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• Arzt (Chirurgie, Anästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin) 1993 – 2003 

• Begleitung der Einführung Diagnosis Related Groups (DRG) 1999 – 2004

• Krankenhausmanager (2001 – 2005 und div. Interimsmandate)

• Gesundheitsökonom (zahlreiche Studien seit 2005)

• Geschäftsführender Gesellschafter inspiring-health GmbH (seit 2007)

• Antibiotic Stewardship (ABS) Experte 
– Mitarbeit an Leitlinien (Paul-Ehrlich Gesellschaft PEG)

– Mitgestaltung der ABS Expertenausbildung der DGKH

– Begleitung von Krankenhäusern bei der Umsetzung von ABS

• Lehrauftrag an der Medical School Hamburg, Department Medizinmanagement (seit 

10/2019)
– Medical Controlling & Management

– Krankenhausmanagement

Dr. med. Michael Wilke
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Erklärung zu finanziellen und nicht finanziellen 

Interessen

Lfd. Nr. Thema JA NEIN Falls ja, wer

A.I Forschungsgelder 
zur persönlichen 
Verwendung

X

A.II Referenten-
honorare erhalten X

Accelerate
Astellas
Basilea

Metasystems indigo

A.III Beraterhonorare
erhalten X

Accelerate, Astellas, 
Basilea, BioMérieux, 

Correvio, Curetis, 
Pfizer, ROCHE

A.IV Unternehmens-
anteile
besitzen

X inspiring-health
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Erklärung zu finanziellen und nicht finanziellen 

Interessen

B Nicht-finanzielle Interessen / 
Mitgliedschaften

Funktion

B.I Paul-Ehrlich Gesellschaft (PEG) Leiter der AG 
„ökonomische 

Aspekte der 
Antibiotikatherapie“

B.II Dt. Gesellschaft f. 
Krankenhaushygiene (DGKH)

Mitglied

B.III Infektliga Mitglied

B.IV Dt. Gesellschaft für 
Medizincontrolling (DGfM)

Mitglied

B.V Patient Classification Systems 
International (PCS/I)

Vorstand, Ressort
„Research“
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• Ökonomische Rahmenbedingungen im Krankenhaus 2020

• Kosten bestimmter Infektionen

• Ökonomische Effekte von Maßnahmen im Bereich Hygiene & ABS

• Take home

Agenda



Ökonomische Rahmenbedingungen 

im Krankenhaus 2020
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Rahmenbedingungen der Krankenhausvergütung

• Seit 2004 werden KH-Leistungen in Deutschland nach DRG abgerechnet

• DRG sind „Fallpauschalen“

– Je nach Schweregrad der Behandlung (Hauptdiagnose, Anzahl 

Nebendiagnosen, Intensivstation, Operationen) wird eine DRG gebildet

– Diese wird dann als „Pauschale“ vergütet

– Besonders teure Behandlungen erhalten manchmal „Zusatzentgelte“ – z.B. 

ECMO

• Wichtig

– Diagnosen werden mit ICD-10 kodiert

– Eingriffe aller Art mit OPS (Operations- und Prozedurenschlüssel)

• In 2020 kleine Änderung: 

– „Pflege am Bett“ (ca. 20% der Kosten) wird separat vergütet



8

Am Ende der Behandlung steht eine DRG Fallpauschale

DRG

Andere (Alter, 
Aufnahmeart, 
Beatmungszeit 

in h, …)

OPS
ICD
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Das DRG Paradigma
Wer erfolgreich sein will, muss die Verweildauer (VwD) 

verkürzen!

- €

1.000,00 €

2.000,00 €

3.000,00 €

4.000,00 €

5.000,00 €

6.000,00 €

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

Erlös-und Kostenverlauf einer DRG

Erlös Kosten

uGVD oGVDmVD

„Problemzone“„Gewinn-

zone“

„Verlustzone“



10

• Verweildaueroptimierung bleibt oberste Strategie

• Pflege ist davon nicht betroffen

– Wird zwar tageweise bezahlt

– Es werden aber alle Kosten garantiert ersetzt

• Frage?

– Wie wirken Infektionen auf die Verweildauer?

Nur wer in der „Gewinnzone“ operiert kann sich halten



Kosten (und Verweildauern) bestimmter Infektionen
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• MRSA – Fälle kosten deutlich mehr als andere Patienten

• Kosten sind i.d.R. durch die – pauschalierte – DRG Vergütung nicht gedeckt

• Im direkten DRG-Vergleich (MRSA vs. Nicht-MRSA in der Gleichen DRG)*:

– 11 Tage längere VwD

– 7,1 fach höhere Letalität!

– Höheres Risiko, beatmet werden zu müssen

– Mehrkosten € 8.198.-

– Alle Fälle NICHT kostendeckend!

