel in den
klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung angesprochen und diskutiert
werden sollten. Ein besonderes Augenmerk wurde hierbei nach Einrichtung der
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung sowie fortlaufenden Sitzungen des
Lenkungskreises auf die Reflektion der erreichten Ergebnisse gerichtet, welche wiederum
Einfluss auf die weitere Themenbestimmung hatten.

Der Schwerpunkt lag hierbei auf den Anregungen der themenbezogenen Teilnehmer,
welche Uberwiegend im kaufmé&nnischen Bereich an der Uniklinik K&lIn tatig sind, da aus
diesen Berufsgruppen vorwiegend die Daten fur die Sitzungen erstellt und die
diesbeziiglichen Diskussionsthemen aufbereitet wurden.

Weitere Anregungen wurden Uber die Leitung und Moderatoren der Steuerungsgruppen
sowie Uber die Leitung und/oder Stellvertretung der aufgefiihrten Berufsgruppen der
standigen Teilnehmer eingebracht. Eine Beteiligung des Arztlichen Dienstes und des
Pflegedienstes erfolgte indirekt durch die Moderatoren in ihren beruflichen Funktionen als
Referentin des Arztlichen Direktors und Stabsstellenmitarbeiterin der Pflegedirektion. Eine
direkte Beteiligung war nicht vorgesehen, da es sich hierbei um die Berufsgruppen
handelt, welche unmittelbar das wirtschaftliche Ergebnis der jeweiligen Klinik durch ihr
Handeln beeinflussen kdnnen. Mit ihnen wurden die Themen konkret und

! Eigene Darstellung
25



ergebnisorientiert in den Sitzungen besprochen. Gleiches traf auf die Medical Coder und
Case Manager der jeweiligen Klinik zu.

Jede Sitzung des Lenkungskreises wurde protokolliert und das Protokoll allen
Teilnehmern zur Verflgung gestellt.

Die Zusammensetzung des Lenkungskreises sowie seine Vorgehensweise ist in Bezug
auf alle in dieser Arbeit zur Verifizierung stehenden Thesen zu sehen.

2.2 Methodische Vorgehensweise
Im folgenden Kapitel wird die Systematik der klinikbezogenen berufsibergreifenden

Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung an der Uniklinik Kéln, speziell der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin, vorgestellt. Auf dieser Basis werden im
Anschluss die Themen und Inhalte erldutert.

2.2.1 Systematik
Die berufstibergreifenden klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung

wurden Ende des Jahres 2008 mit Beginn im Jahr 2009 auf Initiative des Arztlichen
Direktors sowie in Begleitung durch den Pflegedirektor eingerichtet. Das Jahr 2008 ist
somit in der vorliegenden Arbeit als Referenzjahr ohne Einwirkung einer
berufslbergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung zu betrachten. In den
Jahren 2009 und 2010 haben regelmé&Bige Sitzungen der Steuerungsgruppe und ein
unmittelbares Eingreifen der Teilnehmer in die wirtschaftliche Entwicklung der Kilinik
stattgefunden. Im Jahr 2011 kam es aufgrund einer Neukonzeption der
Steuerungsgruppen sowie einem Wechsel in der Moderation zu einer zeitlichen
Unterbrechung, so dass keine regelméaBigen Sitzungen stattfanden.

Ein erster zusammenfassender Uberblick tber die konkrete Vorgehensweise der

klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung findet
sich in der folgenden Darstellung:
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Termine:

1 x im Quartal

Vorbereitung:
Themen-
spezifische
Daten-
beschaffung

Lenkungskreis:
1x
im Halbjahr

Prasentation: Monitoring:
Bereitstellung der Auftrage,

Daten an die Anregungen,
Teilnehmer Themen

Besprechung:
Diskussion,
Auswertung und
Empfehlungen

Abbildung 8: Ablaufschema der klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung’

Die Planung, Einrichtung und regelmaBiger Durchflihrung der Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung oblag den in Kapitel 2.1.1 genannten Moderatoren. Zu Beginn haben
die Sitzungen der klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung zunéachst alle 4 - 8 Wochen stattgefunden. Seit ca. Mitte des Jahres
2009 wurden die Sitzungen in der Regel - u.a. auf Anraten des Lenkungskreises - einmal
pro Quartal durchgefliihrt. Im Lenkungskreis wurden die Themen fir die jeweils folgenden
Quartale, zum Teil auch fir das gesamte Jahr, unter Berlcksichtigung der Anregungen
aus den Kliniken festgelegt. Diese Vorgehensweise dient der Verifizierung der These 1,
wonach  sich  mit der  Einrichtung  klinikbezogener  berufsibergreifender
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung dezentrale, bereich- und berufsiibergreifende
Organisationsstrukturen erzielen lassen. Ebenfalls ist diese Verfahrensweise in Bezug auf
die Untersuchung von These 2, dass die klinikbezogenen berufstbergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung Transparenz ermdéglichen und aus den
relevanten am Prozess beteiligten Berufsgruppen bestehen, relevant. Des Weiteren
werden die Thesen 3 und 4 durch den regelmaBigen Ablauf untersucht.

! Eigene Darstellung
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Die Termine zu den Sitzungen wurden zumeist mit den Chef- oder Oberarzten der
jeweiligen Klinik im Vorfeld abgestimmt. Im Anschluss wurde eine Einladung unter
Nennung der Agenda an alle in Kapitel 2.1 umschriebenen standigen Teilnehmer der
betreffenden Klinik versendet. In Bezug auf die themenbezogenen Teilnehmer wurde die
Einladung mit fortschreitendem Verlauf der Steuerungsgruppen und unter Zunahme der
Themen mdglichst differenziert nach den Tagesordnungspunkten an die betroffenen
Berufsgruppen versendet. Die entsprechende Auswahl der Themen und die darauf
abgestimmte Einladung der Teilnehmer dienen ebenfalls der Untersuchung der Thesen 1
und 2 dieser Arbeit.

Die konkrete Vorbereitung der klinikbezogenen Steuerungsgruppe erfolgte durch die
Moderatoren wie in Kapitel 2.1.1 beschrieben. Von den themenbezogenen Teilnehmern
wurde je nach Tagesordnungspunkt die Aufbereitung der spezifischen Daten bis
spatestens 1 Woche vor der jeweiligen Sitzung vorgenommen und an die Moderatoren
Ubermittelt. In ihrem wodchentlichen Jour Fixe haben die Moderatoren eine Voranalyse
dieser Daten vorgenommen und ggf. mit dem erstellenden themenbezogenen Teilnehmer
vorbesprochen.

Die Prasentation der Daten erfolgte wahrend der Sitzung der klinikbezogenen
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Regel durch den Teilnehmer, welcher die
Daten erhoben hat. Fur die Untersuchung der Thesen 3, dass mit Hilfe klinikbezogener
berufstibergreifender Steuerungsgruppen Ergebnissicherung erzielt werden kann, und der
These 4, dass durch die Gruppen auf Erlés- und Kostenseite ahnliche Ergebnisse
erzielbar sind, wurde im Anschluss eine Analyse der Daten mit allen Teilnehmern der
Sitzung unter Anleitung der Modertoren vorgenommen. Hierbei ergab sich zumeist eine
Komposition aus Empfehlungen des Prasentierenden, aus konkreten Nachfragen durch
die Moderatoren, aus Anregungen aller Teilnehmer aufgrund der Diskussion etc. Die
Ergebnisse dieser Besprechung wurden zumeist in konkrete Handlungséanderungen mit
dem Ziel einer wirtschaftlichen Optimierung unter Voranstellung medizinischer
Notwendigkeiten abgeleitet und vereinbart. Gelegentlich ergab sich aus der Diskussion
der Bedarf einer detaillierteren Auswertung, welche fir die nachste Sitzung aufbereitet
oder im Vorfeld der nachsten Sitzung Ubersendet und dort diskutiert wurde.

Zur Verifizierung der Thesen 3 und 4 wurde fir die vereinbarten Handlungsanderungen im
Anschluss der Sitzungen ein Monitoring durchgeflihrt. Zumeist wurde nach ca. einem
halben Jahr (iberpriift, ob die Anderung tatsachlich vorgenommen wurde und welchen
wirtschaftlichen oder prozessualen Effekt sie aufzeigt. Darliber hinaus wurden aus den
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Sitzungen Anregungen fir weitere, zum Teil klinikindividuelle Themen aufgenommen und
sich ergebende Auftrage und Fragestellungen bearbeitet. Entsprechende Riickmeldungen
sind in der folgenden Sitzung oder bereits im Vorfeld erfolgt. Diese Aspekte wurden
wiederum in den nachsten Lenkungskreis bei der Besprechung der Ergebnisse und zur
Festlegung der neuen Themen eingebracht.

Zu jeder Sitzung der klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung wurde ein Protokoll erstellt und im Anschluss allen Teilnehmern unter
Mitsendung der prasentierten Daten zur Verfligung gestellt.

2.2.2 Themen und Inhalte
Die inhaltliche Befassung der klinikbezogenen berufsliibergreifenden Steuerungsgruppen

zur Ergebnissicherung erfolgte zu den folgenden Themenkreisen:

Dokumentation
Codierung
DRG

Arzneimittel
und
Medizinischer
Sachbedarf

Verweildauer-
management

Interne
Abrechnung Leistungs-
verrechnung

Klinikindividuelle
Themen

Abbildung 9: Themen der klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung’

! Eigene Darstellung
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Das Thema Dokumentation, Codierung, DRG befasste sich mit Fragestellungen der
korrekten und optimalen Codierung und Dokumentation z.B. bei Einzelfallen oder
Fallgruppen, bei Anpassungen aufgrund der jahrlichen Katalogumstellung, bei
Hauptdiagnosen, Nebendiagnosen, Operationen, Prozeduren und gof.
schweregraderh6henden Faktoren etc.

Im Bereich der Arzneimittel wurde der optimale Einsatz von Medikamenten unter
Berucksichtigung medizinischer Notwendigkeiten diskutiert. Medizinischer Sachbedarf
sind hingegen in der Regel Materialien, die zur medizinischen Leistungserbringung
erforderlich sind wie z.B. Implantate, Kanllen etc. In diesen beiden Themenfeldern
wurden beispielsweise Verbrauchs-, Mengen- und Kostenvergleiche Uber definierte
Zeitrdume vorgenommen, Hinweise zu Preisen und Produkten gegeben etc.

Das Verweildauermanagement befasste sich z.B. mit der Thematik, die Verweildauer in
Abhangigkeit der DRG zu optimieren, obere und untere Grenzverweildauern sowie
Verlegungen zu betrachten und deren Zu- und Abschlage zu analysieren etc.

Der Themenkreis Abrechnung hatte Aspekte wie die Dokumentation der
Aufnahmediagnose, die Reduzierung von Abrechnungsriickstanden, § 116b SGB V, MDK
etc. zum Inhalt.

Die interne Leistungsverrechnung (ILV) als sekundére Kostenverrechnung befasste sich
mit der Analyse der Anforderungen von Laborleistungen, Blutkomponenten und
radiologischen  Leistungen sowie deren Diskussion unter Ableitung von
Handlungsanderungen mit dem Ziel einer wirtschaftlichen Optimierung unter
Voranstellung medizinischer Notwendigkeiten.

Letztlich befassten sich die Steuerungsgruppen mit klinikindividuellen Themen wie z.B.
spezifischen EDV-L&sungen, OP-Prozessen, Konsilen, Aktenfiihrung, etc.

Die benannten Themen wurden in den Sitzungen der berufsibergreifenden
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung der Klinik und Poliklinik far Kinder- und
Jugendmedizin alle erértert und sind in der folgenden Abbildung zusammenfassend
dargestellt:
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Themen der klinikbezogenen Steuerungsgruppen mit Beispielen

! | | | ! !

- Einzelfall- - Verbrauchs-, - Fallzahlen- - Aufnahme- - Klinische Chemie| | . Konsile
betrachtung von Mengen- und vergleiche diagnose - Radiologie . Aktenlauf
DRGs/Kodierung | | Kostenvergleiche| | - VWD-Entwicklung | - Abrechnungs- - Mikrobiologie - Aktenfiihrung

- DRG- und OPS- _ ZEJNUB - Ab-/Zuschlige riickstinde - Blutkomponenten | . Archivierung
anderungen - Hinweise zu - Kurz-/Langlieger, | | -§116bSGBV - Transfusions- - OP-Prozesse

- ZE/NUB Preisen und Inlier, Verlegung | | - AOP medizin - Kommunikation

Grouplex Produkten - Reportgenerator | | - Polikliniken - etc. - efc.
behandlungen - Bestellungen - Leistungsmengen | - MDK

- etc. - ete. -etc. - olc

Abbildung 100: Themen der klinikbezogenen Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung mit Beispielen’

Alle Themenkreise dienen der Verifizierung des Transparenzaspektes in These 2 sowie
der Frage der Ergebnissicherung durch klinikbezogene berufstbergreifende
Steuerungsgruppen in These 3. Insbesondere sind die Themenkreise relevant flr eine
Aussage zu These 4, wonach auf Erlds- und Kostenseite durch Kklinikbezogene
berufstbergreifende Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung &hnliche Ergebnisse
erzielbar sind.

! Eigene Darstellung
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3. Ergebnisse
Das folgende Kapitel befasst sich mit der Darstellung der Beteiligung der Berufsgruppen

an den Sitzungen der berufsibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung
sowie der Gesamtergebnisse fur die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin.
Im Anschluss wird anhand von mehreren Beispielen auf Erl6s- und auf Kostenseite der
Einfluss der berufsiibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung unter
Darstellung der Resultate in den jeweiligen Themenbereichen aufgearbeitet.

3.1 Beteiligung der Berufsgruppen
Von Seiten des Arztlichen Dienstes war in der ersten Sitzung der Allgemeinen

Kinderheilkunde und Neonatologie vom 10.03.2009 ein vom Klinikdirektor benannter
Oberarzt vertreten. Ab der 2. Sitzung (12.05.2009) fand eine regelméaBige persoénliche
Teilnahme durch den Chefarzt der Klinik statt. Nach Emeritierung des Klinikdirektors zum
31.03.2010 hat der nachfolgende Chefarzt die regelmaBige Teilnahme an der
Steuerungsgruppe fortgesetzt. GleichermaBen fand in den anfanglichen 3 separaten
Sitzungen zur Kinderonkologie sowie in den folgenden gemeinsamen Sitzungen der
gesamten Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin bis auf eine Ausnahme die
Teilnahme durch einen Oberarzt der Kinderonkologie statt. Insgesamt waren neben dem
Klinikdirektor in jeder Sitzung zwischen einem und bis zu drei Oberarzte der Allgemeinen
Kinderheilkunde, Neonatologie und/oder Kinderonkologie vertreten.

In der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin sind 3 Medical Coder
eingesetzt, wovon jeweils einer — teilweise in Verbindung mit anderen Kliniken — fir den
Bereich Allgemeine Kinderheilkunde, Neonatologie und Kinderonkologie zustandig ist. Die
Teilnahme an den Sitzungen erfolgte regelmé&Big durch mindestens einen Medical Coder.
Nach  Zusammenfihrung der anfanglich getrennten Bereiche Allgemeine
Kinderheilkunde/Neonatologie und Kinderonkologie waren zumeist mehrere Medical
Coder anwesend. Bei einzelnen Sitzungen, insbesondere zu Beginn der
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung, war darlber hinaus die Leitung der Medical
Coder anwesend.

Insgesamt sind an der Uniklinik KoéIn ca. 40 Case Manager tatig, wovon in der
Allgemeinen Kinderheilkunde inkl. Neonatologie zwei Personen wund in der
Kinderonkologie eine Person eingesetzt sind. An den Sitzungen haben mindestens ein
Case Manager sowie mehrfach die Leitung des Case Managements teilgenommen.
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Hinsichtlich des Pflegedienstes waren im hier betrachteten Zeitraum 3 Teamleitungen,
jeweils eine fir den Bereich Allgemeine Kinderheilkunde, Neonatologie und
Kinderonkologie, eingesetzt. Die Teilnahme an der Steuerungsgruppe zur
Ergebnissicherung durch die Pflegedienstleitung oder Teamleitungen war zunachst nicht
vorgesehen, da der Fokus der Steuerungsgruppe auf der Erléssicherung - konkret den
Themen DRGs und Kodiersicherheit — lag. Mit Fortschreiten der Sitzungen und Zunahme
der Themenbereiche wurden ab September 2009 die Teamleitungen des Pflegedienstes
regelmaBig zu den Sitzungen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung eingeladen.
Auch durch die Teamleitungen wurde die Teilnahme begriBt und gewlnscht, jedoch nicht

regelmaBig wahrgenommen.

