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Konsequenzen der

fiir Dokumentation und Medizin-Controlling

Diagnosis Related Groups

Diagnosis Related Groups (DRGs) fassen stationdre
Behandlungsepisoden in Gruppen zusammen. Behand-
lungsepisoden einer Gruppe sollen durch vergleichbare
Kosten und einen medizinischen Zusammenhang gekenn-
zeichnet sein. Vergleichbare Kosten ermdglichen die
Abrechnung aller Behandlungsepisoden einer Gruppe
Uber einen einheitlichen Preis (Erlos), wahrend der medizi-
nische Zusammenhang die Verstandlichkeit des Systems
verbessert. Die Anzahl verfiigbarer Gruppen soll allerdings
nicht zu groB werden, um die Handhabbarkeit zu gewahr-
leisten. Letztlich sind die Gruppen in DRG-Systemen daher
meist ein Kompromiss zwischen vergleichbaren Kosten
und medizinischen Zusammenhangen, mal lasst sich ber
das eine, mal iber das andere diskutieren.

Im Allgemeinen werden Systeme, die Behandlungsepi-
soden in Gruppen (= Klassen) zusammenfassen, Patien-
tenklassifikationssysteme genannt. Diese Bezeichnung ist
insofern missverstandlich, als es sich immer um abrech-
nungsrelevante Episoden handelt (z. B. einen stationdren
Fall) und nicht um eine abrechnungsunabhéngige patien-
tenorientierte Einteilung. Neben den DRGs zahlen auch
die deutschen Fallpauschalen und Sonderentgelte (FP/SE)
zu den Patientenklassifikationssystemen.

DRG-Systeme haben ahnliche Eigenschaften wie andere
Klassifikationen (z. B. ICD-10-SGB V, OPS-301):

Alle Behandlungsepisoden miissen einer Gruppe zuzu-
ordnen sein (Vollstandigkeit, gewahrleistet z. B. durch
Resteklassen wie »Behandlungsepisode anderweitig
nicht gruppierbar«).

Jede Behandlungsepisode darf nur in einer Gruppe
landen (Eindeutigkeit).

Durch die Gruppierung (= Klassifizierung) gehen
Informationen verloren (Abstraktion, z. B. Zuordnung
eines 18-Jahrigen mit nicht perforierter akuter Appen-
dizitis ohne Fieber bei positivem Befund im Ultraschall
des Abdomens zur Gruppe »Appendizitis ohne Kom-
plikationen und ohne Nebenerkrankungen).

Jede Gruppe hat eine sprechende bzw. selbst
erkldrende Bezeichnung (z. B. Appendektomie).

Jede Gruppe wird durch einen alphanumerischen
Schliissel (= Kode) eindeutig identifiziert (z. B. L06Z).
Die Gruppen sind in einer Struktur geordnet (Hierar-
chie).

Bei der Anwendung von DRGs sind zwei Alternativen zu
unterscheiden. Entweder konnen festgelegte Budgets auf
die Leistungserbringer verteilt werden (Budgetverteilung
wie derzeit im Bereich der KV-Abrechnung) oder jede
Behandlungsepisode fiihrt zu einem vorher festgelegten
Erlds (Preissystem wie derzeit im Bereich der Privatliquida-
tion). In der Praxis sind haufig Mischformen anzutreffen.

Australische DRGs

In Australien wurden DRGs 1992 eingefiihrt. Derzeit
werden die Australian Refined DRGs (AR-DRGs) in Version
4.1 eingesetzt. In der Hierarchie der AR-DRGs werden vier
Ebenen unterschieden. Die oberste Ebene sind die Haupt-
diagnosekategorien (HDK; im Original Major Diagnostic
Categories [MDC]). Hauptdiagnosekategorien werden
unterteilt in 3 Bereiche (im Original Partitions): chirurgi-
scher Bereich, sonstiger Bereich und medizinischer
Bereich. Im sonstigen Bereich finden sich DRGs, bei denen
nicht-operative Prozeduren fiir die Zuordnung einer
Behandlungsepisode zu einer Gruppe (auch gruppieren
genannt) verwendet werden. Innerhalb eines Bereiches
werden dann Basis-DRGs (im Original Adjacent DRGs
[ADRGs]) unterschieden. Diese bilden bereits vergleichba-
re Kosten ab. Um zu den eigentlichen DRGs zu gelangen,
werden die Basis-DRGs noch einmal nach dem Aufwand
an Ressourcen in 5 Gruppen unterteilt (auch Split
genannt). Hiermit ware die letzte, also vierte Ebene in der
Struktur der AR-DRGs erreicht:

Ebene 1: 23 HDKs

Ebene 2: 3 Bereiche: chirurgisch, sonstige,

medizinisch

Ebene 3: 409 Basis-DRGs

Ebene 4: 661 DRGs Uber Split der Basis-DRG

Uber den Schliissel einer DRG lasst sich deren Einord-
nung in die Hierarchie nachvollziehen. Dies soll am Bei-
spiel der DRG »Thyroid Procedures« mit dem Schliissel
K06Z verdeutlicht werden (s. Abbildung 1). Der fiihrende
Buchstabe kennzeichnet die HDK. Jeder Buchstabe gehort
nur zu einer HDK. Die HDKs beginnen mit dem Buchstaben
B. Der Buchstabe A wurde fiir die Gruppe der Pra-HDKs
(original Pre-MDCs) reserviert. Des Weiteren umfassen die
HDKs 18 und 21 zwei Buchstaben. Dennoch ist es bei K
noch einfach: DRG K06Z gehort zur HDK 10 »Endocrine,
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nutritional and metabolic diseases and disorders« mit den
DRGs K01Z bis K64B. Die Zahl an den Stellen zwei und drei
im Schliissel gibt den Bereich an, von 0 bis 39 handelt es
sich um den chirurgischen, von 40 bis 59 um den sonsti-
gen und ab 60 um den medizinischen Bereich. K06Z
gehort also zum chirurgischen Bereich der HDK 10; um
eine Behandlungsepisode in diese DRG einzugruppieren,
muss eine operative Prozedur ausgefiihrt worden sein. Die
ersten drei Stellen des Schliissels bezeichnen dann auch
gleich die Basis-DRG, in diesem Falle mit der gleichen
Bezeichnung »Thyroid Procedures«. Der Split innerhalb
einer Basis-DRG wird an der vierten Stelle des Schliissels
durch die Buchstaben A, B, C, D und Z ausgedriickt. Z kenn-
zeichnet das Fehlen eines Split; die betroffene Basis-DRG
ist nicht weiter nach dem Aufwand an Ressourcen unter-
teilt. Hingegen kennzeichnet A den hdchsten und D den
niedrigsten Aufwand an Ressourcen. Begonnen wird
immer mitA. In unserem Beispiel wurde also kein Split vor-
genommen, wie das Z anzeigt.

Einige DRGs werden auBerhalb der normalen Struktur
definiert, sei es als so genannte Pra-HDK, falls sie mit
besonders hohen Kosten verbunden sind (z. B. Lebertrans-
plantation [A017]), oder als Fehler-DRGs, die mit der Ziffer
9 an Stelle eines Buchstabens beginnen (z. B. Behand-
lungsepisode nicht gruppierbar [960Z]).

Zur Abrechnung wird jeder DRG ein Kostengewicht
zugeordnet (im Original cost weight). So wie bei den Fall-
pauschalen und Sonderentgelten der Punktwert stellt das
Kostengewicht ein relatives MaB zwischen den DRGs dar.
Nach Festlegung des Kostengewichts fiir eine DRG mit
dem MaB 1 werden alle anderen relativ gewichtet. So hat
die DRG K06Z das Kostengewicht 1.38 , hingegen die Nie-
rentransplantation ohne schwerwiegende Komplikationen
oder Nebenerkrankungen das Kostengewicht 6.47. Der so
genannte Case Mix ergibt sich fir ein Krankenhaus aus
der Multiplikation der Fallzahl mit den jeweiligen Kosten-
gewichten; der Case Mix Index stellt das mittlere Kosten-
gewicht dar, indem der Case Mix wieder durch die Fallzahl
geteilt wird. Bei einem Preissystem fiihrt die Multiplikation
des Kostengewichts mit einem Punktwert zum abrechen-
baren Erlds; bei einer Budgetverteilung errechnet sich der
Punktwert aus der Teilung des Budgets durch den Case
Mix, iiber den dann das Budget auf einzeln Abteilungen
verteilt werden kann.

Einfilhrung der G-DRGs
in Deutschland

Zeitplanung

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 hat der Gesetz-
geber {iber eine Anderung des Krankenhausfinanzierungs-

‘ DRG

Ziffer der zugehérigen Basis-DRG

HDK 10 —» K 0 1

L <«— Split

— T

Chirurgischer Bereich Sonstiger Bereich
0-39 40 - 59

gesetzes (KHG § 17b) die Einfiihrung eines pauschalierten
Entgeltsystems (allerdings wurde ausdriicklich von DRG-
System gesprochen) vorgegeben. Als wesentliche Eck-
punkte wurden dabei festgelegt:
»... ist fiir alle Krankenhauser ... ein durchgéngiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergii-
tungssystem einzufiihren; dies gilt nicht ... « fiir die
Psychiatrie.
»Das Verglitungssystem hat Komplexitaten und
Comorbiditaten abzubilden.«
»Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht ...
einbezogen werden konnen, ... sind bundeseinheitlich
Regelungen fiir Zu- und Abschlége zu vereinbaren, ...«
»Die Fallgruppen und Bewertungsrelationen sind
bundeseinheitlich festzulegen; die Punktwerte kon-
nen nach Regionen differenziert festgelegt werden.«

Die festgeschriebene Verpflichtung zu Einigung der
Selbstverwaltung (GKV, PKV, DKG) auf ein DRG-System bis
zum 30.6.2000 ist mit Festlegung auf die AR-DRGs mit
Datum vom 27.6.2000 umgesetzt worden. Die weiteren
vom Gesetzgeber vorgegebenen Eckdaten sind die Fest-
legung der Bewertungsrelationen (Kostengewichte s. o.)
sowie Zu- und Abschlage fir besondere Versorgungsauf-
gaben (z. B. Zuschlag fiir Notfallversorgung, Abschlag fiir
mangelnde Qualitatssicherung) bis zum 31.12.2001 und
die Einfiihrung des Systems zum 1.1.2003, wobei fiir 2003
die Budgetneutralitat festgeschrieben wurde.

Die Entscheidung fiir das australische System wurde
im Wesentlichen durch drei Eigenschaften gerechtfertigt:

Behandlungsepisoden werden im Vergleich zu anderen

DRG-Systemen auf relativ viele Basis-DRGs verteilt.

Die Maglichkeiten zur Differenzierung unterschiedli-

cher Schweregrade werden im Vergleich zu anderen

DRG-Systemen auch tatsachlich genutzt.