* Resch A., Wilke M., Fink C.:The cost of resistance: incremental cost of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) in German hospitals. Eur J Health 

Econ. 2009 Jul;10(3):287-97 

Kosten von Infektionen – MRSA 
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MRSA KH-Daten
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MRSA ist hygienerelevant – Regeln zum 

Aufnahmescreening

1) Robert Koch Institut: Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle von 

Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stämmen (MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen; 712

Hinweise zur Festlegung einer sinnvollen Vorgehensweise beim MRSA Screening 

gibt die Empfehlung des Robert-Koch-Institutes (RKI). Ein Eingangs-Screening ist 

bei der Aufnahme und Verlegung folgender Patienten sinnvoll:

… mit einem stationären Krankenhausaufenthalt (>3 Tage) in den zurückliegenden 12 Monaten

… mit regelmäßig direkten Kontakt zu MRSA (landwirtschaftliche Nutztiere, wie Schweine, Rinder etc.)

… die während eines stationären Aufenthaltes Kontakt zu MRSA Trägern hatten

… mit chronischen Hautläsionen

… mit chronischer Pflegebedürftigkeit ( z.B Immobilität, Inkontinenz, etc.) und

einer Antibiotikatherapie  in den rückliegenden 6 Monaten

... liegende Katheter

Wahrscheinlichkeit einer bestehenden MRSA- Kolonisation sind Patienten …
… mit bekannter MRSA – Anamnese

… aus Regionen/ Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Prävalenz

… Dialysepatienten

den patientenindividuellen Risikofaktoren für Infektionen

der Invasivität der medizinischen Maßnahmen und

dem Risikoprofil der behandelnden medizinischen Einrichtung bzw. Abteilung

Wahrscheinlichkeit für eine MRSA-Infektion ergibt sich aus:
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Infektionen – Sepsis 
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Infektionen – Clostroides difficile
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• Klar ist: 

– Patienten mit Infektionen – insbesondere nosokomialen – liegen länger als die 

DRG ausgibt

• Ursachen müssen in jedem Haus mittels Aktenreview validiert 

werden; häufig schon gesehen:

– Antibiotikatherapie
• Inadäquate Initialtherapie mit Antibiotika weil Leitlinien nicht genügend bekannt sind oder das 

patientenindividuelle Risiko falsch eingeschätzt wurde

• Einsatz von Substanzen, die z.B. das Auftreten von c.diff begünstigen

• Keine aktuelle Hausleitlinie

– Hygiene: 
• Infektionen kommen „unerkannt“ ins Haus, weil zu wenig gescreent wird und fallen dann erst auf, 

wenn die Infektion ausbricht

• Langsames Screening führt zu Isolationen

Ursachen der ungünstigen ökonomischen 

Ergebnisse



Ökonomische Effekte von Maßnahmen im Bereich 

Hygiene & ABS
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• Die Kosten des Screenings sind zu betrachten als:

– Kosten der prophylaktischen Isolierung (ca. € 170/Tag)

– Kosten für einen Test 
• Kultur: ca. 15 €, dauert 2-3 Tage

• PCR-Schnelltest: ca. 25 – 40 € dauert 1 Stunde

– Anzahl Fälle, die dem RKI Risikoprofil entsprechen

• Zusätzlich können durch Screening MRSA-Infektionen vermieden 

werden

– Für jede vermiedene Infektion werden zwischen 4.000 € - 8.000 € Mehrkosten 

vermieden

• Viele Daten lassen sich aus dem umfangreichen DRG 

Routinedatensatz (gem. §21 KHEntgG) ermitteln

Kosten / Nutzen MRSA Screening
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Beispiel: Ermittlung der Screeningpopulation aus 

historischen Daten

Schnelltest (€)
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Wirtschaftlichkeitsberechnung Screening

Bilanz Schnelltest (€)
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Ökonomisch günstige Antibiotikatherapiestrategien

Oberthema Strategie / Vorgehen

Effekt auf 

Arzneimittel-

kosten

Effekt auf 

Gesamt-

behandlungs-

kosten

Empfehlungs 

Grad (EG)

Adäquate Initialtherapie

Initialtherapie gemäß 

interner/nationaler/internationaler 

Leitlinien

  A

MRE Risiko berücksichtigen   A

Schnellere Diagnostik mit modernen 

Verfahren
  B

Antibiotic Stewardship 

(ABS)

Einführung strukturierter institutioneller 

ABS-Programme
  A

Sequenztherapie

Oralisierung und ggf. frühere 

Entlassung einer initial i.v. 

