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Bedeutung der Umsetzung und Evaluation der
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR)

Der Qualitiit der Kodierung kommt nach Auffassung aller
Experten in der ersten Phase der DRG-Finfilhrung die grofte
Bedeutung zu. Die Autoren geben nachfolgend praktische Hin-
weise, wie sich die Finhaltung der Deutschen Kodierrichtlinien
(DKR) evalvieren lisst. Dabei wird auch erlivtert, wie das
Krankenhausmanagement Kenntnis iiber den Stand der Ko-
dierqualitiit erlangen und den Erfolg von internen Umset-
zungsmafinahmen messen kann.

Neben der ,Steuerung und Lotsenfunktion“, die als das
urspringliche Selbstverstandnis des Medizincontrollings
weiterhin im Mittelpunkt des Krankenhausmanagements
stehen sollte, ist in der aktuellen Phase der DRG-Ein-
fuhrung ein MindestmaB an ,Kontrolle® unerlésslich, um
Kenntnis Uber den Stand der Kodierqualitat in den Kiini-
ken zu erhalten. Die aktuellen Aufgaben des Medizincon-
trollings lassen sich wie folgt unterteilen:

Aufgaben des Medizincontrollings

/ \

Steuerungsfunktion Kontrollfunktion

— Schulung der Mitarbeiter — Einhaltung der DKR
— DRG-Berichtswesen — zeitnahe Leistungs-
- Leistungsplanung erfassung
- EDV-Optimierung — mitarbeiterbezogene
. Eingaben
— Benchmarking .
B Kliniklei — Einhaltung der Behand-
- Beratung der Klinikleitung lungsstandards

— MDK-konforme Doku-
mentation der Patienten-
akten

Das Krankenhausmanagement muss daftir Sorge tragen,
dem Medizincontrolling die erforderlichen Rahmenbedin-
gungen zur Verfigung zu stellen, damit dieses den ge-
nannten Aufgaben auch gerecht werden kann. Das be-
deutet:

e Schaffung der personellen Ressourcen,

e Bereitstellung der erforderlichen Infrastruktur (Soft- und
Hardware),

e Ausstattung mit den erforderlichen Kompetenzen,
e Formulierung von eindeutigen Zielvorgaben sowie

e zeitnahe Information der Flhrungskrafte und Kommu-
nikation mit dieser Zielgruppe.

Wichtig ist, dass es dem Krankenhausmanagement ge-
lingt, den am Kodierungsprozess direkt und indirekt
Beteiligten die vielschichtigen und gravierenden Auswir-
kungen einer mangelhaften Kodierqualitdt auf die Zu-
kunftsféhigkeit des Krankenhauses klar zu machen. Als
gravierende Folgeerscheinungen lassen sich hier nennen:

e falsche Abbildung des Leistungsspektrums (fihrt zu
einer ungenauen Leistungs- und Mengenplanung bei den
Pflegesatzverhandlungen);

e keine adaquate Abbildung des medizinischen Behand-
lungsspektrums im Case-Mix-Index (dies kann bei einer
nachtraglichen Anhebung seitens der Kostentrager als
Upcoding ausgelegt werden);

o fehlerhafte Kalkulationsergebnisse (die ermittelten Be-
handlungskosten werden den falschen DRG-Basisfall-
gruppen zugeordnet, wodurch die Relativgewichte nicht
das tatséchliche medizinische Leistungsgeschehen wider-
spiegeln);

e unsichere Entscheidungsfindung fiir den Friiheinstieg
in das DRG-System.

Wegen dieser schwer wiegenden Auswirkungen sollte das
Klinikmanagement alle zur Verfiigung stehenden Mdéglich-
keiten nutzen, um die Kodierqualitdt im Krankenhaus zu
verbessern. Unterstitzt wird diese Position durch die
bereits vorliegenden Erfahrungen aus L&ndern, in denen
im ersten Jahr nach Einfihrung der DRGs in der Kodie-
rung Fehlerquoten von 20 Prozent und mehr festgestellt
wurden.

