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Personalbemessung von Kodierfachkraften
Prozessorientierter
Losungsansatz

Krankenhauser benotigen Kodierfachkrafte fur die korrekte Rechnungsauslegung der erbrachten
medizinischen Leistungen. Allerdings fehlen in der Literatur belastbare Aussagen, wie viele dieser
Spezialisten dafir erforderlich sind, zum Anforderungsprofil und zum Aufgabenfeld. Eine Studie der
Universitat Erfurt hat unter anderem den Arbeitsaufwand analysiert. Die Ergebnisse widersprechen
bisherigen Empfehlungen zur Personalbemessung.

Von Sandra Sohr, Dr. UIf Dennler

Frithere Empfehlungen zur Personalbe-
messung orientierten sich beispielswei-
se an Fallzahlen, Intensivbelegungsta-
gen, internen Verlegungstagen und dem
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Case Mix. Die Autoren schlagen deshalb
eine krankenhausindividuell skalierbare
Methodik in Abhéngigkeit von den kon-
kreten Aufgaben, der Ausprigung der

elektronischen Fallakte, der Priifquote
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) und wei-
teren Parametern vor, um die Zahl der
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erforderlichen Kodierfachkrifte (KFK)
in einem Krankenhaus unter Beriick-
sichtigung der gelebten oder optimalen
Prozesse zu berechnen.

In Zusammenarbeit mit der Universi-
tat Erfurt im Jahr 2016 analysierten die
Autoren Aufgaben und Arbeitsaufwand
der KFK in den Fachabteilungen des
Universititsklinikums Jena. Das Unikli-

nikum erfiillt regional und iiberregional

Aufgaben in der gesamten Bandbreite

der Grund-, Regel- und Maximalver-

sorgung. In 26 Kliniken und Poliklini-

ken werden jéhrlich etwa 300.000 Pa-

tienten, davon rund 52.000 stationdr,

behandelt. Fiir die Abbildung der medi-

zinischen Leistungen in den Klassifika-

tionssystemen fiir Diagnosen (ICD- 10)

und Prozeduren (OPS) sind iiberwie-

gend die KFK in enger Zusammenar-

beit mit Arzten der Fachabteilungen

und den Mitarbeitern des Medizincon-

trollings zustdndig. Wihrend eines fiinf-

monatigen Projekts wurden die KFK

in Jena befragt zu

B Vollkrifte-(VK-)Stellenanteil,

B Fachabteilungszuordnung,

B Arbeitsplatzgestaltung (rdumlich,
Hard- und Softwareausstattung),

B Qualifikation,

B Aufgaben (Kodierung, dokumenta-
tionsfremde) und

B Arbeitsorganisation (einschlieBlich
Vertretungslosung).

Aufgaben von
Kodierfachkraften

Fiir typische Arbeitsabldufe wurde die
durchschnittliche Prozessdauer gemes-
sen. Offene Fragen ermdglichten die
Beurteilung der eigenen Aufgaben und
Arbeitsbedingungen (Belastung, Team-
integration) in Freitextfeldern.

Das Berufsbild einer KFK entspricht
typischerweise keiner anerkannten Be-
rufsausbildung; viele Aufgabenbeschrei-
bungen lehnen sich an die Erlduterun-
gen der Bundesagentur fiir Arbeit zum
Anforderungsprofil an einen Medizini-
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schen Dokumentationsassistenten an,
der in der Regel eine zwei- bis dreijih-
rige Ausbildung absolviert. KFK hin-
gegen haben sehr héufig bereits einen
medizinischen Berufsabschluss, zum
Beispiel als Pflegekraft oder Medizi-
nisch-technische Assistenz in Kombi-
nation mit Schulungen zur Klassifika-
tion und zum DRG-System.

Die KFK-Aufgaben lassen sich aus
den Prozessen der administrativen Pa-
tientenverwaltung, der Vorbereitung
der Rechnungslegung durch Ermitt-
lung der zutreffenden Fallpauschale
und der Begleitung der Leistungsprii-
fungen durch die Krankenkassen ab-
leiten. Ergiinzende Aufgaben betreffen
die Pflege von Daten fiir die Qualitits-
sicherung, die Unterstiitzung von For-
schung und Lehre sowie die eigene
Arbeitsorganisation. Viele dieser Auf-
gaben lassen sich in weitere Prozess-
schritte oder unterschiedliche Gestal-
tung differenzieren.

Kennzahlen zur
Personalbemessung

Fiir die Personalbemessung sind fiir

KFK folgende Aufgabengruppen rele-

vant:

B Erstellen der Aufnahmeanzeige im
§-301-DTA-Verfahren,

B Kodierung des Falls (Aktenbeschaf-
fung und Verschliisselung),

B Fallpauschalengruppierung und Plau-
sibilisierung (Fallfreigabe),

B MDK-Priifungen,

B Qualititssicherungsdokumentation
und

B Arbeitsorganisation.

Sofortige Erlossteigerung und
nachhaltige Sicherung der Kodierqualitat.

