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Abstract

Hintergrund: Die Daten der Leistungsorientierten Krankenanstalten-
finanzierung (LKF) bilden die Grundlage der Abrechnung mit den
Landesfonds bzw. dem PRIKRAF, der gesundheitspolitischen
Ressourcenplanung sowie epidemiologischer Auswertungen. Die
Validitat der Daten ist abhangig von der Korrektheit der medizinischen

Dokumentation und Kodierung.

Fragestellung: Nach einer IST-Analyse und Bewertung der

entscheidenden patientenorientierten Prozesse, im Rahmen derer
medizinische Dokumentation und Kodierung gefordert ist, werden
Ansatzpunkte flr eine konzeptionelle Verbesserung eroértert, der
Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) im
Krankenhaus sowie Mdglichkeiten einer Qualitatssicherung von

Dokumentation und Kodierung untersucht.

Methodik: Gewahlt wurde ein praktisch-normativer Forschungsansatz,
wobei im Sinne einer evidenzbasierten Wissenschaft versucht wurde,

die Sachaussagen mit Literaturquellen zu belegen.

Ergebnis: Die Implementierung von moderner IKT als Krankenhaus-
informationssystem ist eine Grundvoraussetzung fur effiziente Doku-
mentation und Kodierung. Als wesentliche Punkte einer Verbesserung
wurden eine interdisziplinare Anamnese, die Leistungsstellenkodierung
sowie eine Strukturierung von Arztbrief und OP-Bericht identifiziert.
Abhangig vom Setting wird auch die Motivation des Personals bei der
EinfUhrung einer elektronischen KG und den damit verbundenen
kulturellen Anderungen entscheidend sein. Als qualititssichernde MaB-
nahmen bieten sich primér stichprobenartige Uberpriifungen und
darauf aufbauende Fortbildungsveranstaltungen an, da die vorhan-
denen Indikatoren flir Kodierungsqualitat bisher nur eingeschrankt

einsetzbar sind.
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Abstract (in English)

Background: The data of the LKF serve as a basis for balancing
accounts with social insurances as well as for planning the resources in
health politics and epidemiological research. The validity of the data

depends on the accuracy of the medical documentation and coding.

Problem: After analysing and evaluating the actual main patient
orientated processes for which medical documentation and coding is
required starting points for a conceptual improvement are discussed;
the use of information and communication technology (ICT) in
hospitals as well as the possibilities to ensure the quality of documen-

tation and coding are evaluated.

Method: A practical-normative research method was chosen; bearing
evidence based science in mind it was attempted to support factual

statements with references from scientific literature.

Results: The implementation of ICT as a hospital information system is
a precondition for efficient medical documentation and coding. Inter-
disciplinary medical history, coding at the places where diagnostic and
therapeutic procedures are performed, structuring the discharge letter
and surgery report were identified as the main points of improvement.
Depending on the setting the motivation of the staff is vital when
introducing an electronic medical record and the cultural changes
associated with it. Drawing random samples and offering additional
training based on the results of these samples is suggested as the
primary method for quality assurance since the indicators for coding

which are currently available are still limited in their usage.
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I. Problemstellung

1. HINTERGRUND

Die Kosten des Gesundheitswesens steigen auf Grund demo-
graphischer Effekte und technischer Innovationen vor allem aber
wegen der im internationalen Vergleich hohen Inanspruchnahme von
intramuralen Leistungen (angebotsinduzierte Nachfrage) standig an.
Der Anteil des intramuralen Sektors, also der Krankenanstalten, an
diesen Kosten betrédgt 43%. Die Finanzierung der Offentlichen
Anstaltspflege durch die Landesfonds wird in der Art. 15a-Verein-
barung zwischen dem Bund und den Bundeslandern jeweils fur 4 Jahre
festgelegt. Die Dotierung der Landesfonds erfolgt durch die Sozial-
versicherungen wobei seit 1997 ein pauschaliertes Honorierungs-
system, die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF),
existiert. Mit dieser Zahlung der Sozialversicherung sind grundsatzlich
alle Leistungen flr Sozialversicherte im stationaren, halbstationaren,
tagesklinischen und ambulanten Bereich abgegolten. Ebenfalls Teil der
Art. 15a-Vereinbarung ist der OKAP/GGP (Osterreichische Kranken-
anstalten- und GroBgerateplan), der eine Standort-, Facherstruktur-
und Bettenangebotsplanung mit Elementen der Leistungsangebots-
planung sowie eine Planung medizinischer GroBgerate vorsieht. Die

Planungsgrundlage bilden die Leistungsdaten der LKF.
Somit sind diese Daten von enormer Bedeutung fur folgende Bereiche:

» Abrechnung mit den Landesfonds/PRIKRAF
» Ressourcenplanung

> Epidemiologische Auswertungen
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Die Erstellung dieser Daten erfolgt in den Krankenanstalten durch die
Verschlisselung von Diagnosen und Leistungen gem. den dafir vorge-
sehenen Katalogen im Rahmen des Kodierungsprozesses auf der Basis
der Unterlagen der medizinischen Dokumentation. Diese wiederum ist
gesetzlich sowohl im KaKUG sowie im ArzteG geregelt und dient der
Abbildung des patientenbezogenen Geschehens im Krankenhaus sowie
als schriftiche Form der Kommunikation durch Informations-

weitergabe.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den strukturellen Vorraus-
setzungen und Prozessen im Krankenhaus, die ursachlich sind flr die
Entstehung medizinischer Dokumentation und dem Kodierungsprozess
zur Erstellung des minimal basic data set (MBDS), der die Grundlage
far die LKF darstellt.

2. FRAGESTELLUNG

Bei der oben dargestellten, mit weit reichenden Konsequenzen
verbundenen Verwendung der Daten stellt sich die Frage nach der
Validitat:

Bilden die Daten die Realitat ab?

Folglich sollte zunachst geklart werden, welche Strukturen und
Prozesse im Krankenhaus der Entstehung dieser Daten zu Grunde

liegen.
Den Ausgangspunkt meiner Arbeit bilden die 5 W:

WAS? Dokumentation und Kodierung
WER?  Personalstruktur und -einsatz

WOQO? Organisationsstruktur und Prozesse
WANN? Zeitpunkt und Dauer

WIE? Art der Dokumentation und Kodierung

YV V V V VY
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Nach der Analyse des Ist-Zustandes und einer Bewertung der
Strukturen und Prozesse, in deren Rahmen medizinische Dokumen-
tation und Kodierung gefordert sind, entwickelt sich darauf aufbauend

folgende Fragestellung:

» Gibt es Ansatzpunkte fir eine konzeptionelle Verbesserung?
> Welche Mdoglichkeiten bietet der Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologie?

» Welche Mdglichkeiten einer Qualitatssicherung sind gegeben?

3. METHODIK

Grundsatzlich werden in der Betriebswirtschaftslehre, der diese Arbeit
zuzuordnen ist, drei Forschungsrichtungen unterschieden. Die theore-
tische Richtung versucht auf empirisch-analytischem Wege zu einer
Erklarung der Wirklichkeit zu gelangen. Die Zielsetzung der techno-
logischen oder praktisch-normativen Richtung besteht in der
Entwicklung von Empfehlungen, die den Entscheidungstragern einen
optimalen Zielerreichungsgrad garantieren sollen. Mit den Zielen selbst
setzt sich die normenbildende Richtung auseinander, welche die zu

verfolgenden Zielsetzungen in einem wertenden Sinn postuliert?.

Um die oben dargestellt Fragestellung zu bearbeiten, wurde ein

praktisch-normativer Forschungsansatz gewahlt.

Nach Moxter? beschranken sich praktische, angewandte und
normative Wissenschaften nicht nur auf eine Darstellung des
Bestehenden, sondern sehen ihre Aufgabe vielmehr in der Erforschung
neuer Mittel, Wege bzw. Ziele. Praktische Wissenschaften sollen
Grundsatze lehren, nach welchen die Absichten der Menschen, nach
MaBgabe der Verhaltnisse, am ZweckmaBigsten erreicht werden
kdnnen. Dabei wird kein Sollen aufgedrangt, sondern es soll nur
aufgezeigt werden, wie die Ziele erreicht werden kdnnen, deren

Verwirklichung angestrebt wird.
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Raffee und Abel * beschreiben den praktisch-normativen Forschungs-
ansatz als system- und entscheidungsorientiert, die Aufgabe besteht
nicht mehr darin, die ,Wahrheit" bestimmter IST-Zustands-Analysen
zu bestimmen, sondern vielmehr die Richtigkeit und/oder Realisier-
barkeit von SOLL-Vorstellungen zu prifen. Ihre Forschungsstrategie
beschaftigt sich nicht mit dem tatsachlichen Verhalten elementarer
Systeme, sondern mit deren Verhaltensspielrdumen und -grenzen.?®
Um normative Aussagen bezliglich ihrer Leistungsfahigkeit zu werten,
soll hier das Praktikabilitatsprinzip, das als ,Sollen impliziert Kénnen"
formuliert werden kann, angewendet werden. Es besagt, dass nur
sinnvoll gefordert werden darf, was auch herstellbar ist und uns in

dieser Frage nur Sachaussagen die Antwort liefern kénnen.?

Im Sinne einer evidenzbasierten Wissenschaft wird versucht, diese
Sachaussagen mit Literaturquellen zu belegen, aber auch alle
normativen Aussagen kritisch zu hinterfragen. Die Grundlage der
Literatursuche bildeten die Suchmaschine google® sowie die Datenbank

medline’.

Die Umsetzung dieser theoretischen methodologischen Aussagen
erfolgt konkret durch eine Analyse auf allgemeiner und persénlicher
Erfahrung beruhender patientenorientierter Prozesse im Hinblick auf
Dokumentation und Kodierung. Dem gegenuber gestellt werden
Verbesserungsmdglichkeiten in der Effizienz, sowohl in der zu Grunde
liegenden Struktur, als auch in den Prozessen selbst, die, so méglich,

mit Literaturangaben untermauert werden.

Vgl. Raffee, Abel, S. 178
Vgl. Raffee, Abel, S. 218
www.google.at
www.ncbi.nlm.nih.gov

a 0o T o
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4. AUFBAU DER ARBEIT

Die Gliederung der Arbeit beginnt im Kapitel II zunachst mit den
Grundlagen der LKF und der medizinische Dokumentation und
beschaftigt sich mit der Verwendung der Daten und den bestehenden

Problemen.

Die eigentliche Analyse der zu Grunde liegenden Strukturen und
Prozesse erfolgt zweigeteilt, einerseits orientiert an der Patientin mit
dem Pfad durch den klinischen Prozess von der Aufnahme bis zu
Entlassung und den dabei entstehenden Dokumenten sowie der
Erfassung LKF-relevanter Daten im Kapitel III, andererseits bezogen
auf die Verantwortungen und Interaktionen der Berufsgruppen und
deren Auswirkungen auf Dokumentation und Kodierung im Kapitel IV.
In beiden Kapitel werden konzeptionelle Verbesserungen direkt

identifiziert und besprochen.

Das Kapitel V widmet sich den Méglichkeiten aber auch Widerstanden,
die sich durch den Einsatz von Informations- und Kommunikations-
technologien im Krankenhaus ergeben und deren Evaluation mit einem

Ausblick zum Thema Telematik und e-health.

An Hand eines Literaturlberblicks betreffend die Qualitdt von Doku-
mentation und Kodierung werden Indikatoren zu den drei Qualitats-

klassen nach Donabedian € im Kapitel VI erortert.

In der Zusammenfassung im Kapitel VII wird nochmals explizit auf die
Fragestellung eingegangen und die wichtigsten Verbesserungs-

mdglichkeiten dargestellt.

N Vgl. Donabedian A.: Definition of quality and approaches to its assessment. Vol.1,

Health Administration Pr. 1980
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II. Grundlagen

1. LEISTUNGSORIENTIERTE KRANKENANSTALTENFINANZIERUNG

Die Honorierung der Krankenanstalten flr den stationdaren Bereich
erfolgte bis 31.12.1996 auf der Basis von Pflegetagen in Form eines
Pflegegeblhrenersatzes Uber die Sozialversicherung, es war also ein

starker Anreiz zur Verweildauerverlangerung gegeben.

Im Zuge der Berichterstattungen uber die Kostenliberschreitungen
wahrend des Neubaus des Wiener AKH (,AKH-Skandal“) in den 70-er
Jahren wurde eine heftige Diskussion Uber das &sterreichische
Gesundheitswesen und seine Finanzierung ausgelést. Der wichtigste
Kritikpunkt betraf (und betrifft!) die Kostensteigerungen, fir die der
technische Fortschritt, demographische Effekte und die hohe
Inanspruchnahme von intramuralen Leistungen im internationalen

Vergleich verantwortlich gemacht wurden (werden).

Zur gleichen Zeit wurde in den USA u.a. mit der EinfUhrung des DRG
(Diagnosis Related Groups)-Systems ein Versuch gestartet die
massiven Probleme im dortigen Gesundheitssystem in den Griff zu
bekommen. Damit verbunden, wurden, wie in den USA Uublich, nicht
nur zahlreiche wissenschaftlichen Arbeiten zum Thema DRG, teilweise
auch durchaus kritisch, in der Fachpresse publiziert, sondern es
entfaltete sich auch eine breite Debatte in den Medien, die allerdings

stark pro-DRG dominiert war.

Der methodische Ansatz der DRG schien so ein auch fiir Osterreich
gangbarer Weg, wobei es hier zulande allerdings kaum Diskussionen,
z.B. Uber Anreizwirkungen oder eine grundsatzliche Eignung des

Systems, gab.*
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Das LKF-System (Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung)
ist eine Osterreichische Eigenentwicklung auf der Basis von aus dster-
reichische Daten entwickelten LDF-Punkten (LDF = Leistungsorientierte

Diagnosefallgruppe).

Es besteht aus zwei Finanzierungsbereichen, aus dem LKF-Kernbereich
mit dem Punktekatalog, der bundesweit einheitlich ist, und dem
Steuerungsbereich, der von den Bundeslandern frei wahlbare
Gewichtungen des Punktewerts als Ausgleich fir lander- oder kranken-

anstaltenspezifische Besonderheiten (z.B. Universitatsklinik) vorsieht.

Grundlage der LKF sind der ICD-10 (International Classification of
Diseases) - Katalog seit 1999 (bei EinfUhrung der ICD-9) und der MEL
(Medizinische Einzelleistungen) - Katalog, ein dynamisches System, in
das standig neue Leistungen nach entsprechender Bewertung integriert
werden. ICD-10 Codes werden zur Verschlusselung medizinischer
Diagnosen in zahlreichen Landern herangezogen, damit sind diese
Daten auch international vergleichbar. Das System der medizinische
Einzelleistungen (MEL), ein Prozedurenkatalog, ist eine rein

Osterreichische Entwicklung.

Jeder Fall wird entsprechend dem Vorliegen einer Einzelleistung, die
relevante Kosten verursacht oder sehr haufig vorkommt, entweder in
eine Hauptdiagnosengruppe (HDG) oder in eine MEL-Gruppe eingeteilt.
Diesen LDF entsprechen durch medizinische Expertengruppen fest-
gelegte, hinsichtlich Leistung, innerer medizinischer Zusammen-

gehorigkeit und Kosten homogene Gruppen.

Wahrend der EinflUhrung des Systems entsprach ein Punkt je LDF
einem Schilling entsprechend den verursachungsgerechten Vollkosten.
In den Jahren 1999-2000 wurde eine Neukalkulation der Fall-
pauschalen durchgeflihrt und evaluiert. Diese Berechnungen stellten
dann die Basis flir das LKF-Modell 2002 dar, wobei zeitgleich mit der

EinfiUhrung des Euro eine entsprechende Unrechnung erfolgte.
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Mit 1.1.1997 trat in Osterreich fir alle 6ffentlichen (landesfonds-
finanzierten) Krankenanstalten dieses leistungsorientierte Kranken-
anstaltenfinanzierungssystem in Kraft, dem seit 1993 ein Probebetrieb
in allen KRAZAF (Krankenanstaltenfinanzierungsfonds)- bezuschussten
Krankenanstalten voraus gegangen war °. Seit 1.1.2002 sind auch die
Privatkrankenanstalten Uber den PRIKRAF (Privatkrankenanstalten-
finanzierungsfonds) in die LKF hinsichtlich der Sozialversicherungs-

mittel eingebunden.

Der Ambulanzbereich der Krankenanstalten unterliegt nicht den
Bepunktungsregeln, ist aber Teil der Finanzierungsregelungen der LKF.
Hier werden auf Vertragsbasis von den sozialen Kranken-
versicherungen Ambulanzgebihren bezahlt, die jedoch bundeslander-
weise unterschiedlich sind und von pauschaler Abgeltung bis zur

Einzelleistungsabrechnung reichen.

1.1. Exkurs: Sonderbereiche’

Eine Sonderform im Kernbereich der LKF nehmen derzeit (Stand 2005)
folgende Stationen mit entsprechenden vom Landesfonds genehmigten
Funktionscodes ein: Neurorehabilitation (akute Nachbehandlung von
neurologischen Patientinnen), Geriatrie, Akutgeriatrie/Remobilisation,
Palliativmedizinische Einrichtungen,  Tagesklinische Psychiatrie,
spezielle Einrichtungen der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie.
Patientinnen, die auf einer solchen Station mit einer definierten
Kostenstelle aufgenommen sind, erhalten wahrend dieser Aufenthalts-
phasen keine LDF-Pauschale, sondern werden Uber Punkte pro Tag,

also mit einer tageweisen Finanzierung, abgerechnet.

f LKF, Modell 2005. www.bmgf.gv.at
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1.2. Ausblick

Die Entwicklung des LKF-Systems erfolgte unter dem Blickwinkel der
Kostenabsenkung und Steigerung der Transparenz im intramuralen
Bereich. Die heutigen Diskussionen im Gesundheitswesen beschaftigen
sich aber, im Hinblick auf eine integrierte Versorgung und Finanzierung
dieser aus einer Hand, zunehmend auch mit dem extramuralen
Bereich, wobei sich die Frage nach einer Verschlisselung der
Diagnosen und Leistungen in diesem Sektor stellt. Das LKF-System in
seiner heutigen Form, vor allem der MEL-Katalog, ist dazu sicher nicht

geeignet.

Durch die Mitgliedschaft Osterreichs in der Europdischen Union stellt
sich auch die Frage der Vergleichbarkeit der Gesundheitssysteme
innerhalb der Staatengemeinschaft. In den meisten europaischen
Landern sowie in Australien, Kanada und den USA werden DRG- oder
verwandte Systeme zur Klassifizierung von Diagnosen und Prozeduren
verwendet, allerdings meist nicht flachendeckend, nur flir den Spitals-
sektor und fur einen unterschiedlichen Einsatzzweck (z.B.

Budgetierung, Preisverhandlungen, Abrechnung, ...).°

Es ware meiner Meinung nach in mittlerer Zukunft erstrebenswert,
Diagnosen und Prozeduren sowohl im intra- als auch im extramuralen
Bereich in den einzelnen Staaten nach einem einheitlichen System zu

verschlisseln, um ein internationales Benchmarking zu ermdglichen.

Eine mdgliche Weiterentwicklung der leistungsorientierten Finanzierung
im stationdren Bereich wére die von Liingen/Lauterbach’ vorge-
schlagene ,Ergebnisorientierte Vergltung®, welche die Hohe der
Vergltung an der Qualitat ausrichtet. Er geht davon aus, dass die
Ergebnisqualitat fur die Patientin letztendlich ausschlaggebend sei, und
durch die Vermeidung von Mehrkosten aus Qualitdtsmangel eine

Kosteneffektivitat moglich sei.
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1.3. Exkurs: DRG-Systeme®

Da sich der GroBteil der zitierten Arbeiten auf DRG-Systeme bezieht,

soll hier eine kurze Darstellung der DRGs erfolgen.

DRGs sind ein leistungsgewichtetes Fallgruppensystem oder Patienten-
klassifikationssystem basierend auf Diagnosen und durchgefiihrten
Prozeduren. Es gibt verschiedene Systeme, wobei die All-Patient-
Refined- DRGs (APR-DRG) eine Entwicklung der 3. Generation
darstellen, die Uber den Einfluss verschiedener Nebendiagnosen sowohl
den Schweregrad, als auch das Mortalitatsrisiko abbilden kénnen und
somit nicht nur den Ressourcenverbrauch, sondern auch die medizi-
nische Komplexitat explizit abbilden. Ein weiterer Unterschied zum
LKF-System ist die Bewertung der Leistungen mit einem Kostengewicht
(cost weight, CW), deren Summe den Case-Mix Index eines Kranken-
hauses ausmacht. Damit kann recht einfach das Gesamtbudget des
Krankenhauses ermittelt, sowie die Leistungsfahigkeit einzelner
Abteilungen beurteilt werden. Auf diesen APR-DRGs basieren auch, mit

einigen Abweichungen, die DRG-Systeme der meisten europaischen

Lander.
2. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
2.1. LKF

Die gesetzliche Grundlage der leistungsorientierten Krankenanstalten-
finanzierung bildet die jeweils aktuelle Vereinbarung gem. Art. 15a B-
VG, BGBI. I 2005/XXX", die jeweils fiir vier Jahre giiltig ist. Die letzte
Verlangerung gilt bis 31.12.2008. Es erfolgte eine Einigung zwischen

dem Bund und den Landern Uber die Einleitung einer Neustruk-
turierung des Gesundheitswesens mit der Zielsetzung, auch in Zukunft
eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugang-

liche und gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sicher-

9 U.a. http://www.g-drg.de (Deutsche DRG)
h Vorerst ohne Nr. publiziert, da noch nicht von allen Bundeslandern ratifiziert.
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zustellen. Die inhaltlichen Schwerpunkte konzentrieren sich auf eine
integrierte, aufeinander abgestimmte Planung aller Bereiche, ein
verbindliches, der Effizienzsteigerung dienendes Qualitatssystem,
einen effektiven und effizienten Einsatz der Informationstechnologie,
das Schnittstellenmanagement zu verbessern (in der letzten Fassung
findet sich der Begriff ,Nahtstellenmanagement®) und den Oster-
reichischen Krankenanstalten- und GroBgerateplan (OKAP/GGP) in
Richtung eines Leistungsangebotsplanes, dem OSG - Osterreichischen

Strukturplan Gesundheit - , weiterzuentwickeln.

Im Bundesgesetz Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen
BGBI. Nr. 745/1996 sowie in der DokuG-Novelle 2003 ist die ,...auf

Vollstandigkeit und Plausibilitdt geprifte.." Dokumentation von

Diagnosen und Leistungen im stationaren Bereich (die Ergebnisse der
Bepunktung im Kernbereich je stationdrem Aufenthalt) und im spitals-
ambulanten Bereich sowie die von Statistik- und Kostendaten, sowohl
fir Krankenanstalten, die Uber Landesfonds abgerechnet werden (§ 2
Abs. 2), als auch flr Krankenanstalten, die nicht Uber Landesfonds

abgerechnet werden (§ 2 Abs. 1), geregelt.

2.2. Medizinische Dokumentation

Laut § 51 Abs. 1 ArzteG ist jede Arztin ,...verpflichtet, Aufzeichnungen

Uber jede zur Beratung oder Behandlung Ubernommene Person,
insbesondere den Zustand der Person bei Ubernahme der Beratung
oder Behandlung, die Vorgeschichte einer Erkrankung, die Diagnose,
den Krankheitsverlauf sowie Uber Art und Umfang der beratenden,
diagnostischen oder therapeutischen Leistungen einschlieBlich der

Anwendung von Arzneispezialitdten...zu fihren."

Im Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuUG)
8§ 10 (BGBI. 801/1993) Abs. 1 Z. 2 sind die Krankenanstalten durch die

Landesgesetzgebung zu verpflichten ,,...Krankengeschichten anzulegen,

in denen
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a) die Vorgeschichte der Erkrankung (Anamnese), der Zustand des
Pfleglings zur Zeit der Aufnahme (status prasens), der Krankheits-
verlauf (decursus morbi), die angeordneten MaBnahmen sowie die
erbrachten  arztlichen Leistungen einschlieBlich  Medikation
(insbesondere hinsichtlich Name, Dosis und Darreichungsform) und

Aufklarung des Pfleglings und

b) sonstige angeordnete sowie erbrachte wesentliche Leistungen,
insbesondere der pflegerischen, einer allfdlligen psychologischen
bzw. psychotherapeutischen Betreuung, sowie Leistungen der

medizinisch-technischen Dienste, darzustellen sind;...".

