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Das Leopoldina-Krankenhaus der Stadt Schweinfurt
versorgt mit 677 Planbetten jährlich rund 33.000

Patienten stationär und 28.000 Patienten ambulant.
Die Versorgung übernehmen 17 Kliniken und

Abteilungen sowie Belegabteilungen.
Foto: Archiv

A
usgangssituation in der uro-
logischen Hauptabteilung
des Leopoldina-Kranken-

hauses war die Kodierung von ca.
2000 Fällen im Jahr durch die Ärz-
te. Dabei erfolgte die Kodierung
der Diagnosen und Prozeduren di-
rekt im Krankenhaus-Informati-
ons-System (KIS). Zur Kodierung
wurden dabei hauseigene Katalo-
ge, die amtliche Systematik und
als externe Kodierhilfe Kodip vom
3M verwendet. Manche Diagnosen
und Operationen wurden auch nur
durch Anhaken auf einer eigens
dafür erstellten Checkliste doku-
mentiert und von einer Verwal-
tungskraft in das KIS eingegeben.

Die Tätigkeit der Kodierfachkraft
beschränkte sich dabei auf die ab-
schließende Validierung der Ko-
dierung auf Basis der im KIS vor-
handenen Dokumente, insbeson-
dere des Entlassungsbriefes und
des Operationsberichtes.

Zudem bestand in der urologi-
schen Klinik das Problem, dass die
Entlassungsbriefe sehr verzögert

Kein Arbeitstag ohne
Kodierbesprechung!

Fallbegleitende Kodierung – ein Erfahrungsbericht

Die Krankenhaus Leopoldina-Krankenhaus

der Stadt Schweinfurt GmbHbetreibt ein Kran-

kenhaus der Schwerpunktversorgung in Un-

terfranken. Ein Großteil der stationären Leis-

tungen wird über Fallpauschalen nach dem

DRG-System abgerechnet. Kodierkräfte sind

zwar an der Klinik tätig, die Kodierung erfolgt

aber überwiegend nachgelagert. Im Rahmen

der Diskussion um Stellenbesetzung, Inhalte

ärztlicher Arbeit und Kodiereffizienz ging es

auch um die Frage, ob sich die Ergebnisse in

Kodierung und Abrechnung durch den Einsatz

einer Kodierkraft verbessern lassen. Zu die-

sem Zweck wurde als Pilot- bzw. Projektabtei-

lung die urologische Klinik ausgewählt.

erstellt wurden. Deshalb konnten
auch die Validierung und damit
die Abrechnungsfreigabe nur sehr
verzögert erfolgen. Die Konse-
quenz war eine verzögerte Faktu-
rierung der behandelten Fälle und
damit verbunden auch ein Liquidi-
tätsverlust.

Durch den Workflow bedingt, wur-
den die Krankengeschichten nicht
durchgesehen. Insbesondere pfle-
gerelevante Nebendiagnosen (so-
fern nicht von der Pflege im KIS
dokumentiert) oder solche Neben-
diagnosen, die im Arztbrief keine
Erwähnung fanden, wurden bei
der Kodierung im Normalfall nicht
berücksichtigt und waren bei der
Gruppierung und Abrechnung
nicht erlösrelevant. Pathologische
Laborwerte und mikrobiologische
Befunde (z.B. Keimnachweis) wur-
den direkt vom jeweiligen Sub-Sys-
tem als ICD-Kode in das KIS über-
tragen und mussten weder von
Arzt noch von Kodierkraft eingege-
ben werden. Ähnliches trifft auch
für Transfusionen und ZE-relevan-
te Medikamente zu, deren Erfas-
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sung und Kodierung direkt durch
die Apotheke oder die Blutbank er-
folgte.

Das Projekt

Ausgehend von dieser Situation er-
folgte im September 2012 der Ein-
satz einer ausgebildeten Kodier-
fachkraft direkt in der urologi-
schen Klinik. Sie sollte dabei ein-
mal täglich (werktags) vor Ort prä-
sent sein und in direkter Abspra-
che mit den behandelnden Ärzten
und dem Pflegepersonal die
Haupt-und Nebendiagnosen direkt
erfassen. Daneben sollte sie die
OPS-Ziffern vor Ort validieren und
gegebenenfalls nicht erfasste Pro-
zeduren nacherfassen. In direkter
Kommunikation mit dem Behand-
lungsteam sollte sie auch auf eine
MDK-gerechte Dokumentation in
der Krankengeschichte achten,
insbesondere bei Überschreitun-
gen der Verweildauergrenzen. Da
davon auszugehen ist, dass bei

Überschreitung der entsprechen-
den Verweildauergrenzen eine me-
dizinische Begründung vorliegt,
ist für deren ordnungsgemäße Do-
kumentation für den Fall einer
evtl. Rechnungsprüfung zu sor-
gen.