Die Ubernahme der Rechte von einem anderen Staat

verspricht einfachere Vertragsverhandlungen und

Pflegeoptionen als die Ubernahme von einem kom-

merziellen Unternehmen.
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Abbildung 1:
Beispiel DRG K012
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Bei der Anpassung an deutsche Verhaltnisse ist nur die
Struktur der AR-DRGs eine feststehende GroBe. Anzahl der
DRGs, Inhalte, Kostengewichte etc. kdnnen und missen
neu definiert werden. Als Eckwerte hat die Selbstverwal-
tung bereits eine Obergrenze fiir die Anzahl der DRGs von
800 sowie die Beschrankung auf maximal 3 DRGs pro
Basis-DRG festgeschrieben. Als Bezeichnung der deut-
schen Anpassung der AR-DRGs ist G-DRG vorgesehen.

Nach den Vereinbarungen der Selbstverwaltung wer-
den die ersten Bewertungsrelationen aus einer Stichprobe
von Krankenhausern noch in 2001 ermittelt. Eine Anpas-
sung der Bewertungsrelationen fir 2003 soll in 2002 aus
den gesamten Daten des Jahres 2001 erfolgen. Wahrend
fir diese Kalkulationen die Dokumentationen der Kran-
kenhauser in einen Datenpool einflieBen werden, ist sie fiir
jedes Krankenhaus mdglicherweise Grundlage der Bud-
getverteilung im Jahre 2003.

Anpassung der Klassifikationen

Die Nutzung der Dokumentation von Diagnosen und
Prozeduren aus dem Jahr 2001 fiir die Einfihrung der
G-DRGs setzt voraus, dass die Daten DRG-kompatibel
erfasst werden. In Australien werden unter der Bezeich-
nung International Classification of Diseases 10th Revi-
sion Australian Modification (ICD-10-AM) sowohl eine
modifizierte ICD-10 als Klassifikation von Krankheiten als
auch ein eigenstandiger Prozedurenschliissel (Medicare
Benefits Schedule Extended [MBS-E]) zusammengefasst.
Die Anpassung der ICD-10-SGB V, Version 1.3, als aktuelle
Klassifikation fiir Krankheiten, an die AR-DRGs ist daher
recht unproblematisch. Hier sind einige Verfeinerungen —
insbesondere in der 5. Stelle — der ICD-10-AM zu ergan-
zen. Nur bei der Differenzierung von offenen zu geschlos-
senen Frakturen nutzen die Australier nicht die 5. Stelle,
sondern kombinieren im gegebenen Fall den Kode fiir die
Fraktur mit einer offenen Wunde als Zusatzkode. Tief
greifende Anderungen wird es bei der Anpassung des
Operationenschliissels nach § 301 SGBV (OPS-301), Versi-
on 1.1 vom 19.2.1996, geben miissen. Nicht nur die Struk-
turen und Konzepte von OPS-301 und MBS-E sind kaum
vergleichbar, sondern es fehlen im OPS-301 derzeit viele
gruppierungsrelevante Prozeduren, insbesondere im nicht-
operativen Bereich (z. B. Endoskopie, Strahlentherapie).
Die Herausgabe von ICD-10-SGB V und OPS-301 in Ver-
sion 2 ist seitens des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Information und Dokumentation (DIMDI) fir Mitte
November vorgesehen. Damit bis zum 1.1.2003 die
Abrechnung weiterhin Gber FP/SE méglich ist, mussen die
entsprechenden Tabellen fiir die Definition dieser Pauscha-
len tiber die ICD-10-SGB V und den OPS-301 ebenfalls zum
1.1.2001 aktualisiert werden.

Veranderung des
Dokumentationsumfanges

Fur die Zuordnung von Behandlungsepisoden zu DRGs
werden sowohl Eigenschaften des Patienten (z. B. Erkran-
kung, Alter) als auch der Behandlung (z. B. Prozedur, Lie-
gedauer) verwendet. Die Benennung von Diagnosen in der
Bezeichnung Diagnosis Related Groups ist insofern irrtiim-
lich, als dass Diagnosen zwar eine wichtige Eigenschaft fiir
die Zuordnung darstellen, chirurgische und sonstige Pro-
zeduren jedoch bei ihrem Vorkommen letztlich die ent-
scheidenden Merkmale fiir die Gruppierung darstellen. In
diesen Féllen dienen Diagnosen oft nur dem groben Auf-
finden einer passenden HDK, wahrend die Prozeduren die
Basis-DRG bestimmen. Sowohl fir die Zuordnung einer
Behandlungsepisode in eine Basis-DRG als auch fiir den
Split einer Basis-DRG werden folgende Parameter — zum
Teil einzeln, zum Teil aber auch komplex logisch verbunden
— verwendet:

Diagnosen
Hauptdiagnose
Nebendiagnosen+
Prozeduren

Geschlecht

Alter

Entlassungsart
Liegedauer

Tage der Beurlaubung*
Aufnahmegewicht+
Zwangseinweisung®
Ein-Tages-Fall

Stunden mechanischer Beatmung*

Aufgrund der bislang geltenden Vorgaben des § 301
SGB V sowie der sich hieraus ableitenden Vereinbarung
zur Datenlibermittlung stehen bereits alle nicht besonders
gekennzeichneten Parameter in der jetzigen Dokumen-
tation standardisiert und strukturiert zur Verfiigung. Die
3. Fortschreibung zur Dateniibermittlungsvereinbarung
erganzt die in o. g. Liste mit einem Kreuz gekennzeichne-
ten Parameter. Es verbleiben als neu einzufiihrende Para-
meter in der Dokumentation die mit einem Stern gekenn-
zeichneten.