In Abs. 3 wird festgelegt: ,Die Fliihrung der Krankengeschichte obliegt

hinsichtlich der Aufzeichnungen

1.gem. Abs. 1 Z. 2 lit. a dem flr die arztliche Behandlung verantwort-

lichen Arzt und

2.gem. Abs. 1 Z. 2 lit. b der jeweils fur die erbrachten sonstigen

Leistungen verantwortlichen Personen.™

Damit sind die wesentliche Schritte der Dokumentation wahrend eines
stationaren Krankenhausaufenthaltes und die entsprechende Verant-

wortung gesetzlich geregelt.

Der KG kommt also eine besondere Bedeutung zur Dokumentation
medizinischer Handlungsablaufe zu, insbesondere um im Nachhinein
jederzeit die vorgenommenen MaBnahmen feststellen zu koénnen,
woraus Ruckschlisse auf fortzusetzende oder neu einzuleitende
Therapien zu ziehen sind, aber sie hat auch erhebliche Bedeutung als
Beweismittel im rechtlichen Sinne. (Erlduterungen zur Regierungs-
vorlage BGBI. 801/1993).
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3. VERWENDUNG DER DATEN

Durch die gesetzliche Forderung, jahrlich einen Datensatz aller
stationar aufgenommenen Patientinnen, das betrifft auch Patientinnen,
die nicht Uber die Sozialversicherung abgerechnet werden, sowie die
Krankenanstaltenstatistik an das Bundesministerium fur Gesundheit
und Frauen (BMGF) zu senden, ist eine groBe Menge Daten nicht nur
im Ministerium zur Planung und Steuerung des o6ffentlichen Gesund-
heitswesens vorhanden, sondern auch an den einzelnen Kranken-

anstalten verflgbar.

In den letzten Jahren hat sich mit der Entwicklung eines Medizinischen
Controllings ein neuer Berufstand neben dem Finanzcontrolling zu
etablieren begonnen. Ziel dieser Stabstelle ist u.a. die Aufbereitung
von MBDS- und darltber hinausgehenden Daten, um so einen Einblick
in die Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses zu gewinnen und
Vorschlage im Hinblick auf Finanzierung sowie Strategieentwicklung zu

erarbeiten.

AuBerdem gibt es in manchen Krankenhdusern Projekte im Rahmen
der Qualitatssicherung, die sich mit der Entwicklung von Qualitats-
indikatoren basierend auf den Daten des MBDS beschaftigen. Mdglich
ware hier z.B. die Analyse aller Komplikationen nach chirurgischen
Eingriffen, identifizierbar durch ICD-Codes.®

Osterreichweit werden die Daten von der Bundesgesundheits-
kommission (friher: Bundesstrukturkommission) zur Entwicklung von
Strukturqualitdtsparametern im Rahmen des Osterreichischen
Krankenanstalten- und GroBgerateplans (OKAP/GGP) herangezogen.
Noch mehr Bedeutung werden die Daten durch die Umstellung des
OKAP/GGP auf den OSG, den Osterreichischen Strukturplan Gesund-
heit, erhalten, da hier eine reine Leistungsangebotsplanung stattfinden
soll. Die Statistik Austria gibt das Jahrbuch der Gesundheitsstatistik,
dessen Inhalt zum Teil auf den erweiterten LKF-Daten beruht, heraus;

vom OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen) und
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vom IHS (Institut fir HOhere Studien) werden auf Basis der Daten
vergleichende Studien durchgefiihrt und publiziert; das OBIG
verwendet die Daten auch als Grundlage fir den ,Spitalskompass", ein
kostenpflichtiges Internetportal, Uber das u.a. Informationen Uber
(teilweise stark aggregierte) Diagnosen und medizinische Leistungen

der Offentlichen Krankenanstalten abrufbar sind.

Allerdings wird ein GroBteil der Daten nur unzureichend genutzt (da er
auch nur sehr beschrankt zur Verfligung gestellt wird!) und es ware
winschenswert, z.B. im Rahmen der vorher genannten Institute,
Forschungsstellen zu schaffen, um in Zukunft Gber Analysen und
vergleichende Forschung im Public Health Bereich, auch international,
Gesundheitsziele und QualitatssicherungsmaBnahmen zu formulieren

und durchzufihren.

4. BESTEHENDE PROBLEME

Durch die Medizinische und Pflegerische Dokumentation soll das
tatsachliche Leistungsgeschehen im Rahmen eines Krankenhaus-

aufenthaltes nachvollziehbar dargestellt werden.

Im Zuge der Neuordnung der Pflegedokumentation durch § 5 GuKG
wurde in den letzten Jahren in dieser Berufsgruppe mit einer
strukturierten Dokumentation nicht nur der Aktivitdaten, die durch
direkten  Patientenkontakt gekennzeichnet sind (Grundpflege,
Behandlungspflege), begonnen, sondern es wird auch zunehmend
systematische Pflegearbeit im Rahmen von qualitadtsorientierten
Pflegeprozessmodellen (Bestimmung geeigneter PflegemaBnahmen
basierend auf der Problemlage der Patientin, Bewertung des Planes
und ggf. Modifikation) geleistet. Pflegeprozesse und Pflegedoku-

mentation sind allerdings nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

http://spitalskompass.oebig.at/
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Die Medizinische Dokumentation muss von Arztinnen durchgefiihrt
werden und ist gesetzlich geregelt. Ein groBer Teil der Niederschriften
(Anamnese, Status, Anordnungen) liegt in den meisten Kranken-
hausern nur in handschriftlicher Form vor und unterliegt damit einer
erhéhten Fehlerwahrscheinlichkeit durch eingeschrankte Lesbarkeit.
Operationsberichte und Arztbriefe werden traditioneller Weise diktiert
und nach der Reinschrift im Sekretariat vidiert oder korrigiert. Die
groBe Bedeutung einer umfassenden Dokumentation, sowohl im
rechtlichen als auch im finanziellen Sinne, wird allerdings nur von
wenigen Arztinnen erkannt. Viele Medizinerinnen glauben, dass sie
durch den ,bilrokratischen Papierkram®™ Zeit aufwenden missen, der
ihnen dann bei den Patientenkontakten fehlt, und entsprechend
ungenau ist dann auch z.B. der Inhalt des Arztbriefes, der wiederum

aber als Grundlage fir die Kodierung heranzuziehen ist.

Die Verschlisselung der Diagnosen findet in den meisten Landern, so
auch in Osterreich, durch den ICD-10, publiziert 1995 von der WHO,
statt. Das urspringliche Ziel dieses Kataloges war es, eine Standard-
klassifikation fur internationale Morbiditats- und Mortalitétsdaten zu
schaffen. Diese primar epidemiologische Ausrichtung (z.B. Kreuz und
Sterndiagnosen nach Atiologie und Lokalisation) erschwert die
Kodierung im klinischen Bereich, vor allem das Prinzip der Haupt-
diagnose ist in Fallen von Polymorbiditat (z.B. Diabetes, KHK -
koronare Herzerkrankung, chronische Niereninsuffizienz, arterielle

Hypertonie) nicht korrekt anwendbar.®

Die Leistungen, wie Operationen, radiologische oder andere
aufwendige Untersuchungen, sowie kostenintensive Pharmako-
therapien werden durch MEL-Codes verschlusselt. Die Aufnahme einer
Leistung in diesen Katalog, nach Prifung der Effektivitat durch
klinische Studien, verlangt entweder einen finanziellen Aufwand
oberhalb einer festgelegten Summe oder eine spezielle Haufigkeit (z.B.
Appendektomie). Dadurch werden in einzelnen Fachbereichen, z.B. der
Kieferchirurgie, Leistungen nicht adaquat abgebildet und stehen damit

auch nicht flir Analysen zur Verfligung.
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Durch die Koppelung der Finanzierung an die Kodierung und damit
indirekt an die Dokumentation besteht ein groBes Interesse der
Spitalserhalter an diesen patientenfernen arztlichen Tatigkeiten. Vor
und nach der Einfihrung von DRG’s in den USA und verschiedenen
europadischen Landern, wie z.B. Deutschland, wurden einige Studien
zum Thema ,Upcoding" und ,DRG-creep" veroéffentlicht. ,Der Begriff
Upcoding bezeichnet die systematische und bewusste Hoherstufung in
dem Case-Mix eines Krankenhauses mit dem Ziel, die auf
pauschalierenden DRG basierenden Erlése zu steigern.“ (Liingen'®)

DRG-creep ist ein Synonym.

Allerdings konnte auch gezeigt werden, dass der Anstieg des Case-Mix
Index vor allem auf eine bessere Dokumentation und genauere
Kodierung sowie demographische Faktoren zurlick zu fihren ist, und

der Anteil an bewusster Falschkodierung sehr gering ist.*
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III. Patientenorientierte Strukturen und

Leistungsprozesse

Nach der Erdrterung der Grundlagen im vorigen Kapitel soll in den
nachsten beiden Abschnitten ein Versuch unternommen werden, einer-
seits die organisatorischen Strukturen darzustellen, andererseits einen
Uberblick tiber die Komplexitdt der Prozesse und ihre Dynamik zu
geben, die ursachlich in Zusammenhang mit Dokumentation und
Kodierung stehen. Die folgenden Darstellungen der Organisations-
strukturen lehnen sich inhaltlich an zwei Dissertationen, von 0O.]. Bott

und M. Pfligelmayer, an.

1. AUFBAU- UND ABLAUFORGANISATION??

Die Aufbauorganisation eines Krankenhauses entspricht einer Matrix-

organisation, wobei zwei Gliederungen nebeneinander bestehen.
Berufsstandisch gliedert sie sich in den Arztlichen Dienst, den
gehobenen medizinisch-technischen Dienst!, den Pflegedienst, den
Verwaltungsdienst, den Versorgungsdienst und ggf. Forschung und
Lehre, sie ist also bestimmt durch einen hohen Grad an Arbeitsteilung.
Fir die Medizinische Dokumentation sind lediglich die ersten vier

Berufsgruppen von Bedeutung.
Die zweite Gliederung erfolgt in folgenden organisatorischen Einheiten:

Stationen: Raumlich abgegrenzte Pflegeeinheiten zur stationdren
Unterbringung von Patientinnen, wo neben den pflegerischen auch

diagnostische und therapeutische MaBnahmen durchgefihrt werden.

] Diese Bezeichnung umfasst auch den Physiotherapeutischen und
Ergotherapeutischen Dienst.
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Ambulanzen: Den einzelnen klinischen Fachern zugeordnete Bereiche,
in denen Patientinnen im Rahmen von zeitlich eng begrenzten
Konsultationen verschiedenen diagnostischen und therapeutischen
Verfahren unterzogen werden. Notfallambulanzen sind ein Spezialfall,

da fachubergreifend und rund um die Uhr getffnet.

Leistungsstellen: Raumlich abgegrenzte Bereiche zur Erbringung
spezieller diagnostischer und/oder therapeutischer Leistungen, die
groBen apparativen Aufwand und/oder Spezialisierung erfordern, z.B.

Rdntgen, Labor, Nuklearmedizin, OP.

Stationen und Ambulanzen, gelegentlich auch Leistungsstellen, werden

zu Fachabteilungen oder Kliniken zusammengefasst.

Gegenstand der Ablauforganisation ist die rdaumlich-zeitliche
Gestaltung der Arbeitsprozesse. Im Speziellen umfasst der primare
Leistungsprozess eines Krankenhauses, entsprechend der Zielsetzung,
die arztliche und pflegerische Versorgung der Patientinnen im Rahmen
von Diagnose, Therapie und Geburtshilfe wunter Einhaltung
entsprechender Randbedingungen, wie z.B. Wirtschaftlichkeit und
Qualitat.

Arbeitsprozesse im Krankenhaus werden auch innerhalb einer Berufs-
gruppe in der Regel arbeitsteilig in einem Team erbracht. Eine der
Vorraussetzungen flr die Zusammenarbeit in Teams ist eine
funktionierende Kommunikation, deren Grundlage wiederum die
(schriftliche) Information darstellt. Damit kommt der Dokumentation
(medizinisch-arztliche und Pflegedokumentation) geplanter, ange-
ordneter und durchgeflihrter diagnostischer und therapeutischer Maf3-

nahmen eine entscheidende Bedeutung zu.

Der Ablauf von Arbeitsprozessen ist groBteils nicht vollstandig
determiniert, da die Einzigartigkeit von Menschen, Komplikationen und
Komorbiditaten, oft eine individuelle Planung und Durchfihrung
erfordern. Ganz allgemein folgen auch im Krankenhaus die klinischen

Prozesse dem Prozessmodell fir Professionelles Handeln, dem ,plan -
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enable - do - evaluate Zyklus". Nachdem festgelegt wurde, was zu tun
ist (plan) und die MaBnahmen gesetzt wurden, die das ermdglichen
(enable), werden die Aktivitaten durchgefihrt (do) und anschlieBend

evaluiert (evaluate).

In den letzten Jahren wird zunehmend versucht, flir konkrete klinische
oder pflegerische Fragestellungen Leitlinien und Richtlinien im Sinne
klinischer Algorithmen einzuflihren, deren Sinn es ist, arztliches und
pflegerisches Handeln zu strukturieren. Leitlinien (Empfehlungen) und
Richtlinien (verbindliche Regeln) missen immer dem aktuellen
medizinischen Wissensstand entsprechen, daher standig Uberwacht
und angepasst werden. Somit werden sie nicht nur als Instrumente der
Qualitatssicherung im medizinischen Leistungsprozess eingesetzt,
sondern unterliegen auch selbst strengen Qualitatsrichtlinien, meist
durch die Berufsverbande. Kritisiert wird, dass die Entscheidungen in
diesen diagnostischen und/oder therapeutischen Kaskaden binar
ausgerichtet sind und z.B. bei grenzwertigen Befunden eine Diagnose,
die auf unsicherer Beweislage beruht, ergeben, sowie, dass die
arztliche Therapiefreiheit in Gefahr sei. Ein Abweichen von Leitlinien ist
jedoch grundsatzlich méglich, muss allerdings medizinisch begrindet

sein und erfordert somit einen ,blrokratischen™ Mehraufwand.

Um betriebliche Ablauf- und Organisationsstrukturen neu zu gestalten,
ist es notwendig, medizinische, pflegerische und administrative
Leistungsprozesse zu erfassen, zu analysieren und zu optimieren.!
Workflow-Management-Systeme sind eine Méglichkeit zur Realisierung
klinischer Assistenzsysteme. Unter einem Assistenzsystem versteht
man ein Anwendungssystem der Informations- und Kommunikations-
technologie, das es einem Entscheidungstrager ermdglicht, dessen
Tatigkeiten bestmdglich im Sinne der Zielsetzung auszufihren.
Workflow ist die definierte Abfolge an Tatigkeiten zur Erreichung eines
bestimmten Ergebnisses oder Zieles. Ein Problem im klinischen Alltag
sind die historisch gewachsenen heterogenen EDV-Systeme, die nicht
flr eine prozessorientierte, bereichsubergreifende Koordination

medizinischer, pflegerischer und administrativer Tatigkeiten ausgelegt
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sind. Dennoch sollte versucht werden, Uber die Beschreibung von ev.
neu zu definierenden Abldufen ein geeignetes, integrierendes
Krankenhausinformationssystem (KIS) zur Unterstlitzung und

Vereinfachung der Prozesse einzusetzen.

2. DIE KONKRETEN PROZESSE'*

2.1. Einleitung: Patientinnen und ihre Angehérigen

Der Zweck eines Krankhauses ist das Erkennen und die Behandlung
von Krankheiten einer Person, die damit zur Patientin¥, zur Leidenden,
wird. Diese Vorstellung entspricht einer langen Tradition, in welcher
die ,Patientin® als passiv, ja als Werkstiick der Kunst der Arztinnen
gesehen wurde. Seit der Ottava Charta' beginnt ein langsamer
Umdenkprozess bezliglich Gesundheit und Krankheit und die Patientin
wird ein aktiver Teil ihrer Behandlung, eine (Mit-)Gestalterin ihrer
Gesundheit.

Die Patientin ist es auch, die im Mittelpunkt der hier dargestellten
Prozesse steht, sie in vielen Fallen initiiert, ihnen aber jedenfalls
zustimmen muss. Ausnahmen sind die Geburt und der Tod eines
Menschen. Bei Kindern und besachwalterten Personen muss die
Zustimmung des gesetzlichen Vertreters eingeholt werden. Damit wird
vom Gesetzgeber eine formale ,Mitbestimmung® am Behandlungs-
prozess eingefordert, die aber auf Grund des Informationsungleich-
gewichts zwischen Arztin und Patientin oft nur eine Formalitit bleibt.
Eine echte Partizipation st6Bt in realiter auf viele Widerstande, da es
die Aufgabe jahrzehntelanger Vorrechte in der Gesellschaft und die des

Status der , Kunst" fiir viele Arztinnen bedeuten wiirde.

k patiens, -entis: lat. leidend
' WHO 1986, http://www.fgoe.org/Ottawa-Charta.pdf
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Wenn in der Analyse und Beschreibung der ,patientenorientierten®
Prozesse die Patientin lediglich als Objekt der handelnden Personen
beschrieben wird, soll das keine ethisch-moralische Wertung im Sinne
der ,Werkstick-Theorie® sein, sondern ist eine notwendige
Vereinfachung der komplexen Situation, um eine Darstellung von
Algorithmen zu erreichen. Auf die Rolle der Patientin in den Prozessen
wird nur am Rande eingegangen und das ist auch nicht die zentrale

Zielsetzung dieser Arbeit.

2.2. Anmeldung

Je nach GroBe der Krankenanstalt findet die Anmeldung einer Patientin
entweder zentral in der Verwaltung oder im Sekretariat der Fach-
abteilung statt. Eine Ausnahme ist die Notfallpatientin, bei der das
~Aviso" des Rettungsdienstes direkt in der Notfallambulanz™ bzw. auf
einer Intensivstation eingeht. Manche Patientinnen werden direkt im
Anschluss an einen Ambulanzbesuch aufgenommen, dann entféllt eine

separate Anmeldung.

Die Durchfihrung in Form eines Telefonates obliegt dem Verwaltungs-
personal meist wahrend der Ublichen Birozeiten, Mo-Fr 7.30-
16.00/18.00 Uhr.

Mittels des jeweiligen KIS werden die Ressourcen uUberprift und der
Termin fixiert. Weiters erfolgt eine erste Aufnahme von Patienten-
daten, vorlaufiger Diagnose (,Aufnahmediagnose™) und ev. geplante

Therapie.

™ Hiermit sind sowohl interne als auch unfallchirurgische Notfallambulanzen

gemeint.
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Anmeldung

Wer? Verwaltungspersonal

Wo? Sekretariat, Aufnahme

Verfligbarkeit des Termines, Fixierung des Termines
Was? Aufnahme der Patientendaten
Grund der Aufnahme: Diagnose, geplante Therapie/Operation

Wann? Blirozeiten: Mo-Fr. 7.30-16.00/18.00

Wie lange? |Dauer ca. 10-15 Minuten

Krankenhausinformationssystem (KIS)

ie?
Wie? Schnittstelle: OP-Kalender : Administration : Stationskalender

Abbildung 1: Anmeldung

2.3. Aufnahme

2.3.1. Geplante Aufnahme

Die Patientin kommt zum vereinbarten Termin von zu Hause oder aus
einer Pflegeeinrichtung entweder mit einem privaten oder Kranken-
transport zu einem festgelegten Ort innerhalb des Krankenhauses. Das
kann entweder die ,Aufnahme", eine zentrale Stelle in der Verwaltung,
sein oder an der jeweiligen Fachabteilung die Ambulanz oder die
Station. Ein Sonderfall ist die geplante Transferierung von einem
anderen Krankenhaus oder die interne Transferierung auf eine andere
Abteilung, bei der lediglich eine ,Verlegung" der Patientin notwendig

ist, da die Daten ja vorhanden sind.
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Zunachst erfolgt die Aufnahme der Verwaltungsdaten (,Administrative
Daten"), entweder mit der Patientin selbst oder mit einer Begleit-
person. Diese Daten werden vom Verwaltungspersonal in das KIS
eingegeben und stehen somit sowohl flir den MBDS als auch fir die KG

zur Verfugung.

Auf der Station wird die Patientin zunachst von den Pflege-
mitarbeiterinnen aufgenommen. Es sollten maximal 15 Minuten bis
zum Erstkontakt vergehen. Die Patientin wird Uber die Hausordnung
und den Tagesablauf auf der Station aufgeklart und sie bestatigt das
durch ihre Unterschrift auf einem Formular. AnschlieBend werden eine
(meist) strukturierte Pflegeanamnese und der Pflegestatus erhoben

und handschriftlich festgehalten. Die Arztin wird versténdigt.

Der Erstkontakt zum Arztlichen Personal erfolgt nach Dringlichkeit,
spatestens aber nach einer Stunde. Nach Anamnese und Status sowie
deren handschriftlicher Dokumentation auf (meist strukturierten)
Formularen erfolgt die (nochmalige) Aufklarung dber vorlaufige
Diagnose und geplante Therapie. Eine strukturierte Aufklarung mittels
eines Schriftlichen Aufklarungsbogens lUber die geplante Operation darf
nur von der operierenden Arztin durchgefiihrt werden und kann
entsprechend des Termins auch zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen.
Danach werden Anordnungen bezlglich verschiedener diagnostischer
und/oder therapeutischer MaBnahmen getroffen, (hand)schriftlich

dokumentiert, und dem Pflegepersonal kommuniziert.

Die schriftlichen Anforderungen an die Leistungsstellen werden meist
vom Pflegepersonal (an manchen Abteilungen auch vom Arztlichen
Personal) durchgefuhrt und laufen in den meisten Krankenhdusern in

elektronischer Form Uber das KIS.

Damit ist der Aufnahmeprozess abgeschlossen und der ,Regelkreis"

von Diagnostik und Therapie beginnt.
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2.3.2. Akutaufnahme

Wenn bei einer Konsultation der Patientin in der Allgemein-Ambulanz
oder der Notfallambulanz festgestellt wird, dass sie der Anstaltspflege
bedarf, entfallt die Anmeldung und es erfolgt die Aufnahme direkt auf
der Station, wohin die Patientin mit dem Hauskrankentransport

gebracht wird.

Die verwaltungstechnische Datenadministration erfolgt entweder durch
eine Begleitperson in der ,Aufnahme" oder durch das Pflegepersonal

auf der Station.

Der Erstkontakt zum Pflegepersonal wird in diesem Fall sofort erfolgen,
und zusatzlich zu den oben beschriebenen Aufhnahmemodalitaten
missen auch die Vitalparameter erhoben und der Arztin mitgeteilt

werden.

Nach spétestens 15 Minuten sollte auch eine Arztin anwesend sein, die
dann die Entscheidung Uber das weitere Vorgehen (Anordnungen
diagnostischer und therapeutischer Natur) trifft. Auch in diesem Fall
missen spatestens nach der Durchfihrung unaufschieblicher
therapeutischer MaBnahmen alle Schritte in der KG schriftlich

dokumentiert werden.

III. Patientenorientierte Strukturen und Leistungsprozesse Seite 36



uabunuapiojuy
uabunupiouy

usbunuapiojuy

uabajue apjeusjusiied

uopieJjsiuiwpeusjuaiied ST

SIA

Jap|aaxailald ‘aieinwiiod

uoneJjsiuiwpeualeq

UdIHYISpURY

uabunupiouy apjeuajualed
Jap|a4axa11ad4 ‘aleinwio
usbunupiouy 1zJy ue Jajpaweled yaljpunuwi

édM

ualnuiiN 0€-0¢

usinulln 0€-0¢

uaInuIly 0T

éabue] aip

usinuiy ST siq Hojos usinuliN ST gjeydsuul )
00°%2-00"00 00°%2-00"00 00°8T/00°9T-0€Z cuuem
uaidesay FESETTEIEGITERT (¢uosiadyslbag Jiw)
‘asoubeiq ‘[awA 4agn bunaepiny aziny (zany) smeysabayld uoneJisiuiwpeualeq
aidesay “Mnsoubeiq uoa usbunupiouy ‘asauweueabald
snjels ‘asauweuy (¢uosiadys|bag yw) éSem
uoljeJisiuiwpeualeq
uoneis uoneis jeleladS/Awyeuiny uonels iOM
|euosiad saydipIzay :Jleuos.tadabalid :leuosiadsbunjjemiap juaned E1OM
Jlodsuelisney
éjuiopm
e|nquie||eso
zue|nquie|ej30N Z194OM

zue|nquy

sawyeujneinyy

: Akutaufnahme

Abbildung 3

Seite 37

III. Patientenorientierte Strukturen und Leistungsprozesse



2.3.3. Notfall-Aufnahme

Als Notfall bezeichnet man den Zustand einer Patientin, die zur
Aufrechterhaltung ihrer Vitalfunktionen sofortiger therapeutischer

MaBnahmen bedarf.