Ein direkter Einfluss auf die durch-
geführten Maßnahmen im Sinne
einer administrativen Fallsteue-
rung war im Konzept nicht vorge-
sehen. Die Leistungen und Maß-
nahmen sollten sich allein nach
den medizinischen Erfordernissen
und nicht nach den Ergebnissen
der Gruppierung richten.

Erwartungen und Verlauf

Die mit dem Projekt verbundenen
Hoffnungen und Erwartungen
richteten sich zunächst auf eine
schnellere Fakturierung und den
damit verbundenen Effekt auf die
Liquidität des Krankenhauses. Da-
neben wäre noch eine Steigerung

der Erlöse durch die verbesserte
Erfassung von Nebendiagnosen zu
erwarten gewesen. Allerdings war
der CMI-Anstieg in den entspre-
chenden Berechnungen nicht sehr
ausgeprägt, da die Fallpauschalen
in der operativ tätigen Abteilung
überwiegend durch die OPS-Zif-
fern angesteuert wurden.
Als drittes Ziel war auch noch eine
Reduktion der Verweildauer ange-
nommen worden. Hintergrund der
Überlegung war, dass, sofern die
behandelnden Ärzte auf die Über-
schreitung der oberen Grenzver-
weildauer zeitnah hingewiesen
werden und eine entsprechende
medizinische Begründung für die-
se Überschreitung eingefordert
wird, eine Entlassung früher als
sonst ins Auge gefasst werden wür-
de.
Als weiteren und angesichts der
aktuellen Arbeitsplatzsituation
nicht zu vernachlässigenden Ne-
benaspekt erhoffte man sich eine
Entlastung der Ärzte von der Ko-
diertätigkeit und damit eine Ver-
besserung der Arbeitszufrieden-
heit.
Das Projekt war ursprünglich nur
bis Dezember 2012 befristet. Mit
dem Projekt war die Erhöhung der
Arbeitszeit der Kodierfachkraft um
0,25 VK verbunden, so dass zu-
nächst erst einmal Kosten in Form
von Personalkosten entstanden
sind.

Anfänglich waren – wie nicht an-
ders zu erwarten – Kommunikati-
ons- und Abstimmungsprobleme
vorhanden. Nicht zuletzt wegen
dieser Anlaufschwierigkeiten wa-
ren Anfang Dezember nur unzurei-
chende Ergebnisse vorhanden. Ei-
ne valide Aussage über den Erfolg
oder Misserfolg des Projektes
konnte deshalb nicht getätigt wer-
den. Aus diesem Grund erfolgte
durch die Verantwortlichen eine
Verlängerung des Projektes bis
März 2013. Bis dahin sollte ein Fa-
zit gezogen werden, ob die oben er-
wähnten Erwartungen eingetrof-
fen sind und ob unter betriebswirt-
schaftlichen Aspekten eine Fort-
führung des Projektes, bzw. eine
dauerhafte Etablierung sinnvoll
erscheint.

Die Ergebnisse

Die Auswertung der Daten erfolgte
Ende Februar 2013, da bei einer

Abbildung 1: Entwicklung PCCL

Abbildung 2 Verweildauer-Entwicklung
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Fortsetzung des Projektes bis Mitte
März die entsprechenden organi-
satorischen Maßnahmen bereits
veranlasst sein mussten. Zusätz-
lich ist auch noch die betriebliche
Mitbestimmung zu beachten, de-
ren Einhaltung auch eine gewisse
Zeit benötigt.
Die Datenbasis ist der 25. Februar
2013, die Extraktion und Auswer-
tung der Daten erfolgte mit dem
Programm reporter der KIMdata
GmbH in Kombination mit Micro-
soft Excel 2010.

PCCL-Entwicklung

In einer ersten Phase wurde die
Entwicklung des PCCL (Abbildung
1) analysiert. Durch die Erfassung
der Nebendiagnosen sollte eigent-
lich ein Anstieg des PCCL zu erwar-
ten sein, auch wenn sich dieser
Anstieg dann aufgrund der Grup-
pierungslogik nicht unbedingt in
einem CMI-Anstieg wieder findet.

In der Grafik lässt sich erkennen,
dass ab dem Übergang August bis
September der Schweregrad 0 und
der Schweregrad zwei abgenom-
men haben, während bei den
Schweregraden PCCL 3 und 4 eine
Zunahme zu verzeichnen ist. Der
Schweregrad 1 verbleibt auf dem
niedrigen Level von ca. 3 bis 5 Pro-
zent. Tendenziell ist damit durch
den Einsatz einer Kodierfachkraft
eine Steigerung des PCCL möglich.

