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Mit der Einfiihrung der G-DRGs (German Diagnosis Related Groups) im Jahre 2002
und dem sukzessiven Einsatz als pauschaliertes Abrechnungssystem ab dem Jahr
2005 stehen die Krankenhduser vor gro3en organisatorischen und informationstech-
nischen Herausforderungen. Die Qualitdt der Basisdokumentation im Sinne von
Vollzéhligkeit, Vollstandigkeit, Korrektheit und Rechtzeitigkeit ist sicherzustellen, denn
die definierten DRG-Basisdaten legen die DRG-Fallgruppe und den assoziierten Erlés
fest. Aus wirtschaftlicher Sicht interessieren die mit der Leistungserbringung entstan-
denen Kosten eines Behandlungsfalles. Diese werden mit einer Kostentrdgerrechnung
ermittelt, die neben den Patienten- und Falldaten zusétzlich auf korrekt ermittelte
Leistungs- und Kostendaten angewiesen ist. Alle diese Daten stehen in einem verteil-
ten heterogenen Krankenhausinformationssystem zur Verfligung und miissen lber
geeignete Mechanismen technisch, syntaktisch und semantisch zusammengefiihrt
werden.

Mit Berticksichtigung der IT-Infrastruktur im Klinikum Universitétsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Liibeck wurden zur Unterstiitzung der genannten Aufgaben geeig-
nete Softwaresysteme entwickelt und in diesem Aufsatz anhand eines durchgéangigen
Beispiels vorgestellt. Aufgrund der hohen Anderungsdynamik rund um das G-DRG-
System sind hausintern entwickelte Werkzeuge insbesondere fiir das Controlling er-
forderlich, solange die kommerziell angebotenen funktionell eingeschrénkt oder zu
unflexibel sind, insbesondere hinsichtlich Schnittstellen zu anderen Systemen. Neben
den bislang im Vordergrund stehenden Werkzeugen zur Kostenanalyse, wurde fiir
Mediziner das VIKAP-System zur Prozessanalyse entwickelt. Basierend auf den ex-
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trahierten Leistungsdaten kénnen individuelle Abldufe von der Aufnahme bis zur
Entlassung mit ihren in Anspruch genommen Ressourcen visualisiert und analysiert
werden. Behandlungsfélle kénnen ,beliebig" aggregiert und (iber interessierende
Merkmale mit dem ,InEK"-Datenkérper, d.h. mit bundesweit libermittelten, gruppierten
und kalkulierten Datensétzen, verglichen werden. Eine solche Kenntnis von IST-
Prozessen ist eine sinnvolle Voraussetzung fiir die Definition von SOLL-Prozessen
im Sinne von Behandlungspfaden.

Schiliisselwérter: Diagnosis-Related Groups, Dokumentation, Krankenhausinformati-
onssystem, Krankenhaus6konomie, Behandlungsergebnis- und Prozessbeurteilung

The introduction of the G-DRGs (German Diagnosis Related Groups) in the year
2002 and the gradual use as a reimbursement system beginning from 2005 forces
hospitals to meet enormous challenges with respect to organizational and IT-issues.
The quality of the basic data set in terms of case and data completeness, accuracy
and timeliness has to be ensured because with that the DRG case group and hence,
the associated revenue is determined. From the economic point of view the costs of
providing the corresponding health care services are of interest. These are determined
by cost-unit accounting based on the mentioned patient and case related data and
furthermore, on performance and cost data. Especially the latter data is available in
a distributed and heterogeneous hospital information system and has to be integrated
technically, syntactically and semantically by suitable mechanisms.