Seitens des  kaufménnischen  Controllings hat an der klinikbezogenen
berufslibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik
fr Kinder- und Jugendmedizin in der ersten Sitzung der Allg. Kinderheilkunde inklusive
Neonatologie und in den ersten zwei separaten Sitzungen der Kinderonkologie zunéchst
kein Mitarbeiter teilgenommen. In diesen ersten Sitzungen lag der Kern der
Steuerungsgruppe auf den Inhalten DRGs und Kodiersicherheit, bei denen die
Anwesenheit des Medizincontrollings vorrangig war. In den folgenden Sitzungen war bis
auf eine Ausnahme stets mindestens ein Mitarbeiter des kaufmannischen Controllings

vertreten.

Die Sitzungen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung wurden in der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin in der Gberwiegenden Anzahl durch mindestens
einen Medizincontroller begleitet. Im Medizincontrolling der Uniklinik Koéln sind
ausschlieBlich Arzte beschaftigt.

Ein Apotheker der Krankenhausapotheke war bis auf eine Ausnahme in den anfénglich
separaten Sitzungen der Kinderonkologie zu jeder Sitzung der Steuerungsgruppe in der
Klinik und Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin anwesend, in der die Arzneimittel

thematisiert wurden.

An den Sitzungen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik
fir Kinder- und Jugendmedizin hat kein Mitarbeiter der Leistungsabrechnung direkt
teilgenommen. Die Themen der Leistungsabrechnung wurden jedoch im Lenkungskreis
(siehe Kapitel 2.1.4) vorbesprochen und konnten auf Basis der zur Verfligung gestellten
Daten durch die Moderatoren, das kaufmannische Controlling und das Medizincontrolling
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aufgrund einer Uberschneidung mit ihren Kompetenzbereichen entsprechend begleitet
werden. Die weiteren Berufsgruppen wurden bei sie beriihrenden Themen eingeladen.

Die Sitzungen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung wurden dem in Kapitel 2.2.2
beschriebenen Ablaufschema folgend unter Beteiligung der genannten Berufsgruppen
aufgebaut. Wie bereits angemerkt, haben mit Einflhrung der Kklinikbezogenen
berufslbergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung in der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin zunachst getrennte Sitzungen der Allgemeinen
Kinderheilkunde und Neonatologie sowie der Kinderonkologie stattgefunden. Diese
wurden ab September 2009 auf Wunsch des Kilinikdirektors in einer Sitzung fur die
gesamte Klinik und Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin fortgefihrt.

Allg. Kinderheilkunde inkl. Kinderonkologie
Neonatologie

10.03.2009 10.03.2009
12.05.2009 22.04.2009
16.07.2009 21.07.2009

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
30.09.2009
24.11.2009

23.03.2010
16.06.2010
08.09.2010
01.12.2010
18.01.2011

Abbildung 11: Sitzungen der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin’

Der Lenkungskreis wurde erstmals im April 2009 als Strategie- und Reflektionsgremium
einberufen. Im Jahr 2009 tagte der Lenkungskreis zunachst einmal pro Quartal, ab dem
Jahr 2010 einmal pro Halbjahr.

! Eigene Darstellung
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1. Lenkungskreis 2. Lenkungskreis 3. Lenkungskreis 4. Lenkungskreis 5. Lenkungskreis 6. Lenkungskreis

03.04.2009 20.08.2009 03.12.2009 06.05.2010 02.09.2010 13.01.2011

Abbildung 12: Sitzungen des Lenkungskreises’

Die Ergebnisse Uber die Teilnahme der jeweiligen Berufsgruppen an den Sitzungen der
berufstbergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik
fir Kinder- und Jugendmedizin weisen zugleich einen Bezug zu den Thesen 1 und 2 auf,
deren Verifizierung in Kapitel 4 vorgenommen wird. Darlber hinaus sind die Systematik
sowie der Lenkungskreis zu allen aufgestellten Thesen der vorliegenden Arbeit in

Beziehung zu setzen.

3.2 Wirtschaftliches Gesamtergebnis der Klinik
Die berufslibergreifende Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und

Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin wurde im Jahr 2009 eingerichtet. Das Jahr 2008
ist — wie bereits erldutert — somit als Referenzjahr ohne Einwirkung einer
berufstibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung zu betrachten, wahrend
in den Jahren 2009 und 2010 regelmaBig Interaktionen erfolgt sind. Im Jahr 2011 haben
hingegen aufgrund einer Neukonzeption der Steuerungsgruppen und zeitlicher
Unterbrechungen weitestgehend keine Interaktionen stattgefunden.

Eine Betrachtung Uber diese Jahre kann vorgenommen werden, da die gleichen
Ausgangsbedingungen bestehen. Dies lasst sich anhand der betriebenen Betten
aufzeigen, deren Zahl Uber die betrachteten Jahre nahezu gleich geblieben ist. Im Jahr
2008 wurden 98 Betten in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin
betrieben, das Jahr 2009 belduft sich auf 95 Betten und die Jahr 2010 sowie 2011 jeweils
auf 96 Betten. Die geringfligige Schwankung von unter 5% erlaubt somit einen zulassigen
Vergleich Uber diese Jahre.

Weiterhin ist zu berlicksichtigen, dass in den Jahren 2008 bis 2011 eine kontinuierliche
Steigerung der Fallzahlen erfolgte. Fir die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin ist im Jahr 2008 eine DRG-Fallzahl von 4.132 zu verzeichnen. Das Jahr
2009 weist eine DRG-Fallzahl von 4.245 auf. Im Jahr 2010 betrégt die DRG-Fallzahl
4.402 sowie im Jahr 2011 belauft sich die DRG-Fallzahl auf 4.451.

! Eigene Darstellung
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Mit Blick auf diese Rahmenbedingungen und den Zeitstrahl lassen sich die Effekte der
berufstbergreifenden  Steuerungsgruppe zur  Ergebnissicherung anhand des
wirtschaftlichen Gesamtergebnisses der Klinik und Poliklinik far Kinder- und
Jugendmedizin sowohl in absoluten Zahlen als auch anhand der Umsatzrendite messen.
Eine zusammenfassende Darstellung der Gesamtergebnisse der Klinik und Poliklinik fir
Kinder- und Jugendmedizin zeigt die folgende Abbildung:
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25.000.000,00€

20.000.000,00€
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10.000.000,00€
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Abbildung 13: Erlds-Kosten-Relation aus Krankenversorgung der Klinik und
Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin 2008-2011

In der Betrachtung des Beobachtungszeitraums ist eine stetige Zunahme der Erl6se im
Verhaltnis zum Vorjahr bzw. den Vorjahren zu verzeichnen. So betragen die
Gesamterlése im Jahr 2008 ca. 20,06 Mio. Euro, im Jahr 2009 ca. 22,91 Mio. Euro, im
Jahr 2010 ca. 25,68 Mio. Euro und im Jahr 2011 ca. 28,03 Mio. Euro. Dies entspricht
einem jahrlichen Erlészuwachs von Uber 2 Mio. Euro im Verhaltnis zum jeweiligen

Vorjahr.

Zugleich ist eine kontinuierliche Steigerung der Kosten zu verzeichnen. Diese betragen im
Jahr 2008 ca. 16,77 Mio. Euro, im Jahr 2009 ca. 17,76 Mio. Euro, im Jahr 2010 ca. 18,07
Mio. Euro und im Jahr 2011 ca. 20,9 Mio. Euro.

Werden Erlése und Kosten im Verhdltnis zueinander betrachtet, so kdnnen als
betriebswirtschaftliche RelationsgréBen der Deckungsbeitrag und die Umsatzrendite
bestimmt werden. Der Deckungsbeitrag ergibt sich dabei aus den Umsatzerl6sen

! Eigene Darstellung
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abzliglich der variablen Kosten, auch Deckungsbeitrag | genannt.! In der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin wurde erweitert der Deckungsbeitrag Il
betrachtet. Dieser definiert sich Uber eine zuséatzliche Subtraktion der den Kostentréagern
direkt zurechenbaren Kosten.? Somit ergibt sich der Deckungsbeitrag |l fiir die Klinik und
Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin aus den Umsatzerlésen abzlglich der direkten
Kosten, sonstiger direkter Kosten und der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung. Wird
nunmehr der sich hieraus ergebende Gewinn ins Verhalinis zu den Umsatzerl6sen
gesetzt, wird die Umsatzrendite bestimmt.® Der Deckungsbeitrag Ill, welcher zusétzlich
den Abzug der unternehmensfixen Kosten vorsieht*, wird an der Uniklinik Kdln nicht
bestimmt. Stattdessen wird eine Mindestumsatzrendite von 25% zur Deckung der

unternehmensfixen Kosten angenommen.

Im Betrachtungszeitraum stellt sich fur die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin folgende Entwicklung des Deckungsbeitrags Il und der Umsatzrendite dar:
Im Jahr 2008 betragt der Deckungsbeitrag Il ca. 3,29 Mio. Euro mit einer Umsatzrendite
von 16,40%. Das Jahr 2009 weist einen Deckungsbeitrag Il von ca. 5,15 Mio. Euro und
eine Umsatzrendite von 22,48% aus. Der Deckungsbeitrag Il des Jahres 2010 belauft sich
auf ca. 7,6 Mio. Euro mit einer Umsatzrendite von 29,61%. Im Jahr 2011 betragt der
Deckungsbeitrag Il ca. 7,12 Mio. Euro und eine Umsatzrendite von 25,42%.

Die gleiche wirtschaftliche Entwicklung wie in der Gesamtbetrachtung der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin spiegelt sich im Teilbereich der Allgemeinen
Kinderheilkunde inkl. Neonatologie, auBer im Deckungsbetrag Il des Jahres 2011, wider:

! Vgl. Schmolke, Deitermann: Industriebuchfihrung, 1996, S. 267ff.
2 Vgl. Schmolke, Deitermann: Industriebuchfiihrung, 1996, S. 273
% vgl. Schmolke, Deitermann: Industriebuchfiihrung, 1996, S. 197
4 Vgl. Schmolke, Deitermann: Industriebuchfiihrung, 1996, S. 274
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Abbildung 14: Erlds-Kosten-Relation aus Krankenversorgung der Allg.
Kinderheilkunde inkl. Neonatologie 2008-2011’

Die Erlése der Allg. Kinderheilkunde inkl. Neonatologie betragen im Jahr 2008 ca. 15,7
Mio. Euro, im Jahr 2009 ca. 16,96 Mio. Euro, im Jahr 2010 ca. 19,03 Mio. Euro und im
Jahr 2011 ca. 21,31 Mio. Euro. Die Entwicklung der Kosten zeigt sich im Jahr 2008 mit ca.
12,93 Mio. Euro, im Jahr 2009 mit ca. 13,28 Mio. Euro, im Jahr 2010 mit ca. 13,7 Mio.
Euro und im Jahr 2011 mit ca. 15,74 Mio. Euro. Im Verhaltnis zueinander stellt sich der
Deckungsbeitrag |l fir das Jahr 2008 mit ca. 2,77 Mio. Euro und einer Umsatzrendite von
17,62% dar. Das Jahr 2009 weist einen Deckungsbeitrag Il in Héhe von ca. 3,68 Mio.
Euro mit einer Umsatzrendite von 21,70% auf. Der Deckungsbeitrag Il des Jahres 2010
belduft sich auf ca. 5,32 Mio. Euro und eine Umsatzrendite von 27,98%. Im Jahr 2011
betragt der Deckungsbeitrag Il ca. 5,57 Mio. Euro mit einer Umsatzrendite von 26,16%.

Im Teilbereich der Kinderonkologie beziffern sich die Erlése im Jahr 2008 auf ca. 4,36
Mio. Euro, im Jahr 2009 auf ca. 4,46 Mio. Euro, im Jahr 2010 auf ca. 5,01 Mio. Euro und
im Jahr 2011 auf ca. 4,92 Mio. Euro. Abweichend zur Gesamtbetrachtung der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin zeigen sich im Jahr 2011 die Erlése ricklaufig.
Die Kosten der Kinderonkologie betragen im Jahr 2008 ca. 3,83 Mio. Euro, im Jahr 2009
ca. 3,49 Mio. Euro, im Jahr 2010 ca. 3,31 Mio. Euro und im Jahr 2011 ca. 3,49 Mio. Euro.
Somit ist auch bei der Kostenbetrachtung eine Abweichung zur Gesamtbetrachtung der
Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin zu verzeichnen. In Relation der Erlése
und Kosten in der Kinderonkologie stellt sich der Deckungsbetrag Il des Jahres 2008 in
Ho6he von ca. 0,52 Mio. Euro mit einer Umsatzrendite von 12% dar. Das Jahr 2009 weist

! Eigene Darstellung
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einen Deckungsbeitrag Il in H6he von ca. 0,98 Mio. Euro mit einer Umsatzrendite von
21,90% auf. Im Jahr 2010 betragt der Deckungsbeitrag Il ca. 1,7 Mio. Euro mit einer
Umsatzrendite von 34,02%. Der Deckungsbeitrag des Jahres 2011 belauft sich auf ca.
1,43 Mio. Euro und eine Umsatzrendite von 29,05%. Diese Entwicklung entspricht dem
Verlauf in der Gesamtbetrachtung der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin.
Die folgende Abbildung fasst die wirtschaftliche Entwicklung des Teilbereichs

Kinderonkologie zusammen:
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Datenquelle:
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1.000.000,00€

Abbildung 15: Erlds-Kosten-Relation aus Krankenversorgung der Kinderonkologie
2008-2011’

Der Teilbereich des Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ) wird hier aufgrund seiner im
Verhéltnis geringflgigen wirtschaftlichen GréBenordnung nicht weiter erldutert.

Die dargestellten Ergebnisse fur die gesamte Klinik und Poliklinik fur Kinder- und
Jugendmedizin sowie die betrachteten Teilbereiche sind mit den Thesen 3 und 4 in
Verbindung zu bringen. Ihre Verifizierung erfolgt in Kapitel 4.

3.3 Beispiele
Die Interaktion und das Ergebnis, welches durch die berufsibergreifende

Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik far Kinder- und
Jugendmedizin erzielt werden konnte, werden im Folgenden anhand von jeweils 3

Beispielen auf Erlésseite und auf Kostenseite dargestellt.

! Eigene Darstellung
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3.3.1 Erlése
Zur Darstellung der durch die Dberufstbergreifende Steuerungsgruppe zur

Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin auf Seiten
der Erlése erzielten Ergebnisse werden im Folgenden als Beispiele die Eingabezeit der
Aufnahmediagnose, das Verweildauermanagement und die Reduktion der
Abrechnungsrickstande aufgefihrt. Die gewahlten Beispiele der Erlésseite sind zugleich
in Bezug auf die Thesen 2 bis 4 relevant.

3.3.1.1 Eingabezeit der Aufnahmediagnose
Eine Einflussnahme auf die Prozesse und in Folge auf die Liquiditat der Uniklinik K&ln

durch die berufstbergreifende Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin l&sst sich anhand des Beispiels zur Eingabezeit
der Aufnahmediagnose nachvollziehen. Zugleich lasst sich dieses Beispiel zur
Verifizierung des Transparenzaspektes in These 2 sowie der These 3, dass sich mit Hilfe
klinikbezogener berufsliibergreifender Steuerungsgruppen Ergebnissicherung erzielen
lasst, und der These 4, dass durch Kklinikbezogene berufsibergreifende
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung auf Erlés- und Kostenseite &hnliche

Ergebnisse erzielbar sind, zuordnen.

Im Rahmen der berufslibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung wurde
eine Analyse der Eingabezeiten der Aufnahmediagnose in allen Kliniken durchgefihrt. Am
Beispiel der Klinik und Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin wurde festgestellt, dass
die Eingabe der Aufnahmediagnose im 1. Halbjahr 2009 mit einer Durchschnittszeit von
4,85 Tagen in der Allgemeinen Kinderheilkunde erfolgte. Im Bereich der Neonatologie,
welcher separat analysiert werden konnte, betrug die Durchschnittszeit im selben
Zeitraum 7,06 Tage und in der Kinderonkologie 1,58 Tage.

Eine erste ausflihrliche Diskussion dieser Thematik wurde nach der Zusammenfihrung
der Steuerungsgruppen fir Allg. Kinderheilkunde und Neonatologie sowie der
Kinderonkologie zu einer Steuerungsgruppe fur die gesamte Klinik im November 2009
gefihrt. Den Teilnehmern der Sitzung wurden der gesetzliche Hintergrund (siehe Kapitel
4) sowie die Notwendigkeit einer Eingabe innerhalb von 3 Tagen erldutert. Zuvor war
probeweise fur den Bereich der Allgemeinen Kinderheilkunde bereits im Mai des Jahres
die Eingabe der Aufnahmediagnose vom Arztlichen Dienst auf den Medical Coder unter
Anleitung des Arztlichen Dienstes umgestellt worden.
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Eine Analyse des 2. Halbjahres 2009 ergab, dass die Eingabezeit der Aufnahmediagnose
in der Allgemeinen Kinderheilkunde auf durchschnittlich 2,52 Tage gesunken war. Die
Neonatologie wies eine durchschnittliche Eingabezeit von 7,36 Tagen auf und in der
Kinderonkologie betrug die Durchschnittszeit 3,29 Tage.

