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it Veroffentlichung des
M OPS-Kataloges Ende 2009

war Kklar, dass zukiinftig
samtliche Berufsgruppen, welche
in psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen Leistun-
gen am Patienten erbringen bzw.
in den Dokumentations-/Abrech-

Auf Grundlage des Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz (KHRG) wird fiir psychiatri-
sche und psychosomatische stationdire Ein-
richtungen ein neues Vergiitungssystem ein-
gefiihrt. Die Verglitung der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen wird demnach zukiinftig
nach einem durchgdngigen, leistungsorien-
tierten und pauschalierenden Vergiitungssys-
tem auf der Grundlage von tagesbezogenen
Entgelten erfolgen. Um die Einfiihrungsphase
des Entgeltsystems und von Beginn an das
Leistungsgeschehen analysieren zu kénnen,
wird an der Abteilung fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Universitdtsmedizin Gottin-
gen (UMG) ein globaler und méglichst feingra-
nularer Leistungserfassungsansatz gewdhilt.
Die Ergebnisse miinden in ein hochdifferen-
Ziertes Berichtswesen.

Dr. med. Claus Woff-Menzler, M.A.
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Oberarzt der Abteilung Psychiatrie und
Psychotherapie, Universitatsmedizin Gottingen
Gesundheitscontroller, Qualitditsmanager

nungsprozess involviert sind, fun-
dierte Kenntnisse iiber die aktuel-
len Klassifizierungsinstrumente
und Regelwerke (ICD-10, DKR,
OPS) besitzen miissen. Die Erfiil-
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Erste Ergebnisse einer Leistungsanalyse

lung der gesetzlichen Vorgaben ist
mit einem massiv gestiegenen
Schulungsbedarf und &duflerst
komplexen Dokumentationsauf-
wand verbunden. Die korrekte Ab-
bildung des Krankheitsbhildes, des
aktuellen Krankheitsverlaufs und
des damit verbundenen Leistungs-
geschehens am Patienten erfordert
aus Leistungserbringer- und Con-
trollingperspektive einen gewalti-

Leistungsdokumentation
in der Psychiatrie

gen koordinativen Aufwand. Da
bisher in psychiatrischen Einrich-
tungen die Dokumentation ohne
direkte Erlosrelevanz war, ist von
einer duflerst heterogenen Doku-
mentationsqualitdt auszugehen.
Zukiinftig muss die bestehende
»IT-Landschaft“ massiv aufgeriis-
tet bzw. modernisiert und fiir die
Leistungsdokumentation miissen
entsprechende interne Arbeits-
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Leistungseingaben 3. Quartal 2010 (alle Stationen, alle Berufsgruppen)
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und Priifabldufe etabliert werden.
Dieses kann nur auf Grundlage be-
stehender Strukturen vor Ort erfol-
gen, welche in den betroffenen Kli-
niken duflerst heterogen sind. Da-
bei geht die Schere zwischen den
Kliniken, die eine nahezu aus-
schlieflliche ,Paper-Pencil-Erfas-
sung”“ und denen, die eine softwa-
regestiitzte Leistungserfassung
etabliert haben, weit auf.

Strategie

Um den gesetzlichen Vorgaben
Rechnung zu tragen, sind klinisch-
fachlich-getriebene Strategien mit
den Strategien des Unternehmens
abzustimmen. Stark vereinfacht
lassen sich fiir jeden Strategiebe-
reich zwei Unterbereiche definie-
ren:
1. Strategiebereich: Klinik
a) Fachliche Arbeit wird sich an
dem OPS-Katalog orientieren
(z.B. Anpassung von Behand-
lungspfaden gemaf OPS, usw.)
b) Fachliche Arbeit wird entspre-
chend der etablierten Routine-
ablaufe (Behandlungspfade,
usw.) fortgefiihrt

2, Strategiebereich: Controlling
a) Zentrale Erfassung nur der
,»OPS-relevanten® Leistungen
b) Zentrale Erfassung aller thera-

peutischen Leistungen
Fiir den Erfolg bzw. Misserfolg je-
weils ausgewdhlter Strategien
sind die Gegebenheiten vor Ort
und die Abstimmung auf oberster
Leitungsebene von entscheiden-
der Bedeutung.