Considering the IT infrastructure of the hospital "Universitétsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Liibeck" suitable software systems supporting the mentioned tasks
have been developed that are described in this paper, referring to one continuous
example. As the G-DRG-system is subject to running modifications self-developed
software regarding house-specific knowledge is needed. This is true as long as
commercial supplied software systems are functionally unsatisfying and not flexible
enough, especially with respect to interfaces to other software systems. Usually tools
for analyzing costs are in the focus of financial controllers. The same data can be
used by physicians for analyzing the delivery of healthcare. Based on the detailed
data underlying the cost accounting the individual healthcare process from admission
to discharge can be analyzed, e.g. what is done for the patient diagnostically and
therapeutically? The case data can be aggregated and can be compared with
available grouped and calculated data on a national basis; the data set of the German
DRG institute (InEK). An insight into the characteristics of the own actual health care
processes can improve the next step of defining target processes or clinical paths.

Keywords: Diagnosis-Related Groups, Documentation, Hospital Information Systems,
Economics, Hospital, Outcome and Process Assessment

1. Einleitung

Mit der Einfihrung des pauschalierten Entgeltsystems
,G-DRGs" (German refined Diagnosis related Groups)
fur die stationare Krankenversorgung in Deutschland
stehen die Krankenhauser vor einer Reihe von Heraus-
forderungen. Zunéachst kénnen nur mit einer ausrei-
chenden Dokumentationsqualitat - insbesondere der
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren - die Erlése

eines Krankenhauses sichergestellt werden. Nach ei-
ner solchen DRG-orientierten Definition der ,Leistungs-
einheiten" des stationaren Geschehens eines Kranken-
hauses folgt mit der verursachungsgerechten Erfas-
sung, Zusammenfuhrung und Umlage von Einzelleis-
tungs- und Kostendaten eine Fallkostenkalkulation zur
Darstellung und Analyse der Wirtschaftlichkeit des
Hauses. SchlieRlich kann der mit der Kalkulation ent-
standene Datenkérper verwendet werden, um IST-
Leistungsprozesse fir einzelne und kumulierte Behand-
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lungsfalle zu visualisieren und zu analysieren. Damit
ergibt sich fiur die Leistungserbringer eine gute empiri-
sche Ausgangssituation fir eine Definition von SOLL-
Prozessen bzw. ,klinischen Behandlungspfaden" zur
Verbesserung der Ablaufe und der Behandlungsquali-
tat.

Fur all die genannten Aufgabenstellungen existieren
mit Blick auf die hausinterne IT-Infra-struktur Verfah-
rensweisen und entsprechende Softwareldsungen,
um die beteiligten Mitarbeiter bei der Umsetzung zu
unterstiitzen. Allerdings zeigen sich unter anderem
aufgrund der extremen Anderungsdynamik der gesetz-
lichen Rahmenbedingungen Defizite und Licken bei
Werkzeugen, die fir verschiedene DRG-relevante
Aufgabenstellungen insbesondere flr Kliniker bendtigt
werden. Nach einer Einfiihrung werden zunachst ent-
wickelte Losungen fir Dokumentations- und Kalkulati-
onsaufgaben aufgezeigt. Der Schwerpunkt dieser Ar-
beit liegt dann in einer Vorstellung des fir Kliniker
entwickelten VIKAP-Systems (Generische Visualisie-
rung kalkulierter Patientenfalldaten: Grundlage zur
Analyse DRG-orientierter Behandlungsprozesse),
welches ermdglicht, aus den Fallkalkulationsdaten die
darunter liegenden klinischen Prozesse eines oder
mehrerer Behandlungsfalle zu visualisieren und zu
analysieren.