Im Jahr 2010 kam noch ein weiterer relevanter Aspekt fir die Uniklinik KéIn hinzu.
Aufgrund einer Gesetzesanderung wurde ein bestimmter Zuzahlungsbetrag flir die
Versicherten fir den Krankenhausaufenthalt definiert sowie die Einziehung der
Zuzahlungen auf die Krankenhauser Ubertragen (siehe Erlauterung in Kapitel 4). Um den
Zuzahlungsbetrag ermitteln zu kdénnen, ist durch die Krankenkasse eine frihzeitige
Kostenitbernahmeerklarung unter Mitteilung der zu leistenden Zuzahlung entscheidend,
da nur die sie Uber diese Information verflgt.

Diese erweiterten, liquiditatsrelevanten Aspekte zur Meldung der Aufnahmediagnose an
die Krankenkasse innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Aufnahme des Versicherten wurden
in der berufstbergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und
Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin innerhalb des ersten Halbjahr 2010 erdértert und
Mdéglichkeiten der Prozessverbesserung diskutiert. Des Weiteren wurde neben einer
detaillierten stationsbezogenen Auswertung fir die einzelnen Bereiche und deren Analyse
im Mai 2010 auch fir die Neonatologie die Eingabe der Aufnahmediagnose vom
Arztlichen Dienst auf die Medical Coder unter arztlicher Anleitung umgestellt. Die in dieser
Zeit durchschnittlichen Eingabezeiten der Aufnahmediagnose betrugen in der
Allgemeinen Kinderheilkunde 2,61 Tage, in der Neonatologie 6,76 Tage und in der
Kinderonkologie 1,74 Tage.

Die Auswirkungen der teilweise bereits in 2009 und innerhalb des 1. Halbjahres 2010
vorgenommenen Umstellungen zeigen sich in den Daten des 2. Halbjahres 2010. Fur die
Allgemeine Kinderheilkunde erfolgte die Eingabe der Aufnahmediagnose durchschnittlich
innerhalb von 1,69 Tagen. Fir die Neonatologie betrug die Durchschnittszeit im selben
Zeitraum 2,82 Tage. Die Kinderonkologie wies eine durchschnittliche Eingabezeit von
1,62 Tagen auf.

Eine zusammenfassende Darstellung der Effekte durch die Prozessumstellungen bei den

Eingabezeiten der Aufnahmediagnose in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin zeigt die folgende Abbildung:
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Abbildung 16: Effekte der Prozessumstellungen auf die Eingabezeiten der
Aufnahmediagnose’

3.3.1.2 Verweildauermanagement
Ziel des Verweildauermanagements ist unter Voranstellung medizinischer Notwendigkeit

die Herstellung einer optimalen Verweildauer fir jeden Patienten in Abhangigkeit von der

DRG, in welche der Patient anhand der Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, Operationen,
Prozeduren etc. zugeordnet wird. Anhand der folgenden Abbildung lasst sich die

Systematik des Verweildauermanagements anschaulich verdeutlichen:

Relatives Gewicht

Mindestaufenthaltsdauer fir die Abrechnung einer stationaren Fallpauschale

Untere Grenzverweildauer Obere Grenzverweildauer
(erster Abschlagstag) (erster Zuschlagstag)

l

!

Mittlere Verweildauer

Erlos (€)

Ertragsfunktion bei Verlegung vor Erreichen der
mittleren Verweildauer

Verweildauer (d)

Abbildung 17: Beispiel flir typische Ertragsfunktion im DRG-System (ohne
Beriicksichtigung von Effekten der Zusatzentgelte, NUBs etc.)

! Eigene Darstellung

2 Vgl. Freytag: Eine Systematik der Ertrdge des Krankenhauses, in: Debatin et. al.:
Krankenhausmanagement, 2010, S. 215
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Der Erlés einer DRG ist fur den Korridor innerhalb der Grenzverweildauern als fester
Betrag definiert (ohne Beachtung von Zusatzentgelten etc.). Fir jede DRG sind dartber
hinaus eine untere Grenzverweildauer sowie eine obere Grenzverweildauer festgelegt, die
den Korridor, innerhalb dessen Grenzen haufig von Inliern gesprochen wird, umgeben.
Bei der Entlassung eines Patienten vor Erreichung der unteren Grenzverweildauer
(Kurzlieger) verringert sich der DRG-Erlés um einen definierten Abschlag pro Tag,
gleichermaBen erhéht sich der DRG-Erlés um einen Zuschlag bei Entlassung des
Patienten bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer (Langlieger).'

Im Rahmen der berufstibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der
Klinik und Poliklinik for Kinder- und Jugendmedizin wurde das Thema
Verweildauermanagement von Beginn an regelmaBig zu den oben genannten Aspekten
unter Fokussierung auf die aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften thematisiert und
diskutiert, um insbesondere eine Prifung der Thesen 2 bis 4 vorzunehmen. Dabei wurden
die Félle der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin separiert in die Bereiche
Allgemeine Kinderheilkunde, Neonatologie und Kinderonkologie. Des Weiteren wurde pro
Bereich jede DRG differenziert nach |Inliern, Kurzliegern, Langliegern und
Verlegungsféllen, wobei im folgenden exemplarisch eine Beschrankung der Darstellung
auf die Kurzlieger im Bereich der Allgemeinen Kinderheilkunde erfolgt.

24,14%
Fille 2010 [
Fille 2009 | 33,47% H Fallzahl Kurzlieger
i i i i i K Fallzahl Gesamt
30,77%
Fille2008 [
Datenguelle:
Medizincontrolling
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 Uniklink Keln

Abbildung 18: Anteil der Kurzliegerfélle an der Gesamtfallzahl in der Allgemeinen
Kinderheilkunde?

' Vgl. Brost: Vom Code zur Rechnung oder der Schliissel zum Erfolg; 2005, S. 13
2 Eigene Darstellung
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In der Betrachtung des Beobachtungszeitraums ist eine Zunahme der Gesamtfallzahl
Uber die Jahre 2008 bis 2010 in der Allgemeinen Kinderheilkunde zu verzeichnen. Die
Fallzahlsteigerung zeigt sich dabei von 2008 auf 2009 gréBer als von 2009 auf 2010.

Zugleich ist eine Steigerung des Anteils der Kurzliegerfélle an der Gesamtfallzahl von
30,77% im Jahr 2008 auf 33,47% im Jahr 2009 in der Allgemeinen Kinderheilkunde
festzustellen. Im Jahr 2010 betragt der Anteil der Kurzlieger 24,14% an der
Gesamtfallzahl. Diese Ergebnisse sind in Bezug zu den Thesen 3 und 4 dieser Arbeit zu
sehen.

Eine tiefergehende Betrachtung der Kurzlieger wurde im Rahmen der
berufslbergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik
fir Kinder- und Jugendmedizin bei DRGs vorgenommen, deren Anpassung der
Verweildauer an die medizinischen Gegebenheiten und die Empfehlungen der
Fachgesellschaften anzuraten war. Die folgende Abbildung zeigt einige anonymisierte
Beispiel-DRGs Uber die Jahre 2008 bis 2010:
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Abbildung 19: Entwicklung der Kurzlieger anhand von Beispiel-DRGs in der
Allgemeinen Kinderheilkunde'

Die Beispiel-DRGs 1-7 stellen mit einem Anteil von 37,74% an der gesamten Fallzahl der
Kurzlieger im Jahr 2008 in der Allgemeinen Kinderheilkunde einen reprasentativen Anteil
dar. Bei den gewahlten Beispiel-DRGs ist bis auf eine Ausnahme (DRG 5) vom Jahr 2008
auf das Jahr 2009 eine Konstanz oder eine Steigerung der Kurzliegerfalle innerhalb der
jeweiligen DRG festzustellen. Die Steigerung spiegelt sich gleichermaBen mit einem
Anteil von 38,20% dieser DRGs an den gesamten Kurzliegerfallen im Jahr 2009 wider. Im

! Eigene Darstellung
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Jahr 2010 kann analog zum Rickgang der absoluten Fallzahl an Kurzliegern fir alle
Beispiel-DRGs ein Rickgang der Kurzlieger verzeichnet werden.

Wie bereits erlautert werden Falle, die als Kurzlieger bezeichnet werden, mit einem
definierten Abschlag pro Tag bewertet. Fir die Beispiel-DRGs 1-7 belief sich die Summe
der Abschlage in Bewertungsrelationen auf 65,611 im Jahr 2008. Im Jahr 2009 nahm die
Summe auf 74,784 zu. Fir das Jahr 2010 lasst sich ein Rickgang der Summe der
Abschlage in Bewertungsrelationen fiir die Beispiel-DRGs 1-7 auf 36,439 verzeichnen.
Zusammenfassend zeigt die folgende Abbildung die Entwicklung der Summe der
Kurzlieger-Abschlage in Bewertungsrelationen fir die Beispiel-DRGs 1-7.
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Abbildung 20: Summe der Kurzlieger-Abschldge in Bewertungsrelationen fir die
Beispiel DRGs in der Aligemeinen Kinderheilkunde’

Bei einer Multiplikation der Bewertungsrelationen mit dem Basisfallwert ergibt sich vom
Jahr 2008 auf das Jahr 2009 zunachst eine Steigerung, im Jahr 2010 eine entsprechende
Reduktion der Abschlage in Euro und in Folge eine Erldssteigerung im Jahr 2010 in
Bezug auf die Beispiel-DRGs 1-7.

Im Rahmen der Ergebnisdarstellung ist das Verweildauermanagement mit den Thesen 2
bis 4 in Verbindung zu bringen. lhre Verifizierung erfolgt in Kapitel 4.

3.3.1.3 Abrechnungsriickstande
Ein wichtiger Aspekt fur die Liquiditdt der Uniklinik Koéln ist ein mdglichst geringer

Rickstand bei der Abrechnung der erbrachten Krankenhausleistungen. Unter Liquiditat ist

! Eigene Darstellung
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dabei die ,Méglichkeit eines Unternehmens, seinen Zahlungsverpflichtungen laufend
nachzukommen* zu verstehen. Eine =zeitnahe Abrechnung tragt somit zur
Risikovermeidung einer Zahlungsunfahigkeit bei und stellt die Verbindung zu den Thesen

2,3 und 4 dar.

Zur Uberwachung der Abrechnungsriickstinde wurde eine regelméBige, wdchentlich
aktualisierte Statistik Gber die Abrechnungsriickstande durch den Geschéftsbereich 1 fir
die Uniklinik Kéln gesamt sowie differenziert nach Fachabteilung unter Berlcksichtigung
der Entlassungszahlen und Arbeitstage eingefihrt. Die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin wurde dabei im Betrachtungszeitraum in der Statistik in die Allgemeine
Kinderheilkunde inklusive der Neonatologie (im folgenden Kinder Allgemein genannt)
sowie die Kinderonkologie differenziert. Des Weiteren unterscheidet die Statistik in
Rickstande gesamt sowie eine Unterteilung der davon auf Klinikseite und auf Seiten der
Abrechner des Geschéftsbereiches 1 entstandenen Ruckstande.

Die Analyse zeigt, dass sich im monatlichen Durchschnitt des Jahres 2008 fir die Kinder
Allgemein auf die Klinik rickzufihrende Abrechnungsrickstdande in Héhe von 160,2
Fallen ergaben. Die Kinderonkologie wies einen von Seiten der Klinik entstandenen
durchschnittlichen Abrechnungsriickstand von 55,5 Fallen monatlich auf.

Als allgemeine MaBnahme zur Senkung der Abrechnungsriickstdnde wurde die
Versendung der wdchentlichen Statistik an alle Klinikdirektoren eingefihrt. Des Weiteren
wurde eine Erdrterung der Abrechnungsrickstande in die klinikbezogenen
berufstibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung aufgenommen. Die
Thematik wurde erstmals in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin im Juli
2009 unter Vortrag der Ruckstande in den Monate Mai, Juni und Juli vorgestellt und die
Liquiditatsauswirkungen sowie das Ziel einer Reduktion der Abrechnungsriickstande
besprochen. In Folge wurden die Abrechnungsriickstdnde bei jeder Sitzung (bis auf eine
Ausnahme) der berufstibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung in der
Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin und die Abarbeitung der offenen Falle
besprochen. Nach Bedarf wurde teilweise die Auswertung erganzt um eine
stationsbezogene Analyse.

Im Jahr 2009 beliefen sich im Bereich der Kinder Allgemein die auf Seiten der Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin entstandenen Abrechnungsrickstande auf
monatlich durchschnittlich 125,83 Félle. Dies entspricht einer Reduktion im Verhaltnis zum

! Rittershofer: Wirtschaftslexikon, 2002, S. 631
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Vorjahr von Uber 20%. Das Jahr 2010 weist fur die Kinder Allgemein einen
Abrechnungsrickstand von monatlich durchschnittlich 93,18 Fallen sowie fur das Jahr
2011 eine Senkung auf monatlich durchschnittlich 39,83 Félle auf. Im Vergleich des
Jahres 2011 zum Jahr 2008 kann somit Uber den Betrachtungszeitraum in der Kinder
Allgemein eine Reduktion um rund 3/4 der Abrechnungsrickstande, welche auf Seiten der
Klinik entstanden sind, festgestellt werden.

Der Bereich der Kinderonkologie weist im Jahr 2009 einen monatlich durchschnittlichen
Abrechnungsrickstand von 28 Féllen auf. Dies entspricht einer Reduktion von rund 50%
im Vergleich zum Vorjahr. Im Jahr 2010 betragt der monatlich durchschnittliche
Abrechnungsrickstand fir die Kinderonkologie 29,82 Falle sowie 26 Falle im Jahr 2011.
Es kann somit eine Senkung der in der Klinik verursachten Abrechnungsrickstédnde in der
Kinderonkologie von tber 50% im Jahr 2009 im Vergleich zum Jahr 2008 sowie eine
Konstanz dieses Wertes Uber den weiteren Betrachtungszeitraum festgehalten werden.

Die folgende Abbildung veranschaulicht zusammenfassend die Entwicklung der auf
Seiten der Klinik entstandenen Abrechnungsriickstande in der Klinik und Poliklinik flr
Kinder- und Jugendmedizin fir die Jahre 2008 — 2011:
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Abbildung 21: Entwicklung der Abrechnungsriickstdnde’
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3.3.2 Kosten
Die auf Seiten der Kosten durch die berufsibergreifende Steuerungsgruppe zur

Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin erzielten
Ergebnisse werden nachstehend an den Beispielen Interne Leistungsverrechnung,
Arzneimittel und Medizinischer Sachbedarf dargestellt. Die gewahlten Beispiele der
Kostenseite stellen zugleich einen Bezug zu den Thesen 2, 3 und 4 dar.

3.3.2.1 Interne Leistungsverrechnung (ILV)
Ziel der Internen Leistungsverrechnung (ILV) ist es, die im Krankenhaus intern erbrachten

Leistungen und die dadurch verursachten indirekten Kosten Uber einen
Verrechnungsschlissel dem Verursacher dieser Kosten, somit also den direkten Kosten
des Verursachers, zuzurechnen.' In Folge ist mittels der ILV eine Kostenkontrolle der
intern in Anspruch genommenen Leistungen fir die Verursacher maoglich.

In der Uniklinik KéIn werden u.a. Laborleistungen diverser Institute in der ILV abgebildet.
Jede Laborleistung ist mit einer Punktzahl nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
sowie einem an marktlbliche Preise angelehnten Preis pro Punkt (Punktwert) bewertet.
Die Multiplikation von Punktzahl und Punktwert ergibt den Preis der Laborleistung. Dieser
ist dann mit der Menge der in Anspruch genommenen Laborleistung zu multiplizieren, so
dass sich in der Summe die Kosten fiir diese Laborleistung ergeben. Auf dieser Basis ist
fur jede Klinik als Anforderer der Laborleistung Uber definierte Zeitrdume eine Mengen-
und Kostenanalyse der jeweiligen in Anspruch genommenen Laborleistung méglich.

In der Klinik und Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin wurde die ILV in der
berufslbergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung erstmals im 2. Halbjahr
2009 unter Betrachtung der Aufstellung fir das 1. Halbjahr 2009 vorgenommen. Die Klinik
und Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin wurde dabei in die Allgemeine
Kinderheilkunde inklusive der Neonatologie (im Folgenden Kinder Allgemein genannt)
sowie die Kinderonkologie unterschieden. Des Weiteren wurde die Auswertung in die
einzelnen Abteilungen und Stationen der Klinik und Poliklinik fur Kinder- und
Jugendmedizin differenziert. Als Géste waren Vertreter der Institute eingeladen, Uber
deren Laborleistung diskutiert wurde. Ziel des Dialogs war eine Analyse der
Anforderungen von Laborleistungen unter Beachtung von Variablen wie z.B. steigende
Fallzahlen etc. sowie deren Diskussion unter Ableitung von Handlungsanderungen mit
dem Ziel einer wirtschaftlichen Optimierung unter Voranstellung medizinischer
Notwendigkeiten. Diese Vorgehensweise stellt zugleich den Bezug zur Prifung des

! Vgl. Schirmer: Krankenhaus Controlling, 1998, S. 179
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Transparenzaspektes in These 2 sowie der These 3, dass sich mit Hilfe der
klinikbezogenen berufslibergreifenden Steuerungsgruppen Ergebnissicherung erzielen
These 4, durch

Ergebnissicherung auf

lasst, und der dass klinikbezogene berufsiibergreifende

Steuerungsgruppen zur Erlés- und Kostenseite ahnliche

Ergebnisse erzielbar sind, dar.