Die Patientin wird entweder mit dem Notarztwagen Uber ein , Aviso"
der Rettungsleitzentrale direkt auf eine Intensivstation gebracht, oder
uber die Notfallaufnahme, wo ihr Zustand stabilisiert wird, direkt zur
zustandigen Leistungsstelle” transportiert. Der Hauskrankentransport
erfolgt in so einem Fall immer mit Arztbegleitung und Notfall-

ausristung.

Die Datenadministration und das Anlegen der KG erfolgt entweder
parallel durch Personen, die nicht bei der Versorgung der Patientin
gebraucht werden, oder im Anschluss daran mit Hilfe von Begleit-

personen oder den Rettungssanitatern.

Der Erstkontakt mit Mitarbeiterinnen des Pflegepersonals oder des
Arztlichen Dienstes wird gem. der Dringlichkeit sofort erfolgen. Das
aktuelle Erstellen einer Anamnese kann sich meist nur auf Dritte
stitzen, sollte aber wenn modglich mit der Patientin selbst nach

entsprechender Zeit vervollstandigt werden.

Ein Sonderfall ist die Transferierung einer Patientin von einer Normal-
pflegestation auf eine Intensivstation. Dabei muss die Patientin

verwaltungstechnisch im KIS verlegt werden.

n z.B. Operationssaal, KreiBsaal
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2.3.4. LKF-relevante Dokumentation bei der Aufnahme

Aus der verwaltungstechnischen Datenerfassung der Patientin ergeben
sich zunachst einige wichtige Parameter. Diese ,Administrative Daten"
gliedern sich in Aufenthaltsbezogene Daten, wie z.B. die Aufnahmezahl
oder die Aufnahmeart, und in Patientenbezogene, wie z.B. das
Geburtsdatum oder das Geschlecht. Diese Daten sind flir das Scoring®

zum Abschluss des Aufenthalts von entscheidender Bedeutung.

Im Rahmen der darztlichen Anamnese erfolgt die handschriftliche
Erfassung von bestehenden (chronischen) Erkrankungen auf manchmal
strukturierten Formularen. Diagnosen, die in diesem Zusammenhang
fir den Aufenthalt bedeutsam sind, missen aktiv kodiert werden, was

aber in der Regel erst nach der Entlassung der Patientin stattfindet.

2.4. Diagnostik

Die Anordnung diagnostischer MaBnahmen im medizinischen Bereich
obliegt der Arztin. Sie muss schriftlich in der KG festgehalten werden
und sollte dem Pflegepersonal auch mindlich kommuniziert werden.
Die Diagnostik umfasst unterschiedliche Bereiche. Ein kleiner Teil kann
direkt auf der Station durchgefihrt werden, wie z.B. das Messen von
Vitalparametern. Daflr sind keine Anforderungen nétig. Fir andere
aufwendige Diagnostik stehen spezielle Funktionsstellen, z.B. Labor

oder Bildgebende Diagnostik, zur Verfligung.

Die schriftlichen Anforderungen werden wohl in den meisten Kranken-

hausern bereits elektronisch Uber das KIS abgewickelt und meist vom

Pflegepersonal durchgefihrt.

Fir manche Untersuchungen wird eine spezielle Vorbereitung der
Patientin benétigt (z.B. Darmreinigung vor einer Colonoskopie) oder es
missen noch spezielle MaBnahmen gesetzt werden (z.B. Blut-
abnahme), die rechtzeitig, oft auch gemeinsam mit anderen Berufs-

gruppen, koordiniert werden mussen.
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Bei den meisten Leistungsstellen muss ein Termin fur die Unter-
suchung vereinbart werden. Gleichzeitig muss aber auch die Art des
Transports der Patientin zur Leistungsstelle festgelegt und terminisiert
werden. Diese wird abhangig sein von der Art der Erkrankung und
damit von Gesundheitszustand der Patientin, sowie von der raumlichen
Entfernung. Bei einem Pavillon-System oder einer Leistungsstelle, die
sich nicht im Anstaltsgeldande befindet, kann auch ein Transport mit
einem Kleinbus oder einem Sanitatswagen notwenig sein. Die
Koordinierung ist oftmals eine logistische Herausforderung flr den

Versorgungsdienst.

Die Terminfestlegung erfolgt an der Leistungsstelle nach Prifung der

Ressourcen.

Die Durchflihrung der diagnostischen MaBnahmen erfolgt am

entsprechenden Ort, entweder auf der Station direkt oder an einer
diagnostischen Leistungsstelle durch die jeweils daflir verantwortliche
Berufsgruppe. Das koénnen einerseits Mitarbeiterinnen des Pflege-
personals oder der gehobenen medizinisch-technischen Dienste sein,

andererseits aber auch Arztinnen oder z.B. klinische Psychologinnen.

Die erhobenen Befunde werden schriftlich dokumentiert, falls notwenig
noch arztlich oder anderwartig vidiert und ggf. an die anfordernde

Stelle® weitergeleitet.

Die Kenntnisnahme des schriftlichen Befundes erfolgt entweder gleich-

zeitig durch die Mitarbeiterinnen des arztlichen- und des Pflege-
personals, oder die Ergebnisse werden vom Pflegepersonal an die
Arztinnen weitergeleitet. Mit der Einleitung einer Konsequenz aus den
diagnostischen MaBnahmen ist der Prozess der Diagnostik abge-

schlossen.

Die LKF-relevante Dokumentation findet in der Leistungsstelle® statt.

Naheres siehe Kapitel Leistungsstellen.

o

Zuordnung zu LDF-Gruppen
P Das kann sowohl eine Station als auch eine Ambulanz sein.
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2.5. Therapie

Die Kenntnisnahme des Befundes der Diagnostik erfordert eine

Konsequenz. Wenn die Ergebnisse der Untersuchungen den Norm-
werten entsprechen oder ohne pathologischen Befund sind, wird meist
bis zur endgiltigen Abklarung neuerlich der Diagnostikprozess in Gang
gesetzt oder die Entscheidung zur Entlassung der Patientin getroffen.
Ansonsten erfordern pathologische Befunde therapeutische

MaBnahmen.

Die Anordnung einer Therapie obliegt bei medizinischen Sachverhalten

der Arztin und muss schriftlich in der KG festgehalten werden.

Nahezu alle Therapien erfordern eine Vorbereitung, die in der Regel
durch Mitarbeiterinnen des Pflegepersonals durchgefuhrt wird. Das
kann von ganz einfachen MaBnahmen wie das Bereitstellen eines
oralen Medikamentes bis zu komplexen Operationsvorbereitungen
reichen. Auch bei den therapeutischen Leistungsstellen muss ein
Termin vereinbart werden, der Transport muss gesichert sein und
allfédllige mit den therapeutischen MaBnahmen verbundene
Veranderungen, z.B. in der Mobilitét einer Patientin nach einer
Operation, oder spezielle Aufgaben, z.B. die Uberwachung einer
Patientin wahrend einer Infusion, mussen schon vorher bedacht und

organisiert werden.

Die Durchfihrung der Therapie obliegt wiederum der dafir verant-

wortlichen Berufsgruppe. Auf der Station werden z.B. die oralen
Medikamente den Patientinnen vom Pflegepersonal verabreicht, i.v.
Injektionen vom arztlichen Personal’. Ein GroBteil der Therapien wird

allerdings an therapeutischen Leistungsstellen durchgefiihrt.

Die Dokumentation sollte unmittelbar nach dem Erbringen der Leistung
durch die jeweilige Berufsgruppe erfolgen. Dies wird jedoch sehr

unterschiedlich gehandhabt. Manche Dokumentationen erfolgen immer

a Nicht jede Leistungsstelle ist LKF-relevant.
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noch handschriftlich, einerseits auf Grund fehlender Alternativen, z.B.
das Eintragen eines Medikaments in die Fieberkurve, andererseits aus
vermeintlicher Bequemlichkeit (handschriftliche OP-Berichte), die aber
wegen mangelnder Lesbarkeit zu Fehlern fihren kdénnen.
Traditionellerweise werden OP-Berichte auf Diktiergeraten aufge-
zeichnet und im Medizinischen Sekretariat geschrieben. Sie stehen
damit in den meisten Krankenhdusern in elektronischer Form im KIS
zur Verfigung. Andere therapeutische Leistungsstellen, wie z.B. die
Strahlentherapie, haben auf Grund frihzeitiger EDV-Vernetzung schon
lange alle Befunde und Dokumentationen in elektronischer Form zur

Verfligung gestellt.

Die LKF-relevante Dokumentation wird im Kapitel Leistungsstellen

ausflhrlich dargestellt.

Nach einer Therapie kann sich durchaus wiederum eine Diagnostik
anschlieBen und daran wiederum eine Therapie. Diese Prozesse

werden also oft mehr als einmal durchlaufen.

2.6. Entlassung

Nach Abschluss aller diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen
eines stationdren Krankenhausaufenthalts trifft die Arztin die

Entscheidung zur Entlassung der Patientin. Die Entlassung kann nach

Hause erfolgen, in eine Rehabilitationseinrichtung zu einem Anschluss-
heilverfahren oder in ein Pflegeheim, jedenfalls muss die Versorgung
der Patientin sichergestellt werden. Eine Sonderstellung hat die

Transferierung einer Patientin in ein anderes Krankenhaus.

Die Organisation der Entlassung, bei der sich fur die Patientin oft
weitreichende Veranderungen ergeben, sollte immer in einem inter-
disziplindren Team unter Einbeziehung der Patientin selbst und/oder

ihrer nachsten Angehoérigen besprochen werden. Das Entlassungs-

r Berufsrechtlich ist nach § 14 GuKG auch das Pflegepersonal zur Durchfiihrung
einer i.v. Injektion berechtigt.
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management ist meist Aufgabe einer daflir speziell ausgebildeten

Pflegemitarbeiterin.

Die Aufklérung der Patientin Uber allfallige Verhaltensregeln nach dem
Krankenhausaufenthalt, regelmaBige Medikamenteneinnahme oder
Kontrolltermin wird von der Arztin wahrend der letzten Visite, oder

Idealerweise in einem eigenen Ordinationsraum durchgefihrt.

Bei der Entlassung sollte der Patientin der Arztbrief, ggf. der OP-
Bericht, sowie ein Rezept Uber die verordneten Medikamente mitge-
geben werden. In der Realitat erhalt die Patientin jedoch oft lediglich
einen handschriftlich verfassten (unleserlichen) Kurzarztbrief, mit dem
sie sich die Medikamente bei ihrer Hausarztin verschreiben lassen

muss. Der diktierte Arztbrief folgt oft erst nach Wochen.

Nach der Entlassung wird die KG mit dem Beendigen des Pflege-
berichtes und dem Arztbrief sowie der administrativen Entlassung

(Entlassart und Entlassdatum) abgeschlossen.
Ein Sonderfall der Entlassung ist der Tod der Patientin.

Nach dem Verstandigen der Angehoérigen, entweder durch
Mitarbeiterinnen des arztlichen- oder Pflegepersonals, muss von der

Arztin die Entscheidung gefallt werden, ob der Patient obduziert wird.

Die gesetzlich vorgeschriebenen Formulare werden vom arztlichen
Personal ausgefullt. Das Vorbereiten des Verstorbenen auf den

Transport erledigt das Pflegepersonal.

Fir die LKF-relevante Dokumentation ist die Art der Entlassung zweit-

rangig, entscheidend ist jedoch die Aufenthaltsdauer, die mit dem
Entlassungsdatum determiniert wird. Zustdndig fir die Vervoll-
standigung dieser administrativen Daten ist wiederum das

Verwaltungspersonal.

Grundlage fur den arztlichen Abschluss der KG, die Medizinischen

Daten, und das Scoring ist der Arztbrief.
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2.7. Exkurs: Schnittstellen: Aufnahme und Entlassung

Das Krankenhaus stellt innerhalb der Gesundheitsversorgung® nur
einen kleinen, aber sehr teuren Teil dar. Der groBte Bereich
professionellen Handelns ist der extramuralen Sektor, z.B. alle nieder-
gelassenen Arztinnen oder Ambulatorien. Eine ,Patientenkarriere®
beginnt, wie schon oben beschrieben, in den seltensten Fallen direkt
im Krankenhaus. Viel haufiger ist die Patientin schon Uber langere Zeit
bei einer niedergelassenen Arztin in Behandlung, die dann auf Grund
einer Verschlechterung des Zustandes die Einweisung ins Spital
veranlasst. In diesem Fall gibt es schon viele Informationen (Labor-
befunde, Réntgenaufnahmen, etc.) Uber die bestehenden oder voraus-
gegangenen Erkrankungen der Patientin, die aber in den meisten
Fallen der aufnehmenden Arztin nicht zugénglich sind. Bei der
Entlassung derselben Patientin in die ambulante Betreuung durch die
niedergelassene Arztin muss diese wiederum oft lange auf den Arzt-
brief warten, viele Befunde, wie z.B. Rdntgenbilder, stehen ihr gar
nicht zur Verfligung. Diese Schnittstellenproblematik, die durch
Redundanz von Befunden und Untersuchungen wesentlich zur
Verteuerung des Systems beitragt, kénnte durch eine ELGA, die den
Menschen von der Geburt bis zum Tod begleitet, entscharft oder
aufgehoben werden. Obwohl technisch zurzeit schon mdéglich, wird
indessen die Anwendung im Licht des Datenschutzes noch sehr kritisch
gesehen. Diese organisationsibergreifenden Prozesse kénnen und
sollen definiert werden, um eine optimale Abwicklung nicht zuletzt
durch die moderne Kommunikations- und Informationstechnologie zu
erreichen. Ein ndheres Eingehen auf diese Problematik ist nicht

Gegenstand dieser Arbeit.

s Vor allem, wenn man die Laienversorgung mit einrechnet!
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3. LEISTUNGSSTELLEN

Eine Leistungsstelle ist ein in der Regel raumlich und organisatorisch

abgegrenzter Bereich, in welchem auf Grund hoher medizinischer
Spezialisierung und/oder groBen apparativen Aufwandes Leistungen
diagnostischer und/oder therapeutischer Natur erbracht werden. Sie
kann sich innerhalb oder auBerhalb der Krankenanstalt befinden. Die
Spezialisierung erfordert die Zusammenarbeit verschiedener Berufs-
gruppen, die Verantwortung tragt jedoch die Facharztin. Bei
entsprechender GréBe der Krankenanstalt kdnnen Leistungsstellen
auch eigenstandige Fachabteilungen oder Kliniken bilden (z.B.

Abteilung fir Radiologie).

Da Dokumentation und Kodierung an einer Leistungsstelle fur ein
Krankenhaus von organisatorischer Bedeutung sind, soll hier nochmals
eine kurze Darstellung des Prozesses allgemein sowie an speziellen

Stellen erfolgen.

3.1. Leistungsprozess

Die Anmeldung kann von einer Station, Ambulanz und in manchen
Fallen auch von einer niedergelassenen Arztin erfolgen. Zunéchst wird
ein Termin vereinbart und die Art der Untersuchung mit der
entsprechenden  Fragestellung oder die Therapie mit der

entsprechenden Diagnose mittels einer (&arztliche) Zuweisung in

elektronischer Form festgelegt. In seltenen Fallen erfolgt die
Zuweisung noch in handschriftlicher Form, vor allem dann, wenn die
Leistungsstelle nicht mit dem KIS vernetzt ist, oder sich auBerhalb der
Krankenanstalt befindet. Die Verantwortung flir die Vorbereitung (z.B.
die Patientin muss nichtern sein) und den Transport der Patientin oder

der zu untersuchenden Probe tragt die zuweisende Stelle.
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Die diagnhostischen Leistungsstellen haben daflir zu sorgen, dass die

angeforderten Befunde so schnell als moéglich wieder in elektronischer
Form an die zuweisende Stelle Ubermittelt werden. Das kann bei
aufwandiger Diagnostik (PCR im Labor) auch einige Tage in Anspruch
nehmen. In sehr dringenden Fallen, z.B. wenn der Befund eine
sofortige Behandlung erfordert, wird es notwendig sein, einen
miindlichen Vorbefund an die behandelnde Arztin zu richten. Fir den
Rlcktransport der Patientin auf die Station oder in die Ambulanz ist in

den meisten Fallen die Leistungsstelle zustandig.

An der therapeutischen Leistungsstelle wird nach Durchfihrung der
Therapie ebenfalls ein schriftlicher Befundbericht (z.B. OP-Bericht)

erstellt und an die zuweisende Stelle weitergeleitet. Traditionellerweise
wird dieser von der Arztin diktiert und im medizinischen Sekretariat
niedergeschrieben. Daher ist aus organisatorischen Griinden die Uber-
mittlung zeitverzdgert. Fiir die behandelnde Arztin oder das Pflege-
personal auf der Station ist es jedoch wichtig, den Befund und ggf.
weitere Anweisungen mit dem Eintreffen der Patientin zu erhalten.

Deshalb wird eine miindliche Ubergabe meist durch das Pflegepersonal

durchgefiihrt und ein handschriftlicher Kurzbefund Gbermittelt. Parallel
zum schriftlichen Befundbericht muss auch, wenn durchgefihrt, ein

Anasthesieprotokoll angefertigt werden.

3.2. Intensivstation (ICU-intensive care unit)

Dies ist ein Sonderfall einer therapeutischen Leistungsstelle, wo
spezielle Dokumentationspflichten gelten. Von jeder Patientin muss pro

Intensivstation zumindest ein SAPSII Datensatz, Erhebungszeitraum

sind die ersten 24 Stunden, sowie pro Kalendertag ein TISS-28
Datensatz gemeldet werden. Im SAPSII (simplified acute physiology
score)®® wird die Schwere der Erkrankung (severity of illness)
gemessen, im TISS-28 (therapeutic intervention scoring system)®
werden alle relevanten Leistungen, die auf der ICU durchgefiihrt
werden, dokumentiert. Fir Trauma-Patientinnen wird das TRISS

(Trauma injury severity score)’’ zuséatzlich verwendet. Es handelt sich
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bei allen drei Systemen um eigenstandige Dokumentationssysteme,
die allerdings mit dem Intensivzuschlag auch flir die LKF punkte-
relevant sind. Die TISS-Daten sind auBerdem die Basis der
(prospektiven) Einstufung in die unterschiedlichen Intensivklassen, die
laufende Bepunktung erfolgt auf Grund der Behandlungstage.
Leistungen sind, soweit mdéglich, sowohl als MEL-Code als auch als
TISS-score abzubilden (z.B. Bronchoskopie). Weiters dient das System
zur Evaluierung und je nach Héhe der erreichten Punkte zur Einreihung
in die verschiedenen Stufen der Intensivstationen. Abgesehen von
dieser gesetzlich geforderten Dokumentation (es werden Punkte
vergeben) wird auf allen Intensivstationen ein- bis zweimal taglich ein
Dekurs verfasst, der, wenn die Systeme kompatibel sind, fast tberall
in elektronischer Form zur Verfligung steht. Die Verantwortung flur die
Richtigkeit der Intensivdokumentation liegt bei der leitenden Ober-
arztin der ICU.

Eine Anmeldung wird es nur geben, wenn eine Patientin nach einer
geplanten Therapie (Operation) flur einigen Stunden oder Tage geplant
intensivpflichtig ist. Ansonsten erfolgt die Aufnahme von einer Station,
einer Ambulanz oder durch ein ,Aviso" Uber die Rettungszentrale direkt
von zu Hause und ist nicht planbar, was bedeutet, dass das Team mit
groBer Flexibilitat innerhalb kurzer Zeit die Kapazitdten handhaben
muss. Bei der Verlegung einer Patientin auf eine Normalpflegestation

sollte jedenfalls ein Transferierungsbericht verfasst werden, der eine

kurze Zusammenfassung der erhobenen Befunde und Leistungen
enthalt, unter besonderer Berlicksichtigung derer, die abrechnungs-
relevant sind. Die dokumentierten Dekurse koénnen mitgegeben
werden, sind aber jedenfalls in den meisten Krankenanstalten in
elektronischer Form vorhanden, und so die Systeme kompatibel sind,

von {berall her (fiir Arztinnen und Pflegepersonal) abrufbar.
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3.3. Der KreiBsaal

Eine weitere Sonderform einer Leistungsstelle mit speziellen
Dokumentationsrichtlinien ist der KreiBsaal. Die Entbindung ist ein vor
allem juridisch sehr heikler Bereich, sodass die Dokumentation - das
Partogramm - den Geburtsverlauf so darstellen sollte, dass auch dem
fachkundigen Dritten eine Beurteilung Uber handelnde Personen,
Zeiten, MaBnahmen, Beobachtungen und Uberlegungen méglich ist
und es entspricht in seiner Bedeutung dem OP-Bericht.!® Im Wesent-
lichen umfasst das Partogramm zwei Abschnitte, einerseits den
Geburtsverlauf und die Entbindung, andererseits die Beurteilung des
Neugeborenen. In der Regel handelt es sich um eine standardisierte
und formatierte Dokumentation und ist somit schon in Vvielen
Abteilungen ein Teil des KIS. Da ein wichtiger Bestandteil der
Dokumentation das CTG' ist, muss ein Weg gefunden werden, auch
dieses in elektronischer Form, z.B. durch Einscannen zur Verfiigung zu
stellen. Auch an dieser Leistungsstelle besteht, vor allem wenn die
Erfassung des Partogramms auf elektronischem Wege durchgefiihrt
wird, die Mdglichkeit, direkt an der Leistungsstelle die Diagnosen und
Medizinischen Leistungen zu kodieren. Ein besonderer Vorteil ware die
exakte Erfassung der Diagnose bei komplizierten Entbindungen oder
einer Sectio caesarea. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch auf
die Implementierung einer umfassenden Qualitatssicherung oder eines
Risk-Management-Systems hinzuweisen, wobei die Daten des
Partogramms Uber statistische Auswertungen wertvolle Informationen
geben kénnen und somit der Zeitaufwand flr Qualitatsprogramme in

Grenzen gehalten werden kann.

t Aufzeichnung der Herzténe des Kindes und der Wehen der Mutter.
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3.4. Kodierung wo die Leistung entsteht

An vielen sowohl diagnostischen als auch therapeutischen Leistungs-
stellen entstehen Leistungen, die entweder als reine Zahlleistungen
oder aber als abrechnungsrelevante Leistungen kodiert werden
sollen/mussen. Auf Grund der hohen Spezialisierung ist das Leistungs-
spektrum an den einzelnen Leistungsstellen verglichen mit dem des
gesamten Krankenhauses wesentlich Uberschaubarer. Folglich
erscheint es als sinnvoll, die Verschllsselung der Leistungen direkt an
der Leistungsstelle vorzunehmen. Ein Katalog, der die haufigsten
Prozeduren enthdlt, kann sehr einfach von der Servicestelle des
Krankenhauses zusammengestellt und im KIS an der entsprechenden
Leistungsstelle  hinterlegt werden. In einigen Krankenhaus-
Informationssystemen gibt es bereits spezielle OP-Dokumentationen,
in denen den krankenhausinternen Leistungen sowohl ICD-Diagnosen
als auch MEL-Codes zur Auswahl hinterlegt sind, um den Kodierungs-
prozess abzukirzen. Da es sich beim Personal meist um Stamm-
personal handelt, sind Schulungen nicht so haufig notwendig, und mit
der Aufnahme der Kodierung in den Routinebetrieb wird auch der daftr
bendtigte Zeitaufwand minimal. Auch hier muss als Vorraussetzung die
Kodierung direkt in das KIS erfolgen, um einen unndétigen personellen
Aufwand zu vermeiden, den z.B. das Eingeben eines bereits auf einem
Zettel handschriftlich vermerkten Codes, bedeutet. Die elektronische
Eingabe an der Leistungsstelle muss nicht direkt in den ,LKF-
workplace™ erfolgen, sondern kann im Rahmen von modernen
Workflow orientierten Krankenhausinformationssystemen automatisch
von der (elektronischen) Dokumentation an der Leistungsstelle in den

LKF Datensatz iibernommen werden.
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4. PATIENTENBEZOGENE MEDIZINISCHE DOKUMENTATION

Die KG einer Patientin ist bezlglich Inhalt und FlUhrung gesetzlich
geregelt. Die Leistungsdokumentationen, die sie enthalt, werden aber
von verschiedenen Mitarbeiterinnen unterschiedlicher Berufsgruppen

angefertigt.