2. DRG-relevante Aufgabenstellungen

Mit dem G-DRG-System wird ein bundesweit einheitli-
ches Fallklassifikationssystem eingefihrt, welches
ausgehend von einer festgelegten Menge von Basis-
daten (insbesondere kodierte Diagnosen und Proze-
duren) die Abbildung von allen stationdren Behand-
lungsfallen in medizinisch sinnvolle, kostenhomogene
und schweregrad-adjustierte Leistungsgruppen - man
kdnnte auch sagen ,Produkte” - eines Krankenhauses
definiert [3]. Mit der Gite der Basisdokumentation inkl.
der Kodierung werden die Erldse sichergestellt (siehe
Kap. 3). Die DRG-Fallgruppierung motiviert danach,
eine Kostentragerrechnung nach einem einheitlichen
Kalkulationsschema durchzufihren, d.h. die kranken-
hausinternen Kosten verursachungsgerecht auf die
Kostentrager, d.h. den Behandlungsfallen bzw. kumu-
liert auf DRG-Ebene zuzuweisen. Eine Gegenuberstel-
lung der Kosten und Erlése und eine detaillierte statis-
tische Analyse von einzelnen Kostenmodulen geman
patienten- und fallspezifischer Merkmale erlaubt eine
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung. Dieses geschieht i.a. vor dem Hintergrund des
Case-Mixes (gemittelter DRG-Schweregrad) der inter-
essierenden Fallpopulation (siehe Kap. 4). Insbeson-
dere die Kliniker interessieren sich jedoch fir die hinter
den Kosten sich verbergenden realen Leistungspro-
zesse fir einzelne und kumulierte Behandlungsfalle,

inkl. der Patienten- und Fallmerkmale, der wesentli-
chen Ereignisse und der in Anspruch genommenen
Personal- und Sachmittel. Die Kenntnis der empirisch
gestutzten IST-Prozesse kann dann eine Ausgangsba-
sis fir die Definition und Umsetzung von SOLL-Pro-
zessen oder klinischen Behandlungspfaden sein (siehe
Kap. 5). Die im Folgenden zusammengefassten Auf-
gabenstellungen stehen in einem wechselseitigen
Zusammenhang und werden in Abbildung 1 graphisch
dargestellt. Diese Abbildung enthalt auch Bezuge zu
der jeweils bendtigten bzw. in unserer Arbeitsgruppe
entwickelten IT-Infrastruktur, auf die in den folgenden
Kapiteln eingegangen wird [13], [14]. Im Gegensatz
zum § 301-Datensatz, der elektronisch den Kassen
Ubermittelt wird, und dem § 21 KHEntgG-Kalkulations-
datensatz, der elektronisch dem InEK-Institut Gbermit-
telt wird (in dem allerdings die Leistungsdaten auf
Kostenmodule verdichtet sind), steht fir die kompletten
Falldaten zur Visualisierung im VIKAP-System kein
Kommunikationsstandard zur Verfiigung, sieche Kapitel
5. Das erschwert seine Anwendung fir Datenk&rper
anderer Hauser.

Stationére Falle mit ihren Behandlungsprozessen |<—

Sicherstellung der Dokumentations- und Kodiersoftware

Input: Basisdokumentation (§301-Datensatz)
Hilfsmittel: Klassifikationen (ICD-10, OPS-301), Deutsche Kodier-
richtlinien, Definitionen des G-DRG-Systems
KIS-/KAS-Systeme inkl. HL7-Kopplungen, Kodiersoftware,
DRG-Grouper, SW fir Mahn- & Berichtswesen und Analyse
— Ausgabe:  (kodierter) §301-Datensatz, DRG-Fallgruppe  —# Kassen

Software:

Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit

T nput: Leistungsdaten, Daten aus der Kostenarten- und Kosten-

stellenrechnung (Kalkulationsdatensatz), §301-Datensatz

Hilfsmittel: Kalkulationshandbuch, hausinterne Strukturdaten

Software:  Software zur Fallkostenkalkuation, Software zur Visalisierung
und Analyse der Kostenmodule (pro Fall bzw. pro DRG)

—{ Ausgabe:  Fallkosten und Aggregation auf DRG-Fallgruppen  —= InEK

Sicherstellung der Behandlungsqualitat

| Input: §301-Datensatz, Leistungsdaten, ermittelte Fallkosten
Hilfsmittel: Klinische Pfade (fir SOLL-Prozesse)
Software:  Software zur Visualisierung und Analyse von IST-Prozessen,
in KIS/KAS integrierte Steuerungssoftware fur SOLL-Prozesse
Ausgabe:  zeitliche Aufbereitung & Benchmarking mit IST-"Prozessdater’,
indikationsbezogene Aufhereitung von SOLL-"Prozesswissen”
u.a. aktive Unterstitzung in KIS/KAS wie Arbeitslisten. —# ?