Aufgrund der unzureichenden Da-
ten in 2013 erfolgte hier nur eine
Auswertung bis Ende Dezember
2012.

Verweildauerentwicklung

Als nächste Auswertung erfolgt ei-
ne Darstellung der Verweildauer-
entwicklung im Jahr 2013. Überra-
schenderweise lässt sich erken-
nen, dass während der Projektpha-
se die Verweildauer eher zugenom-
men denn abgenommen hat. Wäh-
rend die durchschnittliche Ver-
weildauer in den Monaten Januar

bis August 2012 bei 5,7 Tagen lag,
ist sie ab der Implementierung des
Projektes ab September 2012 bis
Februar 2013 um 7,3 Prozent auf
durchschnittlich 6,1 Tage gestie-
gen. Anhand der analysierten Da-
ten lässt sich bis dato kein Grund
für diese Entwicklung erkennen.
Denkbar wäre sowohl eine Verlän-
gerung der Verweildauer über alle
Patientengruppen als auch eine
isolierte Erhöhung im Bereich der
Patientengruppen im unteren Ver-
weildauerbereich durch eine ver-
besserte Dokumentation der medi-
zinischen Behandlungsnotwen-
digkeit bei den sog. langen Kurz-
liegern. Zu berücksichtigen ist zu-
dem, dass die Rechnungsprüfun-
gen durch den die MDK mit einer
deutlichen Latenz stattfinden ha-
ben und deshalb auch eine Ver-
weildauerkorrektur durch die
Rechnungsprüfungen nicht erfolg-
te. (Abbildung 2)

Zum Zeitpunkt der Erstellung des
Manuskriptes wurden die Fälle
von Anfang 2012 geprüft. Deshalb
ist aus den Erfahrungen der letzten
Rechnungsprüfungenmit einer ge-
wissen Reduktion der „abgerech-
neten“ Verweildauer zu rechnen.
Eine Quantifizierung der durch

denMDK in der Vergangenheit vor-
genommenen Verweildauerreduk-
tion (und damit ein möglicher An-
satzpunkt) ist mangels aussage-
kräftiger Datenbasis leider nicht
möglich. Erst seit Januar 2013 wer-
den die Ergebnisse der MDK-Begut-
achtungen systematisch erfasst
und ausgewertet.

Dauer Entlassung
bis Fakturierung

Ein erhoffter Effekt durch die fall-
begleitende Kodierung war die
deutlich verbesserte und schnelle-
re Rechnungsstellung. Hier lässt
sich anhand der analysierten Da-
ten feststellen, dass sich die Dauer
von der Entlassung der Patienten
bis zur Erstellung der Rechnung
von durchschnittlich 44,2 Tagen
auf durchschnittlich 11,2 Tage ver-
kürzt hat. Dies entspricht einer Re-
duktion um 75 Prozent. Entschei-
dend hierfür ist, dass für die Ko-
dierung die Aktenlage und die
Rücksprache mit den Ärzten her-
angezogen werden und der Entlas-
sungsbericht nicht mehr zwingend
benötigt wird. Die Dauer von der
Entlassung der Patienten bis zur
Erstellung der Entlassungsberich-
te hat sich nämlich nicht wesent-
lich verändert. (Abbildung 3)

Abbildung 3: Dauer Entlassung – Fakturierung
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CMI-Entwicklung
Die nächste Auswertung befasst
sich mit der Entwicklung des Case-
Mix-Index. Bei identischem Pati-
entenspektrum und unveränderter
Struktur innerhalb der Abteilung
sollte eine Veränderung des CMI
auf eine Veränderung bei der Ko-
dierung zurückzuführen sein. In
der Analyse lässt sich erkennen,
dass der durchschnittliche effekti-
ve CMI in den Monaten Januar bis
August 2012 bei 0,843 lag und im
Zeitraum September 2012 bis Fe-
bruar 2013 auf 0,953 angestiegen
ist. Dies entspricht einer Steige-
rung um 13,81 Prozent. Zu berück-
sichtigten ist in den Monaten Janu-
ar und Februar 2013 der Katalogef-
fekt. Betrachtet man nur die Mona-
te Januar und Februar 2012 und
2013, dann liegt der berechnete Ka-
talogeffekt bei 0,2 Prozent und ist
angesichts der starken Steigerung
vernachlässigbar. Die gemittelten
CMI-Werte wurden zur Veran-
schaulichung in die Grafik einge-
fügt (Abbildung 4).

