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Dokumentations- und Kodierprozesse im Spital:
Herausforderungen und Massnahmen
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Der Dokumentationsaufwand im Spital steigt stetig an. Das haben eine Viel-
zahl von Untersuchungen nachgewiesen. Vor allem klinisch titige Arzte und
Pflegepersonen sind von der Zunahme der patientenbezogenen und admini-
strativen Dokumentation am meisten betroffen. In einer repréasentativen Er-
hebung an deutschen Krankenhéusern hat das Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI) den Dokumentationsaufwand im drztlichen und Pflegedienst in den
Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie untersucht [1].
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Ergebnisse der Studie des DKI
Dokumentationsaufwand — Arztlicher Dienst

Die Dokumentationsarbeiten nehmen mit etwa
25% einen wesentlichen Anteil der drztlichen
Arbeitszeit in Anspruch [1]

Bei der Erhebung wurden sowohl patientenbe-
zogene Dokumentationsarten (z.B. Erstellung
von Entlassungs-, Op- und Verlegungsberichten)
als auch administrative Dokumentationsarten
(z.B. Verschliisselung von Diagnosen/Prozeduren,
Schriftverkehr mit den Kostentrdgern) erfasst.
Der Gesamtdokumentationsaufwand belief sich
in der Inneren Medizin auf 194,9 Minuten
=3:15 Stunden je Arzt und Arbeitstag und in der
Chirurgie 161,9 Minuten = 2:42 Stunden je Arzt
und Arbeitstag.

Dokumentationsaufwand — Pflegedienst

Im Pflegedienst der Chirurgie und der Inneren
Medizin bendétigen die Arbeitskrdfte etwa 20 %
ihrer Arbeitszeit fiir die Dokumentation und
Administration [2]

Hier wurden Daten von insgesamt fiinf pflege-
fremden Titigkeitsbereichen erfasst, wobei die
Dokumentation und Administration nur einen
Tatigkeitsbereich darstellte (ein weiterer Bereich
war unter anderem der Patientenbegleitdienst).
Der Ressourcenverbrauch war im Bereich der
Dokumentation und Administration am gross-
ten. In der Chirurgie benotigt eine Pflegekraft
durchschnittlich 88,2 Minuten pro Arbeitstag
fiir die Dokumentation und Administration, in
der Inneren Medizin 96,5 Minuten pro Arbeits-
tag (etwa 20% der Arbeitszeit bei einer 38,5-
Stunden-Woche).

Ursachen des ansteigenden
Dokumentationsaufwandes

Die Untersuchungen haben unter anderem ge-
zeigt, dass die Aufwandswerte der Dokumenta-
tion in den Fachabteilungen sowie bei den Arz-
ten und Pflegenden sehr inhomogen sind. Diese
Inhomogenitédt ist vermutlich auf die unter-
schiedlichen Ablauf- und Arbeitsorganisationen
in den einzelnen Spitalern zuriickzufiihren.

Beispiele

— Mangelnder Einsatz der vorhandenen tech-
nischen Ausstattung (z.B. Informationstech-
nologie) zwingt dazu, Daten hdufig mehr-
fach zu dokumentieren.

- Externe Dokumentationsanforderungen, z.B.
seitens der Gesetzgebung und der Kosten-
trdager, verhindern eine Entlastung bei der
Dokumentation.

- Dem drztlichen und pflegerischen Personal
hat man in den Spitdlern in den vergangenen
Jahren viele Verwaltungsaufgaben tibertra-
gen, die andere Berufsgruppen ebenso gut
erledigen konnen.

Diese Erkenntnisse sind unseres Erachtens direkt
auf die schweizerischen Spitéler tibertragbar. Die
weniger stringenten gesetzlichen Anforderun-
gen zur Verantwortlichkeit der Medizinischen
Dokumentation in der Schweiz erlauben eine
bessere und effizientere Verteilung dieser Arbei-
ten. Dabei bleibt abzuwdgen, wie wichtig die me-
dizinisch-fachliche Kompetenz (z.B. bei Kodie-
rung, Befundiibermittlung usw.) bei der Erbrin-
gung der Dokumentationsleistungen bewertet
wird und welche Anforderungen an die Daten-
qualitat gestellt werden!

Auswege aus dem Dokumentationsdschungel
Die Reduktion des Dokumentationsaufwandes
ist in erster Linie eine spitalinterne Aufgabe, die
individuelle Strategien und Losungsansdtze er-
fordert. Eine nachhaltige Verbesserung des
Daten- und Dokumentationsmanagements be-
notigt tiefgreifende Struktur- und Prozessverdn-
derungen.