Abbildung 1: Zusammenhang Erl6s-Sicherstellung,
Wirtschaftlichkeit und Behandlungsqualitat

1) Sicherstellung der Dokumentations- und Kodier-
qualitat

qualitativ-hochwertige Basisdokumentation, d.h. DRG-
gerechte Erfassung und Kodierung bzw. Zusammen-
fihrung von Patientendaten,

2) Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit

verursachungsgerechte Erfassung und Zusammenfih-
rung von Leistungs- und Kostendaten und anschlie-
Rende DRG-orientierte Fallkostenkalkulation,
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3) Sicherstellung der Behandlungsqualitat

DRG-orientierte Analyse von IST-Leistungsprozessen,
Visualisierung von Ablaufen, Fallmerkmalen und in
Anspruch genommenen Ressourcen, Definition von
SOLL-Prozessen.

3. DRG-gerechte Basisdokumentation

Im Handbuch ,Medizinische Informatik" haben Zaif}
et al. [15] u.a. die Grundziige einer Basisdokumentati-
on dargelegt. Es handelt sich dabei um eine standar-
disierte Dokumentation weniger, jedoch besonders
wichtiger Merkmale aller Behandlungsfalle. Sie dient
zur Unterstutzung zahlreicher Aufgaben in den Berei-
chen Patientenversorgung, Abrechnung und Steuerung
in der Krankenhausadministration, Qualitatssicherung
sowie Forschung und Lehre. Dabei sind gesetzliche
Vorschriften zu beachten, die detaillierte Verpflichtun-
gen zur Dokumentation, Datenubermittlung und zum
Berichtswesen enthalten. Hier ist insbesondere der §
301 SGBV zu nennen (s. http://www.bmgs.bund.de),
der die elektronische Datenubermittlung zur Abrech-
nung mit den Krankenkassen regelt und folgende
Merkmale spezifiziert (siehe http://www.dkgev.de):

» wesentliche Patientendaten (PID, Alter, Geschlecht),

» minimale Falldaten (Aufnahmedatum, Entlassungs-
datum, Verweildauer, Fachabteilung, Entlassungsart),

+ Diagnosen (Aufnahme-, Verlegungs-, Entlassungs-
diagnosen), die nach der aktuell gultigen Klassifikation
zu verschlusseln sind, d.h. momentan nach der ,ICD-
10-GM Version 2004", (siehe http://www.dimdi.de zu
ICD-10-GM und OPS-301),

* besonders wichtige medizinische MaRnahmen (dia-
gnostische und/oder therapeutische Prozeduren), die
nach dem ,OPS-301 Version 2004" zu verschlisseln
sind, sowie ggf. erganzt um

« weitere Merkmale des Behandlungsfalls (Aufnahme-
gewicht, Beatmungszeit).

Die zweite flr diese Arbeit wesentliche gesetzliche
Bestimmung ist der § 17b KHG zur Einfihrung des
pauschalierten DRG-Entgeltsystems [8] (siehe
http://www.bmgs.bund.de). Es existiert ein definierter
zeitlicher Fahrplan zur Einflhrung des aus Australien
adaptierten DRG-Systems mit folgenden kontinuierlich
zu bearbeitenden  Aufgabenstellungen (siehe
http://www.g-drg.de):

* Anpassung der ICD-10- und OPS-301-Klassifikatio-
nen hinsichtlich ihrer Eignung zur Ansteuerung der
DRG-Fallgruppen,

* Bereitstellung deutscher Kodierrichtlinien mit einem
allgemeinen Teil (u.a. Definition von Haupt- und Ne-
bendiagnosen, Prozeduren) sowie einem speziellen
Teil fur fachspezifische Details zur Gewahrleistung
einer einheitlichen, DRG-gerechten Kodierung,

« Kalkulation der Relativgewichte der Fallgruppen, die
multipliziert mit dem Basisfallwert das Entgelt bestimmt
und Definition von Zu- und Abschlagen je nach Ver-
weildauer des Falls,

* Anpassung des eigentlichen deutschen G-DRG-
Fallgruppensystem sowie

» Anpassung des Gruppierungsalgorithmus basierend
im wesentlichen auf den oben genannten Merkmalen
und Zertifizierung von Grouper-Softwaresystemen.