Umsetzung der
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR)

Die richtige Anwendung und Umsetzung der DKR stellt
eine der Grundvoraussetzungen flr eine valide Daten-
grundlage dar. Mit den Deutschen Kodierrichtlinien liegt
ein umfangreiches Regelwerk vor, das 29 allgemeine
Regeln zur Diagnosen- und Prozedurenverschlisselung
und 156 krankheitsspezifische Regeln enthalt. Proble-
matisch ist in einigen Teilbereichen, dass die speziellen
Kodierrichtlinien die allgemeinen Regeln auBer Kraft set-
zen bzw. umkehren, was die praktische Anwendung sehr
komplex werden lasst.

Eindeutig zu kurz bemessen war der vorgegebene Zeit-
rahmen bis zur verbindlichen Anwendung. Nach der
Verdffentlichung der Speziellen Kodierrichtlinien Mitte
September 2001 betrug die Vorbereitungszeit bis zur ver-
bindlichen Anwendung am 1. Januar 2002 lediglich drei-
einhalb Monate. Fur einen derart knappen Zeitrahmen fin-
det sich auch im internationalen Vergleich keine Parallele.
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Aus anderen Landern werden ,Lernzeiten” der Kodierpra-
xis von 4 bis 6 Jahren beschrieben.®” Problematisch hier-
bei ist, dass bereits aus den ab 1. Januar 2002 kodierten
Daten weit reichende Konsequenzen erwachsen, so die
(falsche) Darstellung des Leistungsspektrums des einzel-
nen Krankenhauses und die geschilderten Auswirkungen
auf die Kostenkalkulation. Die unbefriedigende Qualitat
der deutschen Erstkalkulation ist sehr stark durch die
Problematik einer unzureichenden Kodierqualitéat bedingt.
Weiterhin ist davon auch die Datenlieferung nach § 21
KHEntgG betroffen, die, wenn sie suboptimal kodierte
Daten enthalt, zu einer verfalschten Darstellung des Leis-
tungsgeristes des Krankenhauses fiihrt.

Mit der bloBen Beschaffung und Verteilung des Kodier-
regelwerks im Krankenhaus ist es nicht getan. Schon der
Umfang der DKR von 250 Seiten schreckt wahrscheinlich
eher ab, als dass er zur Lektlre anregt. Die Regeln sollten
daher zuné&chst auf die flr alle Bereiche relevanten Richt-
linien komprimiert werden wie:

¢ die Definition von Haupt- und Nebendiagnose,

¢ Reihenfolgeangaben bei der Diagnosekodierung (zum
Beispiel bei Angina pectoris, Verletzungen, Gastritis,
Ulkus etc.),

e die Kreuz-Stern-Systematik,

e die Malignomkodierung,

e die Diabeteskodierung,

e Grundzige der Prozedurenkodierung.

Diese wichtigsten, allgemeinen Regeln lassen sich auf
etwa 10 Seiten zusammenfassen und bilden so das

Grundgerust fur die Anwendung der DKR. In einem zwei-
ten Schritt kdnnen sie dann ergénzt werden um die fach-

Abbildung 1: Flussdiagramm der Kodierrichtlinie ,, Nevbildungen”
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abteilungsspezifischen Regeln. Als sehr hilfreich hat sich
die Visualisierung komplexer Kodierrichtlinien in Form von
Fluss-Schemata erwiesen sowie deren medizinische Kom-
mentierung und Darstellung anhand konkreter Fallbei-
spiele (siehe auch ?). Abbildung 1 zeigt beispielhaft fir die
Visualisierung einer Kodierregel die Kodierung von Neubil-
dungen. Das Schema ermdglicht eine schnelle Orien-
tierung Uber diese Regel und eine sichere Zuordnung der
klinischen Situation zu der jeweils richtigen Kodierung.

Auch fir die Visualisierung von Kodierrichtlinien sind
natirlich Schulungen notwendig, sinnvoll ist die Erarbei-
tung an klinischen Fallbeispielen. Werden die komprimier-
ten Kodierrichtlinien mit verlinkten Fluss-Schemata ins
Intranet gestellt, kbnnen sie als Informationen auch auBer-
halb der Abteilungsschulungen im Krankenhaus jederzeit
und schnell zur Verfigung stehen.