Neben den o. g. Parametern wird bei manchen Basis-
DRGs noch ein besonderer Score fiir den Split eingesetzt,
die Patientenbezogene klinische Komplexitatsstufe (PKKS,
im Original Patient clinical complexity level [PCCL]). Fiir
die Errechnung der PKKS werden nur Nebendiagnosen
herangezogen. Der Score kann die Werte 0—4 einnehmen,
wobei 4 den héchsten und 0 keinen besonderen Schwere-
grad kennzeichnet. Als Grundlage des PKKS wurden aus-
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gewahlte Nebendiagnosen mit einem Gewicht als Kompli-
kation oder Komorbiditat (Komplikations- und Komorbi-
ditatsstufe [KKS], im Original Complication or comorbidity
level [CCL]) versehen. Das Gewicht kann ebenfalls zwi-
schen 0 und 4 liegen und ist abhangig von der jeweiligen
Hauptdiagnose, der Basis-DRG, dem Geschlecht und dem
Alter. Bei der Errechnung der PKKS werden bei mehr als
einer Nebendiagnose weitere nur noch anteilig berlick-
sichtigt. Diese degressive Berechnung des PKKS wird
durch eine Glattungsformel realisiert. Die Formel bedingt,
dass der maximale berechnete Wert fir eine PKKS nicht
groBer 4 werden kann. Die PKKS ist zwar nur in einem Teil
der 196 Basis-DRGs mit Split relevant; dort erhoht sie das
Kostengewicht zum Teil jedoch auf mehr als das Doppelte,
wie folgendes Beispiel zeigt:

DRG G12A
DRG G12B

Klassifizierung und Kodierung
fiir die G-DRGs

Bei Anwendung der G-DRGs leiten sich die Erlose
direkt aus der medizinischen Dokumentation ab. Diese
wird dadurch zum entscheidenden Faktor fir den wirt-
schaftlichen Erfolg eines Krankenhauses. Fiir operative
und invasiv tatige konservative Fachabteilungen steht
hierbei die vollstandige und mit der Hauptdiagnose (iber-
einstimmende Erfassung ihrer Leistungen im Vordergrund.
Bei gleicher Hauptdiagnose haben die chirurgischen und
sonstigen DRGs héhere Kostengewichte als die medizini-
schen. In einzelnen Bereichen kann auch innerhalb einer
HDK die Hauptdiagnose ein wesentlicher Stellfaktor zur
Erlossicherung sein, dies betrifft insbesondere die
Tumorchirurgie, da in manchen Basis-DRGs die Malignitat
als Split-Kriterium eingesetzt wird. Uber die PKKS werden
Nebendiagnosen (Komorbiditaten des Patienten oder
Komplikationen) zu einem wichtigen Faktor zur Bestim-
mung der Erldse.

Aufbau einer Ablauforganisation

Die Konsequenzen der Einfiihrung von DRGs gehen
weit Uber das hinaus, was man bisher aus der Dokumen-
tation und der Kodierung von z. B. Fallpauschalen kennt.
Die Umsetzung der G-DRGs im Krankenhaus setzt daher
den erfolgreichen Abschluss eines Projektes zur Ein-
flhrung voraus. An den meisten Krankenhdusern werden
die bisher existierenden Strukturen dazu nicht ausreichen.
Unter Strukturen sind hier die beteiligten Mitarbeiter und

Other Digestive System O.R. Procedures
Other Digestive System O.R. Procedures

eine unterstlitzende Logistik zu verstehen. Beim Aufbau
einer Organisationsstruktur ist zu klaren, welche Anforde-
rungen zu erfillen sind und welche MaBnahmen sich dar-
aus ableiten lassen. Ein Hauptanliegen ist die Qualitat der
Dokumentation, weil die Erlossituation proportional von
der Giite der Dokumentation abhéngig ist. Dabei spielen
folgende Qualitatsmerkmale eine Rolle. Ganz wesentlich
ist die umfassende Verschliisselung aller ressourcenver-
brauchenden Diagnosen. Unter Diagnosen sind hierbei
nicht nur Behandlungsdiagnosen, sondern auch Neben-
diagnosen und Komplikationen zu verstehen. Insbesonde-
re bei abteilungsiibergreifenden Behandlungsepisoden
lasst sich erst zum Zeitpunkt der Entlassung festlegen,
welches die Hauptdiagnose war. Dabei spielen nicht nur
der Behandlungsaufwand, sondern auch die Beachtung

PKKS > 2
PKKS <=2

Kostengewicht 3.47
Kostengewicht 1.04

der neuen Kodierrichtlinien eine Rolle. Wurde der richtige
(sachgerecht sowohl aus medizinischer und 6konomischer
Sicht) ICD-SGB V-Kode unter verschiedenen Maglichkeiten
ausgewahlt? Insbesondere die Abteilungen, die es bisher
nicht gewohnt waren, ihre Therapien zu verschliisseln,
haben einen groBen Nachholbedarf. Dies betrifft vor allem
die konservativ ausgerichteten Abteilungen, die nun auch
ihre durchgefiihrten nicht operativen Prozeduren zu doku-
mentieren und zu kodieren haben.

MaBnahmen

Welche MaBnahmen lassen sich aus den Veranderun-
gen und Anforderungen ableiten und zu einem Paket
»Ablauforganisation« biindeln? Dabei kann man sich am
Prozessablauf orientieren. Am Anfang des Prozesses steht
der Patient, der Arzt erhebt einen Befund und leitet daraus
eine (Behandlungs-)Diagnose ab.

Wer kodiert?