Mit einer DRG-orientierten Basisdokumentation inkl.
der Kodierung von Haupt- und Nebendiagnosen und
von Prozeduren wird somit fiir jeden Fall eine DRG-
Fallgruppe und damit der Erlos festgelegt [11]. Die
DRG-Fallgruppen sind auf3erdem Grundlage fiir Ma-
nagementaufgaben wie Kontrolle, Steuerung und
Planung des Leistungsgeschehens (siehe Abbildung
2).

Ein kontrovers diskutiertes Thema betrifft den im
Fachgebiet geforderten Grundsatz, einmal im klini-
schen Kontext erhobene Primardaten aus der (elektro-
nischen) Patientenakte fir die verschiedenen Sekun-
dar-Zwecke, u.a. auch fur die Abrechnung wiederver-
wenden zu kénnen. Damit kdnnte eine Mehrfacherfas-
sung und eine damit einhergehende Qualitdtsminde-
rung vermieden werden. Die Realisierung einer sol-
chen idealen Lésung hangt u.a. von der organisations-
und informationstechnischen Umsetzung der Doku-
mentation ab und soll hier nicht weiter diskutiert wer-
den. Auf alle Féalle muss die Basisdokumentation in
regelmaligen Abstanden auf ihre Qualitat Uberprift
werden, d.h. die Vollzahligkeit, Vollstandigkeit, Richtig-
keit und Rechtzeitigkeit muss Uber geeignete Instru-
mente sichergestellt werden. Folgendes durchgehende
Beispiel zeigt in Tabelle 1 und Tabelle 2 einen DRG-
Datensatz und sein Gruppierungsergebnis.

Die oben genannten Qualitadtsmerkmale fur eine solche
Basisdokumentation lassen sich u.a. durch geeignete
integrierte Softwaresysteme unterstiitzen. Ublicherwei-
se werden relevante Daten in unterschiedlichen An-
wendungssystemen etwa fir das administrative Pati-
entendatenmanagement, klinische Stationsmanage-
ment oder auch in klinischen Leistungsstellen wie dem
OP, die Endoskopie oder Radiologie erhoben. Hier ist
durch eine HL7-Kopplung einerseits sicherzustellen,
dass das Patientendatenmanagementsystem (PDM)
als Mastersystem fiir die administrativen Patienten-
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Abbildung 2: Datenerfassung, Kodierung, Gruppierung und Nutzung

Tabelle 1: Behandlungsfall ,,52": DRG-Datensatz

Originalarbeit

- Geburtsdatum: XX.Xx.1922 - Hauptdiagnose: K80.10 Gallenblasenstein mit sonst.
- Alter: 80 Cholezystitis: 0.A. einer
- Geschlecht: Weiblich Gallenwegsobstruktion
- Aufnahmedatum:  27.03.2002 20:58 |- Nebendiagnosen: K81.0 Cholezystitis akut onA
- Entlassungsdatum: 16.04.2002 10:30 |- Nebendiagnosen: 148 Vorhofflattern und -flimmern
- Verweildauer: 20 - Nebendiagnosen:  G45.9 Zerebrale transitorische
- Entlassungsart: reguliir beendet ischimische Attacke, 0.n.A.
- Beatmungsdauer: 0 - Nebendiagnosen: E66.9 Adipositas, o.n.A
- Prozeduren: 5-511.11 Cholezystektomie: Einfach,
laparoskopisch: Ohne laparoskopische
Revision der Gallengiinge