Die Delegation von Dokumentationsarbeiten
an andere Berufsgruppen stellt eine mogliche
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Massnahme dar. Optimal qualifiziertes Personal
kann Defizite in den Arbeitsabldufen erkennen
und sie beheben. Damit ist ein positiver Effekt
bei Arzten und Pflegenden zu erwarten. Sie
konnen sich wieder auf den Schwerpunkt ihrer
eigentlichen Téatigkeit am Krankenbett konzen-
trieren. Die Reduktion der Arbeitsbelastung ist
ebenfalls vor dem Hintergrund neuerer Arbeits-
zeitgesetzgebung auf europdischer Ebene (EuGH)
anzustreben. Gleiches gilt fiir die Schweiz, wo
alle Assistenzdrzte seit dem 1. Januar 2005
der Maximalarbeitszeit des Arbeitsgesetzes von
50 Wochenstunden unterstellt sind.

Weitere Verbesserungspotentiale liegen bei
den Standardisierungen der Dokumentationsab-
laufe und der damit einhergehenden Mitarbei-
terschulung, in der Ausstattung mit Hilfsmitteln
und bei einer Verbesserung der Organisation in
diesem Bereich [3].

Was ist bei der Einfiihrung von DRGs
zusatzlich zu beachten?

Mit der Einfithrung eines fallpauschalierten Ab-
rechnungssystems werden die Anforderungen
an die Dokumentation und Qualitétssicherung
nochmals verscharft. Schlechte Dokumentation
und Leistungserfassung kann in Zukunft direkt
ertragsmindernd wirken. Zusétzliche Dokumen-
tationsrichtlinien und Anforderungen werden
notwendig, und vorhandene Standards, Regel-
werke und Vorschriften sind zu tiberpriifen und
gegebenenfalls anzupassen, um eine unnotige
Dokumentationsbelastung zu vermeiden.

Im Hinblick auf die Einfithrung von DRGs
sind die bereits erwdhnten Ablauf- und Prozess-
optimierungen unbedingt notwendig. Nur wenn
die Arzte und Pflegenden in Zukunft wieder
mehr drztlich bzw. pflegerisch tatig sind, kann
der optimale Behandlungsablauf eines Patienten
im Spital gewdhrleistet und die Qualitét der Be-
handlung gesichert werden.

Unter einem Fallpauschalen-(DRG-)System
miissen alle stationdren Fille in Bezug auf Dia-
gnosen und relevante Prozeduren verschlisselt
werden. In einer retrospektiven Pilotstudie am
Universitdtsspital Ziirich wurde erstmals der
Zeitaufwand fiir die Kodierung der Behandlun-
gen nach ICD-9-CM (CHOP) fiir stationdre Pa-
tienten aus der Inneren Medizin ermittelt [4]. Bei
der Stichprobe handelte es sich um insgesamt
100 stationdre Fille aus den verschiedenen Ab-
teilungen des Departements fiir Innere Medizin.
Bei diesen 100 Fillen wurden die Behandlungen
retrospektiv anhand der sogenannten Roten
Liste (verkiirzte Liste von wichtigen Prozeduren-
kodes fiir medizinische Leistungen) kodiert und
der bendtigte Zeitaufwand erfasst. Bei 10 der
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100 Falle wurden die Behandlungen nicht nur
mit der Roten Liste kodiert, sondern es wurde
umfassend mit der vollstindigen ICD-9-CM ver-
schliisselt und der Zeitaufwand davon bestimmt.
Er betrug bei den Fillen, die mittels Roter Liste
kodiert wurden, im Durchschnitt 5,5 Minuten
pro Fall und bei denjenigen Fallen, wo die Kodie-
rung mit der vollstindigen ICD-9-CM-Liste er-
folgte, im Durchschnitt 22 Minuten pro Fall.

Behandlungskodierung erhoht bei 25%

das durchschnittliche Fallgewicht

Weiterhin hat man untersucht, welche Auswir-
kungen die Kodierung der Behandlung auf die
DRG-Gruppierung hat. Hierzu wurden die 100
Fille einmal nur anhand der Diagnosekodes in
eine der moglichen DRG-Gruppen eingeteilt,
und anschliessend wurden neben den Diagnose-
kodes auch die Kodes der Roten Liste als
Gruppierungskriterium berticksichtigt. Es wurde
festgestellt, dass in etwa einem Drittel der Fille
der Finbezug der Behandlungskodierung eine
Verdnderung der DRG-Gruppierung zur Folge
hatte und sich das durchschnittliche Fallgewicht
bei einem Viertel der Fille erhohte. Bei den
10 Féllen, die mit der vollstdndigen ICD-9-CM
kodiert wurden, gab es keine zusdtzliche Verdn-
derung bei der DRG-Gruppierung.

