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Vom Schreibtisch ans
Patientenbett
Effekte einer fallbegleitenden Kodierung

D
ie fallbegleitende Kodierung

wird gemeinhin als der „gol-

den standard“ für die DRG

Fallkodierung im Krankenhaus an-

gesehen. Allzu oft zögern Kliniken

jedoch, in die notwendige Stellen-

mehrung ohne die die zeitaufwendi-

gere Fallbegleitung nicht durchführ-

bar ist, zu investieren. Das auch als

„Coder-Casemanagement“ bezeich-

neteVerfahrenbietetmöglicheOpti-

mierung in den Bereichen der Ne-

bendiagnosen undOPS-CodeAbbil-

dung, im Bereich der Verweildauer-

steuerung und der Anpassung sta-

tionärer Prozesse. Im Rahmen der

Umstellung von einer aktenbasier-

ten Kodierung, hin zu einem Fallbe-

gleiter-Modell ist die Frage nach

Kennzahlen für die Performance des

geänderten Dienstleistungsmodells

erlaubt.

Anhand einer erfolgreichen Umset-

zung und deren kritischer Validie-

rung werden in einer neuen Veröf-

fentlichung objektivierbare Kenn-

zahlen gezeigt, die den Erlöserfolg

zum Investment in den Stellenplan

in Beziehung setzen.

In vier Bereichen können Effekte

durch den erhöhten Personaleinsatz

im Sinne einer fallbegleitenden Ko-

dierung erwartet werden:

* Nebendiagnosenkodie-

rung/PCCL Effekt,

* Kontrolle und Optimierung der

OPS Kodierung,
* Verweildauersteuerung,
* Prozessverbesserung.

Der Casemix und der Casemix-In-

dex sind Maßzahlen, die vom Pati-

enten und von der Arbeit der medi-

zinischen Kodierfachkräfte gleicher-

maßen abhängen. Bei Stagnation

dieser Parameter kann dennoch in

Wahrheit eine verbesserte Fallabbil-

dung vorliegen.

Nach eigenen Erkenntnissen eignet

sich der „Kodierquotient“ als Maß-

zahl um Kodiereffekte durch eine

verbesserte Nebendiagnosen-Abbil-

dung zu objektivieren und zu verfol-

gen.

Von Dr. Jörg Liebel
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Abb. 1: Kostenentwicklung Kostenstelle – Medizincontrolling
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Abb. 2: Erlösmehrung laut Nebendi-

agnosen-Kodierquotient 2011 –

2013
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Der Kodierquotient ergibt sich aus
der Ermittlung eines „Netto“-Case-
mix-Wertes ohne Nebendiagnosen-
Berücksichtigung und einem mit
dem jeweils maximalen PCCL je Pa-
tient ermittelten Casemix-Wert. Ob-
gleich dieser von rein theoretischer
Natur ist kann damit eine maximale
Spannweite der möglichen Neben-
diagnosen-Kodierung definiert wer-
den. Vor dem Hintergrund dieses
theoretischen Nebendiagnosen-Ef-
fekts wird der real durchNebendiag-
nosen erzielte Kodiereffekt bewer-
tet.

Der Berechnung liegt die Annahme
zuGrunde, dass dieWahl derHaupt-
diagnose nach den Deutschen Ko-
dierrichtlinien korrekt getroffen

wurde und die Qualität der Fallab-
bildung lediglich über die Kodie-
rung der Nebendiagnosen beein-
flusst wird.

Mit diesem einfachen Modell lassen
sich die jeweils erzielten Jahresko-
dierergebnisse mit den übergangs-
gruppierten Vorjahreswerten ver-
gleichen. Der Effekt einer streng fall-
begleitendenen Echtzeit-Kodierung
trat dadurch nachvollziehbar zu Ta-
ge.

In einem jüngst erschienenen Sam-
melband des Springer Verlags
(Dienstleistungscontrolling in Ge-
sundheitseinrichtungen)werdenEr-
lös- aber auch Sättigungseffekte und
Limitationen benannt.$

Dr. med. Jörg Liebel
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Regionalverbandes Süd
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