Tabelle 2: Behandlungsfall ,,52": Gruppierungsergebnis (dltere DRG- bzw. Grouper-Version, im G-DRG-System 2004
wurde die ADRG ,H04" gestrichen und durch die ADRGs ,HO7" (offen-chirurgisch) und ,H08" (laparoskopisch) ersetzt)

- DRG: HO04A Cholezystektomie, ohne endo- |- Untere Grenzverweildauer: 2

skopischen Gallenwegseingriffe mit |- Obere Grenzverweildauer: 25

dulerst schweren oder schweren CC | - Nebendiagnosen: K81.0, CCL:2
- PCCL: 3 - Nebendiagnosen: 148, CCL:2
- RelativGewicht: 2,42 - Nebendiagnosen: G45.9, CCL:0
- Mittlere Verweildauer: 7,11 - Nebendiagnosen: E66.9, CCL:0

und Falldaten allen anderen Systemen zeitnah die
Stamm- und Bewegungsdaten tbermittelt, damit alle
dokumentierten Daten einen identischen Patienten-
und Fallbezug haben (ADT-Nachrichtentyp). Anderer-
seits missen die genannten DRG-Daten (insbesonde-
re Diagnosen- und Prozedurenkodes) zeitnah wieder
ins PDM zurtck Ubermittelt und zusammengeflhrt
werden (BAR-Nachrichtentyp), da Ublicherweise dort
die § 301-Datenlibermittlung an die Kassen sowie die
Abrechnung realisiert wird. In Libeck wird zur Kopp-
lung der Anwendungssysteme der Kommunikations-
server ,Datagate" eingesetzt [7]. AuBerdem werden
mittlerweile Uber dedizierte DRG-Arbeitsplatz-Module
Funktionen vor allem fiir Medizin-Controller bereitge-
stellt, um u.a. die genannten Qualitdtsmerkmale sicher-
stellen zu kénnen.

Hinsichtlich der Datenerfassung ist eine mdglichst
zeitnahe Dateneingabe am Ort der Datenentstehung
direkt in das entsprechende Anwendungssystem zur
klinischen Basisdokumentation anzustreben, wobei
die Daten gleich auf Plausibilitat geprift und ggf. kor-
rigiert werden. Dazu sollten flexible Prifkriterien und
Filter zur Visualisierung definiert werden kdnnen. Zur
Uberwachung und Steuerung von DRG-Fallen sollten
DRG-orientierte Arbeitslisten zur gezielten Bearbeitung
problematischer Falle generiert werden kdénnen. Fur
die Basisdokumentation und speziell fir die Diagno-
sen- und Prozeduren-Kodierung sollte ein Mahn- und
Berichtswesen informationstechnisch integriert und
organisationstechnisch umgesetzt werden. Insbeson-
dere bei stations- und fachabteilungsibergreifenden
(Verlegungs-)Fallen sind Freigabe-Mechanismen er-
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forderlich, um auf zuverlassige Falldaten aufsetzen
zu konnen. Das gilt auch fiir den sogenannten Fallab-
schluss mit Festlegung einer DRG-Hauptdiagnose
nach festgelegten Regeln fiir die Schnittstelle zur ad-
ministrativen Abrechnung des Falles. Speziell zur Ko-
dierung von Neben- und Hauptdiagnosen sowie Pro-
zeduren empfiehlt sich der Einsatz von dedizierter
Kodiersoftware. Mit entsprechenden Suchbhilfen in den
Klassifikationen, Hinweisen auf klassifikationsrelevante
und DRG-spezifische Kodierregeln sowie den Ublicher-
weise eingebauten DRG-Groupern erhoht sichi.a. die
Qualitat der Kodierung. Hier sollte auf eine informati-
onstechnisch adaquate Integration der Kodiersoftware
in die jeweilige Anwendungssoftware geachtet werden
[4]. Dieses gilt unabhéngig davon, ob Arzte oder spe-
zZiell geschulte Dokumentare die Kodierung vornehmen
[1]. An weiteren Arbeitsplatzen (z.B. in der Abrech-
nung) ist je nach Bedarf die unabhangig verfligbare
DRG-Grouper-Software programmtechnisch zu inte-
grieren. Sie wird vom InEK-Institut mit jedem G-DRG-
Systemwechsel zertifiziert, um bei gleichen Falldaten
die gleichen DRG-Fallgruppen gemaf der komplexen
Gruppierungslogik zu garantieren.