In allen Krankenanstalten wird ein EDV-System, Krankenhaus-
informationssystem KIS, zur Patientenadministration verwendet. Da
aber, vor allem in groBen Kliniken, die Vernetzung der Abteilungen
sehr kompliziert oder oftmals nahezu unmadglich ist, da kein einheit-
liches EDV-System eingefiihrt wurde!?, ist in vielen Bereichen der
handschriftliche Befund noch Standard.

Hier soll versucht werden, die Art der Dokumentation an Hand der

oben beschriebenen Prozesse nochmals kurz zusammenzufassen.

4.1. EDV - KIS

Primar in elektronischer Form verfligbar sind diejenigen Daten und
Befunde, die direkt Uber einen PC-Terminal in das KIS eingegeben
werden. Diese Dokumente kdénnen von Dbefugten Personen
entsprechend verandert und weiter verwendet werden. Sekundar in
elektronischer Form verflugbar finden sich alle eingescannten Befunde,

die jedoch nicht veranderbar sind.

Durch die Eingabe der Patientendaten (standardisierte und

formatierte Dokumentation) in das KIS durch das Verwaltungs-

personal wird die KG angelegt.

Viele technisch orientierte Facher, wie z.B. die Labormedizin oder
Radiologie haben frihzeitig in ihren Abteilungen ein EDV-System
aufgebaut und eine Vernetzung mit den anderen Abteilungen gesucht,

um Anforderungen flr Leistungen in elektronischer Form zur

Verfigung zu stellen. Hier erfolgt auch schon in vielen Krankenhausern

die Befundibermittlung tGber das KIS.
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Der OP-Bericht wird traditionellerweise direkt im Anschluss an eine
Operation im Operationssaal, entsprechend einer Leistungsstelle,
diktiert und anschlieBend im Sekretariat niedergeschrieben. Er steht
damit in elektronischer Form zur Verfigung (elektronische

freitextliche Dokumentation)."

Der Arztbrief wird nach der Entlassung der Patientin, manchmal erst
nach Eintreffen aller Befunde, in den meisten Fallen ebenfalls diktiert,

im Sekretariat geschrieben und ist somit ebenfalls im KIS verfligbar.

Vom Gesetzgeber wird gefordert, in der KG Aufzeichnungen Uber den
Krankheitsverlauf, einen decursus morbi, oder im Kklinischen Alltag
Dekurs genannt, zu fihren. An den meisten Abteilungen werden die
pflegerischen Tatigkeiten und die wesentlichen Vorkommnisse die
Patientinnen betreffend im Tagesverlauf vom Pflegepersonal in einem

genauen Pflegebericht festgehalten. Der arztliche Dekurs ist lediglich

auf Intensivstationen Standard, wo er auch fast immer in
elektronischer Form vorliegt. In den meisten anderen klinischen Fach-
abteilungen gibt es lediglich handschriftliche Eintrage in der Fieber-

kurve.

4.2. Handschriftliche freitextliche Dokumentation

Viele Tatigkeiten, die einer sofortigen Dokumentation bedirfen, wie

z.B. Anamnese, Status oder auch Anordnungen bei der Visite, werden

direkt am Krankenbett durchgeflihrt. GréBe und Gewicht friherer
Laptops, aber auch das Misstrauen einem neuen Medium gegentlber,
haben die Verwendung von PCs auf den Stationen hinausgezdgert.
Daher liegen oben genannte Dokumentationen an den meisten
Abteilungen lediglich in handschriftlicher Form in der KG vor. Das
Ubertragen von Anamnese und Status nachtréglich in das KIS, wie es

schon gefordert wurde, stellt meiner Meinung nach einen tatsachlichen

Y Es muss allerdings sowohl die Authentizitat durch eine digitale Vidierung als auch
die Unveranderlichkeit des elektronischen Dokumentes sichergestellt werden um
dem Sicherheitsstandard eines Papierausdruckes mit handischer Unterschrift zu
entsprechen.
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unndtigen Aufwand dar, und wird weder bei Arztinnen noch beim

Pflegepersonal eine Akzeptanz erreichen.

Die Fieberkurve, die alle Anordnungen und die Dokumentation der
Vitalparameter enthalt, liegt ebenfalls fast ausschlieBlich in Papierform
vor. Die Eintrage werden grofBteils vom Pflegepersonal durchgefihrt
und von den Arztinnen nur mit einer Paraphe abgezeichnet. Unleser-
liche Handschriften sind flr eine bedeutende Anzahl von Medikations-
fehlern verantwortlich. Auch der (selten durchgeflihrte) arztliche
Dekurs wird hier in dafir vorgesehenen, aber sehr gering

dimensionierten Feldern eingetragen.

Viele Konsiliarbefunde” von anderen Fachabteilungen, aber auch die

der medizinisch-technischen Dienste liegen nur in handschriftlicher
Form vor und sind mitunter schwer lesbar. Durch unnétige Rickfragen
kann eine unter Umstanden wichtige Therapie verzbégert werden.
AuBerdem stehen die Diagnosen nicht in weiter zu bearbeitender Form,

z.B. fUr den Arztbrief, zu Verfligung.

Bei der Entlassung der Patientin ist der Arztbrief, oft aus organisa-
torischen Grinden, noch nicht fertig. Deshalb wird an vielen

Abteilungen der Patientin ein handschriftlicher ,Kurzarztbrief* mit den

wichtigsten Informationen betreffend Diagnose und Therapie, sowie
den verordneten Medikamenten und deren Einnahmemodalitaten,

mitgegeben.

Nachdem ich an Hand der Leistungsprozesse gezeigt habe, wo was
wann wie dokumentiert wird (oder werden sollte), mdchte ich mich
jetzt der Frage zuwenden, wo was wann wie kodiert werden kann,
bzw. welche Daten flir die Meldungen an das Bundesministerium flr
Gesundheit und Frauen und die Landesfonds wo erzeugt werden. Dazu
ist es zuerst notwendig, sich den Prozess der Datenverschlisselung

genauer anzusehen.

v Konsilium: Begutachtung durch eine andere Fachabteilung mit Diagnose und
Therapievorschlag.
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5. KODIERUNGSPROZESS??

Die Grundlage der Kodierung ist der Arztbrief, der damit am Beginn
dieses Prozesses steht. Hier wird die Hauptdiagnose der Patientin
festgelegt, die definiert ist als jene Krankheit (oder jener Zustand), die
sich als Hauptgrund fur den stationaren Aufenthalt herausgestellt hat
und mdglichst endglltig abgeklart sein sollte. Die
Haupt(entlass)diagnose muss nicht mit der Aufnahmediagnose
Ubereinstimmen, allerdings mit der Hauptdiagnose des Arztbriefes.
Ebenso werden diejenigen Erkrankungen oder Zustdnde, die die
Behandlung beeinflussten, wahrend des Behandlungszeitraumes
bestanden oder sich entwickelten, dokumentiert (Zusatzdiagnosen)
und ggf. Operationen und/oder andere wesentliche therapeutische
MaBnahmen mit der Anzahl und dem Durchflihrungsdatum angeflhrt.
Damit ist der erste Schritt der Diagnosenverschlisselung, namlich das

Auswahlen von Haupt- und Zusatzdiagnosen vollzogen. Die Verant-

wortung fiir die Korrektheit tragt die behandelnde Arztin.

Danach mussen die Diagnosen klassifiziert werden, d.h. sie werden in
das Schema des ICD 10 gem. den geltenden Kodieranleitungen
eingeordnet. Hier muss betont werden, dass dies mitunter ein
komplizierter Prozess ist, da eine klinische Diagnose nicht zwangslaufig
einer Erkrankung im ICD 10 zuzuordnen ist.?! Folgende Zuordnungs-
regeln sollen eine Hilfestellung bieten: Allgemeinkrankheit vor Organ-
krankheit, Atiologie vor Lokalisation, Kapitel XV (Schwangerschaft, ...)
und XVI (Zustande, die ihren Ursprung perinatal haben) haben
Vorrangstellung. AuBerdem gibt es Angaben, die fir den klinischen
Bereich absolut notwendig sind, in der Kodierung aber keine Rolle

spielen (z.B. Seitenangabe bei Extremitaten oder paarigen Organen).

Der letzte Schritt ist die exakte Verschlisselung (Kodierung) der
Diagnose von der Krankheitsklasse ausgehend in einen vierstelligen
Code, entsprechend einer Krankheitssubkategorie, die gesetzlich

verpflichtend ist.
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Analog erfolgen die Zuordnung der Prozeduren und aufwandigen

therapeutischen MaBnahmen einer Medizinischen Einzelleistung (MEL)
aus dem Leistungskatalog des BMGF des entsprechenden Jahres. Von
besonderer Bedeutung sind hier die Anzahl der Leistungen (Zuordnung

zu LDF) sowie das Erbringungsdatum, um Unklarheiten zu vermeiden.

Die Kilassifizierung und Kodierung erfordern also nicht nur
medizinisches Wissen, sondern auch eine genaue Kenntnis des
hierarchischen Aufbaus des ICD 10 und des MEL-Kataloges sowie der
Kodierregeln. Deshalb ist es nicht nur sinnvoll, sondern, da die
Kodierung in direktem Zusammenhang mit der finanziellen

Refundierung steht, unumganglich, eine krankenhausinterne

Informations- und Servicestelle einzurichten oder eine schon

vorhandene Stelle (Medizinisches Controlling) damit zu betrauen, die
sich mit samtlichen Aspekten der LKF auseinandersetzt und als
Kommunikationsdrehscheibe fiir die Dokumentation und Kodierung
dient. Weiters wird es vor allem fir groBe Kliniken wichtig sein, fur
jede Fachabteilung eine dokumentationsverantwortliche Arztin
einzusetzen, die als direkte Ansprechpartnerin zu Rate gezogen
werden kann und auch ,Hitlisten® der haufigsten Diagnosen

zusammenstellt, um den Kodierungsprozess zu erleichtern.

Grundsatzlich sind im MBDS die administrativen Daten, die
medizinischen Daten sowie die LKF-Daten enthalten. Letztere
enthalten die Gruppe/den Knoten der LDF sowie die Aufschllsselung
der Punkte nach LDF-Pauschale, Zusatzpunkte fiir Mehrfachleistungen,
Intensivbetreuung und Punkte spezieller Bereiche. Im folgenden
Abschnitt soll versucht werden zu zeigen, welche Relevanz die
einzelnen Daten flr die Zuordnung zu den LDF und somit flr die

Finanzierung haben.
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5.1. Administrative Daten

Diese werden vom Verwaltungspersonal eingegeben und umfassen

zwei Bereiche.

Die Aufenthaltsbezogenen Daten bestehen aus der Aufnahmezahl,
die der Identifizierung der Patientin dient, den Stationscodes und
Subcodes, hier sind insgesamt drei, jeweils mit Aufnahmedatum,
vorgesehen, um eine krankhausinterne Verlegung der Patientin
abzubilden, die Aufnahmeart, die Entlassungsart, das Entlassungs-
datum, die Anzahl der Belags- und Pflegetage, die sich aus Aufnahme

und Entlassungsdatum errechnen sowie der Entlassungsmonat.

Die Verweildauer wird in der LKF immer in Belagstagen gerechnet, das

sind die tatsachlichen Tage, die der Patient stationar war (Pflegetage)
minus eins, da der Aufnahme- und Entlassungstag als ein Tag gezahlt
werden, oder, anders ausgedrickt, die Anzahl der Mitternachtsstande.
Die Anzahl der Belagstage bestimmt, ob die Pauschale fiir die jeweilige
LDF refundiert wird oder nicht. Fir jede LDF sind eine Belagsdauer-
untergrenze, ein Belagsdauermittelwert und eine Belagsdauer-
obergrenze festgelegt. Flr eine Unterschreitung kommt eine reduzierte
Tageskomponente zur Anwendung, fiir eine Uberschreitung werden
zusatzliche Punkte verrechnet, die sich aber mit zunehmender Anzahl

der Uberschreitenden Tage degressiv entwickeln.

Die Aufnahmeart hat im tagesklinischen Bereich eine groBe Bedeutung.
Um die Verweildauer abzusenken, wurden von medizinischen
Expertinnen nach Analyse der bestehenden Daten verschiedene
medizinische Einzelleistungen ausgewahlt, die nach einem Tages-
klinikmodell abgerechnet werden. Patientinnen, mit einem Nulltages-
aufenthalt und einer Leistung aus diesem Tagesklinikkatalog werden
mit der Aufnahmeart K" fur tagesklinisch aufgenommen und kdnnen
dann mit der Pauschale dieser LDF abgerechnet werden. Die

Leistungen dieses Kataloges werden jahrlich evaluiert und angepasst.
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Die Patientenbezogenen Daten sind anonym, sie umfassen lediglich
Geburtsdatum, Geschlecht, Nationalitdt, Staat und Postleitzahl,
allerdings kann durch diese Angaben mittels des KIS eine Patientin bei
mehrmaligen Aufenthalten wieder erkannt und so die Wieder-
aufnahmerate bestimmt werden, die (nicht ganz unumstritten) als
Indikator flUr frihzeitige Entlassung als Ausdruck einer Punkte-

optimierung gilt.

Das Alter einer Patientin (errechnet aus dem Geburts- und Aufnahme-
datum) ist einerseits wichtig flir die Zuordnung zu den LDF-Knoten, die
einen Alters-Split haben, z.B. die Tonsillektomie, andererseits fir die

Plausibilitat z.B. angeborener Krankheiten.

Das Geschlecht ist fur die Plausibilitdt der geschlechtsspezifischen

Diagnosen und Leistungen von Bedeutung (z.B. Entbindung).

Die Eingabe der administrativen Daten erfolgt bei der Aufnahme, ggf.
bei der krankenhausinternen Transferierung sowie bei der Entlassung.
Die Verantwortung flr die Richtigkeit hat das zustandige Verwaltungs-

personal.

III. Patientenorientierte Strukturen und Leistungsprozesse Seite 58



5.2. Medizinische Daten

Wie schon aus dem Kapitel Kodierungsprozess hervorgeht, sind das die
entscheidenden Daten, die die Einordnung in die unterschiedlichen LDF

determinieren.

ALLE PATIENTEN
(Stufe 1: Differenzierung nach operativen und nichtoperativen Fallen)
Operation

ja nein

(Stufe 2: Differenzierung nach OP-Gruppen und Hauptdiagnosegruppen)

150 OP-Gruppen 259 Hauptdiagnosegruppen

(Stufe 3: Differenzierung innerhalb der Gruppen aufgrund weiterer Parameter)

Diagnostische Leistungen Diagnostische Leistungen
Therapeutische Leistungen Therapeutische Leistungen
Alter Alter
Zusatzdiagnose Zusatzdiagnose
Andere Differenzierungskriterien Andere Differenzierungskriterien

518 operative LDF 918 konservative LDF
(leistungsbezogene Diagnosenfallgruppe) (leistungsbezogene Diagnosenfallgruppe)

Quelle: Embacher G., Gaugg H.: Rechtliche und wirtschaftliche Aspekte einer Neuordnung der
Krankenanstaltenfinanzierung, S.14 in: Mazal W. (Hrsg): Krankenanstaltenfinanzierung. Wien, Manz
1995

Abbildung 6: Zuordnung LDF

Die LDF sind eingeteilt in HDG sowie MEL. Die Zuordnung in eine MEL-

Gruppe erfolgt durch die Kodierung einer Medizinischen Einzelleistung,
die abrechnungsrelevant ist. Hierbei kann es sich entweder um einen
Code aus dem operativen Teil, der 12 Kapiteln umfasst und organ- und
nicht fachbezogen aufgebaut ist, handeln, oder aus dem nicht-

operativen Teil, der aus 15 Kapitel besteht und die Ubrigen Leistungen,
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die an Anzahl oder Aufwand von wirtschaftlicher Relevanz sind (z.B.
interventionelle Radiologie und Kardiologie, Chemotherapie), enthalt.
Im Gegensatz zu den abrechnungsrelevanten MELs gibt es auch reine
Zahlleistungen, die lediglich der Dokumentation dienen (CT, MRT). Zu
beachten sind vor allem im nichtoperativen Teil des Kataloges die
Zahleinheiten der Leistung, die sehr unterschiedlich sein kénnen, z.B.
pro Korperregion, pro Versorgungseinheit (Angiographie), je
Applikation.

Die Abstufung (,,Fallpauschale FP") innerhalb einer Gruppe ist bezogen
auf die Verweildauergrenzen oder auch die Bepunktung sehr
inhomogen. Sowohl das Alter, die Wahl einer speziellen Diagnose
(HGR) oder diagnostischen oder therapeutischen Leistung (DG/TH-
Gruppen) als auch eine Leistung aus den 27 spezifizierten Leistungs-
gruppen (LGR) kénnen in eine jeweils andere Fallpauschale flihren. Der
Aufbau entspricht einer Baumstruktur und ist als solche auch leichter

verstandlich:

MEL21.01 Interventionelle Kardiologie - Revaskularisation |
Knaten 1
SPEZMEL
B513
[
[ |
Knoten 2 Knaten 3
HGR1S LGRO4
=0 » 0
[
max I—I—l [ I
FF & FFE kroten 4 Knoten &
3914 2510 HGR15 HGR15
59715 3¢h0:8 » 0 >0
FPC FPD FPE FPF
3102 2435 2258 1.6592
3879 2<41:8 3¢h7:9 2¢41x8
Quelle: BMGF

Abbildung 7: Splitkriterien MEL21.01

Jeder abrechnungsrelevanten MEL sind passende (plausible) ICD-
Codes zugeordnet, wobei aus diesen eine kodiert werden muss. Diese
plausible Diagnose muss nicht zwangslaufig der Hauptdiagnose

entsprechen.
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Wenn im stationaren Aufenthalt keine abrechnungsrelevante MEL
erbracht wurde, entscheidet die Hauptdiagnose Uber die Zuordnung
zur Hauptdiagnosengruppe HDG. Auch hier entspricht der Aufbau der

schon oben erwahnten Baumstruktur, wobei wiederum das Alter, die
Wahl einer speziellen Diagnose (HGR) oder diagnostischen oder
therapeutischen Leistung (DG/TH-Gruppen), aber auch eine Leistung
aus den 27 spezifizierten Leistungsgruppen (LGR) die Fallpauschale
bestimmen. Zusatzdiagnosen sind in diesem Zusammenhang nur dann
von Bedeutung, wenn sie in eine der oben genannten Gruppen fallen
(DG-Gruppe, HGR).

HDGO06.02 Hypertonie

Fraten 1
LGRO4
=0
[

[ ]

FF A& Krioten 2
1.689 LGRM
2¢30:5 » 0
|
max | ]
FFE Fraten 3
277 ALTER
3<58:9 » B9
FPLC FFD
1.651 975

3<64:10 2¢35:5

Quelle: BMGF
Abbildung 8: Splitkriterien HDG06.02

Da die kodierende Arztin meistens nicht Uber die komplizierten
Zusammenhange zwischen Haupt- und Zusatzdiagnosen informiert ist,
kann sie leicht zu dem Schluss kommen, dass ausschlieBlich die
Hauptdiagnose flr die Punkteanzahl eine Rolle spielt und so die
Kodierung der Zusatzdiagnosen als unnétigen Aufwand empfinden.
Deshalb ist es unumganglich, regelmaBige Fortbildungen Uber die LKF
z.B. durch Mitarbeiterinnen der krankenhausinternen Informations-
und Servicestelle, abzuhalten, u.a. um den Arztinnen zu zeigen, dass

eine entsprechend genaue Leistungsdokumentation (bis zu einer

III. Patientenorientierte Strukturen und Leistungsprozesse Seite 61



Effizienzobergrenze!) auch einen wirtschaftlichen Vorteil flr das

Krankenhaus bringt.??

Die medizinischen Daten werden vom arztlichen Personal eingegeben,
die kodierende Arztin ist fir die Korrektheit der Daten verantwortlich

(oder sollte es sein).?

Es steht auBer Frage, dass auf Grund der Komplexitat der Zuordnung
von Diagnosen und Leistungen zu den entsprechenden leistungs-

homogenen Diagnosefallgruppen eine EDV-gestitzte Kodierung

durchgefihrt werden sollte, nicht zuletzt deshalb, weil die Meldungen
an das BMGF ebenfalls in elektronischer Form erfolgen miissen. Das
BMGF stellt aus diesem Grund auf seiner Homepage die
Scoringprogramme zum freien Download zur Verfugung, die dann in
die verwendete Kodierungssoftware eingebaut werden sollen/miussen.
Dadurch sollte es mdglich sein, Uber ,reminder", eingeblendete inserts,
die daran ,erinnern®, gewisse Plausibilitaten zu beachten, eine
Kodierung ohne ,error" oder ,warning" durchzufihren, und einen

korrekten Datensatz abzuliefern. %*

Nachdem die Relevanz der Daten ausflihrlich dargestellt wurde, soll im
Folgenden die Frage geklart werden, wann und wo diese Kodierung

vorgenommen wird oder werden sollte.

In den meisten Krankenanstalten gibt es einen elektronischen Arbeits-
platz innerhalb des KIS (z.B. ,LKF-workplace"™) auf einem Computer-
terminal fur Arztinnen, der sich entweder im Arztedienstzimmer auf
der Station oder in einem der Ruherdaume (Nachtdienstzimmer)
befindet. Die Verschllsselung der Diagnosen und Leistungen findet
meist nach der Entlassung der Patientin statt und wird haufig von
Arztinnen in Ausbildung durchgefiihrt. Die Grundlage bilden der Arzt-
brief (oft der ,Kurzarztbrief® in handschriftlicher Form) sowie ggf. der
OP-Bericht. Die Einschulung der Turnusarztinnen ist mangelhaft, da
diese ja auch, vor allem in den ,kleinen Fachern, wie HNO,
Dermatologie oder Kinderheilkunde, regelmaBig wechseln, und somit

keine Routine entwickeln kénnen. Fazit ist, dass die fachlichen
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Kenntnisse nicht ausreichend sind, eine Kodierung umfassend und
korrekt durchzufihren, und diese Tatigkeit oftmals als lastig und flr
die Ausbildung als wenig sinnvoll betrachtet wird. An manchen
Abteilungen wird die Kodierung durch Stationsarztinnen erledigt, die
aber ebenfalls diese Tatigkeit oft als zusatzlichen bulrokratischen
Aufwand sehen. Eine Mdglichkeit, das zu verbessern, ist (wie schon
ausgefuihrt), die Dokumentation und Kodierung direkt an der

Leistungsstelle.

Nachdem wir in diesem Kapitel der Patientin auf dem Pfad durch den
klinischen Prozess von der Aufnahme bis zu Entlassung gefolgt sind
und die Entstehung der Dokumente sowie die Erfassung LKF-relevanter
Daten besprochen haben, beschaftigt sich der kommende Abschnitt
mit der Verantwortung und den Interaktionen der Berufsgruppen und

deren Auswirkungen auf Dokumentation und Kodierung.
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IV. Personalbezogene Strukturen und

Leistungsprozesse

1. ORGANISATIONSSTRUKTUR?®

Das Krankenhaus ist eine hierarchisch aufgebaute Organisation, wobei
3 Hierarchien nebeneinander bestehen: der arztliche Dienst, dem auch
der gehobene medizinisch-technische Dienst organisatorisch
zugeordnet ist", der Pflegedienst und der Verwaltungsdienst. Auch die
Leitung der Organisation (,Kollegiale Fihrung") ist aus jeweils einer
Vertreterin dieser Berufsgruppen zusammengesetzt. Diese Struktur gilt
analog flr jede Fachabteilung oder Klinik (bei kleineren Abteilungen
allerdings meist ohne Vertretung des Verwaltungspersonals, da dieses
dann direkt der Zentralverwaltung untersteht). Parallel dazu bestehen
die Versorgungseinrichtungen (der Verwaltung zugeordnet), wie
Anstaltsapotheke, Kiche, Technischer Dienst, Wascherei, etc., wobei
hier die Tendenz zur Ausgliederung aus dem Krankenhaus besteht

(z.B. Mietwasche).

Historisch gesehen hat sich diese komplexe Struktur, bestehend aus
zahlreichen Organisationseinheiten, aus dem hohen Grad an Arbeits-
teilung sowie aus der zunehmenden Spezialisierung der diversen
Berufsgruppen entwickelt. Die Kombination und Koordination der
Einzelleistungen aus den Bereichen Diagnostik, Therapie, Pflege,
Versorgung und Verwaltung, die an einer Patientin wahrend eines
stationaren Aufenthaltes erbracht werden, erfordern eine optimale
interdisziplinégre Zusammenarbeit innerhalb der einzelnen Berufs-
gruppen unterschiedlicher Fachrichtungen sowie zwischen unter-
schiedlichen Berufsgruppen. Daflr sind eine klare Kompetenzverteilung

und die Ubernahme von Verantwortung entscheidend.