Leistungsanalyse an der UMG

Um die Einfiihrungsphase des Ent-
geltsystems und von Beginn an das
Leistungsgeschehen analysieren
zu konnen, wird an der Abteilung
fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie der Universitdtsmedizin Got-
tingen (UMG) ein globaler und
moglichst feingranularer Leis-
tungserfassungsansatz ~ gewdhlt
(,1a+2b“). Die Ergebnisse miinden
in ein hochdifferenziertes Be-
richtswesen. Nachfolgend werden
exemplarisch drei Analysen zu un-
terschiedlichen Themenbereichen
dargestellt.

Grundsatzlich gilt, dass die au-
Berst komplexe Dokumentations-
pflicht per maximal einfacher und
,sich  selbsterklarender“ Leis-
tungserfassungssoftware erfolgen
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Abb. 3 und 4.: Internes Benchmarking: Leistungseingaben im Stationsver-

gleich iiber alle Berufsgruppen innerhalb KW 28 im Jahr 2010 und 2011.

muss. Die ,,PC-Landschaft“ wurde
umfangreich aufgeriistet und mo-
dernisiert (,,kurze Wege zum PC*;
Pilot-Projekte: WLAN, Tablets,
Barcodes). Die implementierte
Software entspricht den Anforde-
rungen aller Abteilungen des Zen-
trums psychosoziale Medizin (Psy-
chosomatik, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Erwachsenen-Psych-
iatrie) und setzt auf die Software
des vorhandenen Universitits-
Krankenhausinformationssystem
auf.

Schulungskonzept, Qualitit und
Quantitit der Dokumentation -
am Beispiel der ,Leistungsein-
gaben“

In diesem Artikel wird das Vorge-
hen exemplarisch an der Kennzahl
,Leistungseingabe“ erldautert. Da-
bei wurden alle Leistungseinga-

ben (LE) unabhingig von dem
Leistungsumfang (z.B. 5 Min. vs.
120 Min.) mit dem Punktwert 1,0
versehen. Alle Analysen sind auf
Minutenbasis ebenfalls mdglich.
(Abb. 1und 2)
Das ausgearbeitete Schulungskon-
zept sah mehrere Schulungswellen
innerhalb von drei Monaten vor
Roll-Out der Software mittels eines
Testservers vor. In diesem Zeitrah-
men fanden Basisanwenderschu-
lungen, Refresher-Schulungen
und Multiplikatorschulungen
statt. Die Schulungen wurden teil-
weise von Mitarbeitern der Soft-
ware-Firma durchgefiihrt.
Eine besondere Herausforderung
bestand darin,
® dass bestehende Angste vor dem
neuen Entgeltsystem und der
Leistungserfassungssoftware re-
duziert werden
® den Mitarbeitern zu vermitteln, »
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Berufsgruppen, 3.Quartal 2010
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Abb. 6: Leistungseingaben im Stationsvergleich aufgeschliisselt nach

Berufsgruppen, 3.Quartal 2011

dass die Qualitat der iibermittel-
ten Daten einen entscheidenden
Einfluss auf den zukiinftigen
Entgeltkatalog haben wird.

Die Ergebnisse:

e innerhalb eines Jahres hat sich
die Anzahl der Leistungseinga-
ben verdoppelt

® Insgesamt hat sich das Prinzip
der Multiplikatorschulungen be-
wahrt, zumal der Schulungsauf-
wand 2010 héher war als 2011

® Die Software ist akzeptiert und
die Dokumentation ist vielerorts
bereits in die Routineabldufe
eingegangen.

Internes Benchmark

Mittels der Analyse der Leistungs-
eingaben auf Stationsebene lassen
sich frithzeitig Entwicklungen ge-
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nau darstellen. Die Stationen sind
in Abb. 3 und 4 farbig getrennt dar-
gestellt und fiir eine KW im Jahr
2011 exemplarisch aus Datensatz
extrahiert.