Schlechte Kodierung generiert finanzielle
Nachteile

Die Studienergebnisse zeigen, dass der Kodie-
rung unbedingt Beachtung geschenkt werden
muss, da andernfalls mit finanziellen Nachteilen
zu rechnen ist. Dies kommt noch starker zum
Tragen, wenn zukiinftig sogenannte differen-
zierte (refined) DRG-Systeme zum Einsatz kom-
men. Mit diesen gelingt eine verbesserte, leistungs-
gerechtere Vergiitung tiber Spitdler aller Versor-
gungsstufen. Dabei muss jedoch der einzelne Fall
genauer und medizinisch praziser (z.B. mit
Nebendiagnosen) erfasst werden. Im Zusammen-
hang mit diesen Dokumentationsanforderungen
wird der professionelle Einsatz von Kodierspezia-
listen an Bedeutung gewinnen.

Aktueller Stand in den Spitéalern

Die Kodierqualitét in den schweizerischen Spitéd-
lern ist sehr heterogen. Dies, obwohl bereits im
Rahmen der VESKA-Statistik von H+ bis 1996
und ab diesem Zeitraum vom Bundesamt fiir
Statistik flichendeckend Hauptdiagnosen und
medizinische Prozeduren erfasst und weiterge-
leitet werden. Im Jahr 2001 wurden im Mittel
etwa 1,3 Diagnosen pro stationdren, administra-
tiven Fall in den Schweizer Spitdlern dokumen-
tiert und an das Bundesamt fiir Statistik weiter-
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geleitet. Je nach Kanton, Grosse des Spitals und
personeller Infrastruktur kann dieser Wert je-
doch erheblich variieren. In einer Umfrage im
Jahr 2002 [5] zeigte sich, dass nur in Ausnahme-
fdllen zum Beispiel Komorbidititen und Kompli-
kationen eines medizinischen Falles systema-
tisch als Nebendiagnosen kodiert wurden. In
einer Erhebung des Schweizer Spitalverbandes
H+ im Jahr 2005 in den Spitdlern, die sich auf
DRGs vorbereiten bzw. damit bereits arbeiten,
lag die durchschnittliche Anzahl an Diagnosen
pro Fall bei 4,25. Es zeigen sich jedoch weiterhin
Defizite bei der Dokumentation und Kodierung
von kostenrelevanten, sogenannten nichtopera-
tiven medizinischen Behandlungen. In der mog-
lichst genauen Erfassung der Morbiditit bei den
eigenen Patienten sind gerade diese kostenrele-
vanten medizinischen Prozeduren in Zukunft
durch eine geeignete Leistungserfassung und
systematische Kodierung zu beriicksichtigen.

Fazit aus der Sicht von H+

Dem Spitalverband H+ ist es ein besonderes An-
liegen, den Dokumentationsaufwand in Umfang
und Komplexitdt in beherrschbaren Grenzen zu
halten. Dies bedingt, dass einheitliche Kodier-
regeln fiir den Einsatz zur Fallgruppierung in
einem DRG-System und im Rahmen der medizi-
nischen Bundesstatistik erarbeitet werden. Die
Kodierung von medizinischen Prozeduren ist aus
der Leistungserfassung abzuleiten, die im Spital
ambulante und stationdre Leistungen beinhal-
ten kann. Zur Entlastung des drztlichen und pfle-
gerischen Personals ist dort, wo es aus Effizienz-
griinden sinnvoll ist, der Einsatz von geschultem
Fachpersonal (z.B. Kodierer) vorzusehen. Es be-
steht schon jetzt auf dem Arbeitsmarkt ein ge-
wisser Mangel an diesem Fachpersonal. Er muss
teilweise durch Personen aus dem Ausland ge-
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deckt werden. Die Mdglichkeiten von Aus- und
Weiterbildung in diesem Bereich sind zusitzlich
zu nutzen. Spezifische Kurse bietet unter ande-
rem das H+ Bildungszentrum in Aarau an (www.
kurse.hplus.ch/kurse/ Fachbereich: «fiir alle Be-
rufsgruppen»).

H+ als nationaler Verband der Spitéler setzt
sich weiterhin dafiir ein, dass vertrauliche Pa-
tientendaten in mdglichst geringem Umfang an
Dritte weitergereicht werden. Was die obligato-
rische Datenerhebung durch das Bundesamt fiir
Statistik betrifft, ist ein zusatzlicher Aufwand
nicht mehr tragbar. Die Anonymisierung perso-
nenbezogener, schiitzenswerter medizinischer
Daten ist bei jeder Form der Weitergabe an Dritte
zu gewdhrleisten. Nur ein langfristig ausgerich-
tetes und tragbares Konzept kann hier die not-
wendige Datenqualitit gewdhrleisten, die im
Hinblick auf klinische Forschung, Epidemiologie
und die Abrechnung von Spitalleistungen von
allen Seiten gefordert wird.
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