¥ Wr. KAG § 12 Abs. 3
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1.1. Arztlicher Dienst

Die arztliche Leiterin ist meist ein Mitglied der arztlichen Abteilungs-
leiterinnen oder wird (zunehmend) mittels Ausschreibung als eigen-
standige Position besetzt. Die leitende Facharztin einer Abteilung
(,Primaria“) vertritt ihr Fachgebiet selbststandig und ist alleinverant-
wortlich fur die an ihrer Abteilung erbrachten diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen und deren Dokumentation. Dadurch
erhélt die FlUhrungsebene des Arztlichen Dienstes eine fiir den
Leistungsprozess im Krankenhaus hervorgehobene Stellung. Sie muss
eine angemessene medizinische Versorgung der Patientinnen sicher-
stellen und ggf. Facharztinnen anderer Disziplinen hinzuziehen. Sie ist
organisatorisch anordnungsberechtigt gegenliber dem zugehdrigen
arztlichen, medizinisch-technischen und pflegerischen Personal sowie
dienst- bzw. arbeitsrechtlich weisungsberechtigt gegeniber den
arztlichen und medizinisch-technischen Mitarbeiterinnen. Die arztliche
Leitungshierarchie unterscheidet zwischen Oberarztinnen (Fach-
arztinnen), Assistenzarztinnen (in Ausbildung zur Facharztin) sowie
Turnusérztinnen (in Ausbildung zur Arztin fiir Allgemeinmedizin). An
manchen Abteilungen gibt es noch Stationsarztinnen mit Ius
practicandi, die in der Hierarchie zwischen den Oberarztinnen und den
Assistenzarztinnen stehen, da sie zur selbststandigen Berufsaustbung
berechtigt sind. Je nach Erfahrungsstand und Qualifikation der
betreffenden Mitarbeiterin kann die leitende Facharztin Einzelaufgaben
im Rahmen der Diagnostik und Therapie an die nachgeordneten
Arztinnen, aber auch an andere Berufsgruppen, generell oder im
Einzelfall, delegieren. Flr die Durchfliihrung dieser Aufgaben ist dann
die Mitarbeiterin selbstverantwortlich. Die Weisungsbefugnis fiuhrt zu

entsprechenden Anordnungen, die wiederum eine diagnostische

und/oder therapeutische Leistung innerhalb der Abteilung nach sich
ziehen. Eine Verordnung (z.B. von Medikamenten) oder eine
Anforderung autorisiert die Leistung dritter, abteilungsexterner

Personen. Sowohl die Anordnungen als auch Verordnungen oder
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Anforderungen haben in schriftlicher Form zu erfolgen oder sind mittels

Unterschrift (Paraphe) zu bestatigen.

1.2. Medizinisch-technischer Dienst

Organisatorisch sind die Mitglieder dieses Berufsstandes, zu dem auch
die Physiotherapeutinnen und Ergotherapeutinnen gehéren, dem
Arztlichen Leiter unterstellt, fachlich der jeweiligen leitenden
Facharztin, z.B. sind RTAs der Institutsleiterin fir Radiologie weisungs-
gebunden. Innerhalb des MTD gilt eine Weisungsbefugnis nach

Hierarchiestufe gem. Ausbildungs- und Erfahrungsstand.

1.3. Pflegedienst

Die Leitungsstruktur des Pflegedienstes ist abhangig von der GroéBe des
Hauses, wobei grundsatzlich die Pflegedirektorin ein Mitglied der
Kollegialen Fuhrung ist. Nachgeordnet sind die Abteilungs-
/Klinikoberschwestern, denen wiederum die Stationsschwestern unter-
geordnet sind. Das Personal auf der Station gliedert sich in Diplomierte
Pflegekrafte, Nicht-Diplomiertes Personal und ggf. Abteilungs-
helferinnen. Es gibt eine klare Weisungsbefugnis innerhalb der
Hierarchiestufen je nach Qualifikation und Erfahrung sowie gegeniber
Mitarbeiterinnen, die der Verwaltung unterstehen (Hol- und Bring-
dienst) und gegenliber dem Reinigungspersonal, das in manchen
Krankenhdusern der Pflegedirektion unterstellt ist, manchmal aber
auch an Fremdfirmen ausgegliedert ist. Die Verantwortung fir die
Durchfihrung von Anweisungen obliegt der entsprechenden
Mitarbeiterin. Die Pflegeorganisation erfolgt meist in einer Mischform
aus Funktions- und Bezugspflege, wobei unabhdngig davon die
Kompetenz und Verantwortung in der Konzeption, Koordination und
Umsetzung der pflegerischen Verrichtungen, sowie die eigenverant-
wortliche Durchfiihrung von durch Arztinnen angeordnete MaBnahmen

besteht. Die Dokumentation erfolgt im Pflegebericht.
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1.4. Verwaltungsdienst

Die Leitung von Verwaltung und Versorgung obliegt der Verwaltungs-
direktorin, die das dritte Mitglied der Kollegialen Fihrung ist. Die
Struktur gliedert sich in unterschiedliche Organisationseinheiten
entsprechend den Bereichen und Funktionen mit klarer Kompetenz und

Verantwortung (z.B. Kiche, technischer Dienst).

2. PROZESSORGANISATION

Anhand eines Beispieles (,Rontgenuntersuchung"), das jedem aus dem
Spitalsalltag gelaufig ist, soll die Komplexitat der Berufsgruppen-

im Rahmen eines Leistungsprozesses an einer
Patientin dargestellt werden.

zusammenarbeit?®

Zunachst wird nach grindlicher klinischer Untersuchung der Patientin,
nach ausfihrlicher Information und mit deren Zustimmung durch die
behandelnde Arztin die Anordnung fiir eine R&ntgenuntersuchung
getroffen. Diese wird schriftlich in der KG dokumentiert. Nach
Dringlichkeit wird von der fur die Patientin zustandigen Pflegeperson
ein Termin mit dem Sekretariat der Radiologischen Abteilung
vereinbart. Danach sollte eine schriftliche Anforderung mit Unter-
suchungsdatum, (Verdachts-)Diagnose und Art der Untersuchung von
der Arztin ausgefillt oder zumindest abgezeichnet werden, wobei das
in der Realitat sehr oft entfallt und lediglich die Pflegeperson eine
(elektronische) Anforderung an die radiologische Abteilung schickt.
Danach wird der Hol- und Bringdienst mundlich verstandigt und Uber
spezielle Gegebenheiten (liegender Transport) instruiert. Ihm obliegt
jetzt die Verantwortung, die Patientin rechtzeitig zum vereinbarten
Termin zur Untersuchung zu bringen. Die Durchfihrung der Réntgen-
untersuchung liegt in der Verantwortung des Medizinisch-Technischen
Dienstes, der auch daflir zustandig ist, das fertige Rdntgenbild der
zusténdigen Arztin fiir Radiologie zur schnellstméglichen Befundung

vorzulegen, sowie das Sekretariat anzuweisen, die Patientin wiederum
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auf die Station zurickbringen zu lassen. Es erfolgt wiederum eine
mundliche Verstandigung des Hol- und Bringdienstes, der die Patientin
zurtck auf die Station bringt. Wahrenddessen erfolgt die Beurteilung
des RoOntgenbildes und ein Befundbericht wird diktiert. Falls es
notwendig sein sollte, wird die behandelnde Arztin auf der Station
mindlich Gber den Befund in Kenntnis gesetzt. Der diktierte Bericht
wird anschlieBend im Sekretariat der Radiologie geschrieben und meist
auf elektronischem Wege der Station Ubermittelt. In seltenen Fallen
wird der Befundbericht direkt von der befundenden Radiologin in die
EDV eingegeben. Auf der Station wird er vom Pflegepersonal
entgegengenommen und die Arztin wird informiert. Diese leitet jetzt,
falls notig, entsprechende therapeutische oder weitere diagnostische

MaBnahmen wiederum mittels schriftlicher Anordnung ein.

An Hand dieses Beispieles sollte deutlich werden, wie viele Berufs-
gruppen an der Erstellung eines Befundes beteiligt sein kénnen:
Arztinnen, die Untersuchungen anordnen und Befundberichte erstellen,
Pflegepersonen, die sich um die korrekte Umsetzung der
Vorbereitungen kimmern, medizinisch-technisches Personal, zustandig
fur die korrekte Durchfihrung der Untersuchung, und Verwaltungs-
personal, das einerseits flir den Transport der Patientin (Hol- und
Bringdienst) andererseits flr die Schreib- und Organisationsarbeit

(Sekretariat) zustandig ist.

Die Anordnungsberechtigung des arztlichen Dienstes gegenliber dem

Pflegedienst flhrt zu schriftlichen Anordnungen fur diagnostische

und/oder therapeutische MaBnahmen. Diese missen durch eine Unter-
schrift bzw. ein Handzeichen bestatigt werden, da dadurch die Verant-
wortung flr die Anordnung Ubernommen wird. Oftmals ist es jedoch im
Krankenhausalltag nicht mdglich, eine Anordnung sofort zu

dokumentieren, das muss jedenfalls nachgetragen werden.”

X Vgl. § 15 Abs. 4 GUKG
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Die Durchflihrung der angeordneten Diagnostik und/oder Therapie
muss wiederum schriftlich dokumentiert und mit einer Unterschrift des
Pflegepersonals versehen sein. Damit wird die Verantwortung fir die

korrekte Durchfihrung ibernommen.

3. BERUFSUBERGREIFENDE DOKUMENTATION

Bei der Aufnahme der Patientin auf der Station wird zunachst von der
zustandigen Pflegeperson eine Pflegeanamnese erstellt. Diese enthalt
Angaben Uber physische und psychische Besonderheiten, die fir die
Pflege von Bedeutung sind, z.B. Brille, Prothesen, Gewicht,
Medikamente, Abneigung gegen Speisen, Allergien etc. Auch die Arztin
erstellt eine Anamnese, die wiederum viele der schon vorher beant-
worteten Fragen enthalt, doch sind diese der Arztin nur selten
bekannt, da die Pflegeanamnese auf einem eigenen Blatt dokumentiert
ist, sie vorher nicht gelesen wird und eine miindliche Ubergabe der
relevanten Fakten in Stationsalltag oft nicht madglich ist. Falls ein
operativer Eingriff geplant ist, werden der Patientin oft noch zweimal
die gleichen Fragen gestellt, von der Internistin, die die OP-Freigabe
macht und von der Anasthesistin im Rahmen der prdoperativen Visite.
Dieses oftmalige Befragen zu bereits dokumentierten Angaben lasst die
Ablauforganisation des Stationsbetriebes unprofessionell erscheinen.
Die Ursache liegt oft in der Uniibersichtlichkeit der Patientenmappen?’,
wodurch sich die Suche nach dem Anamneseblatt durchaus mihsam
gestalten kann, andererseits aber auch an den Arztinnen, die lieber
(aus Bequemlichkeit) die Patientin fragen, als sich vorher zu
informieren, aber auch am, durch fachbereichsbezogene Vorurteile

geschirten, mangelnden Vertrauen in die Kolleginnen.

Im Zuge einer elektronischen Dokumentation kénnten die Eintrage in

die Anamnese vom Pflegepersonal begonnen und von den Arztinnen
erganzt werden. Das wurde eine Verminderung bestehender
Redundanzen und eine Erhéhung der Effizienz bedeuten sowie zur
Ubersichtlichkeit und somit zum vereinfachten Zugang zu wichtigen

Informationen flhren. AuBerdem kdénnen Eintrage (Vitalparameter,
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Medikation) aus diesen strukturierten Formularen automatisch in eine

elektronische Fieberkurve ibernommen werden.

Eine weitere Mdglichkeit berufsgruppenibergreifend zu dokumentieren
bietet der Dekurs (decursus morbi), der von der Gesetzgeberin vorge-
schrieben ist. Vom Pflegepersonal wird taglich zweimal (Tag- und
Nachtdienst) ein Pflegebericht verfasst, der darztliche Dekurs
beschrankt sich meist auf besondere Ereignisse, die eine Anderung in
Diagnostik und Therapie nach sich ziehen. Oft unterbleibt er véllig, und
besagte Ereignisse sind nur dem Pflegebericht zu entnehmen.
Allerdings ist der fiir einen Arztlichen Dekurs vorgesehene Raum auf
den allgemein Ublichen Fieberkurven meist auf einen winzigen Bereich
beschrénkt, sodass die Arztin zur Dokumentation spezielle Formulare,
die manchmal daflir vorgesehen sind, heranzieht. Diese werden
wiederum getrennt von der Fieberkurve und dem Pflegebericht in die
KG eingeordnet, wodurch Ubersichtlichkeit und einfacher Zugang zu
wichtiger Information wiederum nicht gegeben sind. Ein elektronischer,
berufsgruppenubergreifender Dekurs kénnte den Krankheitsverlauf,
wie vom Gesetzgeber gefordert, Tag flir Tag abbilden, ein Eintrag der

Arztinnen wére priméar nur bei einem unvorhergesehenen Vorfall nétig.

4, ZEITAUFWAND UND PERSONALEINSATZ

Von allen Dokumenten, die wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
anfallen, sind einerseits der OP-Bericht und andererseits der Arztbrief
die beiden wichtigsten, da sie u.a. vorrangig als Grundlage der
Kodierung dienen. Die operierende Arztin wird in der Regel sofort nach
der Operation den OP-Bericht diktieren. Die Arztbriefe werden oft erst
Tage nach der Entlassung der Patientin diktiert, und auch oftmals nicht
von der behandelnden Arztin, sondern von einer Turnusérztin, die die
Patientin unter Umstdnden gar nicht kannte. Dadurch ergibt sich
einerseits die zeitliche Verzdégerung in der Erstellung des Briefes an
sich, andererseits dauert auch das Diktieren eines Arztbriefes deutlich
langer, wenn die Arztin die KG der Patientin nicht kennt. Das Schreiben

der beiden Berichte erfolgt im Medizinischen Sekretariat, wo ebenfalls
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Zeitverzdgerungen z.B. durch Krankenstande oder ahnliches auftreten
kdénnen. Es soll hier auch (vorgreifend) darauf hingewiesen werden,
dass die zeitgerechte Erstellung und Ubermittlung des Arztbriefes ein
wichtiger Qualitatsindikator ist, da er oft entscheidende Informationen
fir die Patientin und die behandelnde Arztin auBerhalb des Kranken-

hauses enthalt.

Die Kodierung der Diagnosen und medizinischen Einzelleistungen ist,
genauso wie die medizinische Dokumentation, in Osterreich Aufgabe
des arztlichen Dienstes, wobei im Dokumentationshandbuch eindeutig
darauf hingewiesen wird, dass lediglich erfahrene Arztinnen kodieren
sollten. Durch die teilweise starke Belastung der Arztinnen bleibt

jedoch kaum Zeit flr diese administrativen Aufgaben.

Die Verschlisselung der Diagnosen und Prozeduren ist allerdings eine
Grundlage der Finanzierung und somit ist es eine wichtige Aufgabe des

Managements eines Krankenhauses, diese Problematik zu Ié6sen.

Eine Mdglichkeit, den Aufwand flr eine sachgerechte Kodierung so
gering wie mdglich zu halten, ist, bereits an jeder Leistungsstelle die
Codes flr die entsprechenden Diagnosen und Leistungen, die ja
dokumentiert werden mussen, ebenfalls zeitgleich einzugeben. Damit
ware die abschlieBende Kodierung, die ja erst nach Fertigstellung des
Arztbriefes erfolgen kann, da die Wahl der Hauptdiagnose mit der im
Arztbrief Ubereinstimmen muss, deutlich erleichtert, da keine
aufwendige Durchsicht der gesamten (papierbasierten) KG erfolgen
muss. Grundsatzlich gibt es jedoch auch die Méglichkeit, die Kodierung
ohne Arztbrief durchzufiihren, wobei sich dieser dann an der
ausgewahlten Hauptdiagnose orientiert. Das sollte allerdings nur
méglich sein, wenn die Kodierung durch die behandelnde Arztin erfolgt
oder diese zumindest Zugang zum LKF-Arbeitsplatz hat, wenn sie
diktiert.
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Zunehmend wird auch im Spitalswesen auf den Einsatz von
Informationstechnologien gesetzt. Es werden Softwareapplikationen
entwickelt, die es ermdglichen, in diktierten Freitextfeldern Diagnosen
zu erkennen und diese zu verschllsseln. Diese Anwendungen kdénnen,
wie schon vergleichende Arbeiten gezeigt haben, den Kodierungs-
prozess erheblich erleichtern, allerdings sind derartige Systeme noch

im Teststadium und kommerziell zurzeit noch nicht erhaltlich.

Entscheidend fir den Personaleinsatz ist die Frage nach der Dauer von
Dokumentation und Kodierung. Mieth?® gibt die durchschnittlich pro
Tag (Werktag) und (kodierender) Arztin aufgewendete Zeit (wéhrend
seiner Studie) flir Dokumentationsaufgaben mit 2 Stunden an. Bei
angenommen 7,5 Entlassungen pro Tag ergibt sich somit ein Mittel von
15 Minuten pro Fall. Genauer spezifiziert, in Dokumentation vs.
Kodierung, wird diese Zeitangabe nicht. Um eine gréBere Genauigkeit
der Kodierung zu erreichen, muss auch mehr Zeit aufgewendet
werden, allerdings wird festgestellt, dass eine Kompromissbildung
zwischen Aufwand und erreichbarem Kostengewichtszuwachs (durch
Hoéherstufung der Fallgruppe) sinnvoll ist. Effizient seien 5 bis

6 Zusatzdiagnosen.

In vielen Landern wurde auf den Zeitmangel der Arztinnen fiir
administrative Tatigkeiten reagiert und ein neuer Berufzweig
geschaffen, der sich vorrangig mit Dokumentationsaufgaben und der
Kodierung im Rahmen von pauschalierten Vergltungssystemen

beschaftigt. In Deutschland gibt es das Berufsbild der Medizinischen

Dokumentarin¥, deren Aufgabenprofil die Organisation und Dokumen-

tation, Statistik und Datenverarbeitung in der Medizin umfasst. Die
Ausbildungspalette reicht von einer Berufsfachschule bis zu einem
Studium an einer Fachhochschule. In den USA gibt es eine Ausbildung

zum ,Certified Professional Coder"?, deren primare Aufgabe die

Kodierung von Diagnosen und Prozeduren sowohl im Krankenhaus, als

auch im niedergelassenen Bereich ist. In Australien, aber auch in den

Y http://www.medizinischer-dokumentar.de/
z http://www.aapc.com/
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waa

, der

USA, gibt es das Berufsbild des ,Health Information Managers
nicht ausschlieBlich fur die Kodierung, sondern auch fur Organisations-
und Dokumentationsfragen bezlglich der Krankenakte zustandig ist.
Ein Vorteil ist die Entlastung der Arztinnen von (administrations-
bezogenen) Dokumentationsaufgaben und von der Kodierung. Durch
die Fokussierung auf diese Aufgaben sollte auch die Qualitat der
Dokumentation und Kodierung steigen, sowie die dafur aufgewendete
Zeit sinken. Da diese Berufsgruppe meist der Verwaltungsdirektorin
unterstellt ist, ergibt sich ein Problem bei der Verantwortlichkeit des
Inhaltes der Dokumentation und Kodierung. Bisher war fraglos die
Arztliche Leiterin letztverantwortlich, dann wird die Situation aber
weitaus komplizierter, da bei einem Fehler zunachst untersucht werden
muss, in welchen Zustandigkeitsbereich er fallt. Fir den Inhalt der
(Kern-)Dokumentation (Anamnese, Status, Anordnungen, OP-Bericht,
Arztbrief, etc.) werden auch weiterhin die zur Berufsausibung
berechtigten Arztinnen verantwortlich sein. Die Verschliisselung in
diverse Codes und damit die Grundlage der Abrechnung wird dann
aber in die Zustandigkeit der Verwaltung fallen. Auch in diesem Fall
muss eine funktionierende Zusammenarbeit zwischen den Berufs-

gruppen sichergestellt werden, um eine effiziente Losung erreichen.

Auf den folgenden Seiten wird versucht, den Inhalt der vorher-
gehenden Kapitel nochmals graphisch aufzuarbeiten, das Kapitel V
widmet sich dann den Mdglichkeiten aber auch Widerstanden die sich
durch den Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
im Krankenhaus ergeben und deren Evaluation mit einem Ausblick zum

Thema Telematik und e-health.

a8  http://www.drh-careers.med.usyd.edu.au/health_courses/docs/him.htm
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Patientenorientierte Informationsweitergabe in den
Kernprozessen:
Aufnahme, Diagnostik, Therapie, Entlassung

Legende:
2
RO“_? LKF-relevante
Schrift Dokumentation
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Schrift Dokumentation

— Weg des Patienten

"""""" > Weg der Information
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orange Arztliches Personal
gelb Personal an Leistungsstellen

Abbildung 9: Patientenortientierte Informationsweitergabe:
Legende
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V. Einsatz von Informations- und

Kommunikationstechnologien

1. ENTWICKLUNG UND UBERBLICK

Nachdem jahrzehntelang ein Kugelschreiber und ein Stethoskop die
Standardausriistung einer Arztin waren, wurden dann mit der
Einflhrung des Diktiergerates auch im Krankenhaus die wichtigen
Dokumente, namlich Arztbrief und OP-Bericht, diktiert und
anschlieBend im medizinischen Sekretariat, zunachst noch mit der
Schreibmaschine, geschrieben. Die Verfligbarkeit des entsprechenden
Befundes oder Briefes wird dadurch natlrlich verzégert und zieht bei
dringlichen Konsequenzen wiederum entweder einen telefonischen
Kontakt oder eine handschriftliche Notiz nach sich. Das handschriftliche
Abfassen von Befunden blieb (und bleibt bis heute) weiterhin ein
zentraler Bestandteil der arztlichen Dokumentation und bot (bietet)
somit die ihm innewohnende Fehlerquelle der mangelnden

Lesbarkeit.?®

Seit Anfang der neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts werden,
durch die benutzerfreundlicher gewordene Anwendung der EDV, auch
in den Krankenhdusern zunehmend Computer eingesetzt. Allerdings
wurde, vor allem in den groBen Kliniken nicht darauf geachtet, ein
zentrales Krankenhausinformationssystem (KIS) einzurichten, sondern
die einzelnen Abteilungen implementierten unterschiedliche Systeme,
die oft nicht kompatibel waren. Zunachst wurden rein administrative
Teilbereiche des Krankenhauses auf EDV umgestellt, wie Finanz-
buchhaltung, Materialwirtschaft und Verrechnung. Eine Vorreiterrolle
bei den klinischen Fachern dbernahmen die technischen Fach-
abteilungen (Labor, Rdntgen), die schon frihzeitig, auch durch die
Technisierung mit computergestitzten Geraten, das Effizienzpotential

der EDV erkannten. Damit entwickelten sich ziemlich rasch
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elektronische Anforderungssysteme als einer der ersten Teile eines
KIS.

Die medizinische Dokumentation wurde in die EDV der einzelnen
Abteilungen eingebunden und stand damit oft nicht einmal abteilungs-
ubergreifend krankenhausintern zur Verfligung. Die Herausforderung
einer Integration der vorhandenen EDV-Systeme einer Krankenanstalt
ist somit eines der zentralen Themen von IT-Spezialistinnen im

Gesundheitswesen.3°

Die Einfuhrung der LKF 1997 fladchendeckend in allen o&ffentlichen
Krankenhdusern war ein weiterer Schritt, der den Ausbau von

Krankenhausinformationssystemen férderte, da das Erfassen der

Diagnosen und Leistungen an einem Computerarbeitsplatz die
Korrektheit der Daten der Kodierung erheblich verbessert.?! Leider ist
es nach meinem Informationsstand in manchen Krankenhdusern
immer noch U(blich, dass Arztinnen die Diagnosen und Leistungen
handschriftlich auf eigenen Formularen verschlisseln und diese dann
von medizinisch nicht ausgebildeten Personen in die EDV Ubertragen
werden. Abgesehen von der Tatsache, dass damit eine unndtige
Redundanz besteht, ist auch die Mdglichkeit bei multimorbiden
Patientinnen eine besser bepunktete Diagnose auswahlen zu kdénnen,
nicht gegeben. Es kann, in Unkenntnis der KG, nur eine Optimierung
der Punkte vorgenommen werden, die aber bei der Prifung durch den

Landesfonds leicht aufgedeckt werden kann.