Anders als beispielsweise in den USA ist in unseren
Krankenhausern die Datenlage in den Patientenakten nur
unzureichend strukturiert, so dass spezielles Personal
(Coder) in vielen Fallen mit der Kodierung auf dieser
Grundlage (iberfordert ware. Da sich Bezeichnungen von
Diagnosen und Prozeduren in der ICD-10-SGB VSGB V und
im OPS-301 auch nicht immer mit dem medizinischen
Sprachgebrauch decken, ist fiir die zutreffende Entschei-
dung bei mehreren zur Auswahl stehenden Begriffen der
behandelnde Kliniker gefragt. So ist es nicht zu umgehen,
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dass medizinisches Fachpersonal selbst dokumentiert und
kodiert. Das schlieBt nicht aus, dass eine Pflegekraft in
Kooperation mit einer/einem Arztin/Arzt (beispielweise im
Operationssaal) die Dokumentation und Kodierung unter-
stiitzen konnte. Auch der Pflege ist viel daran gelegen,
dass die Kodierung erschopfend erfolgt. BudgeteinbuBen
wiirden sie als Mitarbeiter genauso wie die Arzteschaft
treffen. Im Ubrigen ist darauf zu achten, dass sich arztliche
und pflegerische Dokumentation decken und nicht in ihren
Aussagen divergieren.

Schulungen/Personalentwicklung
des arztlichen Personals

Mit der Auswahl von Diagnosen und Prozeduren aus
den Katalogen und beim Vorschlag der Hauptdiagnose
wird ein Berufsanfanger Uberfordert sein. Es fehlen ihm
schlicht die Erfahrungen und das Know-how, jeden Fall
korrekt zu beurteilen. Hierfiir ist ein Wissensstand Gber das
Regelwerk der Kodierung erforderlich, der bei Univer-
sitatsabgangern nicht vorausgesetzt werden kann. Daraus
ergibt sich, dass die Mitarbeiter starker als bisher auf die-
sem Gebiet geschult werden miissen.

Die Mitarbeiter des Hauses miissen befahigt sein, die
Aufgaben im Rahmen der medizinischen Dokumentation
zu erfiillen. Diesbeziigliche Anforderungen sind in einem
Einstellungsprofil zu beriicksichtigen und in einem Perso-
nalentwicklungskonzept umzusetzen. Im Einzelnen han-
delt es sich um folgende Aspekte:

Beriicksichtigung von Dokumentationsfahigkeit und -

-bereitschaft als ein weiteres Einstellungskriterium

Einweisung von neuen Mitarbeitern unverziiglich

nach Einstellung

Abgestuftes Schulungskonzept (inhouse und extern),

wobei die/der arztliche Dokumentationsbeauftragte

(s. u.) am intensivsten geschult sein muss, mit den

Themen:

Systematik von G-DRGs, ICD-10-SGB VSGB V
und OPS-301

Neue Kodierrichtlinien

Anforderungen von Konzepten zur Fehlbelegungs-
priifung (Appropriateness Evaluation Protocols [AEPs])

Gesetzliche Anforderungen (z. B. Qualitatsmanage-
ment nach § 137b SGB V und Dateniibermittlung

nach § 301 SGB V)

Es muss gewdhrleistet sein, dass alle Mitarbeiter an

den SchulungsmaBnahmen teilnehmen

Es ist sicherzustellen, dass alle Mitarbeiter ein festzu-

legendes Pflichtprogramm an SchulungsmaBnahmen

durchlaufen. Fiir die Mitarbeiter kann der Nachweis
mittels Schulungsausweis/-karte o. A. realisiert wer-
den

Inhouse-Schulungen kénnen so konzipiert sein, dass sie den
Anforderungen der Landesarztekammern geniigen (Weiter-
bildung als freiwillige MaBnahme ist nahezu bundesweit
eingefihrt). So lassen sich Synergieeffekte fiir die eigenen
Mitarbeiter erzielen (Vergabe von Weiterbildungspunkten)
und eventuell Interessenten von extern gewinnen.

Unterstiitzung durch EDV,
Printmedien und Fachkrafte

Der Auswahl- und Kodierprozess muss EDV-technisch
so umfangreich wie mdglich unterstiitzt werden. Am
Markt sind mehrere Kodierprogramme verfiigbar. Zur Zeit
wird versucht, die zukiinftigen Kodierregeln und die Grou-
ping-Funktionalitat in diese Programme zu implementie-
ren. An den Arbeitsplatzen, an denen kein Zugriff auf Com-
puter besteht, miissen geeignete Nachschlagewerke (The-
saurus, alphabetisches Verzeichnis, unter Umsténden auch
fachspezifische Ausschnitte der Klassifikationen, Systema-
tik und Regelwerk) zur Verfligung stehen.

Nicht immer wird eine Schnittstelle vom Kodiertool
zum Krankenhausinformationssystem vorliegen. In diesen
Fallen muss die Dokumentation konventionell papierge-
stiitzt erfolgen. Die Formulare miissen an die neuen Anfor-
derungen angepasst werden. Es muss schlichtweg genii-
gend Platz fiir Haupt- und Nebendiagnosen und alle Pro-
zeduren vorhanden sein. Zusammen mit den zusatzlichen
Daten nach § 301 SGB V wird die Dokumentation der
Daten kaum auf einer DIN-A4-Seite zu realisieren sein.

Zur Unterstlitzung des arztlichen Dokumentationshe-
auftragten auf Abteilungsebene (s. 4.4) und des Medizin-
Controllings konnen Fachkréfte fir medizinische Doku-
mentation Aufgaben tibernehmen, bei denen medizinisch-
klinische Kenntnisse in den Hintergrund treten und vor
allem systematische Verarbeitungsschritte durchzufiihren
und Prasentationsmaterialien auszuarbeiten sind.