Das interne Benchmarking:

® zeigt, dass das Leistungsgesche-
hen auf den Stationen unter-
schiedlich abgebildet ist/wird
(bitte Skalierung beachten),

® identifiziert Stationen, auf de-
nen Schulungsbedarf besteht,

® bildet unterschiedliche Behand-
lungskonzepte ab.

Die Abbildungen 5 und 6 zeigen
die Leistungseingaben im Stati-
onsvergleich aufgeschliisselt nach
Berufsgruppen.

Diese Auswertung zeigt:

® dass die Berufsgruppe Pflege
den hochsten Dokumentations-
aufwand zu tragen hat. Aus die-
sem Ergebnis wird abgeleitet,
dass die Pflege gezielt an dieser
Stelle entlastet wird => Investiti-
on in eine weitere IT-Losung;

® dass sich das Leistungsgesche-
hen zwischen den Stationen und
den Berufsgruppen unterschied-
lich verteilt => Nachschulungen,
Stationsprozessanalysen, usw.;

® dass moglicherweise stérungs-
spezifische Stationen (A, B, G)
ein Leistungsmuster erkennen
lassen => Analyse von Patien-
tenclustern, welche ein niedri-
ges, hohes und solche welche
ein durchschnittliches Leis-
tungsaufkommen generieren.

Analyse auf Fallgruppenebene

Bei dieser Analyse wurden die
Therapieminuten getrennt nach
Berufsgruppen - kumuliert. Die
anschlieRende Division durch 25
(Minuten) ergibt die ,kumulierte
TE“. Zuletzt erfolgt eine Division
durch die Fallzahl.

Diese Auswertung

® gibt Hinweise, welche Fallgrup-
pe welche Personalressourcen-
bindung generiert;

® zeigt, dass es zu einer Leistungs-
zunahme innerhalb der Berufs-
gruppen gekommen ist;

® zeigt, dass es zu einer Leistungs-
zunahme innerhalb der Fall-
gruppen gekommen ist;

o differenziert nicht nach Art der
Personalkontakte/Patient, d.h.
hier ist z.B. keine Aussage zu den
Kurzkontakten bzw. Kontakten
iiber 25 Minuten méglich.

Zusammenfassung
und Ausblick

Die Abteilung Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Universitdtsmedi-
zin Go6ttingen ist aufgrund des glo-
balen und moglichst feingranula-
ren Leistungserfassungsansatz
(,Strategie 1a+2b“) in der Lage, die
mit der Einfiihrung des neuen Ent-
geltsystems verbundenen Verdn-
derungen aus verschiedenen Sich-
ten detailliert zu analysieren (Di-
rektorium, Leitungsebenen, The-
rapeutenebenen, Krankenhaus-
controlling, Behandlungspfade,
usw.). Die entwickelten Kennzah-
lensets bzw. Analysen miinden in
einem abteilungsinternen hoch-



differenzierten Berichtswesen.
Diese werden nach Organisations-
ebenen direkt zugeteilt.

Das Monitorieren der Leistungs-
eingaben ermdoglicht Aussagen
iiber das Dokumentationsverhal-
ten in der Abteilung und deckt De-
fizite sowie Potenziale auf. Darauf
basierend werden Schulungsmaf-
nahmen und Investitionen bspw.
in weitere IT-Losungen gezielt ge-
steuert.

Das interne Benchmarking schafft
Transparenz zwischen den Organi-
sationseinheiten. Diese ist Voraus-
setzung, damit sich Datenqualitat

2010 verglichen mit 2011 starken
Verdanderungen unterliegen, was
dem Systemwandel geschuldet ist.
Alle Analysen in Deutschland ha-
ben gegenwartig die Schwachstel-
le, dass sie auf Daten eines in
Wandlung befindlichen Systems
beruhen. Deshalb koénnen diese
Ergebnisse nur Trends aufzeigen.