Die Entwicklung der Laborleistungen wird im Folgenden anhand von 2 Beispielen
exemplarisch erlautert. Die Beispiele beschranken sich dabei auf einen Mengenvergleich,
da eine Punktwertadnderung von 2009 auf 2010 keinen direkten Kostenvergleich erlaubt.

Am Beispiel der Diagnostischen Leistung X zeigt sich, dass die Anforderungen von 398 im
1. Halbjahr 2009 auf 321 im 1. Halbjahr 2010 gesunken sind. Dies entspricht einem
Rickgang von 19,35% der Anforderungen fir die Diagnostischen Leistung X im

Halbjahresvergleich. In Folge wéaren bei einem gleichbleibenden Punktwert die Kosten

analog reduziert worden.

Menge Menge Abwei- | Abwei-

Bereich Station/Abteilung Leistung 1.HJ 2010 | 1.HJ 2009 |chung |chung%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung A | Diagnostische Leistung X 92 128 -36 -28,13%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung B | Diagnostische Leistung X 70 92 -22 -23,91%
Kinderonkologie | Station/Abteilung C | Diagnostische Leistung X 68 61 7 11,48%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung D | Diagnostische Leistung X 42 73 -31 -42,47%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung E | Diagnostische Leistung X 10 17 -7 -41,18%
Kinderonkologie | Station/Abteilung F | Diagnostische Leistung X 9 2 7 350,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung G | Diagnostische Leistung X 8 1 7 700,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung H | Diagnostische Leistung X 8 7 1 14,29%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung | Diagnostische Leistung X 6 1 5 500,00%
Kinderonkologie | Station/Abteilung ) Diagnostische Leistung X 5 2 3 150,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung K | Diagnostische Leistung X 3 13 -10 -76,92%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung L | Diagnostische Leistung X 0 1 -1 -100,00%

Gesamt 321 398 -77 -19,35%

Quelle: Kaufm. Controlling Uniklinik KéIn
Abbildung 22: Effekte der Prozessumstellungen auf die diagnostische Leistung X im
Halbjahresvergleich’

Die tiefergehende Analyse zeigt, dass sich die Reduktion im Bereich Kinder Allgemein
festmachen l&sst. Hier wurden im Halbjahresvergleich in Summe 28,23% weniger
Leistungen der Diagnostik X angefordert.
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Menge Menge Abwei- | Abwei-
Bereich Station/Abteilung Leistung 1.HJ 2010 | 1.HJ 2009 |chung |chung%
Station/Abteilung
Kinder Allgemein | A, B, D, E, G, H, |, K, L | Diagnostische Leistung X 239 333 -94 -28,23%
Station/Abteilung
Kinderonkologie |C,F,) Diagnostische Leistung X 82 65 17 26,15%
Gesamt 321 398 -77 -19,35%

Abbildung 23: Differenzierte Analyse der diagnostischen Leistung X im
Halbjahresvergleich’

Mit der Betrachtung im 2. Halbjahr 2010 wurde erneut in der Steuerungsgruppe, nunmehr
die
Diagnostischen Leistung X diskutiert und fir die Anforderungsgrundlage nochmals

ohne Beteiligung der betroffenen Institute, Uber Indikationsstellung fur die
MaBgaben besprochen. Eine Analyse im Jahresvergleich 2009 zu 2010 zeigt den
weiteren Verlauf im Anforderungsverhalten. Zu beachten ist dabei, dass bei einer linearen
Hochrechnung der Anforderungen des 1. Halbjahr 2009 mit einer Summe von 796
Leistungen der Diagnostik X fur das Jahr 2009 und bei einer linearen Hochrechnung der
Anforderungen des 1. Halbjahres 2010 mit einer Summe von 642 Leistungen der

Diagnostik X fur das Jahr 2010 zu rechnen ware. Die folgende Abbildung zeigt die

Ergebnisse im Jahresvergleich 2009 zu 2010:

Menge Menge Abwei- | Abwei-

Bereich Station/Abteilung Leistung Jahr 2010 | Jahr 2009 |chung |chung %
Kinder Allgemein | Station/Abteilung A | Diagnostische Leistung X 120 151 -31 -20,53%
Kinderonkologie | Station/Abteilung C | Diagnostische Leistung X 91 92 -1 -1,09%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung B | Diagnostische Leistung X 82 127 45 -35,43%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung D | Diagnostische Leistung X 52 100 -48 -48,00%
Kinderonkologie | Station/Abteilung F | Diagnostische Leistung X 20 8 12 150,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung G | Diagnostische Leistung X 15 1 14 | 1400,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung H | Diagnostische Leistung X 14 9 5 55,56%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung E | Diagnostische Leistung X 13 25 -12 -48,00%
Kinderonkologie | Station/Abteilung) Diagnostische Leistung X 12 5 7 140,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung K | Diagnostische Leistung X 11 13 -2 -15,38%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung | Diagnostische Leistung X 9 2 7 350,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung L | Diagnostische Leistung X 0 1 -1 -100,00%

Gesamt 439 534 -95 -17,79%

Quelle: Kaufm. Controlling Uniklinik KéIn
Abbildung 24: Effekte der Prozessumstellungen auf die diagnostische Leistung X im
Jahresvergleich?

Im Jahresvergleich kann eine Reduktion der Diagnostischen Leistung X von 534
Anforderungen im Jahr 2009 auf 439 Anforderungen im Jahr 2010 festgehalten werden.
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Beide Werte bleiben unter den Hochrechnungswerten. In Summe zeigt sich im
Jahresvergleich ein Rickgang um rund 18% der Anforderung der Diagnostischen
Leistung X. Bei gleichbleibendem Punkiwert wéare eine entsprechende Kostenreduktion

festzustellen.

Fir die diagnostische Leistung Y wurde ebenfalls im Rahmen der Erstbesprechung im 2.
Halbjahr 2009 der Beschluss einer strengeren Indikationsstellung gefasst und es war
vorgesehen, diese nur noch im Einzelfall nach genauer Prifung des Patientenfalles
anzufordern. Im Halbjahresvergleich ist bei der Analyse der diagnostischen Leistung Y
festzustellen, dass die Anforderungen von 375 im 1. Halbjahr 2009 auf 154 im 1. Halbjahr
2010 gesunken sind. Dies entspricht mit einer Reduktion um 221 Anforderungen im
Halbjahresvergleich einem Ruckgang von rund 59%.

Menge Menge Abwei- | Abwei-

Bereich Station/Abteilung Leistung 1. HJ 2010 | 1.HJ 2009 |chung |chung%
Kinderonkologie | Station/Abteilung C | Diagnostische Leistung Y 51 55 -4 -7,27%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung A | Diagnostische Leistung Y 40 123 -83 -67,48%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung D | Diagnostische Leistung Y 20 69 -49 -71,01%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung B | Diagnostische Leistung Y 13 88 -75 -85,23%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung G | Diagnostische Leistung Y 9 2 7 350,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung H | Diagnostische Leistung Y 8 4 4 100,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung E | Diagnostische Leistung Y 6 16 -10 -62,50%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung K | Diagnostische Leistung Y 3 12 -9 -75,00%
Kinderonkologie | Station/Abteilung) Diagnostische Leistung Y 2 2 0 0,00%
Kinderonkologie | Station/Abteilung F | Diagnostische Leistung Y 2 2 0 0,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung L | Diagnostische Leistung Y 0 1 -1 -100,00%
Kinder Allgemein | Station/Abteilung | Diagnostische Leistung Y 0 1 -1 -100,00%

Gesamt 154 375 =221 -58,93%

Quelle: Kaufm. Controlling Uniklinik KéIn
Abbildung 25: Effekte der Prozessumstellungen auf die diagnostische Leistung Y im
Halbjahresvergleich’

Bei differenzierter Betrachtung ist festzustellen, dass die Reduktion der Anforderungen
der diagnostischen Leistung Y sowohl im Bereich der Kinder Allgemein als auch im
Bereich der Kinderonkologie erfolgte. Der Bereich der Kinder Allgemein zeigt dabei eine
Reduktion um 68,67% und die Kinderonkologie einen Ruckgang von 6,78%.
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Menge Menge Abwei- | Abwei-
Bereich Station/Abteilung Leistung 1.HJ 2010 | 1.HJ 2009 |chung |chung%
Station/Abteilung
Kinder Allgemein [ A,B,D, E, G, H, |, K, L | Diagnostische Leistung Y 99 316 -217 -68,67%
Station/Abteilung
Kinderonkologie |C,F,) Diagnostische Leistung Y 55 59 -4 -6,78%
Gesamt 154 375 -221 -58,93%

Abbildung 26: Differenzierte Analyse der diagnostischen Leistung Y im
Halbjahresvergleich’

Waéhrend der Betrachtung im 2. Halbjahr 2010 wurde in der Steuerungsgruppe nochmals
Uber das Anforderungsverhalten flr die diagnostischen Leistung Y diskutiert. Anhand der
Ergebnisse des Halbjahresvergleiches wurde die Anforderungsgrundlage insbesondere
im Bereich der Kinderonkologie nochmals auf bestimmte Patientengruppen beschrankt.

Bei einer linearen Hochrechnung der Halbjahresergebnisse waére flur das Jahr 2009 eine
Gesamtzahl von 750 Anforderungen und fir das Jahr 2010 eine Gesamtzahl von 308
Anforderungen der diagnostischen Leistung Y zu erwarten gewesen. Die Analyse im
Jahresvergleich zeigt, dass die diagnostische Leistung Y im Jahr 2009 mit 453
Anforderungen und im Jahr 2010 mit 218 Anforderungen zu verzeichnen ist. Die
tatsachlichen Jahreswerte bleiben hinter den Hochrechnungswerten zurlick. Des Weiteren
ist bei Differenzierung der Bereiche fur die Kinder Allgemein ein Rickgang um 62,12% im
Anforderungsverhalten fir die diagnostische Leistung Y im Gesamtjahresvergleich
festzuhalten. Die Kinderonkologie liegt mit einem Rickgang von 12,77% Uber dem
Halbjahresergebnis. In Summe lasst sich fir die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin ein Rilckgang der diagnostischen Leistung Y von rund 52% im
Gesamtjahresvergleich festhalten. Eine entsprechende Senkung der Kosten ware bei

einem konstanten Punktwert zu erwarten gewesen.

Menge Menge Abwei- | Abwei-
Bereich Station/Abteilung Leistung Jahr 2010 | Jahr 2009 | chung |chung %
Station/Abteilung
Kinder Allgemein [ A,B,D, E, G, H, |, K, L | Diagnostische Leistung Y 136 359 -223 -62,12%
Station/Abteilung
Kinderonkologie |C,F,) Diagnostische Leistung Y 82 94 -12 -12,77%
Gesamt 218 453 -235 -51,88%

Abbildung 27: Effekte der Prozessumstellungen auf die diagnostische Leistung Y im
Jahresvergleich?
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Die aufgezeigte Vorgehensweise und die erzielten Ergebnisse der ILV sind — wie bereits
erwahnt — mit den Thesen 2, 3 und 4 in Verbindung zu bringen. lhre Verifizierung erfolgt in
Kapitel 4.

3.3.2.2 Arzneimittel
In der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin wurde die Thematik Arzneimittel

erstmals im 2. Quartal 2009 innerhalb der anfanglich noch getrennten Steuerungsgruppen
der Allg. Kinderheilkunde und Neonatologie (im folgenden Kinder Allgemein genannt)
sowie der Kinderonkologie besprochen. Nach Zusammenfihrung der Steuerungsgruppen
wurden die Arzneimittel regelmaBig halbjahrlich, teilweise differenziert nach den einzelnen
Stationen und Bereichen unter Berlcksichtigung von z.B. variierenden Fallzahlen,
thematisiert. Im Folgenden werden exemplarische Beispiele Gber die Auswirkungen dieser
Vorgehensweise aufgefihrt, welche in Bezug zu den Thesen 2 bis 4 sowie deren
Verifizierung in Kapitel 4 von Bedeutung ist.

In Bezug auf das Arzneimittel A wurde in der Arzneimittelkommission der Uniklinik Kéln
der Beschluss gefasst, dass dieses Arzneimittel mdglichst durch andere, von der
Arzneimittelkommission benannte Produkte zu substituieren ist. Die Grundlage fir diesen
Beschluss bildeten sowohl medizinische als auch wirtschaftliche Aspekte. Auf diesen
Beschluss und die Substitute wurde im 1. Halbjahr des Jahres 2009 in der
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin hingewiesen, nachdem ein Anstieg des Arzneimittels A, welches in 2
Dosierungsmengen (hier a und b genannt) eingesetzt wurde, festzustellen war. Zum Ende
des Jahres 2009 war mit einer Menge von 3.130 Ampullen im Verhaltnis zum Jahr 2008
mit 2.006 Ampullen ein Anstieg um 56% fur das Arzneimittel A erkennbar. In Folge wurde
die Thematik im 1. Quartal des Jahres 2010 erneut in der Steuerungsgruppe zur
Ergebnissicherung der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin intensiv
diskutiert. Zum Ende des Jahres 2010 konnte ein Einsatz von 2.514 Ampullen festgestellt
werden, was einen Rickgang um rund 20% zum Vorjahr bedeutet. In Folge waren bei
einem gleichbleibenden Preis die Kosten fur Arzneimittel A analog reduziert worden.
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Abbildung 28: Einsatz von Arzneimittel A, Dosierung a+b’

Die tiefergehende Analyse zeigt, dass der Hauptanstieg im Bereich der Kinderonkologie
erfolgt ist. Hier wurden im Jahr 2008 576 Ampullen verbraucht. Im Jahr 2009 fand ein
Anstieg auf 1.512 Ampullen statt, was einen nahezu dreifachen Anstieg des Arzneimittels
A in der Kinderonkologie zeigt. Im Rahmen der Steuerungsgruppe konnte eruiert werden,
dass die empfohlenen substitutiven Arzneimitteln bei vielen kinderonkologische Patienten
nicht die gleiche Wirkung wie Arzneimittel A erzielten, so dass eine kollektive Rickkehr zu
und ein verstarkter Einsatz von Arzneimittel A erfolgt ist. Nach ausfhrlicher Diskussion
unter den Fachvertretern des Arztlichen Dienstes sowie der Apotheke im Rahmen der
Steuerungsgruppe konnte fir das Jahr 2010 im Verhéltnis zum Jahr 2009 durch
Betrachtung der Medikation in jedem Einzelfall und Einsatz der Substitute in den
indizierten Fallen ein Ruckgang des Arzneimittels A in der Kinderonkologie auf 1.194
Ampullen festgestellt werden.

Im Bereich der Kinder Allgemein konnte nach einem Anstieg auf 1.618 Ampullen im Jahr
2009 zu 1.430 Ampullen im Jahr 2008 fur das Jahr 2010 ein geringerer Verbrauch als im
Jahr 2008 festgestellt werden. Der Verbrauch lag im Jahr 2010 bei 1.320 Ampullen und
somit ca. 8% unter dem Verbrauch des Jahres 2008.