Die/der arztliche
Dokumentationsbeauftragte (ADB)

Die Kodierqualitat muss kontinuierlich iberwacht und
verbessert werden. Hierfiir wird ein Mitarbeiter in jeder
Abteilung bendétigt, der den Prozess vor Ort begleitet. Die-
sen Mitarbeiter mochten wir als arztlichen Dokumenta-
tionsbeauftragten (ADB) bezeichnen. Nur in der eigenen
Abteilung sind die behandelten Patienten bekannt. Nur
aus der Abteilung heraus kann beurteilt werden, ob Dia-
gnosen und Prozeduren korrekt und umfassend dokumen-
tiert sind. Zudem ist eine raumliche Néhe zu den doku-
mentierenden Kolleginnen/Kollegen erforderlich, will man
iiber Coaching bzw. Supervision eine kontinuierliche Ver-
besserung der Dokumentation erzielen.
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Der Dokumentationsverantwortliche einer Abteilung ist
der/die leitende Abteilungsarzt/Abteilungsarztin. In jeder
Abteilung werden durch ihn/sie ein/e Dokumentationsbe-
auftragte/r und ein/e Stellvertreter/in benannt. Der ADB
iibernimmt in eigenverantwortlicher Tatigkeit organisato-
rische und koordinierende Aufgaben.

Der/die Dokumentationsheauftragte ist diejenige Per-
son, an welche von dem/der leitenden Abteilungs-
arzt/Abteilungsarztin die im Weiteren benannten Aufga-
ben, die die medizinische Dokumentation betreffen, tiber-
tragen wurden.

Zur Erfiillung seiner Aufgaben sollte der ADB

einen guten Uberblick Giber die Patienten der Abtei-
lung besitzen (dadurch lasst sich beispielsweise der
Aufwand bei der Uberpriifung der Kodierung gering
halten)

besonders in der Thematik geschult sein

in Fragen der Dokumentation Weisungsbefugnis
gegeniiber seinen Mitarbeitern besitzen und

sich in einer unbefristeten Stellensituation befinden.
Der Grund fir eine unbefristete Anstellung ergibt sich
z. B. aus dem hohen Schulungsaufwand fiir diesen
Mitarbeiter.

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, wird
man diese Funktion in der Regel auf Oberarztebene ansie-
deln. Die Ubertragung dieser Aufgabe an eine/n Assisten-
tin/en, kann fiir den Regelfall nicht empfohlen werden. Auf
der anderen Seite kann es gute Griinde dafiir geben, wenn
der Chefarzt diese Funktion nicht delegiert, sondern selber
wahrnimmt.

Wesentliche Aufgabe ist die Sicherstellung einer kor-
rekten und erschopfenden Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren. Der ADB ist verantwortlich fiir die Erfiillung
der Anforderungen an die medizinische Dokumentation.
Aufgabe des ADB ist es jedoch nicht, die Kodierung der
Abteilung selbst zu (ibernehmen, es sei denn, die abtei-
lungsinterne Organisation sieht dies so vor. Die Art der
Organisation, Umsetzung und Abwicklung liegt im Ermes-
sen der Abteilung. Es bieten sich dazu verschiedene Mog-
lichkeiten an:

Supervision der Mitarbeiter bei der Kodierung
Handzeichen auf kontrollierte Kodierbdgen
Entsprechende elektronische Freigabe bei einer EDV-
gestutzten Losung

Abgestuftes Kontrollkonzept (Erfahrene und bewahr-
te Mitarbeiter brauchen nur noch stichprobenartig
kontrolliert zu werden.)

Als weitere Aufgaben des ADB sind folgende zu

nennen:
Durchfiihrung von abteilungsinternen Schulungen,
Koordination eines Erfahrungsaustausches (z. B.
innerhalb der Mitarbeiterschaft der Abteilung)
Angebot einer Beratung
Anpassung der Dokumentationsformulare und der
Patientenakte an das AEP
Ansprechpartner fiir die Fakturierung
Erstellung und Pflege von Abteilungskatalogen (Nicht
jede Freitextdiagnose oder Prozedur findet sich in
gleicher Formulierung im amtlichen Katalog. Dies
flihrt zu unterschiedlichen Interpretationen und
Kodierungen. Ein Konsens in der Abteilung und eine
einheitliche Kodierung ist empfehlenswert. Auch soll-
ten Informationen dariiber vorliegen, welche Kodie-
rungen besonders problematisch sind.)
Beriicksichtigung der Stellungnahmen und Kataloge
der eigenen Fachgesellschaften zu § 115b SGB V
(stationsersetzende MaBnahmen)
Umsetzung von Anforderungen, die sich aus § 115b
SGB V ergeben, und
Umsetzung der erweiterten Dokumentationsaufga-
ben, die sich aus § 137b SGB V ergeben

Zeitpunkt des Kodierens

Die Diagnosen und Prozeduren sollten zeitnah, das
heit zum Zeitpunkt ihrer Feststellung bzw. Durchfiihrung,
kodiert werden. Die operativen Prozeduren miissen spa-
testens mit Verlassen des Operationssaales eingegeben
und freigegeben sein.

Qualitatssicherung
Kennzahlen

Mit dem 1.1.2001 sollte eine DRG-gerechte Dokumen-
tation in den Krankenh&usern eingefiihrt sein. Gerade zu
Beginn ist eine engmaschige Beobachtung der Resultate
anhand von festzulegenden Kennzahlen erforderlich.