Dringend notwendig ist eine routi-
nedatenbasierte begleitende For-
schung, um die Systemverdnde-
rungen kontinuierlich verfolgen zu
konnen und den Kliniken die Gele-
genheit zu geben, sich zeitnah an-
passen bzw. positionieren zu kon-
nen. Sie sollten dariiber hinaus be-

heits6konomische Strategien ab-
leiten lassen, um zur Verbesserung
der Versorgung psychisch kranker
Menschen beitragen zu kénnen.

Ein &duflerst vielversprechender
Ansatz wird gegenwdartig von der
DGPPN und BDK allen Kranken-
hiusern des Versorgungsbereichs
§17d  kostenneutral angeboten
(Projekt:  ,Versorgungsrelevante
Indikatoren in der Psychiatrie und
Psychosomatik“;  Ansprechpart-
ner: Verfasser). m

Dr. med. Claus Woff-Menzler, M.A.
Universitidtsmedizin G6ttingen
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und Datenquantitdt anndhern und lastbare Analysen ermdéglichen Azﬂl::ifzﬁtg;:
damit kontinuierlich optimiert konnen, auf deren Grundlage sich von-Siebold-Str. 5
werden. Durch friihzeitige Identifi-  fachlich-inhaltliche sowie gesund- 37075 Gottingen
kation von Fehlentwicklungen

(z.B. upcoding, downcoding) mit-

tels kontinuierlicher Plausibilisie-

rungen kann zeitnah gegengesteu- kumulierte TE / Fallzahl

ert werden (z.B. gezielter Einsatz K

von Kodierassistenz). Das interne Arzt |Pflege |Psycholog. |Spez.-Th.
Benchmarking setzt die Informa- FOO-FO9 4 24 0 11
tionen iiber den Personalressour- F10-F19 17 143 10 51
cenverbrauch zu den Schwerpunk-

ten der Stationen bzw. deren Be- F20-F29 28 163 14 111
handlungspfade in Beziehung und F30-F39 84 439 42 314

bildet damit eine wichtige Grund-

lage fiir die Optimierung klinikin- F40-F49 10 | 48 4 49

terner Prozesse. F50-F59 1 3 0 2
Analysen auf Fallgruppenebene F60-F69 2 4 0 9
ermoglichen die direkte Zuord- F80-F89 1 0 0 0

nung des Personalaufwandes in

Abhiangigkeit der Fallzahl der Kli- Andere 2 = L /

nik. Damit kann das Leistungspro- Gesamtergebnis | 149 | 842 71 553

fil der Klinik abgebildet und die

Abb. 7: Therapieeinheiten pro Fallzahl, Quartal 3 und 4 2010

Entwicklung weitere Geschéftsfel-
der gesteuert werden (z.B. Ausbau

von Spezialisierungen). Diese

Analysen besitzen ein enormes

fachlich-medizinisches als auch kumulierte TE / Fallzahl
strategisch-6konomisches Poten- i
zial. Es ist davon auszugehen, dass AT FilegemiBsychol oz Ml spes it
zukiinftig Patientencluster defi- FOO-FO9 6 54 4 34
niert und diese mit zusatzlichen F10-F19 21 222 20 62
Merkmalen verbunden werden. F20-F29 6 133 17 94
Die Kliniken, welche ihr Leistungs-

geschehen und die klinikinternen F30-F39 30 573 67 307
Prozesse hinreichend granular ab- F40-F49 18 118 18 72
bilden bzw. darauf basierend steu- F50-F59 0 1 0 1
ern, werden in der Lage sein, frii-

hestmoglich kalkulierte Erlose F60-Fe9 > 24 5 22
nach dem neuen Entgeltsystem an- F80-F89 0 1 0 0
zusteuern. Andere 24 126 12 62
Die ersten Ergebnisse der Leis- Gesamtergebnis 201 1252 143 653
tungsanalyse zeigen, dass die Da-

Abb. 8: Therapieeinheiten pro Fallzahl, Quartal 3 und 4 2011

tenqualitit und Datenquantitat
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