DLMC - Ihr zertifizierter Partner fiir externes Medizincontrolling
Tel. +49 2339 1241-10 | www.dimc.de
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Kennzahlen zum Zeitaufwand von Arbeitsaufgaben

Mittelwert*  Minimum*  Maximum*  Bezugzu Quote
Aufnahmeanzeige 1:50 1:19 2:46 Fallzahl 100%
Kodierung 14:00 2:20 30:09 Fallzahl** 100%
Fallfreigabe 2:30 0:55 6:00 Fallzahl 100%
MDK-Prifung 25:00 MDK-Fallzahl 24%
(geschatzt)
Qualitétssicherung 6:40 5:15 8:00 QS-Fallzahl 12%
Aktenbeschaffung 18:10 5:40 56:00 Arbeitstage 250
Visitenbegleitung 4110 4:03 4:27 Belegungstage ~ 80%
Sonstiges 12:00 Arbeitstage 250
(geschatzt)
* Minutenangaben
*% |n den Tabellen 2 und 3 wurde die Berechnung des Kodieraufwands auf Belegungstage umgestellt.
Tab. 1
Drei Fachabteilungen mit unterschiedlichen
Leistungskennzahlen
Beispiel FAB1 FAB 2 FAB 3
Fallzahl 2.500 3.000 6.000
CMI 0,908 1,143 1,645
Case Mix 2.270 3.429 9.870
Verweildauer (Tage) 6,4 7.9 41
Belegungstage 16.000 23.700 24.600
MDK-Flle 300 480 1.440
QS-Félle 200 300 960
Fachabteilungen 1 1 1
Tab. 2
Personalbemessungen fir Kodierfachkrafte
FAB1 FAB2 FAB3
Aufnahmeanzeige 76:23:20 91:40:00 183:20:00
Kodierung 577:46:40 855:50:00 888:20:00
Fallfreigabe 104:10:00 125:00:00 250:00:00
MDK-Prisfung 125:00:00 200:00:00 600:00:00
Qualitétssicherung 22:13:20 33:20:00 106:40:00
Aktenbeschaffung 75:41:40 75:41:40 75:41:40
Sonstiges 50:00:00 50:00:00 50:00:00
Gesamt 1.031:15:00 1.431:31:40 2.154:01:40
VK 0,64 0,88 1,33
Fallzahl/VK 3.906 3.409 £4.511

Kodierung: Abweichend von Tabelle 1 wurden hier die Belegungstage, multipliziert mit dem im Flief3text erlauterten

Wert von 2:10 Minuten je BT, verwendet.

Tab. 3

Gemif Untersuchung benétigten die
KFK im Durchschnitt knapp zwei
Minuten fiir die Erstellung einer
Aufnahmeanzeige, knapp 14 Minu-
ten fiir die Kodierung des vollstindi-
gen stationédren Aufenthalts eines Pa-
tienten, rund 2,5 Minuten fiir den
Fallabschluss und rund 6,5 Minuten
fiir die Bearbeitung eines Qualitéts-
sicherungsbogens. Leistungspriifun-
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gen durch die Kostentridger fiihrten
zu einem durchschnittlichen Auf-
wand von etwa 25 Minuten fiir die
Aktenbeschaffung, das Kopieren re-
levanter Unterlagen, die Priifung des
Gutachtens und gegebenenfalls die
Korrektur der Rechnung ohne Be-
riicksichtigung des leistungsrechtli-
chen Dialogs oder der Einleitung ge-
richtlicher Auseinandersetzungen.

Fiir die quantitative Bewertung des

Arbeitsaufwands wurden diese Aufga-

ben in Relation zu Kennzahlen der ent-

lassenden Fachabteilung gesetzt:

B der Jahresfallzahl der stationér be-
handelten Patienten,

B der MDK-Priifquote,

B der Zahl der jeweils zu bearbeiten-
den Qualititssicherungsbogen und

B der durchschnittlichen Verweildau-
er der Patienten beziehungsweise
der Zahl der Belegungstage.

Tabelle 1 stellt den durchschnittlich ge-
messenen Zeitaufwand fiir jede Aufga-
be sowie die Abhidngigkeit von Arbeits-
tagen oder Leistungskennzahlen dar.

Die Uberpriifung weiterer Abhéingig-
keiten ergab eine Korrelation zwischen
Kodierung und durchschnittlicher Ver-
weildauer, wobei die Verweildauer wie-
derum die Zahl der Dokumente mit re-
levanten medizinischen Informationen
beeinflusst. Fiir die Erstellung von so-
zialgerichtlichen Gutachten wird fiir das
Aktenstudium beispielsweise ein Zeit-
aufwand von einer Stunde fiir 50 Blt-
ter mit medizinischen Informationen,
1:12 Minuten je Blatt, als angemessen
eingeschitzt. Bei einer mittleren Ver-
weildauer von etwa sieben Tagen ent-
stehen in der Krankenakte durchschnitt-
lich zwolf Blitter mit fiir die Kodierung
relevanten Informationen (unter ande-
rem Aufnahmebefund, &drztlicher und
pflegerischer Verlauf, radiologische Be-
funde, Histologie, Laborbefunde, OP-
Berichte und Anésthesieprotokoll, Kon-
sile, Therapieprotokolle). Die Bearbei-
tung dieser Blitter je Fall erfordert im
Durchschnitt pro Verweildauertag ei-
nen Zeitaufwand von 2:10 Minuten.