Vom quantitativen zum qualitativen
Berichtswesen

In vielen Krankenh&usern ist bereits ein Berichtswesen zur
Analyse der medizinischen Dokumentation etabliert, mit
dabei bislang im Vordergrund stehenden quantitativen
Kennzahlen" wie:

Anzahl der Nebendiagnosen pro Fall,

Anteil der relevanten Nebendiagnosen,

Anzahl der Prozeduren pro Fall,
Falle ohne Prozeduren etc.

Als Parameter, um bedingte Aussagen zur Qualitat der
kodierten Daten machen zu kénnen, kommen in Frage:

e die Vollstandigkeit der Dokumentation (zum Beispiel
fehlende Entlassdiagnosen),

e der Anteil unspezifischer
Kodes (8 oder 9 an 4. Stelle
oder der Diagnosetext ent-
hélt die Begriffe ,sonstige...”
oder ,nicht naher bezeich-
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net..."),

e der Anteil unspezifischer
Prozeduren,

e Diagnosen- und Prozedu-

renhitlisten,
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e PCCL-Analysen etc.

GroBe Bedeutung kommt
verstarkt krankenhausinter-
nen qualitativen Auswertun-
gen hinsichtlich der Einhal-
tung konkreter Kodierricht-
linien zu. Hierzu wurde am
Universitatsklinikum Mann-
heim ein Verfahren erarbei-

tet, um die Anwendung der

Kodierrichtlinien zu Uberpru-

fen. Nach der Evaluation von
Verfahren und Regeln, die
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sich international bereits im Einsatz befinden, wur-
den Analyseroutinen entwickelt, mit denen in elek-
tronischer Form vorliegende Daten fir die Gruppie-
rung (zum Beispiel 3M- oder IMC-DRG-Datensatz) auf
bestimmte logische Abhangigkeiten geprift werden
kénnen.

Insgesamt lassen sich zurzeit Gber 100 Prifungen von
Kodierrichtlinien sowie logische Prifungen durchfihren.
Diese sind hinsichtlich der Wertigkeit weiterhin zu diffe-
renzieren. Wéhrend 75 Prozent der Prifroutinen auf offen-
sichtliche Fehler bei der Anwendung der Kodierrichtlinien
hinweisen, zeigen 25 Prozent der Parameter (weiche
Regeln) mdgliche Kodierprobleme an, die im Einzelfall
jedoch auch korrekt sein kénnen.

In einer Analyse von 128000 Datenséatzen unterschied-
licher Krankenhauser des ersten Halbjahres 2002 konnte
bei 61400 Datensatzen mindestens eine Regelprifung
vorgenommen werden, wodurch 21900 auffallige Daten-
sdtze festgestellt wurden. Die Kodierperformance (das
Verhéltnis richtig kodierter Datensatze zu Uberpriften
Datensétzen) lag damit bei 65 Prozent mit einer Streuung
von 47 bis 69 Prozent. Das bedeutet: In der Regel gab es
bei Uber einem Drittel der gepriften Falle Kodierauffallig-
keiten. Das Verhéltnis von prifbaren Regeln zu auffalligen
Regeln betrug 16 Prozent.

Zu beachten ist allerdings, dass in der Uberpriifung auch
die erwahnten ,weichen” Regeln enthalten sind, etwa der
Anteil unspezifischer Schllssel aus Kapitel 4 des ICD-10
(Endokrinologie). Lasst man dies auBer Acht, reduziert
sich die Summe von 158 000 gepriften Regeln zwar auf
68 400; der Anteil auffalliger Regeln bleibt mit 14 Prozent
allerdings fast gleich. Dies zeigt, dass zumindest der An-
teil unspezifischer Kodes in Kapitel 4 des ICD-10 ein recht