Das Arzneimittel B, welches ebenfalls mit 2 Dosierungsmengen (hier ¢ und d genannt)
eingesetzt wurde, fand ausschlieBlich in der Kinder Allgemein Verwendung. Mit
Diskussion der Thematik Arzneimittel im 2. Quartal 2009 wurde seitens des Arztlichen
Dienstes und der Apotheke unter Voranstellung medizinischer Notwendigkeiten eine
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zentralisierte Zubereitung sowie eine Applikation an festgelegten Tagen mit dem Ziel
eines geringeren Verwurfs von Restmengen und somit einer zu erwartenden
Kostenreduktion vereinbart. Wahrend im Jahr 2008 ein Verbrauch von 97 Flaschen
festzustellen war, konnte am Ende des Jahres 2009 ein Riickgang um rund 55% des
Arzneimittels B auf 44 Flaschen registriert werden. Zu Beginn des Jahres 2010 wurde
diese Entwicklung in der Steuerungsgruppe dargestellt. Zwischen dem Arztlichen Dienst
und der Apotheke wurden weitere Potenziale bei diesem Vorgehen gesehen. Die
Thematik wurde im 2. Halbjahr 2010 erneut angesprochen, da die festgelegte
Vorgehensweise nicht umgesetzt wurde. Das Ergebnis des Jahres 2010 zeigt einen
Anstieg auf 72 Flaschen. Im Verhaltnis zum Jahr 2009 ist somit ein Anstieg des
Arzneimittels B festzustellen; im Verhéltnis zum Jahr 2008 besteht im Jahr 2010 eine
Reduktion um rund 26%.
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Abbildung 29: Einsatz von Arzneimittel B, Dosierung c+d’

3.3.2.3 Medizinischer Sachbedarf
Im Laufe des Jahres 2009 wurde die Betrachtung des Medizinischen Sachbedarfs in die

klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung
aufgenommen. Durch das Kaufménnische Controlling wurden hierbei fur die Klinik und
Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin Verbrauchs-, Mengen- und Kostenaufstellungen
Uber definierte Zeitrdume vorgenommen. Die Aufstellungen wurden dabei differenziert
nach den einzelnen Abteilungen und Stationen der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin. In der Steuerungsgruppe wurden diese Daten vorgestellt und gemeinsam
Auffalligkeiten unter Berlcksichtigung von Variablen wie z.B. variierende Fallzahlen,
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Infrastrukturdnderungen etc. analysiert, bewertet und Uberlegungen zur Optimierung
vorgenommen. Diese Vorgehensweise steht in Bezug zur Untersuchung der Thesen 2, 3

und 4, deren Diskussion und Bewertung in Kapitel 4 erfolgt.

So wurde beispielsweise fur ein Produkt (hier Produkt A genannt) folgende Auffélligkeit

festgestellt:

Produkt Station 01-06.2008 | 01-06.2009
Menge (St.) | Menge (St.)

Produkt A Station A 24 288

Station B 504 360

Station C 312 168

Station D 48 96

Quelle: Kaufm. Controlling Uniklinik KéIn

Abbildung 30: Analyse von Produkt A’

Auf den einzelnen Stationen wurden aufféllige Schwankungen in den Mengen und somit
auch auf Kostenseite fur Produkt A identifiziert. Bei einer isolierten Betrachtung jeder
Station war diese Auffalligkeit nicht erklarbar. In der Diskussion konnte durch den
Pflegedienst herausgefunden werden, dass einzelne Stationen teilweise gemeinsame
Lager nutzen und die Bestellung des Produktes variierend auf die Kostenstellen der
gemeinsam nutzenden Stationen erfolgte. Eine zusammenfassende Kontrollanalyse fur
Produkt A Uber alle Stationen zeigt, dass in der Gesamtsumme nahezu die gleiche Menge

verzeichnet werden konnte:

Summe Produkt A 888 912
Abbildung 31: Gesamtergebnis der Analyse von Produkt A®

Eine weitere beispielhafte Auffalligkeit zeigte sich bei Produkt B und wurde in der
Steuerungsgruppe der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin zur Diskussion
gestellt:
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Produkt Station 01-06.2008 | 01-06.2009
Menge (St.) | Menge (St.)

Produkt B Station B 0 1.260

Station E 0 4.530

Quelle: Kaufm. Controlling Uniklinik KéIn

Abbildung 32: Analyse von Produkt B’

Produkt B wurde vor dem Jahr 2009 nicht bestellt. Fir das 1. Halbjahr 2009 sind hingegen
hohe Mengen in Verbindung mit Kosten im flnfstelligen Bereich bei Produkt B zu
verzeichnen. In der Diskussion konnte durch die seitens der Klinik teilnehmenden
Personen eruiert werden, dass aus hygienischen Griinden eine Umstellung von einem
Mehrwegsystem auf ein Einwegsystem stattgefunden hat und es sich bei Produkt B um

ein neues Produkt im Rahmen der Umstellung handelt.

Die Analyse eines weiteren Produktes (Produkt C) zeigte eine starke Zunahme der

Mengen und in Folge auch der Kosten:

Produkt Station 01-06.2008 | 01-06.2009
Menge (St.) | Menge (St.)
Produkt C Station B 600 1.800

Quelle: Kaufm. Controlling Uniklinik KéIn

Abbildung 33: Analyse von Produkt C*

In der Diskussion im Rahmen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung wurde durch
den Pflegedienst von einer verminderten Qualitat des Produktes C berichtet. Das Produkt
wies bei gleichbleibendem Hersteller eine kirzere Haltbarkeit auf und musste haufiger
gewechselt bzw. ausgetauscht werden. In der Steuerungsgruppe wurde in Folge
festgehalten, dass in Zusammenarbeit des Arztlichen Dienstes und des Pflegedienstes
Alternativen gesucht und im Anschluss mit dem Einkauf eine Umstellung des Produktes
bei qualitativer und wirtschaftlicher Eignung herbeigefihrt wird.
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4. Diskussion
Im folgenden Kapitel werden die Methodik und die Ergebnisse der vorstehenden Kapitel

aufgearbeitet und vor dem literarischen Hintergrund eingeordnet. Mit der Diskussion
erfolgen zugleich eine Wirdigung der in Kapitel 1 aufgestellten Thesen sowie die
Beurteilung ihrer Gltigkeit. Das Kapitel findet seinen Abschluss mit einem Ausblick.

4.1 Methodik und beteiligte Berufsgruppen
Vor dem Hintergrund der Entwicklung im Gesundheitswesen und dem zunehmenden

wirtschaftlichen Druck sind — wie die Literaturmeinung in Kapitel 1 widerspiegelt — die
vorherrschenden Organisationsformen im Krankenhaus in ihrer Strukturform zu
Uberdenken. In den letzten Jahren, insbesondere jedoch seit der Einflihrung der DRGs,
haben neben den per Definition in Kapitel 2.1.2.1 genannten Aufgaben von Arzten
verschiedene weitere EinflussgréBen erheblich an Bedeutung im Arztberuf zugenommen.

Nach Oberlander lassen sich hier benennen:

e Zunahme der Blrokratie und Verwaltungsaufgaben;

e verdndertes Patientenverhalten (Wandel in der Arzt-Patienten-Beziehung);
e Verrechtlichung der Medizin;

e zunehmende Kommerzialisierung und Okonomisierung;

e finanzieller Rahmen, Kostendampfung, Budgetierung;

e Einflussnahme des Staates durch neue Gesetze."'

Diese Auflistung trifft gemaB einschlagiger Literatur weitestgehend auch auf den
Pflegedienst zu. Die meisten Arzte und Pflegekréfte erfahren wéahrend ihrer Ausbildung
keine entsprechende Qualifikation in diesen Bereichen?, die jedoch heutzutage
entscheidende GréBen im klinischen Alltag und fir das Bestehen des Krankenhauses im
Wettbewerb darstellen. Je héher der Arzt und auch die Pflegekraft in der Hierarchie
stehen, umso mehr werden von ihm bzw. ihr die qualifizierte Beschaftigung mit und die

Bericksichtigung dieser Aspekte erwartet.

Um der Problematik der erweiterten Aufgaben, des wirtschaftlichen Drucks und des
Bestehens im Wettbewerb begegnen zu koénnen, finden sich nach Raphael et al.

Lésungsansétze ,(...) in der interdisziplindren Zusammenarbeit im Krankenhaus und einer

! Oberlander: Berufsbild und Autonomie von Arztinnen und Arzten, 2008, S. 11
2 Vgl. Klemperer: Vom Paternalismus zur Partnerschaft: Der Arztberuf im Wandel, in:
Professionalisierung im Gesundheitswesen (Pundt (Hrsg.)), 2006, S. 74
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«l

entsprechenden Unterstiitzung des Experten ,Arzt* (..)* sowie durch eine (...

entsprechende Entwicklung und Umstrukturierung hin zu einer prozessorientierten

Denkweise*?

. Dartber hinaus lasst sich nach Schirmer die Kostenoptimierung nur
erzielen, wenn eine Verbesserung der Prozessablaufe und ihrer Lenkung als operative
Managementaufgabe aufgefasst werde.* Weitere gleichartige Literaturmeinungen der
Notwendigkeit Betriebsablaufe zu verzahnen® und ,(..) zunehmend dezentrale, auf

«5

bereichslibergreifende Zusammenarbeit setzende Organisationsstrukturen® umzusetzen,

wurden bereits in Kapitel 1 aufgefthrt.

Den in der Literatur genannten Empfehlungen eines interdisziplindren,
bereichslbergreifenden  Ansatzes folgt die Einrichtung der klinikbezogenen
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin durch die interdisziplinare und berufsibergreifende Zusammensetzung
der Teilnehmer aus den in Kapitel 2.1 beschriebenen Berufsgruppen. GleichermaBen
wurde durch das in Kapitel 2.2 aufgezeigte Vorgehen ein operativer, dezentraler
Managementansatz gewahlt, welcher eine prozessorientierte Denkweise mit dem Ziel der
Ergebnisoptimierung forcierte. Zu betonen ist, dass bei den Kklinikbezogenen
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung stets die medizinischen Notwendigkeiten im
Vordergrund standen. Diese der Literaturempfehlung folgende Vorgehensweise spricht
deutlich far die Gultigkeit von These 1, dass mit der Einrichtung von klinikbezogenen
berufstibergreifenden Steuerungsgruppen die in der Literatur empfohlene dezentrale,
bereichs- und berufstibergreifende Organisationsstruktur erzielt werden kann.

Die beschriebenen Formen der funktionalen und divisionalen Organisation weisen jedoch
zumeist ,(...) eine hohe Tragheit bei der Realisierung von Verdnderung und Durchfihrung
von Verdnderungsprozessen auf®. Das Beschreiten neuer Wege stdBt tendenziell
zunachst auf Ablehnung. Ergdnzend besteht die Gefahr der in der
Organisationspsychologie bekannten Zyklen von Veranderungsprozessen, die zunachst
.(-..) Aufschwung, euphorischer Start, Inangriffnahme, dann aber: Frustration,
Gegenbewegung, Zielreduktion, Enttduschung — im schlechten Fall: ,Ausbremsung® (...),

! Raphael et al.: Berufsbild Arzt — vom Traumjob zum Jobtrauma?, in: Krankenhausmanagement
mit Zukunft (Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.)), 2011, S. 192

2 Raphael et al.: Berufsbild Arzt — vom Traumjob zum Jobtrauma?, in: Krankenhausmanagement
mit Zukunft (Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.)), 2011, S. 191

% vgl. Schirmer: Krankenhaus Controlling, 1998, S. 85

¢ Vgl. Buchstor: Patientenorientierung in der Pflege, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement,
2010, S. 189

® Salfeld et.al.: Modernes Krankenhausmanagement, 2009, S. 28

® Raphael et al.: Berufsbild Arzt — vom Traumjob zum Jobtrauma?, in: Krankenhausmanagement
mit Zukunft (Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.)), 2011, S. 191
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im besseren Fall: Revision und Akzeptanz von Teil- oder minimierten Zielsetzungen*' mit
sich bringen kdnnen. Aus organisationspsychologischer Sicht empfiehlt sich daher ,(...)
Veranderungen vor allem als Lernvorgange in und bei Organisationen und Individuen

anzulegen (...)*.

Die in der Literatur beschriebene Gefahr einer Ablehnung von neuen Wegen lag zunachst
auch bei den Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung vor. Um die Steuerungsgruppen
ins Leben zu rufen, war daher fir die Teilnahme an der 1. Sitzung die Anordnung des
Vorstands notwendig. Der in Kapitel 2.2.2 beschriebene Kreislauf und die erlauterte
Interaktion der Teilnehmer zeigen aber, dass der Gefahr der negativen Zyklen von
Veranderungsprozessen begegnet werden konnte. Die notwendigen Lernvorgange
konnten durch die umschriebene Vorgehensweise erfolgen. Anpassungen wurden
umgehend in der Steuerungsgruppe oder durch den Lenkungskreis vorgenommen. Die
Teilnehmer erkannten die Vorziige der klinikbezogenen berufstbergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung durch die erreichten, messbaren Ergebnisse
und begriBten die entstandene Transparenz. Auch diese Feststellungen sprechen fir
eine Bestatigung von These 1, dass mit der Einrichtung von Kklinikbezogenen
berufstibergreifenden Steuerungsgruppen die in der Literatur empfohlene dezentrale,
bereichs- und berufsiibergreifende Organisationsstruktur erzielt werden kann. Zugleich
findet sich aufgrund der geschaffenen Strukturen, der damit verbundenen Lernvorgéange
und der Abwendung der Gefahr einer mdglichen Negativ-Wirkung von
Veranderungsprozessen ein Hinweis auf die Glltigkeit von These 2, das die
klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung
Transparenz ermdglichen und aus den relevanten am Prozess beteiligten Berufsgruppen

zusammengesetzt sind.

Die in den Vordergrund geriickten Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben fiir Arzte
und Pflegekrafte sowie die Berlicksichtigung von 6konomischen Gesichtspunkten bei der
Wahrnehmung medizinischer Aufgaben wurden durch die Aufbereitung und
Kommunikation transparenter Daten und Informationen flr die Steuerungsgruppe sowie
durch die Erlauterung und Diskussion mit den verantwortlichen Berufsgruppen erleichtert.
Der Aspekt der Transparenz in These 2 findet sich hierdurch bestatigt. Die Zielsetzung
der Steuerungsgruppe fokussierte sich zwar nicht ausschlieBlich auf die Unterstitzung
des Arzilichen und Pflegerischen Dienstes, sondern war auf die gesamte

! Schmid: Wie nehmen wir die Menschen bei der Verénderung von Prozessen im Krankenhaus
mit?, in: Krankenhausmanagement mit Zukunft (Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.)), 2011, S. 156
2 Schmid: Wie nehmen wir die Menschen bei der Verénderung von Prozessen im Krankenhaus
mit?, in: Krankenhausmanagement mit Zukunft (Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.)), 2011, S. 157
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Ergebnissituation der Klinik ausgerichtet. Die Vertreter der Arzteschaft hatten hierbei
jedoch eine SchlUsselfunktion, da Uber sie die Klinik gelenkt und die meisten
Entscheidungen bzgl. der besprochenen Themen getroffen wurden sowie die Umsetzung
der Entscheidungen von ihrer Unterstiitzung maBgeblich abhéangig war. Letzteres zeigte
sich umso einfacher, je hierarchisch héher der oder die arztlichen Vertreter der Klinik
waren. Die Einbeziehung des Arztlichen Dienstes in die klinikbezogenen
berufslbergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung als eine relevante am
Prozess beteiligte Berufsgruppe liefert somit einen weiteren Anhaltspunkt fir die Gultigkeit
von These 2.

Daneben steht der haufiger in der Literatur zu findende Hinweis, dass eine Einbindung
leitender Pflegekrafte trotz vorhandener Fahigkeiten bei Managemententscheidungen
bisher haufig fehlt; empfohlen wird hingegen eine ganzheitliche und verantwortliche
Integration'. Entsprechend dieser Empfehlung wurde der Pflegedienst in die
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung eingebunden. Wertvolle Beitrage konnten nach
Erweiterung der Themenbereiche der Steuerungsgruppe dort geleistet werden, wo der
Pflegedienst eine starke Steuerung austben kann. Hierzu gehdéren beispielsweise der
Medizinische Sachbedarf, Arzneimittel, Interne Leistungsverrechnung etc. In Folge ist der
Schluss, dass der Pflegedienst eine relevante am Prozess beteiligte Berufsgruppe
darstellt, zum Beweis von These 2 zulassig.

Die Einbeziehung der Medical Coder in die klinikbezogene Steuerungsgruppe zur
Ergebnissicherung ist vor dem Hintergrund zu befiirworten, dass durch sie ,(...) die Arzte
und Pflegekréfte (...) ein Stiick weit von administrativen Tatigkeiten entlastet® werden.
Die Tatigkeit der Medical Coder in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin
ist von entscheidender Bedeutung fir das wirtschaftliche Bestehen der Klinik durch die
Schaffung der Voraussetzungen zur Abrechnung aufgrund einer Prifung der
Dokumentation sowie einer vollstdndigen und korrekten Kodierung. Aufgrund der
Aktenlage ist fir die Medical Coder zudem ersichtlich, ob eine Optimierung des
Verweildauermanagements flr bestimmte Fallgruppen oder auch insgesamt anzuraten ist.
Des Weiteren werden durch die Medical Coder insbesondere ZEs (Zusatzentgelte) fur ZE-
auslésende Medikamente, Blutprodukte und Sachmittel, Entgelte fir NUBs (Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden), DRG-Gruppierungsénderungen aufgrund

! Vgl. Thiex-Kreye, Klug: Férderung der interprofessionellen und interdisziplindren
Zusammenarbeit, in: Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.): Krankenhausmanagement mit Zukunft, 2011, S.
230

2 Waldmann: Medizinisches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, MWV, 2010,
S. 320
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bestimmter Anzahl an Beatmungsstunden etc. identifiziert und berlcksichtigt. Die
Abdeckung dieser Aufgabenbereiche durch die Medical Coder spricht erneut fiir eine
Bestétigung von These 2, dass hiermit eine relevante am Prozess beteiligte Berufsgruppe
in die klinikbezogenen berufsiibergreifende Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung
integriert wurde. Im Rahmen der Steuerungsgruppe wurden die genannten Aspekte
regelmaBig besprochen. Ein besonderes Augenmerk wurde auf Dokumentationsmangel
und besondere Einzelfélle gerichtet. Eine regelmaBige Schulung in Bezug auf die Klinik
und Poliklinik fr Kinder- und Jugendmedizin ist aufgrund der jahrlichen Weiterentwicklung
des DRG-Systems dabei unerlasslich und wurde durch die Leitung der Medical Coder
bzw. durch das Medizincontrolling gewahrleistet. Letztere Aspekte verweisen auf eine
Bestatigung des Transparenzaspektes in These 2.