begonnenen Antibiotkatherapie

  A

De - Eskalation

Verschmälerung des Wirkspektrums 

durch spezifische Antibiotika, sobald 

der Erreger nachgewiesen wurde

  A

Therapeutisches Drug 

Monitoring (TDM)
Regelmäßige Kontrolle der Wirk- oder 

Talspiegel bestimmter Antibiotika

  B

Beachtung der 

Prozesskosten

Berücksichtigung der Kosten der 

Zubereitung, der Applikation sowie 

von Kosten, die durch vermeidbare 

Fehler verursacht werden

  B

Quelle: Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen - Update 2018; 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-006.html; Zugriff 26.01.2020

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/082-006.html
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Beispiel „leitliniengerechte Therapie“

Wilke, Grube, Bodmann,  EurJMedRes 2011;16:315-323

85,6%

73,7%

81,7%

46,4%
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Beispiel „leitliniengerechte Therapie“
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• 211 Studien 

– 178 (79%) in einem Hospital, 9 in 2, 18 in 3 – 9 und 16 in 10 oder mehr 

Hospitälern

• 15% höhere Rate adäquater AB-Therapien nach LL

• Reduktion der Therapiedauer um 1,92 Tage pro Patient

• Keine negativen Effekte auf Mortalität

• Reduktion der KH-Liegedauer um 1,1 Tage pro Patient

• Geringe Evidenz für negative Effekte 

– Diagnoseverzögerung durch Interventions-Restriktion

– Misstrauen gegen Infektions-Spezialisten

Cochrane Analyse zum Nutzen von ABS - Strategien

Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue

2. 

Art. No.: CD003543. DOI: 

10.1002/14651858.CD003543.pub4
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• ABS ist sinnvoll!

• Es existiert eine hohe Evidenz für positive Effekte
– Steigerung der Rate von Patienten mit leitliniengerechter Therapie

– Reduktion der AB-Tage

– Reduktion der KH-Verweildauer

• Analyse konkludiert
– Diese Effekte sind belegt

– Weitere Forschung nicht erforderlich

Cochrane Analyse zum Nutzen von ABS - Strategien

Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue

2. 

Art. No.: CD003543. DOI: 

10.1002/14651858.CD003543.pub4
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Sequenztherapie – Oralisierung (und Entlassung)

Eckmann C. et.al, Int J Antimicrob Agents. 2014 Jul;44(1):56-64
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Sequenztherapie – Oralisierung (und Entlassung)

Eckmann C. et.al, Int J Antimicrob Agents. 2014 Jul;44(1):56-64
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Fallbeispiel: KH in NRW – 240 Betten

• Auffällig:

– Hohe Verluste bei bestimmten Langliegern (rd. € 1.000.000)

– Frage: Ursache?

• Befund:

– Infektionsanalyse, mit Kostenanalyse

– Mehr als 50% der Langlieger haben Infektionen!

• Frage

– Ist das „schicksalhaft“ oder haben wir Potential besser zu werden?

Ökonomische Effekte von ABS
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Fallbeispiel ABS – „Befund“

KH in NRW – 240 Betten, Ergebnis VOR Einführung ABS

Substantielle Verluste bei nosokomialen Infektionen!
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Fallbeispiel ABS – „Diagnose“ 

Antibiotikatherapiequalität

Niedrige Rate korrekte IAT  oft VwD wirksam

IAT = Initiale Antibiotikatherapie; ABG = Antibiogramm; VWD = Verweildauer
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• Schulung aller Ärzte in den Grundsätzen der AB-Therapie

• Einführung MRSA – Screening

• Überarbeitung Hausleitfaden AB-Therapie

• Benennung ABS-Verantwortliche (1/Abt.)

• Schulung des neuen Leitfadens

• Einführung AB – Konsildienst

Fallbeispiel ABS – „Therapie“
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Wie viele Einsparungen konnte das Haus in 12 Monaten realisieren?

a. € 20.000.-

b. € 100.000.-

c. € 300.000.-

d. € 1.000.000.-

Fallbeispiel ABS – „Preisfrage“
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Wie viele Einsparungen konnte das Haus in 12 Monaten realisieren?

a. € 20.000.-

b. € 100.000.-

c. € 300.000.-

d. € 1.000.000.-

Fallbeispiel ABS – „Preisfrage“
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Fallbeispiel ABS - Befundkontrolle Einsparungen > € 300.000.-

realisiert 



Take home
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Optimierte Hygiene und ABS sind Teamspieler

mit der Ökonomie und ergänzen sich hervorragen

Bessere AB-
Therapie, 
vermiedene 
Infektionen, 
weniger Isolierung

Bessere klinische 
Ergebnisse

Kürzere 
Verweildauer

Profitable DRG 
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Sprechen Sie uns an –

wir freuen uns auf Sie.

MSH Medical School Hamburg GmbH

University of Applied Sciences and Medical University

Tel.: 040 / 36 12 26 40

Fax: 040 / 36 12 26 430

E-Mail: info@medicalschool-hamburg.de

www.medicalschool-hamburg.de