Ein groBer, allerdings noch nicht umfassend genutzter Vorteil war die
EinflUhrung des Internet in den Krankenhadusern, sowohl nach auBen
hin, als auch als Intranet, zur krankenhausinternen Informations-
bereitstellung. Eine Literaturrecherche tber die medline® ist wesentlich
schneller und einfacher als die in einer Bibliothek, auBerdem stehen
auch diverse andere, allerdings kostenpflichtige, Datenbanken zur
Verfligung. Im Intranet kédnnen Richtlinien und Leitlinien abrufbar sein,

um den Entscheidungsprozess bei der Behandlung zu vereinfachen und

b http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi

V. Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien Seite 79



evidenzbasierte Entscheidungen zu férdern. Die Einhaltung solcher
Richt- oder Leitlinien fihrt erwiesenermaBen zu einer Steigerung der
Behandlungsergebnisse.?* Auch kann die Transparenz der Leistungs-
erbringung oder von Qualitatsindikatoren in einer groBen Kranken-
anstalt gesteigert und ein internes Benchmarking ermdglicht werden,

indem z.B. die einzelnen Abteilungen ihre Daten freigeben.

2. ELEKTRONISCHE KRANKENGESCHICHTE

Der Status quo in den Krankenanstalten ist das parallele Bestehen von
papier-basierter und elektronischer KG.** Wie schon oben ausgefiihrt
sind die zentralen Teile (die medizinische Dokumentation betreffend)
der derzeit in den meisten Krankenhdusern bestehenden

elektronischen KG die diktierten Befunde, also OP-Bericht, Réntgen-

befunde, Arztbrief, und falls eine Kompatibilitit der einzelnen
Abteilungs-EDV-Systeme vorliegt, auch Konsiliarbefunde, die oft als
Word-Dokumente vorliegen, um sie ausdrucken zu kdnnen, sowie

Laborbefunde. Die papier-basierte KG st traditionellerweise

handschriftlich und besteht aus der Fieberkurve, Anamnese und Status
sowie Konsiliarbefunden. Die arztlichen Eintrage in die Fieberkurve und
in den Konsiliarbefunden enthalten diagnostische und therapeutische
Anordnungen, z.B. die Verordnung eines Medikamentes. Auf die
madgliche Fehlerquelle der Handschriftlichkeit habe ich schon mehrfach
hingewiesen®®, ich moéchte aber in diesem Zusammenhang auch auf
den unndtigen Zeitaufwand hinweisen, den eine schlecht lesbare
Anordnung nach sich zieht, dann namlich, wenn das Pflegepersonal

erst telefonisch nachfragen muss, was gemeint ist.

¢ Die verwaltungstechnische Seite eines stationdren Falls ist nicht Gegenstand der
vorliegenden Arbeit.
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Der parallele Gebrauch von elektronischer und papier-basierter KG
kann nachgewiesenermaBen durchaus auch widerspriichlich sein®®, vor
allem bei parallelem Vorliegen von einem handschriftlichen und einem
diktierten Arztbrief, und die gesetzlich geforderte Vollstandigkeit der
Dokumentation ist oft immer noch nicht gegeben.

» Welche Mdglichkeiten einer Verbesserung kénnten in naher
Zukunft zur Verfigung stehen?
> Welche Voraussetzungen sind daftir zu schaffen?

> Welche Probleme kénnten auftreten?

Die technischen Voraussetzungen, die noch auf Papier vorhandenen
Teile der KG elektronisch darzustellen, sind langst gegeben. In den
letzten Jahren wurden in nahezu allen Krankenhdusern Computer-
arbeitsplatze auf den Stationen eingeflihrt. Allerdings gibt es oft zu

wenige und sie werden mehrheitlich vom Pflegepersonal genutzt.

2.1. Dokumentation

Anamnese und Status sind traditionellerweise handschriftlich
dokumentiert. Die, in manchen Krankenhdusern strukturierten, in
manchen, lediglich als Freitextfelder vorliegenden Formulare werden
direkt am Patientenbett ausgefullt. Meist ohne Vorliegen der restlichen
KG, in der sich aber oft schon aus einem Voraufenthalt bekannte
Befunde und die Pflegeanamnese befinden, werden redundante Fragen

gestellt.

Wahrend der Visite wird Ublicherweise ein ,Visitenwagen™ mit den
Patientenmappen mitgefihrt, wobei dann am Krankenbett oft eine
mihsame Suche nach den letzten Befunden (die aus der
elektronischen KG ausgedruckt wurden) stattfindet und Arztinnen die
Anordnungen diagnostischer und/oder therapeutischer Leistungen dem
Pflegepersonal diktieren oder selbsttatig, jedenfalls handschriftlich,

dokumentieren.3®
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Eine einfache Lésung ware in beiden Fallen die Verwendung eines
tragbaren Computers (Laptops). Die Befunde werden in der
elektronischen Patientenmappe [Ubersichtlich automatisch richtig
gereiht, missen so nicht gesucht werden und sind auBerdem sofort
nach der Freigabe durch die jeweilige Leistungsstelle auf der Station
vorhanden. In einer Pilotstudie, allerdings mit Palmtops, wird von einer
guten Akzeptanz der Arztinnen berichtet, der vor allem auf einen
raschen Zugang zu Daten und die einfachere Verwaltung von Terminen
zuruckzuftihren ist. Die Schwierigkeiten, wie z.B. der Zugang zu einer
Telefonleitung um einen Netzzugang herzustellen, sind heute mittels

Funkverbindungen technisch bereits gelost.*’

Insgesamt gesehen wirde sich durch die verbesserte Organisation der
KG die Verfligbarkeit von Informationen auch fiir Arztinnen anderer

Fachrichtungen (Konsiliardrztinnen) wesentlich verbessern®®, die

innerhalb eines Krankenhauses schon vorher Zugang zu den Daten der
zu visitierenden Patientinnen bekommen kénnten. Fir die jeweilige
Fachabteilung zusatzlich notwendige Befunde kdénnten so vorher

veranlasst werden.

Bei der Aufnahme einer Patientin sind ev. schon aus Voraufenthalten
bekannte Daten, Befunde oder Dauertherapien im EDV-System
vorhanden (in der Verwaltung werden diese Daten schon lange
Ubernommen und lediglich kurz Uberprift) und mussten nur mehr um
die Grunde der neuerlichen stationaren Aufnahme sowie allfallige
Anderungen erweitert werden. Damit fallt eine Uberfliissige Befragung
der Patientin weg, die, richtigermaBen, der Ansicht ist, dass ihre
Befunde ja im Krankenhaus bereits bekannt sein missen. Flr

Anamnese und Status konnen diese Daten dann Ubernommen und im

Rahmen einer Interdisziplinaren Anamnese (und Status) die

entsprechenden Felder schon vorher ausgefillt werden.
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Eine Strukturierung dieser Formulare ist wesentlich flr eine Verein-
fachung der Dokumentation und auch als Erinnerungshilfe fir die
Befragung von Nutzen, da manche Patientinnen gerne ausflhrlich
erzahlen und es so einfacher ist, gezielte Fragen zu stellen und die
Anamnese in einer vernlnftigen Zeit abzuschlieBen. Patel et al.*
beschreiben, dass eine strukturierte elektronische KG Auswirkungen im
Sinne einer besseren Strukturierung auf den Arztin-Patientin-Dialog
hat sowie die Informationsbeschaffung von Arztinnen, durch den
einfacheren Zugang zum Internet und somit zu Datenbanken,
wesentlich beeinflusst. Wesentlich ist auch, dass in diesem Formular
getatigte Eintrage (Vitalparameter, Medikation) sofort in die
elektronische Fieberkurve lUbernommen werden kdénnen, wodurch viel

Zeit an Schreibarbeiten eingespart werden kann.

Bei entsprechender elektronischer Vernetzung des KIS bietet die

elektronische Anordnung von Medikamenten direkt in der Fieberkurve

fir Arztinnen die Méglichkeit, Informationen, Nebenwirkungen und
Interaktionen von Medikamenten abzurufen bzw. mittels Insert auf
diese aufmerksam gemacht zu werden. Damit kame es zu einer
deutlichen Reduktion von Medikationsfehlern, die die haufigste Ursache

wdd

von ,adverse events"? in Krankenh&usern darstellen.*°

Die Auswirkungen der EinfUhrung einer ,elektronischen arztlichen

Dokumentation® (computerized physician documentation - CPD;

computer-based documentation - CBD), d.h. dass Arztinnen Befunde,
Anamnese, Status sowie Arztbrief selbststéandig in das Computer-
system eingeben, beschreiben Embi et al. in einer qualitativen Studie
recht gut. Einerseits werden die standige Verfligbarkeit der KG und die
bessere Lesbarkeit als eindeutig positiv beschrieben, andererseits
wurden aber auch Veranderungen der klinischen Aktivitaten (,Tippen
im Arztedienstzimmer") und der Kommunikation (vor allem mit dem

Pflegepersonal) wahr genommen und als eher negativ bewertet.

494 Unerwiinschte Ereignisse
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Apkon et al.** untersuchten die Unterschiede zwischen hand-
schriftlicher und elektronischer Dokumentation auf einer padiatrischen
Intensivstation und fanden keine Unterschiede im Zeitaufwand,
allerdings waren die Informationen in der elektronischen Dokumen-
tation strukturierter und genauer. Eine klinische Arbeitsgruppe der
AMIA (American Medical Infomatics Association) stellte in einer
Befragung unter ihren Mitgliedern fest, dass die Einfihrung einer
computer-basierten arztlichen Dokumentation wesentliche Vorteile
bringt, u.a. eine schnellere und unkompliziertere Verfligbarkeit,
schnelleren Zugang zu Informationen und bessere Kommunikation mit
Kolleginnen. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die restliche
Arzteschaft wird kritisch gesehen. Die Entwicklung besserer Software
soll durch die Studie angeregt und die Notwendigkeit, die Barrieren

gegen computer-basierte Dokumentation zu erforschen, wird betont.

Eine entscheidende Komponente ist die Motivation der Beteiligten. Um
Arztinnen zu einer Verhaltensédnderung zu bewegen, miissen sie der
Anderung zustimmen und sie gleichzeitig als notwendige Verbesserung
akzeptieren. Marco*? konnte in seiner Studie zeigen, dass personliche
Uberzeugung zu einer deutlichen Verbesserung der erforderlichen

Dokumentation fihrte.

Da der OP-Bericht, andere Befunde (Rdntgenbefund) sowie der
Arztbrief traditionellerweise diktiert werden, war es nahe liegend,

Spracherkennungs-Tools flir den medizinischen Bereich zu entwickeln,

um den Arztinnen ihre Dokumentationspflichten zu erleichtern. Ende
der neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts wurden die ersten
Systeme eingeflihrt und getestet. Allerdings war (und ist) das Training
fir die Arztinnen sehr aufwendig, jede Arztin muss nahezu alle Wérter,
die sie zu verwenden beabsichtigt, genau betont aufnehmen, woflir es
notwendig ist, bis zu 50 Befunde oder Abschlussbriefe auf der Basis
eines medizinischen Worterbuches zu diktieren. Die Dauer dafur wird

mit ca. 30 Minuten veranschlagt.*?
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Als Vorteile werden die schnellere Verfligbarkeit von Befunden sowie
eine Kostenreduktion durch die Entlastung der medizinischen Schreib-
krafte genannt. Allerdings konnten Mohr et al.** in einer
randomisierten Studie nachweisen, dass die Implementierung eines
Spracherkennungs-Tools in eine vorbestehende, gut funktionierende
Prozessinfrastruktur keine zusatzliche Produktivitat brachte, die Zeiten
bis das Dokument im System =zur Verflgung stand, waren nicht
signifikant unterschiedlich. Borowitz** hingegen fand eine deutliche
Verbesserung der Verflgbarkeit, da alle Befunde, die mit dem
Spracherkennungs-Tool aufgezeichnet wurden, noch am selben Tag
abrufbar waren. Ein interessanter Ansatz ist auch, die elektronische
Spracherkennung wahrend Notfallsituationen zu Nutzen.*® Die
Dokumentation in diesen Fallen erfolgt immer im Nachhinein und das
Gedachtnis bezuglich der genauen Abfolge von Medikations-

anordnungen und -verabreichungen ist oft ungenau.

Generell kann gesagt werden, dass die Spracherkennung zur Zeit nur
fur diejenigen klinischen Facher eine Option darstellt, die einen klar
Uberschaubaren, begrenzten Wortschatz verwenden, wie z.B. die
Radiologie, wo diese Technologie auch schon erfolgreich eingesetzt
wird. Gesamt gesehen wird es noch einiger, auch technischer
Entwicklung bedirfen, um die Implementierung von Sprach-
erkennungs-Tool als effizientes Dokumentationssystem einsetzen zu

kénnen.

2.2. Kodierung

Die Kodierung von Diagnosen und medizinischen Leistungen im
Rahmen der LKF ist, wie schon dargestellt, ein komplexer Prozess, der
einige Zeit der hdochstqualifizierten Arbeitskrafte, namlich der
Arztinnen, in Anspruch nimmt. Abgesehen von wenigen Ausnahmen,
wo noch handschriftlich auf strukturierten Formularen die Diagnosen
und Leistungen verschlisselt werden, steht in den meisten Kranken-
anstalten ein ,LKF-Workplace", eine Kodierungssoftware, die samtliche

Vorgaben des BMGF bezlglich aktuellen Katalogen, Plausibilitat u.a.
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sowie die Ublichen Thesauri integriert hat, zur Verfigung. Im Rahmen
einer elektronischen KG mit Vernetzung samtlicher Leistungsstellen,
kann, wie schon ausgefiuihrt, direkt an den Leistungsstellen und auf
den Stationen kodiert werden, womit die Diagnosen und Leistungen,
die dort anfallen, bereits im LKF-Workplace enthalten sind und nicht
mehr kodiert werden missen. Im Idealfall sollte die kodierende Arztin
nur mehr eine Kontrolle der bereits vorhandenen Diagnosen und
Leistungen auf ihre Richtigkeit und Vollstandigkeit durchfihren sowie

die Entlasshauptdiagnose analog dem Arztbrief festlegen.

Seit einigen Jahren wird daran gearbeitet, Diagnosen, die in Freitext-
feldern dokumentiert sind, z.B. in der Anamnese oder im Arztbrief,
durch spezielle Software zu erkennen, mit einem Diagnosen-Thesaurus
zu vergleichen und automatisch zu kodieren. Eine Arbeit von
Hohnloser*” beschreibt ein halbautomatisches System der Diagnosen-
erkennung, das nach der Einfihrung zu einer deutlichen Verbesserung
der Datenqualitéat fuhrte, d.h. es wurden mehr Diagnosen
verschlisselt. In einer anderen Arbeit beschreibt derselbe Autor®®, dass
auch die Kodierungszeit um 50% gegenitber dem traditionellen Ansatz,
bei dem die Diagnosen aus einem Thesaurus handisch herausgesucht
werden, abgesenkt werden konnte. Einschrankend muss hierzu gesagt
werden, dass beide Arbeiten aus 1996 sind und die Kodierung direkt
am Computer mit Hinterlegung von Thesauri und Plausibilitdten damals
noch nicht Ublich war. Die Vergleiche beziehen sich also auf handisches

Kodieren mit Thesauri in Buchform.

In einer experimentellen Arbeit von Franz*®, vorgestellt auf einem
AMIA Symposion, in der drei unterschiedliche Methoden zur
automatischen Kodierung von Diagnosen aus Freitextfeldern verglichen
wurden, wird festgestellt, dass eine zufriedenstellende Qualitat noch
bei keiner der Methoden erreicht wird, da die Einordnung von
medizinischen Begriffen in das Indexsystem des ICD 10, vor allem in
die 4-stelligen Codes (die sowohl in Osterreich als auch in Deutschland
verpflichtend sind), nicht immer schlissig ist und hier noch

entsprechende Regelwerke fehlen.
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Eine ganz rezente Arbeit beschaftigt sich mit den linguistischen
Herausforderungen der automatischen Freitextsuche nach Diagnosen
(free-text syndromic surveillance system)**. Die Hauptprobleme
bestehen in der unterschiedlichen Schreibweise von Symptomen,
Abklirzungen, die oft spitalstypisch sind, Tipp- und Rechtschreibfehler.
Es werden verschiedene Anwendungen von ,Text Normalization"
vorgestellt, die in der Lage sind, einen Teil dieser Probleme zu

reduzieren.

Es wird noch weiterer Verbesserungen dieser Systeme bedurfen, bevor

sie im klinischen Alltag eingesetzt werden kénnen.

3. ELEKTRONISCHER GESUNDHEITSAKT (ELGA)

Ein Krankenhausaufenthalt ist kein isolierter Prozess, sondern, wie
schon im Kapitel Patientenorientierte Strukturen und
Leistungsprozesse ausgefihrt, eingebettet in die Strukturen des
Gesundheits- und  Sozialwesens. Nicht zuletzt durch die
unterschiedliche Finanzierung ist dieses System stark fragmentiert und
weist somit zahlreiche Schnittstellen auf. Ein groBer Teil der daraus
resultierenden Probleme beruht auf mangelhafter Information,
Kommunikation und Koordination. Ein Lésungsansatz ist die EinfiUhrung
eines ,Elektronischen Gesundheitsaktes® - ELGA,”! als zentrales
Element flir eine patientenzentrierte Dokumentation und
Kommunikation aller Leistungsanbieterinnen. Enthalten sein sollten
medizinische und administrative Daten, sowie Daten (Uber
Gesundheitsforderung und Rehabilitation. Vorraussetzung ist die
Interoperabilitat der  verschiedenen Systeme, wobei der
Handlungsbedarf nicht nur in technischer (Integration von KIS, Praxis-
Informations-Systemen, etc.) und rechtlicher Sicht (Datenschutz),
sondern vor allen in inhaltlicher (Nomenklatur) und organisatorischer
Sicht (Struktur) gegeben ist.
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Basierend auf ELGA kdnnen Daten flr Qualitatssicherungssysteme,
Versorgungsforschung, aber auch flr Finanzierung (integrierte
Versorgung, disease-management) bereitgestellt werden. Die

Errichtung einer ,e-Health-Kommunikationsplattform™ bietet die

Moglichkeit der Kommunikation der Leistungserbringerinnen im
Gesundheits- und Sozialsystem mit den Kostentragerinnen sowie den

Patientinnen.

Mit dem Gesundheitstelematikgesetz®® werden erstmalig in Osterreich

bundeseinheitliche Mindeststandards fur die Datensicherheit beim
elektronischen Verkehr mit Gesundheitsdaten vorgegeben, nicht
zuletzt, da das DSG 2000 personenbezogene Gesundheitsdaten als
~sensible" Daten qualifiziert hat. Durch den e-Health-Verzeichnisdienst
wird eine Mdglichkeit geschaffen, den Gesundheitsdatenaustausch zu
fordern, den Zugang zu Informationen Uber gesundheitsbezogene
Dienste zu verbessern und Planung und Berichtswesen zu erleichtern.
Weiters wird festgeschrieben, dass die Nutzung von Informations- und
Kommunikationstechnologien mittels eines sektorenlibergreifenden
Berichtswesens analysiert werden sollte, um diese Daten dann
Einrichtungen der Europadischen Union und anderen internationalen

Organisationen (OECD™) zur Verfiigung stellen zu kénnen.

In Oulo in Finnland wurde ein web-basiertes regionales e-health

network®? eingerichtet, wobei u.a. niedergelassene Arztinnen (iber eine
sichere Verbindung einen direkten Zugang zu den Krankenhausdaten,
inklusive Rdntgenbildern und Laborwerten, haben. Die Nutzerinnen
beschreiben dieses System als zeitsparend und sind der Ansicht, dass
dadurch die Qualitdt der Dokumentation verbessert wird. Die
Autorinnen weisen allerdings darauf hin, dass die Implementierung ein
komplexer Prozess ist, der einerseits die Technologie, andererseits

auch Anderungen in der Organisation und Kommunikation umfasst.

®¢  Bundesgesetz betreffend DatensicherheitsmaBnahmen beim elektronischen
Verkehr mit Gesundheitsdaten und Einrichtung eines Informationsmanagement.

ff " Organisation for Economic Cooperation and Development
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Ein Projekt mit einem internet-basierten elektronischen Gesundheits-

akt - akteonline.de?? - findet seit dem Jahr 2000 im Universitats-

klinikum in Minster statt.* Ziel ist es, den Birgerinnen die Moglichkeit
zu geben, Uber das Internet Zugang zu ihrem elektronischen Kranken-
akt zu erhalten, sowie ein Medium bereit zu stellen, um ausgewahlte
Bereiche von Gesundheitsinformationen mit Expertinnen zu teilen und
so eine Kommunikation herzustellen. Eine aktive Nutzung durch
mundige Patientinnen/Konsumentinnen kann dazu beitragen, unndtige
Untersuchungen zu vermeiden, einen Befundvergleich Uber einen
Zeitraum rasch zur Verfligung zu haben und nicht zuletzt auch die
Compliance der Patientinnen durch Informationen zu erhdéhen. Diese
Art des Empowerment richtet sich allerdings nicht an (viele) altere
sowie sozial schwache Menschen, da flr diese Bevodlkerungsschichten
die Nutzung des Internet noch nicht zu einer Selbstverstandlichkeit
geworden ist und auch oft die (finanziellen) Mdéglichkeiten fehlen. Es ist
eine Herausforderung an die Gesundheitssysteme der Industriestaaten,
auch flr diese Teile der Bevdélkerung, die nachgewiesenermaBen am
meisten von unserem Gesundheits- und Sozialsystem profitieren
kdnnten, eine Mdglichkeit des Empowerment zu finden und mdglicher-

weise lieBe sich auch dafiir der elektronische Gesundheitsakt nitzen.

Die EU-Kommission hat im Rahmen der e-health Ministerkonferenz

2003 insgesamt 40 Beispiele flr elektronische Gesundheitsdienste

ausgestellt und in einem ,Aktionsplan flir einen europdischen Raum

der elektronischen Gesundheitsdienste" 2004°* die wichtigsten Heraus-

forderungen und Erwartungen sowie Aktionsbereiche nieder-
geschrieben. Als positives Beispiel einer Umsetzung wurde MEDCOM -
das danische Gesundheitsinformationsnetz - kurz beschrieben, an
welches alle Krankenanstalten, Apotheken und Notarztinnen, sowie ein
GroBteil der niedergelassenen Arztinnen angeschlossen sind. Durch
Vereinfachung der Uberweisungen sowie zeitgleich elektronisch

vorhandene Entlassungsbriefe konnten Einsparungen von ca.

99 http://www.akteonline.de
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EUR 22 Mio. erzielt werden. Als wesentliche Herausforderungen flr

eine starkere Verbreitung werden u.a. folgende genannt:

» Engagement und Vorangehen der Gesundheitsbehdrden: Hier wird
explizit auf die Vorreiterrolle der Krankenhduser bei der
Entwicklung der elektronischen Gesundheitsdienste hingewiesen.

» Interoperabilitat im Sinne einer nahtlosen Integration heterogener
Systeme, deren Voraussetzung die Standardisierung der System-
komponenten ist.

» Benutzerfreundlichkeit

» Fragmentierung des Gesundheitsdienstmarktes in Europa

» Vertraulichkeit und Sicherheit: Gesundheitsinformationssysteme
sind sicherheitskritisch, die Haftungssituation ist unklar.

» Mobilitat von Patientinnen

» Gleicher Zugang aller Gesellschaftsgruppen

» Gemeinsames Verstandnis und konzertierte Anstrengungen aller

Interessensgruppen

Gesamt gesehen, werden seit einigen Jahren verstarkt Anstrengungen
unternommen, um elektronische Gesundheitsdienste zu entwickeln,
und die ersten Projekte sind durchaus viel versprechend. Allerdings
wird auch allgemein darauf hingewiesen, dass die Umsetzung, vor
allem Lander oder Staaten Ubergreifend, auf zahlreiche Probleme,
nicht zuletzt wegen der unterschiedlichen Finanzierung, stoBen wird.
Grundsatzlich ist durch die Einfihrung einer elektronischen Patienten-
akte eine deutliche Erleichterung der patientenbezogenen

Dokumentation nicht nur im Krankenhaus zu erwarten.
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4, EVALUATION VON INFORMATIONSTECHNOLOGIE IM
GESUNDHEITSWESEN

Jede Implementierung eines neuen Systems erfordert eine sorgfaltige
Evaluation, so auch die Informationstechnologie im Gesundheitswesen
und hier vor allem die patientenorientierte im Krankenhaus. Einerseits
sollen die Mdéglichkeiten der Verbesserung durch eine Rickmeldung an
die Entwicklerinnen und diejenigen, die das System implementiert
haben, aufgezeigt werden (Formative Evaluation), andererseits sollen
auch die Folgen der IT, z.B. im klinischen Alltag, dargestellt werden
(Summative Evaluation).>> Die Informationstechnologie ist nur ein Teil
der Medizinischen Informationssysteme, entscheidend sind auch die
Interaktion zwischen Mensch und Maschine (Computer) und das
Setting bzw. die Umgebung. Der Erfolg einer Implementierung eines
Krankenhaus-Informationssystems, KIS, beruht gem. Ammenwerth et

al.*® auf folgenden Punkten:

» Integration in den klinischen Arbeitsablauf
Vor der Entscheidung fur ein System (sowohl Hard- als auch
Software) sollte zunachst eine exakte Analyse der Prozesse und
Arbeitsablaufe in den einzelnen Bereichen eines Krankenhauses
erfolgen. Auch die Vernetzung mit externen Stellen (Nieder-
gelassene Arztinnen, Pflegeheime) sollte bedacht werden, da ja vor
der Aufnahme und nach der Entlassung der Patientinnen die
Informationen bereitgestellt werden mussen. Wichtig ist auch die
Integration der administrativen Bereiche, wie Buchhaltung, Lohn-
verrechnung u.a., um die Rechnungserstellung oder auch

Auswertungen fur das Controlling zu erleichtern.