Eine der wichtigsten Kennzahlen Uberhaupt ist der
Case Mix Index (Definition s. 0.) sowohl des Hauses als
auch der einzelnen Abteilung. Er ist deswegen so wichtig,
weil er direkt die Erldssituation widerspiegelt, wenn auch
nicht in Absolutzahlen, so doch in relativen Proportionen.
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Die Anzahl DRG-relevanter Diagnosen (Diagnosen, die
zu einer DRG als Haupt- oder Nebendiagnose fiihren oder
einen KKS > 0 besitzen) korreliert sehr stark mit dem Case
Mix Index. Man erhélt hier direkt einen Ansatz, um korri-
gierend in den Dokumentationsprozess einzugreifen. Eine
durchschnittliche Anzahl unterschiedlicher Diagnosen pro
Fall von weniger als 2 deutet in einer Abteilung mit
Schwerpunktversorgung auf ein verbesserungswiirdiges
Dokumentations- und Kodierverhalten hin. Hier kommt es
sowohl auf die Beriicksichtigung von Begleiterkrankungen
als auch auf die vollstandige Erfassung von Komplikatio-
nen an.

Die Top 10 oder Top 30 der Abteilung ist ein eher stra-
tegischer Parameter. Werden in der Abteilung die richtigen
Patienten behandelt? Oder werden die richtigen Patienten
behandelt, aber falsch kodiert? Stimmt das Behandlungs-
spektrum mit den eigenen Strategien Uberein?

Dem Zeitintervall zwischen Untersuchung bzw. Thera-
pie und Eingang der entsprechenden Dokumentation von
Diagnosen oder Prozeduren in der Verwaltung kommt eine
besondere Bedeutung zu. Schon jetzt miissen die Daten
nach § 301 SGB V innerhalb von 3 Werktagen beim
Kostentrager vorliegen. Auch fiihrt eine zeitnahe Kodie-
rung zu weniger Verlusten. Je langer die Befunderhebung
zuriick liegt, um so schlechter kann sich der Arzt an die
Umstande erinnern. So entsteht zusatzlicher Aufwand,
weil erneut Akten fiir die Bearbeitung hinzugezogen wer-
den miissen.

Auch der Zeitpunkt der Entlassungsdokumentation
ist von Belang. Einerseits ergibt sich abhangig von der
Lange des Zeitintervalls zwischen Entlassung und Faktu-
rierung ein Liquiditatsverlust. Anderseits fehlen die nicht
dokumentierten Diagnosen/Prozeduren schlicht bei der
Fakturierung, inshesondere wenn die Fakturdaten mittels
Datenferniibertragung an die Kassen Ubermittelt wer-
den.

Die Zeitintervalle vom Aufnahmedatum bis zum Zeit-
punkt der Dokumentation und vom Entlassungsdatum bis
zum Zeitpunkt der Dokumentation lassen sich messen. In
der Regel werden sich diese Daten aber nicht direkt aus
den Daten des Krankenhausinformationssystems (KIS)
ableiten lassen. Weil der manuelle Aufwand ungleich
hoher ist, bietet es sich an, in unregelmaBigen Abstanden
Stichproben zu erheben.

Organisation

Die Daten liegen als Rohmaterial im jeweiligen KIS
vor. Viele KIS-Anbieter haben ein Reportingmodul oder
feste Abfragen in ihren Programmen implementiert. Gen-
gen diese Reports nicht den Anforderungen, sollte man
darauf drangen, dass zumindest Schnittstellen existieren,
die eine Bearbeitung in einer Datenbank (wie Paradox
oder Access) oder Tabellenkalkulation (wie Excel oder
Quattro Pro) erlauben. Je nach Organisation der Klinik fin-
den sich verschiedene Maglichkeiten, wo Daten erhoben
und abgefragt werden kdnnten: Patientenverwaltung/-ser-
vice, Medizin-Controlling, Controlling, EDV. Die optimale
Losung ware eine Analysefunktionalitat direkt in den
Abteilungen. Solche Funktionalitat ist in der Regel bei
Management-Informations-Systemen (MIS) gegeben. Die
Aufbereitung der Daten sollte in Absprache mit den Abtei-
lungen erfolgen. Bei der Gestaltung der Reports sollte der
Medizin-Controller beratend hinzugezogen werden.

Die Abteilungen haben eine Organisationsverantwor-
tung in ihrem Bereich und bendtigen Kennzahlen zur
Steuerung. Neben dem Abteilungsleiter ist unbedingt der
Dokumentationsheauftragte in die Verteilerkette aufzu-
nehmen. Zwischen ADB und Medizin-Controller sind die
Daten zu besprechen. Zusatzlich zu den Abteilungen muss
auch die Betriebsleitung iiber bestimmte KenngroBen auf
dem Laufenden gehalten werden. Hier ist ebenfalls eine
Absprache Gber Art und Umfang der Kennzahlen erforder-
lich. Denkbar ware ein Berichtwesen, welches Meldungen
dann vorsieht, wenn KenngréBen auBerhalb eines verein-
barten Bereiches liegen.

Ab dem 1.1.2001 sollten die Erhebungen relativ eng-
maschig erfolgen, um noch modellierend auf die Ablaufe
einwirken zu kénnen. Es empfiehlt sich fir die ersten 6
Monate eine monatliche Auswertung. Abhangig von den
dann gemachten Erfahrungen kénnten die Intervalle spa-
ter verlangert werden.

Die erhobenen Daten miissen qualitatsverbessernd in
eine Prozessmodulation einflieBen. Nicht zufriedenstellen-
de Kennzahlen und Probleme beim Ablauf der Dokumen-
tation sollten in regelmaBigen Treffen (z. B. zwischen ADB
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und Medizin-Controller) diskutiert werden. Dabei miissen
MaBnahmen abgeleitet werden, welche geeignet sind,
Stérungen aufzufangen, die Datenlage zu verbessern und
Ablaufe schlank und effektiv zu gestalten.