Die Beteiligung des Case Managements an der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung
empfiehlt sich vor dem Hintergrund, dass das Case Management im Krankenhaus im
Wesentlichen zum Ziel hat, ,(...) die Verweildauer und die Kosten zu verringern, die
Patientenzufriedenheit zu erhdhen und gleichzeitig die Qualitdt zu sichern.*! Unter
Beriicksichtigung der Kenntnisse zur Erkrankung und sozialem Hintergrund sowie
Versicherungsstatus, die der Case Manager Uber die einzelnen Patienten hat, wird in der
Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin der Aufenthalt im Krankenhaus durch
den Case Manager organisiert. Beispielsweise gehdren hierzu die Vergabe eines
Zimmers bzw. Bettes, die Terminierung notwendiger Diagnostiken, die Vorbereitung der
Entlassung und ggf. die Hinzuziehung des Sozialdienstes. Von Relevanz fir die
Wirtschatftlichkeit der Klinik und somit die Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung war in
Folge die Tatigkeit des Case Managers im stationaren Verweildauermanagement, jedoch
auch in weiteren Themenbereichen wie z.B. der internen Leistungsverrechnung, der
Eingabe der Aufnahmediagnose, Prozessabléaufe etc. Die Case Manager sind somit unter
Wiurdigung von These 2 als eine relevante am Prozess beteiligte Berufsgruppe der
klinikbezogenen berufslbergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung zu
betrachten.

Die Beteiligung der themenbezogenen Berufsgruppen war insbesondere vor dem
Hintergrund der Datenkenntnis und —aufbereitung sowie operativer und strategischer
Ableitungen aufgrund klinikibergreifender Kenntnisse entscheidend. Fir das
Kaufmannische Controlling geht es laut Franke speziell im Krankenhaus ,(...) um den
Aufbau, die Uberpriifung und die kontinuierliche Weiterentwicklung von Abrechnungs- und
Kodiersystemen. Dadurch werden Abrechnungsfehler vermieden, mdglichst alle

! Franke: Krankenhaus-Management im Umbruch, 2007, S. 165
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versteckten Leistungen auch tatsachlich abgerechnet, der Aufbau von verbesserten
Prozessen unterstiitzt und damit letztich Arzte und Pflegekréfte entlastet.“l Die
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung bot fir das kaufmannische Controlling eine
ideale Plattform zur Prifung, Diskussion und Optimierung dieser Punkte in der Klinik und
Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin. |hre Beteiligung spricht somit flir eine
Bestatigung von These 2.

Der gleiche Schluss l&sst sich fur das Medizincontrolling ableiten. Das in Kapitel 2.1.3.2
genannte Berichtswesen, welches eine Hauptaufgabe des Medizincontrollings darstellt,
wurde dem Klinikdirektor regelmaBig zur Verflgung gestellt und in ausgewahlten
Teilbereichen in den Sitzungen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung diskutiert.
Wahrend flr das kaufmannische Controlling hierbei der Fokus auf wirtschaftlichen Daten
lag, wurden durch das Medizincontrolling vorwiegend die Berichte zum
Verweildauermanagement unter Berlicksichtigung der Grenzverweildauerthematik
vorbereitet und in den Sitzungen mit Hinweisen auf Optimierungspotential
veranschaulicht. Des Weiteren wurden Dokumentationsmangel und Kodierverhalten -
teilweise allgemein, teilweise am Einzelfall — mit Unterstitzung des Medizincontrollings
besprochen und Ratschlage zur Verbesserung gegeben. Hier flossen auch Hinweise
aufgrund von Reklamationen des MDK ein. Ebenfalls thematisiert wurden mit Hilfe des
Medizincontrollings die Kodierbarkeit von Zusatzentgelten (z.B. flir spezifische
Medikamente), die Identifikation von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUBs) und die Mdglichkeit zur Kodierung und Abrechnung von Komplexbehandlungen.
Die im spateren Verlauf der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung eingefliihrte Interne
Leistungsverrechnung konnte ebenfalls mit Unterstitzung der Medizincontroller analysiert
und von Arzt (Medizincontroller) zu Arzt (Klinikdirektor und Oberérzte) inhaltlich diskutiert
werden. Die hier aufgefihrte Vorgehensweise der Aufarbeitung, Vorstellung und
Diskussion der Daten liefert einen weiteren Hinweis fir die Bestatigung des
Transparenzaspekites in These 2. Ebenfalls kann aufgrund der durch das
Medizincontrolling begleiteten Themen die Schlussfolgerung einer nach These 2
relevanten  am Prozess  beteiligten Berufsgruppe  der  klinikbezogenen
berufslbergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung gezogen werden.

Als Besonderheit im Verhaltnis zur den genannten Aufgaben des Medizincontrollings ist
hier zu beachten, dass zu Beginn der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung die
Leitung der Medical Coder einige Aufgaben des Medizincontrollings wie z.B. Schulungen
bei Anderungen in der DRG-Systematik oder Hinweise auf Kodieroptimierungen leisten

! Franke: Krankenhaus-Management im Umbruch, 2007, S. 47f.
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konnte. Nach Ausscheiden der Leitung der Medical Coder aus der Uniklinik KéIn wurde
diese Funktion durch einen Medizincontroller Gbernommen und die Abteilung in das
Forderungsmanagement unter seiner Leitung UberfUhrt. Insofern konnten hier einige
klassische Aufgaben des Medizincontrollings durch die Besonderheit der austubenden
Personen anderweitig begleitet werden.

Die Beteiligung der Apotheke an den klinikbezogenen berufsibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung war insbesondere vor dem in Kapitel 2.1.3.3
zitierten Hinweis der Beratung des Personals im Hinblick auf zweckmaBige und
wirtschaftliche Therapien von groBer Bedeutung. Mit Hilfe der Steuerungsgruppen wurde
es moglich, eine regelméBige Diskussion zwischen Apotheke, Arztlichem Dienst und
Pflegedienst zu fihren, die aufgrund der Transparenz der Daten und des direkten
inhaltlichen Austauschs rasch eine hohe Akzeptanz erreichte. Auch die Beteiligung der
Medical Coder, des kaufmannischen Controllings und des Medizincontrollings bei dieser
Thematik war u.a. in Bezug auf die Abrechnung von Zusatzentgelten flr bestimmte
Arzneimittel von Vorteil. Dieser Ansatz spricht erneut fir eine Gultigkeit der
Transparenzannahme in These 2 sowie fir die Apotheke als eine relevante am Prozess
beteiligte Berufsgruppe der klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen
zur Ergebnissicherung.

Ahnliche Schlussfolgerungen lassen sich auf die lbrigen beteiligten themenbezogenen
Berufsgruppen Ubertragen.

4.2 Ergebnisse
GemaB § 301 SGB V sind Krankenhauser u.a. zur Meldung der Aufnahmediagnose bei

Krankenhausbehandlungen an die Krankenkassen verpflichtet.! Diese sollte nach § 4
Abs. 1 der Datenlbermittlungs-Vereinbarung spatestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme
des Versicherten mitgeteilt werden.? Im Anschluss Gibermittelt ,Die Krankenkasse oder die
von der Krankenkasse benannte Stelle (...) den Kostenlbernahmesatz spatestens 3

Arbeitstage nach Eingang des Aufnahmesatzes (...)*

. Dies bedeutet, dass je spater die
Aufnahmediagnose gemeldet wird, umso spater erfolgt die Kostenlbernahmeerklarung -
oder auch die Ablehnung - der Krankenkasse. Eine lange Eingabezeit stellt somit ein

liquiditatsrelevantes Risiko dar.

' Vgl. § 301 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V (SGB V)

2VgI.__§ 4 Abs. 1 Vereinbarung geméaB § 301 Abs. 3 SGB V Uber das Verfahren zur Abrechnung
und Ubermittlung der Daten nach § 301 Abs. 1 SGB V (Dateniibermittlungs-Vereinbarung)

% § 4 Abs. 2 Vereinbarung gemaB § 301 Abs. 3 SGB V tiber das Verfahren zur Abrechnung und
Ubermittlung der Daten nach § 301 Abs. 1 SGB V (Datenlibermittlungs-Vereinbarung)
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Im Jahr 2010 kam neben der Einhaltung der Datenlbermittlungs-Vereinbarung noch ein
weiterer liquiditatsrelevanter Aspekt fir die Uniklinik KéIn hinzu. Nach § 39 Abs. 4 SGB V
muUssen Uber achtzehnjahrige Versicherte ,(..) vom Beginn der vollstationdren
Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres firr langstens 28 Tage den
sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag (...)*' zuzahlen. Mit Inkrafttreten
der Gesetzesnovelle der Bundesregierung zum ordnungspolitischen Rahmen der
Krankenhausfinanzierung (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz — KHRG) wurde unter
Berlicksichtigung einer Ubergangsfrist zum 01.01.2010 das Einziehen der
Krankenhauszuzahlungen nach § 39 Abs. 4 SGB V auf die Krankenhauser Ubertragen.
GemaB § 43b SGB V wird die einbehaltene Zuzahlung im Rahmen der Abrechnung mit
dem Vergiitungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse verrechnet.? Um jedoch den
Betrag, welcher durch den Versicherten zugezahlt werden muss, ermitteln zu kénnen, ist
eine frihzeitige Kostentibernahmeerklarung durch die Krankenkasse unter Mitteilung der
zu leistenden Zuzahlung entscheidend. Nur die Krankenkasse verfugt Uber die
Information, ob oder inwieweit die 28 Tage bereits erreicht wurden bzw. eine
Zuzahlungsbefreiung flr den Versicherten existiert.

Vor diesem Hintergrund wurde die Eingabezeit der Aufnahmediagnose in
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik far Kinder- und
Jugendmedizin analysiert und MaBnahmen zur Verbesserung eingeleitet und umgesetzt.
Im Ergebnis konnte die Eingabezeit der Aufnahmediagnose deutlich verbessert werden.
Zum einen wurde durch die Erlauterung in der Steuerungsgruppe allen beteiligten
Berufsgruppen die gesetzliche Grundlage und die Zuzahlungsproblematik unter
Auswirkung auf die Liquiditat fir die Uniklinik KéIn verdeutlich. Zum anderen konnte durch
die regelméaBige Diskussion der jeweils aktuellen Zeiteingaben die Verantwortlichen
identifiziert und zur Verbesserung angehalten werden. Beide Aspekte, welche aufgrund
der klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung
ermdoglicht wurden, sprechen fir die Erzielung von Transparenz nach These 2.

Bei letzterem zeigten sich zundchst dennoch Grenzen, da die Eingabe der
Aufnahmediagnose durch den Arztlichen Dienst vorgesehen war. Aufgrund des klinischen
Alltags konnten die vorgesehenen Eingabezeiten in der Allgemeinen Kinderheilkunde und
der Neonatologie jedoch nicht regelmaBig eingehalten werden. Insofern wurde in einem
zweiten Schritt diese Aufgabe an den Medical Coder der Allgemeinen Kinderheilkunde
und letztlich in einem dritten Schritt an den Medical Coder der Neonatologie — jeweils

' §39 Abs. 4 SGB V
2Vgl. § 43b SGB V
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unter inhaltlicher Anweisung durch den Arztlichen Dienst — lbertragen. Lediglich in der
Kinderonkologie wurde das urspringliche Verfahren auf Wunsch der Mediziner
beibehalten.

An diesem Beispiel bewahrt sich somit die in Kapitel 4.1 zitierte Literaturmeinung, dass
Arzte und Pflegekrafte durch die Medical Coder von administrativen Tatigkeiten entlastet
werden kdnnen', und zugleich liefert dies einen weiteren Hinweis auf eine nach These 2
relevante am Prozess beteiligte Berufsgruppe der klinikbezogenen berufsibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung.

Die Eingabezeiten der Aufnahmediagnose in der Allgemeinen Kinderheilkunde
entsprachen nach Ubertragung vom Arztlichen Dienst auf den Medical Coder dem
gewlnschten Zeitrahmen. Eine besonders drastische Senkung der Eingabezeiten in den
definierten Bereich konnte in der Neonatologie nach Ubertragung auf den Medical Coder
verzeichnet werden. Als Resultat dieser Vorgehensweise lasst sich somit feststellen, dass
mit Hilfe der Diskussion in der berufstbergreifenden Steuerungsgruppe zur
Ergebnissicherung fir die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin eine
deutliche Verbesserung des Prozesses und daraus resultierend des Ergebnisses zur
Eingabezeit der Aufnahmediagnose erzielt werden konnte. Dieser Erfolg spricht flr die
Gultigkeit von These 3, dass mit Hilfe der klinikbezogenen berufsibergreifenden
Steuerungsgruppen Ergebnissicherung erzielt werden kann. Zugleich kann in Bezug auf
These 4, dass durch klinikbezogenen berufsiibergreifende Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung auf Erlés- und Kostenseite ahnliche Ergebnisse erzielbar sind, bereits
ein positiver Hinweis auf den Aspekt der Erlésseite gefunden werden.

Das Verweildauermanagement hat zum Ziel die Verweildauer ,(...) fur alle Patienten so
kurz wie medizinisch vertretbar und 6konomisch sinnvoll zu gestalten*2. Okonomisch
sinnvoll ist ,(...) eine Verklrzung nur solange, wie die zusatzlichen Kosten ausgeldst
durch eine Verdichtung der Leistungen geringer sind, als die Einsparungen durch die
Verweildauerverkirzung und die zuséatzlichen Gewinne durch die Behandlung eines
zusatzlichen Falles*3. Des Weiteren ist in § 1 Abs. 2 der Verordnung zum
Fallpauschalensystem fir Krankenhauser (KFPV) festgelegt: ,Ist die Verweildauer von
nicht verlegten Patienten kiirzer als die untere Grenzverweildauer (...), ist fir den dafiir im

! Vgl. Waldmann: Medizinisches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, MWV,
2010, S. 320

2 Freytag: Eine Systematik der Ertrage des Krankenhauses, in: Debatin et. al.:
Krankenhausmanagement, 2010, S. 216

8 Freytag: Eine Systematik der Ertrage des Krankenhauses, in: Debatin et. al.:
Krankenhausmanagement, 2010, S. 216
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Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen Tag und jeden weiteren, nicht erbrachten
Belegungstag ein Abschlag von der Fallpauschale vorzunehmen; dieser wird ermittelt,
indem die fur diesen Fall im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene Bewertungsrelation

mit dem Basisfallwert multipliziert wird.*'

Der Aufenthalt des Patienten ist in Folge unter
Prioritat der medizinischen Notwendigkeit und einer leitliniengerechten Anpassung
moglichst so zu planen, dass die untere Grenzverweildauer zur Vermeidung von
Abschlagen mindestens erreicht, die mittlere Verweildauer jedoch nicht Gberschritten wird
und Opportunitétskosten vermieden werden. Die mittlere Verweildauer (Break-Even-Point)
entspricht dabei kalkulatorisch den mittleren Fallkosten der Katalogverweildauer, deren
Uberschreitung tendenziell ein 8konomisch ungiinstiges Verhaltnis zwischen Erlésen und
Kosten erwarten lasst.2 Diese Aspekte des Verweildauermanagements sind grundséatzlich
unter dem Vorrang der medizinischen Gegebenheiten und den Empfehlungen der

Fachgesellschaften zu betrachten.

Von entscheidender Bedeutung flr ein erfolgreiches Verweildauermanagement ist in
Bezug auf die genannten Punkte eine enge Begleitung durch ein direktes
Interaktionsmodell, ,(...) das den Arzt in dieser Frage taglich berat und Hilfestellungen

liefert. Laut Rong erfolgt dies im Idealfall durch eine ,(..) stationsnahe

Verweildauerberatung von Arzten und Pflegenden

, welche durch das Case Management
geleistet werden kann. Diese Aspekte deuten erneut auf die Gultigkeit von These 2, dass
mit dem Case Management eine relevante am Prozess beteiligte Berufsgruppe in die
klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung

integriert wurde.