Der Abfall des CMI im Dezember
und Januar ist mit einem saisonbe-
dingten Rückgang von Tumorpati-
enten zu erklären. Ein ähnlicher
Effekt zeigte sich auch beim Jah-
reswechsel 2011 auf 2012, auch hier
war erst im Februar 2012 ein An-
stieg des CMI zu sehen.

Verbesserung der
Rechnungsprüfung

Ob mit den genannten Maßnah-
men auch eine Verbesserung der
Rechnungsprüfung verbunden ist,
kann derzeit nicht beantwortet
werden. Die entsprechenden Prü-
fungen finden mit einer gewissen

zeitlichen Verzögerung statt. Auf-
grund der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts haben die
Krankenkassen, bzw. der MDK
auch bis zur Verjährung Zeit und
müssen hier keine Fristen beach-
ten. Deshalb können zu diesem As-
pekt keine Erfahrungswerte be-
richtet werden, da zum Zeitpunkt
der Erstellung des Manuskriptes
noch keine Aufenthalte aus der
Projektphase geprüft wurden. Eine
Analyse hinsichtlich des Verlust-
potenzials, bzw. hinsichtlich der
Verluste hätte aber auch bei erfolg-
ten Rechnungsprüfungen nicht
stattfinden können. Der Grund
hierfür ist wie bereits erwähnt eine
fehlende Erfassung von Rech-
nungsprüfungen und deren Ergeb-
nissen in einer entsprechenden
Datenbank. Mit diesen systemati-
schen und strukturierten Erfas-
sungen wurde erst ab 2013 begon-
nen.

Zusammenfassung und
Diskussion

Der nachweisbaren Steigerung von
CMI und PCCL, sowie der deutli-
chen Verkürzung der Dauer von
Entlassung bis Fakturierung steht
in der vorgelegten Auswertung ei-
ne Personalkostenerhöhung um
0,25 VK gegenüber. Betriebswirt-
schaftlich musste deshalb über-
legt werden, ob diese Personalkos-
tensteigerung geringer ausfällt als
der Liquiditätsvorteil durch die um
75 Prozent schnellere Abrechnung
und die erhöhten Rechnungssum-
men durch die Steigerung des CMI
um 13 Prozent. Ob der CMI-Anstieg
von 13 Prozent auch nach der Rech-
nungsprüfung in dieser Höhe be-
stehen bleibt, muss offen bleiben.

Möglicherweise ist durch die Strei-
chung von sekundären Fehlbele-
gungstagen hier noch eine gewisse
Reduktion zu erwarten.

Zusätzlich zu berücksichtigen ist
bei der langfristigen Etablierung
eines solchen Konzeptes auch die
Abdeckung von Ausfallzeiten.
Durch die kontinuierliche Präsenz
einer Kodierfachkraft in einer Ab-
teilung ist hier eine entsprechende
Planung für Urlaubs-und Krank-
heitsphasen erforderlich. Dies
führt bei realistischer Betrachtung
zu einer zusätzlichen Erhöhung
der Personalkosten.

Bei der Umsetzung sind – so die Er-
fahrungen aus diesem und ande-
ren Projekten – folgende Aspekte
zu beachten:
Die Einführung einer fallbegleit-
enden Kodierung muss von allen
Beteiligten gewollt und positiv be-
gleitet werden. Hierzu gehört auch
eine entsprechende Vorbildfunkti-
on der Vorgesetzten. Den Ärzten
und Pflegekräften muss vermittelt
werden, dass die „Kodierbespre-
chungen“ eine identische Priorität
wie die Visiten haben. Eine Frage
dazu könnte etwas so lauten: „Ist
ein Arbeitstag ohne Kodierbespre-
chung genauso undenkbar wie ein
Arbeitstag ohne Visite?“
Eine besondere Betreuung und
Kommunikation der Beteiligten
während der Einführung dürfte
selbstverständlich sein.
Ebenso ist die Teambildung ein
wichtiger Faktor. Die Kodierfach-
kraft muss Teil des Behandlungs-
teams sein, genauso wie z.B. die
Stationsassistentin.
Für die Durchführung der tägli-
chen Besprechungen gibt es ver-
schiedene Modelle, deren Be-
schreibung den Rahmen hier
sprengen würde.

Als erstes Ergebnis hat sich die Ge-
schäftsführung des Leopoldina
Krankenhauses in Schweinfurt da-
zu entschlossen, auf Basis der Aus-
wertung dieses Projektes die fall-
begleitende Kodierung in der uro-
logischen Klinik dauerhaft einzu-
führen. L
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Abbildung 4: CMI-Entwicklung