Ausblick

Bei einer Diskussion um die DRG-Relevanz der Doku-
mentation darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass
die Herausforderung DRG zuerst einmal 6konomischer
Antworten bedarf. Da Erlose pro Gruppe festgelegt sind,
missen die eigenen Kosten diesen entgegengestellt wer-
den, wofiir eine entsprechende Kalkulation erforderlich ist
(Kostenrechnung mit DRGs als Kostentrager). Hieraus lei-
ten sich dann Anforderungen zur Kostenreduktion ab. Wo
eine kostendeckende bzw. gewinnbringende Leistungser-
bringung nicht moglich ist, muss ber eine Leistungs-
steuerung nachgedacht werden. Dies betrifft z. B. das Set-
zen von Schwerpunkten im Wettbewerb oder die Koope-
ration mit anderen Krankenhdusern. Erst dann kann die
Dokumentation eine optimale Umsetzung der internen
MaBnahmen ermdglichen, wobei das Hoffen auf eine
alleinige Antwort mit einer mdglicherweise (iberzogenen
oder verzerrten medizinischen Dokumentation kurzsichtig
ist. Aus arztlicher Sicht sind dabei auch die Gefahren fiir
die Qualitat der Versorgung zu sehen und deutlich zu
machen.
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DATAMARP ist ein Unternehmen, das im Auftrag der Pharmazeutischen
Industrie Daten aus Arzneimittelpriifungen erfasst, aufbereitet und analysiert.
Seit 8 Jahren sind wir in den Bereichen Data Management, Biometrie und
Report Writing erfolgreich tatig. Wir bieten ein abwechslungsreiches Aufgaben-
gebiet, sehr gute Sozialleistungen und eine Position mit Zukunftsperspektive in
einem mitarbeiter-orientierten Unternehmen. Zur Erweiterung unseres Teams
suchen wir in Festanstellung eine/n

Clinical Data Manager / Clinical Programmer
Ihr Aufgabengebiet umfasst:
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Aufbau von Datenbanken

Erstellen von Datenerfassungsmasken

Kodierung von Medikationen, Diagnosen und Nebenwirkungen
Plausibilitatschecks und Datennachfragen

Erstellen von Datenlisten, zusammenfassenden Tabellen und
Grafiken mit SAS

Sie verfiigen Uber Berufserfahrung, SAS-Kenntnisse und gute Englisch-
kenntnisse. Sie arbeiten gerne im Team und sind flexibel. Wenn Sie auBerdem
sorgfaltig, selbstandig und kreativ arbeiten, wiirden wir Sie gerne

kennen lernen. Bitte senden Sie lhre Bewerbungsunterlagen an:

DATAMAP GmbH
Dagmar Zwick
Munzinger Str. 5a
79111 Freiburg
Tel. 0761-45208-0
info@datamap.de

Das Robert-Bosch-Kran-
kenhaus ist ein von der
Robert Bosch  Stiftung
getragenes Krankenhaus
der Zentralversorgung
mit Funktionen der Maxi-
malversorgung. Mit unse-
ren 13 Fachabteilungen,
502 Betten und iber
1.300 Mitarbeitern ge-
héren wir in Baden-
Wiirttemberg zu den fiih-
renden Allgemeinkran-
kenhégusern.  Eingebun-
den ist eine Klinik fir
Geriatrische ~ Rehabili-
tation mit zusétzlich 100
Therapiepldtzen.  Das
Krankenhaus  gliedert
sich in ein Zentrum fir
Innere Medizin, ein Zen-
trum  fir  Operative
Medizin und ein Zentrum
fir Diagnostische Medi-
zin. Dariiber hinaus sind
dem Krankenhaus ein
Forschungsbereich, eine
Apotheke  und  eine
Krankenpflegeschule an-
geschlossen.
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Wir suchen zum néchstméglichen Termin eine/n

Medizinische Dokumentarin
Medizinischen Dokumentar

im Bereich Herzchirurgie.

Fir die Qualitatssicherung Herzchirurgie werden Sie Daten-
erhebungen in den etablierten Qualitétssicherungsprogrammen
berwachen sowie die Datenaufbereitung und den Datenaus-
tausch mit Projekistellen vornehmen. Des weiteren wird die
Betreuung der herzchirurgischen Leistungsdatenbank und die
Datenaufbereitung (Codierung, Validierung, Auswertung) nach
medizinischen und betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten zu
lhren Tatigkeiten gehoren.

Sie sind Medizinische/r Dokumentar/in oder verfiigen iiber eine
vergleichbare Ausbildung. Wir erwarten umfassende EDV-Kennt-
nisse, speziell in MS ACCESS sowie Verstandnis fir EDV-Ablaufe
und Datenstrukturen. Kenntnisse in der Patientenabrechnung
(Fallpauschalen, Sonderentgelte) wéren vorteilhaft. Die Aufga-
ben erfordern auBerdem Genauigkeit, Organisationstalent,
Eigeninitiative und Flexibilitat.

Wenn Sie sich angesprochen fiihlen, bieten wir lhnen eine ab-
wechslungsreiche, interessante Aufgabe mit an den BAT ange-
lehnter Vergiitung und zusétzlicher Altersversorgung (ZVK) in
einem dynamischen und zukunftsorientierten Umfeld.

Wir freuen uns auf lhre Bewerbung.

Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH
Herrn Prof. Dr. K. Hellberg
Auerbachstrafle 110

70376 Stuttgart
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