An der Uniklinik KéIn wurde zur Verweildauerberatung der sogenannte Reportgenerator
eingefuhrt, welcher t&glich durch das Case Management aus dem Kklinischen
Arbeitsplatzsystem ausgewertet wird und tagesaktuell den Verweildauerstatus des
jeweiligen Patienten in Abh&ngigkeit seiner DRG aufzeigt. Fir die sinnvolle Nutzung
dieses Instrumentes sind verschiedene Faktoren entscheidend. Zum einen kann sich die
bei Aufnahme des Patienten im System hinterlegte Aufnahmediagnose durch den
Behandlungsverlauf andern und somit fir den Patienten zu einer anderen DRG (in Folge

! § 1 Abs. 2 der Verordnung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhduser (KFPV)

2 Vgl. Thiex-Kreye: Leistungssteuerung auf Basis der Leistungsplanung im DRG-System, in:
Goldschmidt et. al.: Praxishandbuch Medizincontrolling, 2005, S. 129

® Rapp: Praxiswissen DRG, Kohlhammer, 2010, S. 113

* Rong: Verweildauerorientiertes Case Management als Schliissel zur Verweildaueroptimierung, in:
Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010, S. 370
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zu einer veranderten optimalen Verweildauer) fiihren'. Voraussetzung ist daher eine
regelmaBige Pflege des Systems wahrend des Behandlungsverlaufes des Patienten. Zum
anderen ist eine tagliche Kommunikation des Verweildauerstatus eines jeden Patienten im
Rahmen von Visiten oder Klinikbesprechungen zwischen Case Management, Arztlichem
Dienst und Pflegedienst von entscheidender Bedeutung?.

Im Rahmen der berufslibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung an der
Uniklinik Kéln, so auch in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin, konnte
festgestellt werden, dass keine tagliche Anwendung des Reportgenerators bzw. keine
regelméBige Kommunikation des Verweildauerstatus jedes Patienten zwischen Case
Management, Arztlichem Dienst und Pflegedienst erfolgte. Zugleich zeigten die ersten
Analysen zum Verweildauermanagement fur das Jahr 2008 und fortlaufend im Jahr 2009
einen erhéhten Handlungsbedarf. In Folge wurde far die Klinik und Poliklinik fir Kinder-
und Jugendmedizin im Rahmen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung eine
regelmaBige Anwendung des Reportgenerators besprochen und vereinbart. Dartber
hinaus wurden im Rahmen der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung DRGs
identifiziert, die gemaB den medizinischen Gegebenheiten und unter Reflexion der
Empfehlungen der Fachgesellschaften ein Optimierungspotenzial der Verweildauer
aufwiesen. In Konsequenz dieser Feststellung wurden Prozessoptimierungen bei den
auffélligen DRGs in Abwagung der medizinischen Vertretbarkeit und 6konomischen
Sinnhaftigkeit  diskutiert’.  Schlussfolgernd  bedeutet dies, dass ohne die
berufstibergreifende Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik
fir Kinder- und Jugendmedizin keine Aufdeckung dieses Potenzials erfolgt ware. Im
Umkehrschluss lasst sich somit ein weiterer Hinweis fur den Beweis des
Transparenzaspektes in These 2 ableiten.

Die Ergebnisse dieser Umstellungen zeigt die in Kapitel 3.2.1.2 beispielhafte Darstellung
fir die Kurzlieger im Bereich der Allgemeinen Kinderheilkunde. Durch die Interaktion
innerhalb der Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung, die Reflexion des medizinischen
Handelns gegen die aktuellen Leitlinien und die aufgezeigten Umstellungen konnte der
Anteil der Kurzliegerfélle an der Gesamtfallzahl von Uber 30% in den Jahren 2008 und
2009 auf 24,14% im Jahr 2010 gesenkt werden.

! Vgl. Waldmann: Medizinisches Controlling, in: Debatin et. al.: Krankenhausmanagement, 2010,
S. 321

2 Vgl. Rapp: Praxiswissen DRG, Kohlhammer, 2010, S. 113

8 Vgl. Freytag: Eine Systematik der Ertrdge des Krankenhauses, in: Debatin et. al.:
Krankenhausmanagement, 2010, S. 216
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Deutlicher als der Bezug zur Fallzahl war jedoch die &konomische Auswirkung.
Insbesondere anhand der 7 identifizierten DRGs, die den grdéBten Anteil an den
Kurzliegerfallen ausmachten, lieB sich der finanzielle Erfolg messen. Fir diese 7 DRGs
wurde durch die Prozessoptimierung eine Reduktion der Kurzlieger-Abschlage um tber
50% der Bewertungsrelationen vom Jahr 2009 (74,784) auf das Jahr 2010 (36,439)
erzielt. Bei einer Multiplikation der Bewertungsrelationen mit dem Basisfallwert ergab sich
in Folge eine deutlich geringere Abschlagssumme und somit eine Erléssteigerung im Jahr
2010. Dieses Ergebnis spricht deutlich fir eine Bestatigung von These 3, dass sich mit
Hilfe der klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen Ergebnissicherung
erzielen lasst. Des Weiteren lasst sich hieraus ein markanter Anhaltspunkt bzgl. der
Erlésseite in These 4 ableiten.

Zur Erreichung des Ziels der Senkung der Abrechnungsriickstéande zur Verbesserung der
Liquiditat der Uniklinik KéIn wurde die wdchentlich durch den Geschéftsbereich 1 erstellte
Ubersicht der Abrechnungsriickstdnde - bis auf eine Ausnahme - in jeder Sitzung der
Klinik ~und  Poliklinik  far Kinder- und Jugendmedizin  thematisiert und
VerbesserungsmaBnahmen  berufsibergreifend  besprochen. Die  regelmaBige
Kommunikation und Diskussion der Statistik spricht erneut fir den Beweis des
Transparenzaspektes in These 2. Hierbei zeigte sich, dass die Félle differenziert werden

mussten in

a) Falle, deren Freigabe zur Abrechnung durch die Klinik und Poliklinik fir Kinder-
und Jugendmedizin direkt beeinflusst werden konnte und

b) Falle, bei denen die VerbesserungsmaBnahmen durch auBere Umstédnde nicht
oder nur bedingt durch die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin zu

beeinflussen waren.

Bei den unter a) genannten Fallen konnten VerbesserungsmaBnahmen direkt innerhalb
der Steuerungsgruppe z.B. durch Betrachtung der Einzelfdlle, stationsbezogene
Auswertungen, Identifizierung der Verantwortlichen etc. besprochen und festgelegt
werden. Auch gab es teilweise eine unterschiedliche Wahrnehmung zwischen den in der
Statistik aufgefihrten Fallen und den tatsachlich in der Klinik noch offenen
Abrechnungsféllen. Diese konnten grdBtenteils direkt geklart oder auf unterschiedliche
Abfragemodi im klinischen Arbeitsplatzsystem zurtickgefiihrt werden. Der Vorschlag, dass
bei Einloggen im klinischen Arbeitsplatzsystem automatisch eine Ubersicht der noch zur
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Abrechnung freizugebenden Félle bei den verantwortlichen Personen erscheint, konnte
nach Diskussion mit der IT systemseitig nicht umgesetzt werden.

Bei den unter b) genannten Fallen konnte als problematisch identifiziert werden, dass
Operationsberichte von anderen Fachabteilungen, die die Kinder und Jugendlichen
operierten, durch diese nicht zeitnah zur Verfligung gestellt wurden. Somit konnte seitens
der Klinik und Poliklinik far Kinder- und Jugendmedizin die Freigabe zur Abrechnung nicht
erteilt werden. Diese Problematik wurde durch die Moderatoren der berufstibergreifenden
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in den Steuerungsgruppen der betroffenen
Fachabteilungen thematisiert und dort eine Prozessoptimierung diskutiert. Der gleiche
Sachverhalt mit den gleichen Konsequenzen und MaBnahmen zeigte sich bei einer
verzOgerten Rickgabe von Patientenakien, die zur Behandlung der Kinder und
Jugendlichen in anderen Fachabteilungen an diese weiteregegeben wurden.

Unter Beachtung insbesondere der unter b) genannten Aspekte ist festzuhalten, dass das
Ziel der Senkung der Abrechnungsrickstande in der Klinik und Poliklinik far Kinder- und
Jugendmedizin  mit Hilfe der berufsibergreifenden  Steuerungsgruppe  zur
Ergebnissicherung fir die von Klinikseite zu erteilende Freigabe zur Abrechnung
erfolgreich erreicht wurde. Im Ergebnis konnte vom Jahr 2008 bis zum Jahr 2011 fir den
Bereich der Kinder Allgemein inklusive der Neonatologie eine Reduktion um rund 75% der
Abrechnungsrlckstande, welche auf Seiten der Klinik zu verantworten sind, sowie flr die
Kinderonkologie eine Reduktion um rund 50% der Abrechnungsriickstdnde und somit
eine Liquiditéatsverbesserung fur die Uniklinik KéIn erzielt werden. Dieser auBerordentliche
Erfolg spricht deutlich fir die Galtigkeit von These 3, dass mit Hilfe der klinikbezogenen
berufslbergreifenden Steuerungsgruppen Ergebnissicherung erzielt werden kann.
Zugleich kann in Bezug auf These 4 ein weiterer Fingerzeig fir den Aspekt der Erlésseite
gefunden werden.

Wie bereits in Kapitel 3.2.2.1 erlautert, ist das Ziel der Internen Leistungsverrechnung
(ILV) eine verursachergerechte Zuordnung der indirekten Kosten fur intern erbrachte
Leistungen'. An der Uniklinik K8ln erfolgt eine interne Leistungserbringung durch die
Laborfacher. Zur Steuerung der Laborleistungen wurden diese mit an Marktwerten
orientierten Preisen bewertet. Daraus resultierend ergibt sich als Folgeziel der ILV die
Mdéglichkeit zur Kostenkontrolle dieser Leistungen.

! Vgl. Schirmer: Krankenhaus Controlling, 1998, S. 179
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Durch das Kaufmannische Controlling wurde fir die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin halbjahrlich eine aktualisierte Mengen- und Kostenstatistik Uber die
angeforderten  Laborleistungen erstellt. Die Statistik wurde innerhalb  der
berufstibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung vorgestellt und diskutiert.
Dabei fanden &uBere Einflisse wie z.B. variierender Fallzahlen, Saisonerkrankungen,
Preisdnderungen des Herstellers etc. entsprechende Berlcksichtigung. Diese
Vorgehensweise spricht erneut fir die Giltigkeit von These 1, dass mit den
klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung eine
dezentrale, bereichs- und berufsiibergreifende Organisationsstruktur erzielt werden kann.
Ebenso spricht die Offenlegung und Diskussion der Statistik fiir den Beweis von These 2,
dass die klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung Transparenz ermdglichen.

Im Gesprach mit den Fachvertretern der Institute, Uber deren Laborleistungen im 2.
Halbjahr 2009 in der berufsibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung der
Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin unter Betrachtung der Daten des 1.
Halbjahres 2009 diskutiert wurde, zeigte sich, dass bestimmte Laborleistungen im
Rahmen eines Gesamtpakets ohne Hinterfragung der Notwendigkeit der Einzelleistungen
zur Untersuchung angefordert wurden. Auch diese interdisziplindre Diskussion mit den
Fachvertretern und den Beteiligten der Klinik deuten auf die Gltigkeit von These 1 und
These 2. Als Ergebnis der gemeinschaftlichen Diskussion wurde in der Steuerungsgruppe
festgehalten, dass flr die Anforderung dieser Laborleistungen kinftig in Bezug auf die
Einzelleistungen eine strengere Indikationsstellung unter strikterer Beachtung der
medizinischen Notwendigkeit erfolgen sollte.

Die Auswirkung dieser Umstellung zeigen die Ergebnisse der beiden Beispiele. In Bezug
auf die Diagnostische Leistung X konnte aufgrund der Umstellung eine Reduktion um
19% im Vergleich des 1. Halbjahres 2010 zum 1. Halbjahr 2009 erzielt werden.
Wesentlich  deutlicher zeigt sich die Auswirkung der Umstellung des
Anforderungsverhaltens in Bezug auf die Diagnostische Leistung Y. Hier kann im
Vergleich des 1. Halbjahres 2010 zum 1. Halbjahr 2009 eine Reduktion um 59% der
Anforderung der Diagnostischen Leistung Y festgestellt werden.

Die Diskussion des Anforderungsverhaltens wurde mit der Betrachtung des
Halbjahresvergleiches in  der  berufsibergreifenden  Steuerungsgruppe  zur
Ergebnissicherung der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin ohne
Beteiligung der leistungserbringenden Institute fortgefiihrt und weitere MaBnahmen
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besprochen. Die Fortsetzung dieser kontinuierlichen Betrachtungsweise und einer daraus
abgeleiteten Festlegung von Kriterien zum Anforderungsverhalten flr Laborleistungen
unter Berlcksichtigung medizinischer Notwendigkeiten zeigte einen anhaltenden
wirtschaftlichen Effekt. Fir den Gesamtjahresvergleich 2010 zu 2009 konnte fur die
Diagnostische Leistung X trotz einer gestiegenen Gesamtfallzahl eine Reduktion um 18%
der Anforderungen festgehalten werden. Im gleichen Zeitraum wurde fir die
Diagnostische Leistung Y ein deutlicher Rickgang um Uber die Halfte (52%) der
Anforderungen erzielt. Bei gleichbleibendem Punktwert ware somit eine entsprechende
Kostenreduktion festzustellen. Diese Ergebnisse sprechen deutlich flr eine Bestatigung
des Ergebnissicherungsaspektes in These 3. Des Weiteren lassen sich hieraus starke
Anhaltspunkte bzgl. der Kostenseite in These 4 ablesen.

GemaB § 2 Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes (AMG) sind Arzneimittel ,(...) Stoffe oder
Zubereitungen aus Stoffen, 1. die zur Anwendung im oder am menschlichen oder
tierischen Korper bestimmt sind und als Mittel mit Eigenschaften zur Heilung oder
Linderung oder zur Verhltung menschlicher oder tierischer Krankheiten oder krankhafter
Beschwerden bestimmt sind oder 2. die im oder am menschlichen oder tierischen Kérper
angewendet oder einem Menschen oder einem Tier verabreicht werden kénnen, um
entweder a) die physiologischen Funktionen durch eine pharmakologische,
immunologische oder metabolische Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren oder zu
beeinflussen oder b) eine medizinische Diagnose zu erstellen“l. Wie bereits in Kapitel
2.1.3.3 definiert, sind Apotheker in einer Krankenhausapotheke fiir die ordnungsgemafie
Versorgung mit Arzneimitteln und u.a. fir die Beratung des Personals im Hinblick auf
zweckmaBige und wirtschaftliche Therapien zustindig®. Durch die Integration dieser
Thematik in der klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung konnte der Literaturmeinung entsprochen und eine bestandige
Plattform zur Beratung, Reflexion des medizinischen Handelns gegen die Leitlinien und
Diskussion mit den betroffenen Berufsgruppen im Hinblick auf eine zweckmaBige und
wirtschaftliche Therapie geschaffen werden. Dartber hinaus konnte ein besonderes
Augenmerk auf den Einsatz zusatzentgeltfahiger Medikamente und deren Abrechnung
gerichtet werden. Beide Aspekte liefern wiederrum starke Anhaltspunkte fir die Gultigkeit
des Transparenzaspektes nach These 2.

Durch die Krankenhausapotheke wurden hierfir Verbrauchs-, Mengen- und
Kostenaufstellungen Uber definierte ZeitrAume — zumeist halbjéhrlich — fir jede Klinik

' § 2 Abs. 1 Arzneimittelgesetz (AMG)
2 Vgl. von Eiff: Warum ist Beschaffungsmanagement Chefsache?, in: Goldschmidt, Hilbert (Hrsg.):
Krankenhausmanagement mit Zukunft, 2011, S. 249
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unter  Berlcksichtigung von Variablen wie z.B. variierender Fallzahlen,
Saisonerkrankungen etc. erstelt und Empfehlungen z.B. auf Basis der
Fachgesellschaften ausgesprochen sowie auf Beschliisse der Arzneimittelkommission
verwiesen. Hierdurch wurde kein ethisch problematisches Handeln ausgelést, sondern ein
Heranfihren an ein aktuelles leitliniengerechtes Verhalten unterstitzt. In der Diskussion
fand anschlieBend ein Beschluss Uber die Annahme der Empfehlung, alternativer oder
modifizierter Vorgehensweisen oder gelegentlich auch eine Ablehnung auf Basis
medizinischer Begriindungen statt. Teilweise wurde auch die Notwendigkeit bestimmter
Medikationen in Einzelféllen diskutiert. Auch diese Vorgehensweise der Diskussion und
Beschlussfassung spricht deutlich fir These 2, dass die klinikbezogenen
berufsibergreifenden  Steuerungsgruppen  zur  Ergebnissicherung  Transparenz
ermoglichen und aus den relevanten am Prozess beteiligten Berufsgruppen

zusammengesetzt sind.