Abbildung 2: Ablavfschema zur Uberpriifung der Kodierrichtlinien
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zuverldssiger Surrogatparameter der realen Kodierqualitéat
ist. Zusammenfassend lasst sich festhalten: 16 Prozent
der Uberpriiften Regeln wurden nicht korrekt angewendet,
was bei 35 Prozent der priifbaren Falle zu auffalliger oder
falscher Kodierung gefiihrt hat (Abbildung 2). >
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Spezialisiert auf die Radiologie seit 17 Jahren -tiber 300 Projekte
an 86 Standorten der BRD- projektieren wir fiir Sie zuverldssig bei
Ausschreibung, Planung, Beschaffung und erstellen fiir Sie
Gesamtkonzepte. Unsere Erfahrung und unser gesamtes Know How
stellen wir Ihnen gerne zur Verfiigung.

Wir bieten lhnen vielfach eingesetzte und ausgereifte Werkzeuge
fiir die Beschaffungen Ihrer Radiologie. Wahlen Sie einfach
zwischen verschiedenen Versionen, abgestimmt auf Ihre spezifischen
Bedirfnisse und schon kann es losgehen.

Sie sparen Zeit und Geld durch professionelle und sichere
Handhabung lhrer Sachfragen.
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Als in der praktischen Anwendung am hé&ufigsten prob-
lematisch wurden durch die vorgenommene Analyse fol-
gende Kodierrichtlinien identifiziert:

DKR | gepriifte Regel Anteil®

0901a | Angina pectoris als Nebendiagnose mit der 47%

Hauptdiagnose koronare Herzerkrankung

1507a| Geburten ohne Angabe des Resultats der 38%

Entbindung (Z38.ff)

0201a | Kodierung von Metastasen ohne Kodierung 10%

des Primartumors

0211a| Kodierung eines Chemotherapie-Tagesfalls 10%

ohne Tumor — Nebendiagnose

0211a| Kodierung des Tumors als Hauptdiagnose und 9%

Chemotherapie als Nebendiagnose bei Tagesfallen

1506a | Kodierung der normalen Geburt mit einem weiteren 61%

Kode aus dem Kapitel 15 des ICD-10

* Prozentualer Anteil von auffélligen zu gepriiften Regeln

Auf Grund der in dem Mannheimer Pilot-Projekt gewon-
nenen Erkenntnisse und Erfahrungen erscheint es wichtig,
dass das Krankenhausmanagement neben der konti-
nuierlichen Kontrolle der Kodierqualitat auch die organisa-
torischen Vorraussetzungen flir das Erreichen einer mog-
lichst hohen Kodierqualitat schafft. Nétig sind Instrumente
wie die

e Kopplung der Abteilungsbudgets an die Kodierqualitat,

e Einbeziehung von DRG-bezogenen Kennzahlen in das
\_{Vir‘tschaﬁlichkeitsgebot der Dienstvertrage von leitenden
Arzten,

° Entwick_lung von finanziellen Anreizen flr die nachge-
ordneten Arzte (Pramien, Poolbeteiligung, Weiterbildungs-
finanzierung etc.),

e Aufnahme der internen Kodierrichtlinien in das Quali-
tatsmanagement (zum Beispiel durch Verdéffentlichung
Uber das Intranet).

Insgesamt hat sich deutlich gezeigt, dass die DRG-Ein-
fihrung zumindest hinsichtlich der Datenqualitdt noch
auf sehr ,wackeligen® Beinen steht. Die sich derzeit
abzeichnenden Rahmenbedingungen - zunehmender
Arztemangel und meist starke Uberlastung der betrof-
fenen Berufsgruppen - sollten dazu flihren, den ,Beloh-
nungsmechanismen“ Vorrang vor irgendwelchen ,Be-
strafungsmechanismen“ zu geben. Es geht darum,
Vorschlédge zu entwickeln, die als Modelle dienen kdnnen,
wobei zu beachten ist, dass es sich bei der Kodierqualitat
nicht um eine primér medizinische Fragestellung handelt,
sondern im Zeitalter der DRGs vielmehr um ein Problem,
das von elementarer betriebswirtschaftlicher Bedeutung
fur die Krankenhduser sein wird.
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