» Art der EinfUhrung der Technologie
Die EinfUhrung eines neuen Systems braucht Zeit und ein breite

Akzeptanz der spateren Nutzerinnen.

» Qualitat und Quantitat der bereitgestellten Informationen
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» Einschulung und Hilfestellung bei der Benitzung
» Nutzungsbreite

> Motivation der Nutzerinnen

Daraus ergeben sich auch die Probleme der Evaluation, namlich die
Komplexitdt des Objektes ,IT im Krankenhaus® an sich, die
Komplexitadt des Settings ,Krankenhaus™ mit seinen unterschiedlichen
Professionen und die Motivation der Fihrung, eine Evaluation
durchzufthren. Evaluationen kosten Geld und nehmen viel Zeit der

Mitarbeiterinnen in Anspruch.

Dennoch ist es meiner Meinung nach unumganglich, die
Implementation und Nutzung von Krankenhausinformationssystemen
standigen Evaluationen zu unterziehen, da sich in der Vergangenheit
gezeigt hat, dass die ,inselartige" EinfiUhrung unterschiedlicher, nicht
kompatibler Systeme in einzelnen Bereichen eines Krankenhauses oder
auch des Gesundheitswesens zu unndétigen Ausgaben flhrte, um

schlussendlich doch noch eine Integration zu erreichen.
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VI. Qualitatssicherung

Um die Validitat der LKF-Daten sicherzustellen, ist es notwendig,
Indikatoren zu entwickeln, an Hand derer die Korrektheit von
Dokumentation und Kodierung uberprift werden kann. In diesem
Kapitel wird versucht (ber einer Literaturrecherche Qualitats-

indikatoren zu finden und sie kritisch zu bewerten.

1. DOKUMENTATION

Die medizinische Dokumentation erflllt im Wesentlichen zwei
Aufgaben: einerseits soll sie das patientenbezogene Geschehen im
Krankenhaus abbilden, wie der Gesetzgeber dies fordert, andererseits
dient sie als Information fiir die weiterbehandelnden Arztinnen und

stellt so eine schriftliche Form der Kommunikation dar.
Entscheidend flr die Qualitat der Dokumentation sind zwei Punkte:

» Vollstandigkeit und Genauigkeit der Daten
> Zeitgerechte Erstellung und Ubermittiung

Die medizinische Dokumentation im Krankenhaus besteht aus
Anamnese, Status prasens, OP-Bericht, Decursus morbi sowie Arzt-
brief. Die Vollstandigkeit der Daten kann nur durch regelmaBige Stich-
proben kontrolliert werden, als Kontrollorgan bietet sich die
Dokumentations- und Datenqualitdtsgruppe™ der Krankenanstalt an.
Besonders wichtig ist die Riickmeldung an die Arztinnen sowie Weiter-
bildungsveranstaltungen zum Thema Dokumentation.®” Von besonderer
Bedeutung ist eine exakte Dokumentation auch fur etwaige Schaden-
ersatzanspriiche der Patientinnen, da ein GroBteil der Verurteilungen

auf mangelnder Dokumentationspflicht beruht. Gem. einem Urteil des

hh vgl. z.B. BMGF: Dokumentation in nicht-landesfondfinanzierten Krankenanstalten,
S.11 ff
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OGH'" gilt eine nicht dokumentierte diagnostische oder therapeutische

Handlung als nicht durchgeflhrt.

Der OP-Bericht und der Arztbericht dienen nicht nur der
Dokumentation, sondern vor allem der Information fur die
weiterbehandelnden Arztinnen. TraditionsgemaB werden beide
Dokumente in narrativer Freitextform diktiert und anschlieBend im
Sekretariat geschrieben. Die Empfangerinnen und Nutzerinnen sind
vorwiegend niedergelassene Arztinnen oder Arztinnen bzw. Pflege-
personal in Pflegeeinrichtungen. Deren Erwartungen an Arztbriefe sind
nach einer Arbeit von Spiessl®® die Schnelligkeit des Erhalts, eine gute
Strukturierung, eine Lange von einer oder zwei Seiten mit allen
relevanten Informationen. Van Walraven® untersuchte die Frage nach
der Standardisierung von Arztbriefen. Generell bevorzugen nieder-
gelassene  Allgemeinmedizinerinnen (in  Kanada)  strukturierte
Arztbriefe, da sie deutlich kirzer waren und bessere Informationen

uber die weiterfliihrende Behandlung enthielten.

Von entscheidender Bedeutung ist auch die zeitgerechte Ubermittlung
der Arztbriefe oder Befundberichte. Nach einer Arbeit von Jorgensen®
ist nach Meinung zahlreicher angestellter Spitalsarztinnen dieses
Zeitintervall nicht fest definiert. Nahezu 50% dieser Arztinnen halten
allerdings einen Zeitraum von 0 bis 3 Tage nach Entlassung der
Patientin flUr angebracht, weitere 40% fanden 4 bis 7 Tage noch
akzeptabel. Daraus folgt, dass fast 90% der Spitalsarztinnen der
Uberzeugung sind, dass der Arztbrief spatestens nach einer Woche der

Patientin zugeschickt werden sollte.

Als Qualitatsindikatoren flr eine ordnungsgemaBe Dokumentation

bieten sich mehrere Parameter an:

¥ OGH 28.8.1997, 3 Ob 2121/96z
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Um die Vollstandigkeit und Genauigkeit des Arztbriefes leicht
Uberprifen zu kénnen, aber auch um der diktierenden Arztin eine
Hilfestellung zu geben, sollte eine Strukturierung mit folgenden fixen

Vorgaben®! erfolgen:

> Administrative Daten: Name, Geburtsdatum, Aufnahme- und
Entlassdatum.

» Medizinische Daten: Aufnahmediagnose, Status prdsens, Labor-
resultate, Operation(en) mit Datum, Art und Komplikationen,

Entlassdiagnosen, Medikation, Kontrolltermine.

Analog dazu die Vorgaben flir den OP-Bericht:

> Administrative Daten: Name und Geburtsdatum der Patientin, OP-
Datum, Name der Anasthesistin, der Assistenz(en), der
instrumentierenden diplomierten Schwester.

» Medizinische Daten: Aufnahmediagnose, OP-Indikation, Labor-
resultate (wenn wichtig, z.B. Niereninsuffizienz), Verlauf der

Operation, Komplikationen.

Um eine zeitgerechte Ubermittlung des Arztbriefes an die Patientin
sicher zu stellen, sollte als Zeitrahmen maximal eine Woche bis zum
Versenden gewahlt werden, 50% der Briefe (komplikationslose Falle,
Routine-Operationen) kénnten schon innerhalb von 3 Tagen zugestellt

werden.

Grundsatzlich ist ein Entlassungsmanagement anzustreben, dass sich
um die Umsetzung der von jeder Abteilung oder Klinik festzusetzenden
Qualitatsrichtlinien fur eine umfassende und zeitgerechte Information
sowohl fiir die Patientin, als auch fiir die weiterbehandelnde Arztin

kiimmert.
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2. KODIERUNG

Im Folgenden méchte ich zunichst einen kurzen Uberblick Uber die

Literatur zum Thema Kodierqualitat bringen. Alle zitierten Arbeiten

beziehen sich auf die Kodierung im Rahmen eines Stationdren
Krankenhausaufenthaltes in DRG-Systemen, da keine Literatur auf

Basis der LKF verfligbar bzw. mir nicht zuganglich war.

Flr die pauschalierte leistungsbezogene Vergutung im Rahmen der LKF
bendtigt man, ebenso wie flr die fallpauschalierte Vergltung auf der
Basis von DRGs, detaillierte Angaben zu Diagnosen, Eingriffen und

demographischen Daten der Patientin. Ein Review von Lingen und

Lauterbach®? bietet eine gute Ubersicht tiber AusmaB und Ursachen

von Kodierproblemen, die ursachlich die HOhe der Vergltung
beeinflussen kdnnen. Es werden 5 Bereiche zur Klassifizierung von

Kodierproblemen identifiziert:

collection (Zusammentragen der Patienteninformation)
% Gefahr der ungentgenden Tiefe 19,6%
- specification (Erkennen der Diagnose)
% Gefahr des Fehlurteils oder Vergessens von Diagnosen 17,2%
- coding (Kodieren der Diagnosen und Prozeduren)
% Gefahr der falschen ICD und OPS (~MEL) Schllssel 19,6%
- Resequencing (Bestimmen von Hauptdiagnose und Hauptprozedur)
% Gefahr des Ve uschens 23,5%
- grouping (Auswahl der DRG)
% Grouper-Fehler, Folgewirkungen der obigen Fehler 18,5%

(Mittelwert der Kodierprobleme pro Bereich)
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Insgesamt wurden bei rund 23% der Falle Kodierprobleme aufgezeigt,
die in 18% der Falle zur Zuweisung einer falschen DRG fiihrten. Die
deutschen Studien wiesen unterdurchschnittliche Raten an Kodier-
problemen auf. Generell konnte nicht abgeleitet werden, ob die
Einflhrung der pauschalierten Vergltung die Kodierqualitat verbessert
oder verschlechtert, da in den meisten Landern keine flachendeckende
Anwendung vorhanden ist. Diskutiert wird auch die fallbezogene
Prifung der Kodierung und Notwendigkeit der stationdren Behandlung

von Peer-Review-Organisationen (PRO).

Lorenzoni®® untersuchte in seiner Arbeit, ob sich durch ein spezielles

Schulungsprogramm sowie ein kontinuierliches Feedback die Fehlerrate

bei der Kodierung signifikant senken ldsst. Zur Uberprifung

verwendete er 6 Fehlerarten:

Typ A: Auswahl der falschen Hauptdiagnose

Typ B: Geringe Spezifitat der Hauptdiagnose
Typ C: Unvollstandigkeit der Nebendiagnosen
Typ D: Auswahl der falschen Haupt-Prozedur
Typ E: Geringe Spezifitat der Haupt-Prozedur

VvV V V VYV VYV V

Typ F: Unvollstandigkeit der Prozeduren

Bis auf Fehlertyp D, der schon im Ausgangswert sehr niedrig war
(0,7%), konnten alle Fehlertypen signifikant gesenkt werden. Es wird
auch darauf hingewiesen, dass die Einflhrung eines Fallpauschalen-
Abrechnungssystems die Mdglichkeit geboten hat, die Motivation des

Personals zu erhdhen.

Dirschedl et al.®* berichten iiber das erste Modellprojekt zur Uber-

prifung der Kodierqualitat in einem deutschen Klinikum der Maximal-

versorgung noch vor der allgemeinen Einfihrung der DRGs in
Deutschland. Dies erfolgte durch eine Analyse der vollstandigen
Patientendokumentationen. Zwischen 45,9% und 56,7% der Haupt-

diagnosen und 54,2% und 65,7% der Prozedurencodes waren korrekt.
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Nach der Prifung wund Korrektur ergaben sich deutliche
Verschiebungen im DRG-Spektrum, der Case-mix-Index stieg im
Durchschnitt um 6,9% an. Das Verbesserungspotential wird einerseits
in der zu steigernden Genauigkeit der Kodierung durch die Arztinnen,
andererseits aber auch in einer Anpassung der Kodierregeln gesehen,
die oft als nicht eindeutig erkannt werden. Ebenso wird, da die Anzahl
der kodierten Diagnosen allgemein nach der Korrektur niedriger war,
die Frage nach der Kodierung von Nebendiagnosen bezlglich der

Kodierregeln und des Zeitaufwandes aufgeworfen.

Die Effekte der T&tigkeit einer DRG-Assistentin’ auf die Diagnosen-

kodierung und den potentiell erwirtschafteten Erlés untersucht eine
Arbeit von Reng et al.®> Es konnte gezeigt werden, dass die DRG-
gerechte Diagnosenkodierung durch die Assistenzarztinnen ,nur in sehr
limitierter Qualitat und Form erfolgt®. Auch war in der neunwdéchigen
Beobachtungsphase ein Lerneffekt (bessere Verschlisselung) nicht zu
bemerken. Als besonders wichtig erwiesen sich die der Intervention
vorgeschalteten MaBnahmen in Form einer zeitgerechten Erinnerung
sowie die Identifizierung und Korrektur unplausibler Aufnahme- und
Entlassdiagnosen. Die Autoren weisen explizit darauf hin, wie
entscheidend die den Kodierenden zur Verfligung gestellte Basis-
Datenqualitat ist. Durch die Kodierungskorrektur konnte ein Mehrerlds
der Klinik in Hohe von ca. EUR 180 pro Fall im Beobachtungszeitraum
erzielt werden, der allerdings nach dem Absetzen des arztlichen
Controllings wiederum deutlich absank. Die Stelle der DRG-Assistentin

kdnnte sich also auf diese Weise refinanzieren.

Mit der formalen Qualitat von Leistungsdaten unter den Aspekten der

Konformitat mit den gesetzlichen Vorgaben, der internen Plausibilitat
und der Trennscharfe der gewahlten Schlissel beschaftigen sich

Simoes et al®®,

B Ein Arzt mit spezieller Ausbildung beziiglich DRGs und Kodierung
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Generell wurden erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Abteilungen, aber auch den einzelnen Krankenhausern gefunden, was
auch mit der damaligen Literatur Ubereinstimmte. Als Pradiktoren fur
mangelnde Kodierqualitat wurden die Komplexitdt der klinischen
Situation sowie eine Unkenntnis der kodierenden Arztinnen Uber

Zweck, Ergebnis und Folgen der Verschlisselung genannt.

Eine franzosische Studie®” untersuchte die Qualitdt medizinischer Daten

und fand schon bei den administrativen Patientendaten eine Fehlerrate
von 4,4%, zuruckzufihren auf Schreibfehler des Namens und des
Geburtsdatums. Weiters wurde die Ubereinstimmung der Arztbriefe mit
den Daten der KG gepriuft, wobei sich eine Gesamtfehlerrate von
11,5% fand, sowie die Kodierung der Diagnosen und Prozeduren, die
ebenfalls eine Fehlerrate von 11,4% aufwiesen. Besonders
hingewiesen wird auf den Einfluss der Kodiererfahrung der Arztinnen

auf die Fehlerquote.

Stausberg et al.®® vergleichen an Hand von folgenden Qualitétskriterien

die Kodierung bei elektronischen und papier-basierten KG:

» Anzahl der (ICD 10)Codes pro Fall
Vorgeschlagen werden nach bestehender Evidenz 3 bis

4 Diagnosecodes.

» Anzahl der unprazisen Codes
Hier handelt es sich um Codes allgemeiner Art, ausgewiesen als

»..., SONstige™ oder ,,..., andere" oder ,,..., nicht ndher bezeichnet".

» Tracer-Diagnosen
Vergleich zwischen der bekannten Pravalenz einer Erkrankung in
einem Staat/Gebiet mit der Haufigkeit des Vorkommens in den
kodierten Datensatzen. Hierflir eigen sich z.B. Hypertonie oder
Diabetes mellitus.
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» ©Okonomische und medizinisch-qualitativen Auswirkungen
Veranderung des Case-mix-Index, Verbesserte Dokumentation als

Grundlage der Kodierung.
Stausberg et al. fanden keine Hinweise auf einen DRG-creep.

Mit der Anzahl der Nebendiagnosen beschéftigen sich Serden et al.®® in

einer schwedischen Arbeit. Sie fanden eine deutliche Beeinflussung
durch die Einfihrung des DRG-Systems im Sinne einer vermehrten
Kodierung von Nebendiagnosen, vor allem dann, wenn die DRG
Grundlage der Finanzierung sind. Grundsatzlich sagt jedoch nicht die
Anzahl, sondern die Art der Nebendiagnosen etwas lber die Schwere

der Erkrankung aus, wenn man die Nord-DRGs heranzieht.

2.1. Strukturqualitat

Die Vorraussetzung flr eine ordnungsgemaBe Kodierung ist die

zeitgerechte und vollstédndige Dokumentation in der KG. Wie schon in

den vorigen Kapiteln ausgefuhrt, ist durch die vorrangige Verwendung
der papier-basierten KG und den damit verbundenen Verzdgerungen
bei der Niederschrift diktierter Befunde eine termingerechte Bereit-
stellung aller wichtigen Dokumente (Arztbrief) nicht immer gegeben.
Ein besonderes Problem ergibt sich damit bei der Ubereinstimmung der
gewahlten Hauptdiagnose im Arztbrief und im MBDS, die gesetzlich
gefordert ist, vor allem, da die Kodierung und das Erstellen des

Arztbriefes nur selten von derselben Arztin erledigt werden.

Wie aus einigen schon zitierten Arbeiten hervorgeht, bringt die

computer-basierte Kodierung mit der entsprechenden Software” 7t 72 73

deutliche Vorteile gegenliber der papier-basierten, da einerseits die
aufgewendete Zeit bei der Suche nach den geeigneten Codes fur
Diagnosen und Medizinischen Leistungen durch integrierte Thesauri
wesentlich verklrzt wird und Uber das vom BMGF frei zur Verfigung

gestellte Plausibilitatsprogramm eine sofortige Kontrolle der kodierten

Kk Nilson C-A et al.: DRG, AP-DRG, or RDRG, which are the best system ?
Stockholm: Spri, 1995. Arbeit in schwedischer Sprache zitiert von Serden et al.
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ICDs und MELs mdglich ist und andererseits auch die Dateneingabe in

das KIS durch nicht-arztliches Personal entfallt.

Ein weiterer wichtiger Teil der Strukturqualitat ist die kontinuierliche

Aus- und Weiterbildung der kodierenden Arztinnen. Zunachst bedarf

die computer-basierte Kodierung einer Einschulung aller nutzenden
Arztinnen auf dem LKF-Workplace im KIS bzw. bei Arztinnen, die
primar in Leistungsstellen arbeiten, auf dem entsprechenden
Dokumentations- und Kodierungstool ihrer Abteilung. Um Barrieren
gegenlber dem Computer einerseits und der Kodierung, die oft als
blrokratische Hurde angesehen wird, andererseits, abzubauen, ist es
sinnvoll, die Arztinnen vom Nutzen und der Sinnhaftigkeit zu
Uberzeugen.” 7> Auch deshalb sollten regelméaBige Schulungen zu den
Themen ,LKF%, ,Kodierregeln® sowie ,Anderungen von Codes"
abgehalten werden, vor allem, da der Katalog der Medizinischen
Einzelleistungen (MEL-Katalog) jahrlich mit teilweise erheblichen
Veranderungen vom BMGF neu herausgegeben wird, um neue
Technologien nach entsprechender Prifung der Wirksamkeit aufzu-
nehmen. Neuerungen in der LKF werden ublicherweise auch von
Informationsveranstaltungen des BMGF begleitet, zu denen alle

Verantwortlichen der Krankenanstalten eingeladen werden.

Im Dokumentationshandbuch des BMGF’® wird empfohlen, eine

Kodierungsverantwortliche pro Abteilung einzusetzen, die ein Mitglied

des sténdig der entsprechenden Abteilung zugehdrigen Arztinnenteams

ist sowie eine Dokumentations- und Datenqualitdatsgruppe pro

Krankenhaus einzurichten. Diese Personen sollten in Dokumentations-
fragen besonders geschult sein, den kodierenden Arztinnen als
Auskunftsperson zur Verfugung stehen und falls notwendig Schulungen
organisieren, sowie regelméaBige stichprobenartige Uberpriifungen des
Dokumentationsablaufes und der Datenqualitdat durchfihren. Fir
kleinere Krankenhdauser oder Krankanstalten, die einer Holding
angehoéren, kann die Dokumentationsgruppe auch zentral positioniert
sein, um so Uber alle Hauser eine einheitlich gute Datenqualitat sicher

zu stellen.
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Um die formale Datenqualitat zu sichern, wurden zahlreiche

Kodierrichtlinien erlassen, die den elektronischen Plausibilitats-

prufungen zu Grunde liegen. Doch sollten zusatzlich fir das jeweilige
Krankenhaus klare Richtlinien fir die Erfassung und Kodierung der
Diagnosen und Leistungen sowie deren Verantwortung festgelegt
werden. Mittels standard operation procedures (SOP) sollten die
Kodierungsprozesse im Rahmen der vorgeschriebenen Dokumen-
tationsablaufe definiert werden und auch die Verantwortung fir die

inhaltliche Datenqualitdt muss zugeordnet werden.

2.1.1. Exkurs: Risk-Management

Die EDV st in der Qualitatssicherung nicht nur ein entscheidendes
Erfassungstool bei der Kodierung, sondern es ist auch maoglich, die

Informationstechnologie  im Rahmen eines Risk-Managements

einzusetzen. Die haufigste Fehlerursache im Krankenhaus sind
Medikationsfehler. Uber ein computerisiertes Arzneimittel-Eingabe-
system fiir Arztinnen (computerized physician order entry system)
kann die Fehlerqguote bei ernsten Medikationsfehlern um bis zu 55%
gesenkt werden.”” ® AuBerdem konnen Warnsysteme Uber Algorithmen
installiert werden, die Uber eine direkte Verbindung zu den Arztinnen-
Pagern z.B. bei hochpathologischen Laborwerten oder bei Alarmen
monitierter Patientinnen, eine deutliche Senkung der Reaktionszeit bis
zur Behandlung bewirken. Eine weitere Mdglichkeit stellt die

wlil

computerisierte Suche nach ,adverse events" wie z.B. nosokomialen
Infektionen dar’®, die bei kontinuierlicher Weiterentwicklung der
elektronischen KG einfach in daftur vorgegebene Formulare eingegeben

werden konnen.

" Unerwiinschte, nur gelegentlich vermeidbare Behandlungsfolgen
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2.2. Prozessqualitat

Abgesehen von den wenigen Krankenhausern oder Abteilungen, die
noch rein papier-basiert verschlisseln, und die Eingabe der Codes in
das KIS durch administratives Personal stattfindet, ist die Kodierung
heute in den meisten Krankenhdusern ein computer-gestitzter
Arbeitsvorgang, in dem Arztinnen manuell, die in der KG
dokumentierten Diagnosen und Leistungen nach den gultigen
Katalogen verschlisseln und in eine Bildschirmmaske eingeben. Dieser
Prozess ist zeitaufwéndig und fehleranfillig, da realiter Arztinnen wenig
Zeit haben bzw. sich wenig Zeit flir die Kodierung nehmen und

dadurch oft eine inkomplette Kodierung erfolgt.

In manchen Krankenhausern wird schon an den Leistungsstellen
kodiert, z.B. werden direkt im OP die entsprechenden Diagnosen und
Leistungen verschlisselt. Der Vorteil ist, dass das Spektrum der
Diagnosen und Leistungen kleiner ist, wodurch man diese einfach in
LHitlisten" zusammenfassen kann und damit der Kodierungsvorgang,
hier im Sinne einer Suche nach der passenden Diagnose respektive
Leistung, verkirzt werden kann. Wenn die Kodierung, z.B. durch ein
elektronisches Pflichtfeld, mit der Dokumentation gekoppelt wird,
durfte das die Compliance der Durchfihrung ebenfalls erhdhen.
Grundsatzlich wird auch vom BMGF eine leistungsstellenbezogene

Kodierung gefordert.

Der zeitsparendste und einfachste Weg ware die EinfUhrung eines

automatischen elektronischen Kodierungssystems.® Die Grundlage fur

eine automatisierte Verarbeitung von medizinische Texten ist eine
einheitliche Terminologie, die jedoch mit den heute verwendeten
Nomenklaturen und Klassifikationssystemen noch nicht erreicht ist, da
diese vorrangig statistischen Zwecken und der Abgeltung von
Leistungen dienen. Daflir notwendige Ontologien, die Wissen lber die
komplexen Vorgange in der Medizin und die Beziehungsstrukturen der
Objekte untereinander verbinden, sind in Entwicklung. Die Forschung

auf diesem Gebiet wird nicht zuletzt dadurch geférdert, da die Nutzung
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computerbasierter medizinischer Terminologien die Qualitat in ihren
drei Dimensionen verbessern, sowie Kosteneinsparungen auf Grund

verbesserter Prozesse erzielen kann.