Die Auswirkungen der beschlossenen Vorgehensweise wurden mittels einer aktualisierten
Verbrauchs-, Mengen- und Kostenaufstellungen zumeist ab dem Folgehalbjahr evaluiert
und ggf. die Beschlliisse nochmals erinnert oder eine neue Diskussion gefiihrt. Die in
Kapitel 3.2.2.2 beispielhaft aufgefihrten Ergebnisse und die Auswirkungen der
MaBnahmen der berufsiibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der
Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin beschranken sich auf eine Darstellung
des Mengenvergleiches, da Schwankungen der Einkaufspreise, Mengenrabatte oder Boni
keinen direkten Kostenvergleich erlauben. Ebenso ist zu berlcksichtigen, dass in der
statistischen Aufstellung der Krankenhausapotheke Minusbetrage erscheinen konnten,
welche auf Rickgaben an die Apotheke oder aktive Rickfihrungen seitens der Apotheke
im Rahmen der Stationsbegehungen zuriickzufihren sind. Die entsprechenden Mengen
wurden dann, bei Wiederverwendbarkeit der Arzneimittel, den Kostenstellen
gutgeschrieben. Die Minusbetrdge sind aufgrund der Summenbetrachtung in Kapitel
3.2.2.2 nicht sichtbar.

In Bezug auf das Beispiel von Arzneimittel A war zunachst ein deutlicher Anstieg im Jahr
2009 im Vergleich zum Jahr 2008 erkennbare. Dieser konnte auf die Kinderonkologie
rickgefuhrt werden. Die Diskussion in der klinikbezogenen berufsiibergreifenden
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung brachte hervor, dass die empfohlenen
substitutiven Arzneimitteln bei vielen kinderonkologische Patienten nicht die gleiche
Wirkung wie Arzneimittel A erzielten, so dass eine kollektive Rickkehr zu und ein
verstarkter Einsatz von Arzneimittel A erfolgt war. Nach ausfihrlicher Diskussion erfolgte
eine erneute Beschlussfassung zur Betrachtung der Medikation in jedem Einzelfall und
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Einsatz der Substitute in den medizinisch indizierten Fallen, so dass im Jahr 2010 ein
Rlickgang zu verzeichnen war. Fir den Bereich der Kinder Allgemein konnte im
Verhéltnis des Jahres 2010 zum Jahr 2008 ein Rickgang um ca. 8% des Verbrauches
von Arzneimittel A festgestellt werden. Bei Arzneimittel B konnte aufgrund der Diskussion
im der berufstibergreifenden Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung unter Reflexion
des medizinischen Handelns und der aktuellen Leitlinien eine Reduktion um rund 26% im
Verhaltnis des Jahres 2010 zum Jahr 2008 erzielt werden.

Insgesamt lasst sich anhand des Ergebnisses der Beispiele feststellen, dass mit der
regelhaften  Thematisierung der  Arzneimittel in der berufsibergreifenden
Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung in der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin eine erfolgreiche Diskussionsrunde geschaffen werden konnte, die eine
regelmaBige Beratung des Personals im Hinblick auf zweckmé&Bige und wirtschaftliche
Therapien durch die Krankenhausapotheke garantierte und eine medizinische und
6konomische Lenkung des Arzneimitteleinsatzes durch die handelnden Berufsgruppen
ermdglichte. Diese Vorgehensweise und die Ergebnisse sprechen somit flir einen Beweis
von These 2 und 3 und liefern zugleich weitere Anhaltspunkte fir den Kostenaspekt in
These 4.

Die Betrachtung des Medizinischen Sachbedarfs wurde in der Klinik und Poliklinik far
Kinder- und Jugendmedizin im Rahmen der klinikbezogenen berufsibergreifenden
Steuerungsgruppe zur  Ergebnissicherung nach  Verbrauchs-, Mengen- und
Kostenaufstellungen vorgenommen. Die entsprechenden Daten wurden durch das
Kaufménnische Controlling differenziert nach den einzelnen Abteilungen und Stationen
vorbereitet und in der Steuerungsgruppe diskutiert. Dabei wurden Variablen wie z.B.
variierende Fallzahlen, Infrastrukturdnderungen etc. in der Diskussion berlcksichtigt.

Die in Kapitel 3.2.2.3 dargestellten Beispiele beziehen sich auf einen Halbjahresvergleich
der Jahre 2008 und 2009 und stellen beispielhafte Analysen von einzelnen
Produktveranderungen dar. Im Ergebnis konnte bei diesen Beispielen durch die
berufslibergreifende Steuerungsgruppe zur Ergebnissicherung eine Produktumstellung,
ein variierendes Bestellverhalten und ein Qualitdtsmangel festgestellt werden. Folglich
weisen auch die fir den medizinischen Sachbedarf erzielten Ergebnisse auf einen Beweis
von These 2, dass die klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung Transparenz ermdéglichen und aus den relevanten am Prozess
beteiligten Berufsgruppen zusammengesetzt sind, sowie fir These 3, dass sich mit Hilfe
der klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen Ergebnissicherung
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erzielen lasst. Ebenfalls lassen sich hieraus Hinweise bzgl. der Kostenseite in These 4
ableiten.

Als Besonderheit bei der Betrachtung des Einflusses der berufstbergreifende
Steuerungsgruppe zur  Ergebnissicherung auf die Entwicklung des medizinischen
Sachbedarfs ist anzumerken, dass sich eine langerfristige Analyse ausschloss, da im 2.
Halbjahr 2009 eine externe Beratungsfirma mit der Analyse und Prozessoptimierung zur
Steuerung des medizinischen Sachbedarfs beauftragt wurde. Durch die Berater wurden
monatliche Gesprache zur Entwicklung des medizinischen Sachbedarfes mit den Kliniken,
so auch mit der Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin, gefuhrt. Die in diesem
Rahmen angeregten Prozessveranderungen wurden jedoch durch die Moderatoren und
das Controlling, welche regelmaBig an den Gesprachen mit den Beratern teilgenommen
haben, in die berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung
eingebracht und als flankierende MaBnahme des Beratungsziels eingesetzt. Insofern
bestétigt sich hierdurch erneut These 2 in Bezug auf den Transparenzaspekt und die
Auswahl der relevanten Berufsgruppen fir die Steuerungsgruppen.

4.3 Ausblick
Die sich aus der vorliegenden Arbeit ergebenden praktischen und wissenschaftlichen

Aspekte werden im folgenden Abschnitt als Ausblick betrachtet.

4.3.1 Praktische Aspekte
Die positiven Ergebnisse der klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen

zur Ergebnissicherung erfuhren durch den Vorstand der Uniklinik Kéln aufgrund der
halbjéhrlichen  Berichterstattung durch die Moderatorinnen eine regelmaBige
Wahrnehmung und positive Betrachtung. Die Fortsetzung der Steuerungsgruppen wurde
entsprechend beflrwortet und sollte neben der wirtschaftlichen und prozessualen
Betrachtungsweise eine Ausdehnung um medizinische Schwerpunkte erhalten.

Aufgrund des Volumens in der Organisation und der Durchflhrung der
Steuerungsgruppen neben den weiteren Tatigkeiten der Referentin des Arztlichen
Direktors und der Stabsstellenmitarbeiterin der Pflegedirektion wurde die Leitung und
Moderation der Steuerungsgruppen als Linienaufgabe in eine andere Abteilung Uberfihrt
und auf mehrere Personen Ubertragen.

Mit der Ubernahme der Leitung der Steuerungsgruppen durch die andere Abteilung sowie
den Uberlegungen zur verstérkten Integration medizinischer Schwerpunkte kam es zu
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einer unregelmaBigen Fortsetzung bis hin zur Unterbrechung der berufstbergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung in den einzelnen Kliniken. In Folge fand im
Jahr 2011 keine kontinuierliche interdisziplindre Betrachtung der in Kapitel 2.2.3
aufgeflhrten Themen statt.

Fir die negative Auswirkung der mangelnden regelméaBigen FortfUhrung der
klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung lassen
sich am Beispiel der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin folgende Indizien

finden:

- Der Deckungsbeitrag Il des Jahres 2011 ist geringer als der des Jahres 2010.

- Das Jahr 2011 weist mit 25,42% eine geringere Umsatzrendite als das Jahr 2010
(29,61%) auf. In den Jahren 2008 bis 2010 konnte hingegen jahrlich eine
steigende Umsatzrendite erzielt werden.

- Im Jahr 2011 stiegen die Kosten im Verhaltnis zum Jahr 2010 Uberproportional zu
den Erlésen (ca. 2,83 Mio. Kostensteigerung zu ca. 2,35 Mio. Erlészuwachs). In
den Vorjahren blieb die Kostensteigerung hinter den Erlészuwéachsen.

Deutlich zu betonen ist hierbei, dass es sich lediglich um Anhaltspunkte handelt, da
weitere EinflussgroBen wie z.B. Personalzusetzungen, Anderungen auf Basis geédnderter
gesetzlicher Auflagen etc. Einfluss auf die Entwicklung der genannten MessgréBen haben
und zu Interpretationsverzerrungen der Ergebnisse des Jahres 2011 fihren kénnen.

4.3.2 Wissenschaftliche Aspekte
Far eine fortflhrende wissenschaftliche Betrachtung der Auswirkungen von

klinikbezogenen berufstbergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung wiirde
sich eine tiefergehende Aufarbeitung der folgenden Fragestellungen empfehlen:

1. Welche Parameter sind valide hinsichtlich einer langfristen Entwicklung? Zu
untersuchen waren hier beispielsweise folgende Punkte:

- Hinterfragung von H&ufigkeit und Zeitpunkt der Sitzungen in Bezug auf die
Sichtbarkeit von wirtschaftlichen und prozessualen Ergebnissen

- Auswirkungen einer frihzeitigeren Festlegung einer zeitlich und inhaltlich
verbindlichen Vorgehensweise in allen klinikbezogenen berufsibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung in Bezug auf die wirtschaftlich

relevanten und messbaren Themen
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- Effektivitat einer monatlichen, quartalsweisen oder halbjahrlichen Betrachtung der
Auswirkungen festgelegter MaBnahmen und Intervention bei Nicht-Einhaltung
festgelegter MaBnahmen

. Welche Auswirkungen haben die klinikbezogenen berufsibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung auf die Mitarbeitermotivation und
Mitarbeiterbindung? Beispielsweise kdnnten hier folgende Punkte tiefergehend
betrachtet werden:

- Einflussnahme der jeweiligen Berufsgruppe auf die wirtschaftlichen und
prozessualen Ergebnisse

- Beibehaltung der beteiligten Berufsgruppen, Einbeziehung weiterer Berufsgruppen
oder Reduktion um Berufsgruppen

- Engere Entscheidungskriterien zur Einladung der Teilnehmer nach den fir die
jeweilige Berufsgruppe relevanten Themen

- Motivationssteigerung der Mitarbeiter aufgrund starkerer Beteiligung an der
Kliniklenkung

- Auswirkung auf die Fluktuation der beteiligten Mitarbeiter im Verhaltnis zu nicht
beteiligten Mitarbeitern bzw. Kliniken ohne berufslibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung
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5. Zusammenfassung
Die Einrichtung der klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur

Ergebnissicherung in jeder Klinik der Uniklinik Kéln erfolgte vor dem Hintergrund, der
zunehmenden Komplexitdt und Dynamik im Gesundheitswesen begegnen zu kénnen.
Insbesondere wurde beabsichtigt, die fur die Uniklinik Kdln abgeleiteten Ziele unter
Voranstellung medizinischer Notwendigkeiten zu erreichen. Diese sind die Sicherung des
klinikindividuellen Ergebnisses, die Sicherung neuer sowie nicht ausgeschopfter
Erléspotenziale, die Vermeidung von Misswirtschaft und Senkung von Kosten, die
Transparenz und Optimierung von Prozessen, die Verbesserung der Dokumentation
sowie die Verbesserung der berufsibergreifenden Kommunikation und die schnelleren
Reaktionsmdglichkeiten.

Zu diesem Zweck wurden die klinikbezogenen berufstibergreifenden Steuerungsgruppen
zur Ergebnissicherung eingerichtet und zusammengesetzt aus den Moderatoren als
Ubergreifende Personen, den stéandigen Teilnehmern als Mitarbeiter der jeweiligen Klinik
bzw. der jeweiligen Klinik zugeordnete Mitarbeiter sowie den themenbezogenen
Teilnehmern als Mitarbeiter aus zumeist dem kaufmé&nnischen Bereich, die nicht der
jeweiligen Klinik angehérig bzw. nicht der jeweiligen Klinik zugeordnet sind. Durch die in
dieser Arbeit dargestellte dezentrale und interdisziplindre Komposition der Berufsgruppen
und die vorgenommene Aufarbeitung und Bewertung des organisationstheoretischen und
—psychologischen Hintergrunds, ist These 1, dass sich mit der Einrichtung von
klinikbezogenen berufsibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung die in
der Literatur empfohlene  dezentrale, Dbereichs- und berufstibergreifende

Organisationstruktur erzielen lasst, als bewiesen anzusehen.

In Kapitel 2 wurden die Vorgehensweise und der Zyklus der klinikbezogenen
berufstibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung dargestellt. Mit der
Auswahl der Themen und Inhalte, ihrer Aufarbeitung und letztlich der Vorstellung und
Offenlegung der Daten sowie ihrer Diskussion in der Steuerungsgruppe wurde Uber alle
beteiligten Berufsgruppen fiir diese Themen Transparenz geschaffen. Schlussfolgernd ist
mit dieser Arbeit These 2 dahingehend bewiesen, dass die klinikbezogenen
berufstbergreifenden  Steuerungsgruppen  zur  Ergebnissicherung  Transparenz
ermoglichen. Weiterhin konnte anhand der vorgestellten Beispiele in Kapitel 3
verdeutlicht und mit der Aufarbeitung in Kapitel 4 aufgezeigt werden, dass die
Moderatoren als Ubergreifende Personen sowie die konkret benannten Berufsgruppen der
standigen und der themenbezogenen Teilnehmer unter Priorisierung medizinisch
notwendiger Vorgehensweisen Einfluss mit O6konomisch oder prozessual positiver
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Auswirkung auf die diversen, in den Steuerungsgruppen besprochenen Themen und
Inhalte nehmen konnten. In Folge ist nachgewiesen, dass die klinikbezogenen
berufstibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung aus den relevanten am
Prozess beteiligten Berufsgruppen zusammengesetzt sind. These 2 konnte somit durch
die vorliegende Arbeit bewiesen werden.

Die Aufarbeitung der Auswirkungen der mit und in den klinikbezogenen
berufstbergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung gewahlten
Vorgehensweise wurde in dieser Arbeit anhand diverser Beispiele vorgenommen. Die
Eingabezeit der Aufnahmediagnose, das Verweildauermanagement und die
Abrechnungsrickstande bilden die Erlosseite ab. Mit den Beispielen Interne
Leistungsverrechnung, Arzneimittel und Medizinischer Sachbedarf wurde die Kostenseite
beleuchtet. Wie anhand der Ergebnisse in Kapitel 3 dargestellt und in Kapitel 4 bewertet,
zeigen sich in allen Fallen positive Resultate, welche direkt auf die klinikbezogenen
berufslibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung rickzuflihren sind.
These 3, dass sich mit Hife der klinikbezogenen Dberufsibergreifenden
Steuerungsgruppen Ergebnissicherung erzielen lasst, ist schlussfolgernd durch die
vorliegende Arbeit nachgewiesen.

Durch die in Kapitel 3 aufgezeigten und in Kapitel 4 diskutierten Ergebnisse zur
Eingabezeit der Aufnahmediagnose, zum Verweildauermanagement und zur Entwicklung
der Abrechnungsrickstdnde ist zu ersehen, dass durch die Einrichtung der
klinikbezogenen berufslibergreifenden Steuerungsgruppen und ihrer in dieser Arbeit
aufgezeigten Vorgehensweise deutliche erlés- und liquiditatssteigernde Ergebnisse erzielt
wurden. Zugleich sind aus den Resultaten der Internen Leistungsverrechnung,
Arzneimittel und  Medizinischer  Sachbedarf signifikante  Einsparungen und
Kostenreduktionspotenziale abzulesen. Die gewahlten Beispiele zeigen somit auf beiden
Seiten gleichermaBen Effekte. Folglich konnte mit dieser Arbeit der Beweis von These 4
erbracht werden, dass durch klinikbezogene berufsibergreifende Steuerungsgruppen zur
Ergebnissicherung auf Erldsseite und Kostenseite ahnliche Ergebnisse erzielbar sind.

In Folge ist aus dem Beweis der Thesen 1 bis 4 die Erreichung der genannten Ziele durch
die klinikbezogenen berufsiibergreifenden Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung
abzuleiten. Die Einrichtung der klinikbezogenen berufstibergreifenden
Steuerungsgruppen zur Ergebnissicherung an der Uniklinik Koéln stellt somit ein
erfolgreiches Instrument zur Ergebnissicherung dar.
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