Fiir die Ermittlung der erforderlichen
VK-Zahlen wurden als Nettoarbeits-
zeit bei Beriicksichtigung der durch-
schnittlichen Ausfallzeiten infolge Ur-
laub, Krankheit und Fortbildung 1.620
Stunden pro Jahr beriicksichtigt. Tabel-
le 2 stellt exemplarisch fiir drei virtu-
elle Fachabteilungen die erforderliche
KFK-Zahl, mittlere Arbeitszeitaufwin-
de angenommen, dar.

Unter Beriicksichtigung der Mittel-
werte aus Tabelle 1 lésst sich der in Ta-
belle 3 abgebildete Personalbedarf fiir
die verschiedenen Fachabteilungen er-
mitteln.



Diese Zahlen verdeutlichen, dass sich
die in diversen Foren und durch Bera-
ter kommunizierten Vorgaben, die zwi-
schen 3.500 und 4.300 Fillen pro
KFK liegen, nur mit Zuriickhaltung als
Benchmark verwenden lassen, da diese
oft das tatsdchliche Aufgabenspektrum,
unterschiedliche Arbeitsorganisationen,
Qualifikationen und Fachabteilungs-
schwerpunkte sowie die erforderlichen
Vertretungslosungen nur unzureichend
beriicksichtigen.

Arbeitsorganisation
und Kodierqualitat

Im Zuge der Auswertung der Arbeits-

organisationsmodelle fanden sich drei

Merkmale mit jeweils zwei bis drei

Auspragungen, mit denen sich das je-

weilige Modell beschreiben lasst:

B Zahl der KFK: keine (Arzte kodie-
ren) — eine — mehrere,

B Aufgabenumfang: Kodierung und
Abrechnung als Nebenaufgabe —
nur Kodierung und Abrechnung —,
erweiterte Dokumentationsaufgaben,

B Arbeitsorganisation: fallabschlie-
Bend — fallbegleitend.

Theoretisch sind 18 verschiedene Mo-
delle moglich, in der Regel werden je
Krankenhaus aber nur zwei bis fiinf
Modelle ,,gelebt*. Jede der Varianten
hat spezifische Vor- und Nachteile hin-
sichtlich der zu erwartenden Kodier-
qualitit, der Ergonomie und der Reali-
sierung von Vertretungsmoglichkeiten.
Die Entscheidung, welche Variante zum
Einsatz kommt, wird maligeblich von
der Fallzahl in der Fachabteilung, der
Verweildauer, der Komplexitit der er-
brachten Leistungen und der &rztlichen
Personalvorhaltung in Relation zur &rzt-
lichen Arbeitsbelastung beeinflusst.
Im Vergleich der Varianten mit und
ohne Visitenbegleitung ist ein um etwa
20 Prozent erhohter Personalaufwand
zu verzeichnen, wenn KFK fallbeglei-
tend kodieren. Positiv wirkt sich der
unmittelbare Einfluss auf die Dokumen-
tationsqualitdt und die Verweildauer-
steuerung auf, mit dem sich der erhohte
Personalaufwand kompensieren ldsst.
Als ein moglicher Indikator fiir eine
Uberforderung von KFK zulasten der
Kodierqualitédt hat sich ein Vergleich

von Verweildauerkennzahlen bewéhrt.
Immer dann, wenn in einer Fachabtei-
lung die Quote der Langlieger hoher
als die Referenzwerte aus den Daten-
banken des Instituts fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) ist und/
oder wenn die tatsidchliche Verweildau-
er der Normallieger im Vergleich zur
Katalogverweildauer deutlich erhoht ist,
sollte das Krankenhausmanagement
priifen, ob den KFK ausreichend Zeit
zur Verfiigung steht, alle Fille unter
Nutzung der kompletten Krankenakte
zu kodieren und komplexe Fille mit ei-
nem #rztlichen Medizincontroller oder
einem DRG-verantwortlichen Arzt zu
besprechen. Beide Verweildauerkenn-
zahlen lassen sich auch unter dem Be-
griff der ,,Problemliegerquote‘ zusam-
menfassen. Die Problemliegerquote
beinhaltet all jene Patienten der Ge-
samtfallzahl, die als Normallieger im
obersten Quartil und als Langlieger
klassifiziert sind. Als Zielwert sollte
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ein Anteil an der Gesamtfallzahl von
weniger als 9,5 Prozent angestrebt wer-
den. Weicht die tatsidchliche Quote in-
nerhalb einer Fachabteilung oder bei
hiufig abgerechneten Fallpauschalen
erheblich ab, sind die Arbeitsprozesse
und die Personalbemessung zu hinter-
fragen.

Sandra Sohr
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