Ein wichtiger Aspekt des Kodierungsprozesses ist die Interaktion

Mensch - Computer - Setting, d.h. die Umgebung, in der die Arbeits-

vorgange stattfinden. Es sollte sichergestellt sein, dass in jeder
Abteilung, besser auf jeder Station, ein Arbeitsplatz flr die Kodierung
vorhanden ist, an dem die kodierende Arztin in Ruhe und unter Bereit-
stellung der nétigen Unterlagen (Kodierrichtlinien, KG, etc.) arbeiten
kann. Idealerweise sollte die entsprechende Arztin fiir die Zeit der
Kodierung (stations-)dienstfrei gestellt werden, d.h. Ablenkungen
durch Telefonanrufe oder Piepen des Pagers sollten vermieden werden.

In der Realitat wird das nicht oder nur selten durchfiihrbar sein.

2.3. Ergebnisqualitit

2.3.1. Formale Datenqgualitat

Vom BMGF werden die zu Ubermittelnden Satzarten in ihrer Reihen-
folge (Diagnosen und Leistungsbericht, Krankenanstaltenstatistik)
sowie die Art der Ubermittlung im Dokumentationshandbuch fiir
Organisation und Verwaltung®® fix vorgegeben. Die Grundlage fir die
medizinischen Daten bilden der ICD-10 Katalog sowie der MEL-Katalog.

Die formale Korrektheit dieser Daten wird Uber ein Plausibilitats-

programm des BMGF direkt bei der elektronischen Dateneingabe der

Diagnosen und Leistungen gepruft. Es gibt im Wesentlichen zwei
Fehlergruppen: Einerseits unglltige oder formal falsche Codes, im
Vergleich zu den Katalogen, andererseits Codes oder Codekombi-
nationen, die gegen die geltenden Kodierregeln bzw. -richtlinien

verstoBen.
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Beides ergibt eine Fehlermeldung direkt am LKF-Workplace bzw. im
Nachhinein im MBDS und damit werden diese Falle nicht gescort.™™
AuBerdem existieren Warnungen, die ebenfalls einen, aber keinen
elementaren, VerstoB gegen eine Kodierregel anzeigen und normal
gescort werden. Diese konnen allerdings im Einzelfall durchaus
plausibel sein und werden dann, mit einer Erklarung versehen, als

~akzeptierte Warnung" im MBDS gekennzeichnet.

2.3.2. Inhaltliche Datenqualitat

Darunter versteht man die Ubereinstimmung von klinischem
Sachverhalt und der im MBDS aufgefiihrten Verschlisselung. Diese ist
fir die Plausibilitatsprifung nicht zuganglich und sollte durch die
Kodierungsverantwortliche stichprobenartig Uberprift werden. Die
Verantwortung sollte dann die Datenqualitatsgruppe innerhalb des

Krankenhauses bzw. der Holding Gbernehmen.

Durch die Verknlpfung des MBDS mit der Finanzierung durch die
Landesfonds bzw. den PRIKRAF {ber die LKF ist in Osterreich die
Datenqualitat nicht nur fir Dokumentationszwecke, sondern auch flr
die Abrechnung bedeutsam. Es gibt, wie schon ausgefiihrt, mehrere
Studien aus dem Ausland, die sich mit der Qualitat von Leistungsdaten
auseinandersetzen. Die Aussagen stimmen, trotz Unterschieden, darin
Uberein, dass sich zwischen den einzelnen Institutionen groBe Unter-
schiede zeigen, was durch die Heterogenitat der Trager auch fur die
Osterreichischen  Krankenanstalten gelten kann. Die besten
Mechanismen der Datenqualitatskontrolle haben zurzeit der Tiroler
Landesfonds sowie der PRIKRAF. Mittels spezieller Programme werden
im MBDS zunachst Probleme identifiziert, die dann an Hand anderer
Methoden (Arztbrief, OP-Bericht) Uberprift werden. Eine generelle
Datentransparenz ist jedoch nicht gegeben, damit ist eine sichere

Aussage uber die inhaltliche Korrektheit der Kodierung nicht méglich.

MM Scoring: Einteilung in die LDF Gruppe und Vergabe von Punkten.
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2.3.3. Indikatoren

Die Uberpriifung der Kodierungsqualitdt sollte also durch eine
Kodierungsverantwortliche auf Abteilungsebene sowie durch die
Datenqualitatsgruppe auf  Krankenhaus- bzw. Holdingebene
stichprobenartig durchgefihrt werden. Fur die inhaltliche Qualitat wird
es unumganglich sein, in bestimmten zeitlichen Abstanden (z.B.
zweimal jahrlich) zufallig oder auf Grund einer speziellen Konstellation
ausgewahlte KG Befund fur Befund durchzuarbeiten und mit den

kodierten Diagnosen und Leistungen zu vergleichen.

Aber auch die Landesfonds bzw. der PRIKRAF flihren regelmaBig
Kontrollen bezilglich der inhaltlichen Korrektheit der medizinischen
Daten durch (Anforderung von OP-Bericht und Arztbrief), da die
Abrechnungsrelevanz der Kodierung auch zu einer bewussten
Fehlkodierung im Sinne einer héheren Bepunktung fihren (DRG-creep)

kann, um ein besseres Betriebsergebnis zu erzielen.

Fur beide Falle wird es sinnvoll sein, Indikatoren festzulegen, die
Ungenauigkeiten oder Fehlkodierungen aufzeigen und die an Hand des

MBDS einfach zu Uberprifen sind.

Eine gute Mdglichkeit scheinen Tracer-Diagnosen zu sein. Darunter

versteht man ausgewahlte Diagnosen, deren Haufigkeit in einem MBDS
mit der Pravalenz in der Bevoblkerung verglichen wird. Ist die
Abweichung zu groB, kann das ein Hinweis auf eine Fehlkodierung
sein. Die Pravalenz einer Erkrankung in einer Region oder in einem
Staat ist allerdings nicht immer einheitlich, da der Analyse
unterschiedliche Daten zu Grunde liegen kénnen. Einen Einblick in
deutsche Daten gibt Staussberg® in seiner Arbeit. Die Situation in
Osterreich ist aber wahrscheinlich komplizierter, da sowohl der
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSV)
Uber Gesundheitsdaten aus dem niedergelassenen Bereich verfligt, das
BMGF seine Daten aber aus dem stationdren Sektor aus den Jahres-

meldungen der Krankenanstalten bezieht, die wiederum auf den MBDS
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der Krankenanstalten beruhen und eine entsprechende Transparenz
nur eingeschrankt gegeben ist. Ein zweites Problem ist die Auswahl der
Tracer-Diagnosen, da viele Abteilungen spezialisiert sind. Auch der
Aufwand ist betrachtlich, da sich nationale Pravalenzdaten auf
erkrankte Personen beziehen, die Daten des (anonymisierten) MBDS
aber auf Falle, die dann erst durch ein spezielles Programm den

Personen zugeordnet werden miussen.

Ein weiteres Qualitdtsmerkmal soll die Trennscharfe der Kodierung

sein, also die Anzahl der unprazisen Codes, bzw. ,die Prazision, mit der
ein medizinischer Sachverhalt durch die angegeben Verschlisselung
abgebildet wird“®, Dazu ist anzumerken, dass der ICD-10 Katalog
nicht primar fur die leistungsbezogene Abrechnung im Gesundheits-
wesen konzipiert wurde, sondern vielmehr fir epidemiologische
Fragen. Deshalb sind einige Diagnosen nicht exakt zu verschlisseln, da
deren Atiologie oft nicht bekannt ist. Als Beispiel sei hier eine milde
Hypercholesterinamie unbekannten Ursprungs genannt. Der ICD-10
Katalog bietet folgende Méglichkeiten:

E78.0 Reine Hypercholesterinamie, Familiare Hypercholesterinamie,
Hyperbetalipoproteindmie, Hyperlipidamie Gruppe A,
Hyperlipoproteinamie Typ Ila nach Fredrickson

E78.1 Reine Hypertriglyzeriddmie, Endogene Hypertriglyzeridémie,
Hyperlipidédmie, Gruppe B, Hyperlipoproteindmie Typ IV nach
Fredrickson

E78.2 Gemischte Hyperlipidamie, Hyperbetalipoproteinamie mit
Prabetalipoproteindmie, Hypercholesterinamie mit endogener
Hypertriglyzeridamie, Hyperlipidamie Gruppe C

E78.3 Hyperchylomikronamie, Gemischte Hypertriglyzeridamie,
Hyperlipidédmie, Gruppe D, Hyperlipoproteindmie Typ I oder V nach
Fredrickson

E78.4 Sonstige Hyperlipidamien, Familiare kombinierte Hyperlipidéamie

E78.5 Hyperlipidémie, nicht ndher bezeichnet

E78.6 Lipoproteinmangel, A-Beta-Lipoproteinamie,
High-density-Lipoproteinmangel, Hypoalphalipoproteinamie,
Hypobetalipoproteinamie (familiar),
Lezithin-Cholesterin-Azyltransferase-Mangel, Tangier-Krankheit

E78.8 Sonstige Stoérungen des Lipoproteinstoffwechsels

E78.9 Stdrung des Lipoproteinstoffwechsels, nicht naher bezeichnet

Quelle: ICD-10 BMSG 2001 systematisch

Abbildung 13: E78.- Hyperlipidamien

Eine korrekte, ,scharfe® Kodierung setzt die Kenntnis der Ursache

(Atiologie) oder doch zumindest der genauen Laborparameter voraus.
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Also greifen die kodierenden Arztinnen haufig zur unscharfen
Formulierung: E 78.5 oder zu E78.8 oder E78.9, alles
(epidemiologisch) unprazise Codes, doch ist meines Erachtens damit
die oben genannte Diagnose hinreichend abgebildet. Eine grobe
Unscharfe ware es in diesem Fall, den Code E 88.9 ,sonstige
Stoffwechselstérung"™ zu verwenden. Es ist also weitgehend eine Frage

der Definition des Begriffes ,Prazision®.

Abgesehen von der Epidemiologie ist die exakte Kodierung flr die
Einreihung der Diagnosen in die entsprechenden LDF-Gruppen und
somit flr die finanzielle Refundierung nicht relevant. Ein weiteres

(haufiges) Beispiel dazu:

I20.0 Instabile Angina pectoris

I20.1 Angina pectoris mit nachgewiesenem Koronarspasmus, Angina
pectoris: angiospastisch, spasmusinduziert, variant angina,
Prinzmetal-Angina (-pectoris)

I20.8 Sonstige Formen der Angina pectoris, Belastungsangina,

I20.9 Angina pectoris, nicht ndher bezeichnet, Angina pectoris 0.n.A.,

Angina-pectoris-Syndrom, Ischdmischer Thoraxschmerz

Quelle: LKF Modell 2004, Anlage 2, Zuordnung der Hauptdiagnosen zu HDG-Gruppen

Abbildung 14: I20.- Angina pectoris

Im Folgenden die Unterscheidungen (Fallpauschalen) innerhalb dieser
HDG. Selbst die Splitmerkmale sind ausschlieBlich in der 3-stelligen
Form angegeben.
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HDGO06.03

HDGO06.03
Kriterien:

HDGO06.03
Kriterien:

HDGO06.03
Kriterien:

HDGO06.03
Kriterien:

HDGO06.03
Kriterien:

Akute Herzerkrankungen

Fallpauschale A: 2.213
mit einer Leistung aus der Gruppe LGR04 (Kardiologische Diagnostik)

Leistungs- Tages- Punkte Belagsdauer
komponente: komponente: je Tag: Untergrenze Mittelwert Obergrenze
879 1.334 262 3 51 8

Fallpauschale B: 2.601
ohne Leistung aus der Gruppe LGR04 (Kardiologische Diagnostik)
mit einer Hauptdiagnose aus der Gruppe HGR15

Leistungs- Tages- Punkte Belagsdauer
komponente: komponente: je Tag: Untergrenze Mittelwert Obergrenze
73 2.528 250 5 10,1 15

Fallpauschale C: 2.893
ohne Leistung aus der Gruppe LGR04 (Kardiologische Diagnostik)
mit Hauptdiagnose 126 (Lungenembolie)

Leistungs- Tages- Punkte Belagsdauer
komponente: komponente: je Tag: Untergrenze Mittelwert Obergrenze
318 2.575 238 5 10,8 16

Fallpauschale D: 2.275
ohne Leistung aus der Gruppe LGR04 (Kardiologische Diagnostik)
mit Hauptdiagnose I50 (Herzinsuffizienz)

Leistungs- Tages- Punkte Belagsdauer
komponente: komponente: je Tag: Untergrenze Mittelwert Obergrenze
68 2.207 243 5 9,1 14

Fallpauschale E: 1.505

ohne Leistung aus der Gruppe LGR04 (Kardiologische Diagnostik)
ohne Hauptdiagnose aus der Gruppe HGR15

andere Hauptdiagnose als 126 (Lungenembolie)

andere Hauptdiagnose als 150 (Herzinsuffizienz)

Leistungs- Tages- Punkte Belagsdauer
komponente: komponente: je Tag: Untergrenze Mittelwert Obergrenze
60 1.445 263 3 5,5 8

Quelle: LKF Modell 2004, Anlage 4., LDF-Pauschalen und Zuordnungskriterien fir HDG-

Gruppen

Die Anzahl der Neben- oder Zusatzdiagnosen wird ebenfalls haufig als

Abbildung 15: HDG06.03 Akute Herzerkrankungen

Qualitatsindikator der Kodierung genannt. Die Arbeiten, die sich damit
beschaftigen, haben allerdings alle als Grundlage ein DRG-System
(USA, Schweden, Deutschland), das in der Zuordnung der Diagnosen
wesentlich genauer ist,
Diagnosen nicht kennt. Dennoch gibt es auch im LKF-System kosten-

relevante Zusatzdiagnosen, die als Splitkriterien bei der Zuordnung der
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LDF dienen und in der Anlage 8 im LKF-Modell™ aufgelistet sind. Die

Anzahl an sich ist allerdings nicht relevant.

AbschlieBend kann also festgestellt werden, dass eine einfache
Uberpriifung der Datenqualitit mittels Indikatoren bisher nur sehr
eingeschrankt maoglich ist. Entscheidend flr die inhaltliche Korrektheit
des MBDS ist die zeitgerechte und vollstdandige Dokumentation des
patientenorientierten Leistungsprozesses als Grundlage, Information,
Schulung und Motivation der dokumentierenden und kodierenden
Arztinnen sowie die Bereitstellung einer mdglichst innovativen

Informations- und Kommunikationstechnologie im Rahmen des KIS.

"M LKF Modell 2005, Anlage 8, DGR01-06 mit zugeordneten Haupt- oder
Zusatzdiagnosen.
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VII. Zusammenfassung und Ausblick

Die Daten, die im Rahmen der LKF in den Krankenanstalten erhoben
werden, sind von enormer Bedeutung flr die Abrechnung mit den
Landesfonds bzw. dem PRIKRAF, flir die gesundheitspolitische
Ressourcenplanung sowie epidemiologische Auswertungen. Die
Validitat dieser Daten ist abhdangig von der Korrektheit von
Dokumentation und Kodierung, die innerhalb des Krankenhauses

sichergestellt werden muss.

Eine Grundvoraussetzung ist der Einsatz moderner Informations- und
Kommunikationstechnologien - das Krankenhausinformationssystem -,
das eine Vernetzung aller Strukturen (sowohl oértlich als auch

personell) gewahrleistet.

Der Umfang einer ausreichenden medizinischen Dokumentation ist
gesetzlich festgelegt, die Verschlisselung von Diagnosen und
Leistungen im Dokumentationshandbuch des BMGF verbindlich
niedergeschrieben. Im Wesentlichen gibt es vier patientenorientierte
Hauptprozesse, im Rahmen derer medizinische Dokumentation und
Kodierung (WAS) gefordert ist: Aufnahme, Diagnostik, Therapie und
Entlassung. Je besser das Procedere dieser Prozesse hinsichtlich
Organisations- und Personalstruktur (WO, WIE und WER) sowie
Zeitpunkt und -dauer (WANN) festgelegt ist, desto effizienter ist die
Dokumentation und die Kodierung und desto besser ist die Daten-

qualitat.

Im Folgenden sollen, in Beantwortung der ersten Fragestellung dieser

Arbeit, wesentliche teilweise KONZEPTIONELLE VERBESSERUNGS-

VORSCHLAGE nochmals zusammengefasst werden:
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» Aufnahme: Interdisziplinare Anamnese und Status
Ein strukturiertes Formular im KIS ,Anamnese und Status" wird
zunachst von einer Pflegeperson ausgefillt, die weiteren Punkte
dann von einer Arztin ergénzt. Dadurch wird redundantes Befragen
der Patientin, den gleichen Sachverhalt betreffend, Uberfllssig. Aus
Voraufenthalten bekannte Diagnosen kénnen (bernommen und
erganzt werden, wodurch die Arztin schon vorab wichtige
Informationen erhalt. Eintrage betreffend Vitalparameter,
Medikation u.a. werden automatisch vom Formular in die Fieber-
kurve Ubertragen, was eine Zeitersparnis auch fir das Pflege-
personal bedeutet. Eine weitere Moglichkeit besteht in der
zeitnahen Erfassung der relevanten vorbestehenden Erkrankungen
als ICD-Codes mit automatischer Ubernahme in den LKF-Arbeits-

platz.

» Diagnostik/Therapie: Leistungsstellenkodierung
Der Ansatz, eine Leistung dort zu erfassen, wo sie entsteht, ist
nicht neu, allerdings noch immer nicht Uberall implementiert.
Durch die eingeschrankte Anzahl von Leistungen ist die Kodierung
direkt an der Leistungsstelle erheblich effizienter. Sowohl die
Diagnose (ICD-10) als auch die Leistung (MEL-Code) werden direkt
in den LKF-Arbeitsplatz Gbernommen. Als Sonderfall kann auch
eine Station zu einer Leistungsstelle werden (Chemotherapie) und
sollte die erbrachten Leistungen ebenfalls zeithah zur Dokumen-

tation kodieren.

» Entlassung: strukturierter Aufbau von OP-Bericht und Arztbrief
Fixe Vorgaben betreffend administrative und medizinische Daten
bieten die Maoglichkeit, narrativ-freitextliche Dokumente zu
strukturieren und damit der diktierenden Arztin eine Hilfestellung
zu geben, aber auch der Empfangerin die bendtigten Informationen

besser aufbereitet zu Verfligung zu stellen.
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Die technischen MOGLICHKEITEN DER MODERNEN INFORMATIONS- UND

KOMMUNIKATIONSTECHNOLOGIEN sind sehr weit gediehen, der

politische Wille zur Umsetzung eines elektronischen Gesundheits-
dienstes mit dem e-health Aktionsplan der EU festgelegt, die
Implementierung eines vernetzten Krankenhausinformationssystems
Voraussetzung flr eine ordnungsgemaBe und effiziente Dokumentation
und Kodierung. Doch die Interaktionen Mensch - Maschine - Setting im
Krankenhaus bedlrfen besonderer Motivation, um eine erfolgreiche
Umsetzung der elektronischen KG, die weit reichende Veranderungen
der Arbeitsumgebung mit sich bringen wird, durchzufiihren. Vor allem
die EinfUhrung von workflow-orientierter Software, die Leitlinien und
klinische Pfade, als Systemanwendungen hinterlegt, abbilden, erfordert
ein kulturelles Umdenken speziell des arztlichen Personals. Die Vorteile
einer Vereinfachung und Zeitersparnis im klinischen Alltag mussen erst
demonstriert werden, wobei hier als Beispiel die elektronische Arznei-
mittelanordnung erwahnt werden soll. Auch die Forschung auf dem
Gebiet der automatisierten Verarbeitung von medizinischen Texten
(automatische elektronische Kodierung) wird in den nachsten Jahren

zunehmend geférdert werden.

Eng mit den durch das KIS und konzeptionelle Anderungen
geschaffenen Voraussetzungen verbunden sind auch die
MOGLICHKEITEN DER QUALITATSSICHERUNG von Dokumentation und
Kodierung. Die Vollstandigkeit eines strukturierten Arztbriefes (aber
auch OP-Berichtes) und dessen zeitgerechte Ubermittlung sind als
Indikatoren sinnvolle Parameter. Eine einfache Uberpriifung der
kodierten Daten mittels der bereits vorhandenen Indikatoren flr
Kodierungsqualitat ist zurzeit nur eingeschrankt und UberblicksmaBig
moglich, das Lernen aus Fehlern, die bei stichprobenartigen
Uberpriifungen der Ubereinstimmung von klinischem Sachverhalt und
verschlisselten Codes evident werden, und eine darauf aufbauende
Fort- und Weiterbildung der Arztinnen sind aber gute Quellen der
Qualitat.
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Ausblick

AbschlieBen mochte ich diese Arbeit mit einer Vision, die tatsadchlich

schon teilweise realisiert ist:

Die Aufnahme von Frau W. erfolgt mit der Rettung direkt auf die
Neurologische Abteilung eines Schwerpunktkrankenhauses mit
Verdacht auf Insult. Bereits im Rettungsauto werden mit Hilfe eines
Lesegerates die administrativen und medizinischen Daten der Patientin
von ihrer ,Health-Card" abgerufen und der Aufnahme des Kranken-

hauses per Funk lUbermittelt.

Als sie auf der Station eintrifft, ist ihre KG bereits angelegt, die Daten
aus mehreren Voraufenthalten schon geprift und fur das Personal
zuganglich. Die diensthabende DGKS hat alle wichtigen Informationen
bereits durchgesehen und beginnt auf dem Laptop direkt neben dem
Krankenbett Anamnese und Status zu erstellen, wobei sie wichtige
Daten aus den Voraufenthalten direkt Ubernehmen kann. Nach Prifung
der Vitalparameter und des Blutzucker-Wertes, da die Patientin
Diabetikerin ist, wird sofort die Arztin verstindigt, da dieser Wert sehr
gering und maoglicherweise fur ihren Bewusstseinszustand verantwort-
lich ist. Die Arztin ordnet noch mundlich am Telefon eine Glukose-
infusion an. Nach der Vorbereitung dieser durch die DGKS kann sie die
Infusion bei Eintreffen auf der Station wenig spater sofort anhangen.
Unmittelbar danach kann sie im Krankenzimmer alle wichtigen
Informationen am Laptop abrufen, die Anamnese und der Status
werden um die Ergebnisse der Arztlichen Untersuchung ergénzt. Es
folgen mindliche Anordnungen fur Diagnostik und Therapie, die sie
spater gesamt elektronisch vidieren wird. Auf diese Weise kann sie sich
dann nochmals einen Uberblick Gber die Patientin verschaffen. Die
DGKS fordert die Untersuchungen elektronisch an, sobald die
Ergebnisse vorliegen, erscheint eine kurze Mitteilung auf der Stations-
graphik des Laptops.
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Nach kurzer Zeit steht fest, dass Frau W. keinen Insult, sondern ein
hypoglykdmisches Koma bei schon lange dauerndem nicht insulin-
pflichtigen Diabetes mellitus hat. Nach wenigen Tagen stationdren
Aufenthaltes kann die Patientin mit einem befriedigenden Blutzucker-
Profil wieder nach Hause entlassen werden. Im Entlassungs-
management wird das Procedere flir zu Hause gemeinsam mit der

Patientin festgelegt.

Der abschlieBende Arztbrief wird direkt auf der Station mit Hilfe des
standardisierten Formulars in den Computer diktiert und steht somit
unmittelbar dem Sekretariat zur Niederschrift zur Verfigung. Zwei
Stunden spater wird er ausgedruckt und der Patientin mitgegeben.
Gleichzeitig wird auch die geanderte Medikation auf der ,Health-Card"
gespeichert. Der Hausarzt von Frau W. kann auBerdem die KG mit

allen Befunden Uber das Internet abrufen.

Die Kodierung erfolgt Uber eine automatisierte medizinische Text-
verarbeitung aus den Freitexten der Anamnese und des Arztbriefes
sowie direkt (manuell eingegeben) an den Leistungsstellen, noch am
selben Tag kann die Arztin am LKF-Arbeitsplatz die Hauptdiagnose
festlegen, die automatisch generierten Codes Uberprifen und die KG

abschlieBen.
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