In Erganzung zu den genannten Funktionen wurden
in unserem Projekt ein zeitnahes webbasiertes Be-
richtswesen entwickelt, mit dem stationsbezogen die
Kodierungsergebnisse mit verschiedenen Auswertun-
gen rickgekoppelt werden (z.B. durchschnittliche An-
zahl unspezifischer Kodes wie ,.8er"- und ,,.9er"-ICD-
Kodes, usw.). Weiterhin werden die ermittelten DRG-
Fallgruppen mit verschiedenen Auswertungen relevan-
ten Nutzergruppen bereitgestellt [12]. Diese Funktionen
werden je nach Weiterentwicklung DRG-relevanter
Funktionen in den genannten kommerziellen Anwen-
dungssystemen zum Teil abgeldst. Zum Abschluss
dieses Kapitels sei erwahnt, dass neben den genann-
ten informationstechnischen Problemldsungen weitere
Aktivitdten zur Verbesserung der Dokumentations-
und Kodierqualitat erforderlich sind wie Schulung der
Mitarbeiter und ein kontinuierliches ,,Controlling" der
Kodierqualitat, etwa durch ein Vergleich der elektroni-
schen Basisdokumentation mit der Patientenakte [5].
Insbesondere Mangel im Definieren einer DRG-gerech-
ten Haupdiagnose sowie das Fehlen von Prozeduren
und insbesondere Nebendiagnosen lassen sich durch
ein Aktenstudium hausspezifisch aufdecken, z.B.
wirde der obige Fall ohne die kardiologische ICD-10-
Diagnose ,148" in die niedriger bewertete Fallgruppe
HO4B gruppiert werden. Die entsprechende Gefahr
eines ,Upcoding" im Zusammenhang mit einer weniger
klinisch, als vielmehr DRG-orientierten Kodierung wird
ausflhrlich von Lingen und Lauterbach diskutiert ([8],
Kap. 3.4). Der genannte Effekt mittelt sich geman
zahlreicher Studien nach einer Anfangsphase mit einer

gleichzeitig zu beobachteten Qualitatsverbesserung
der Kodierung nahezu aus.

4. DRG-orientierte
Fallkostenkalkulation

Das Thema einer Fallkostenkalkulation, d.h. eine Er-
mittlung fallbezogener Behandlungskosten unter Be-
ricksichtigung samtlicher DRG-relevanter Leistungen
auf alle DRG-Falle (Kostentragerrechnung), stellt sich
aus Sicht eines Krankenhauses zweifach. Einerseits
geht es um die bundesweite Kalkulation der Relativge-
wichte der DRG-Fallgruppen durch das zustandige
InEK-Institut und damit zusammen mit dem Basisfall-
wert um den Preis (Erlos), der mit Zu- und Abschlags-
regeln und weiteren Sonderregelungen fiir die statio-
nare Leistungserbringung von den Krankenkassen
vergltet wird. Die an der Kalkulation teilnehmenden
Krankenhauser liefern dazu fallbezogene Datensatze
- bestehend aus Kostendaten und medizinischen Insti-
tuten - gemaf § 21 KHEntgG an eine entsprechende
Datenannahmestelle.

Gleichzeitig muss jedoch jedes Krankenhaus fir sich
die realen Kosten ermitteln, die fir jeden DRG-Behand-
lungsfall den oben erwahnten bundesweit einheitlichen
Erlésen gegenuberstehen. Erst dann lassen sich inter-
ne, aber auch bis zu einem gewissen Grade extern-
vergleichende Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen der
Leistungserbringung anstellen. Weiterhin Iasst sich
basierend auf den Kalkulationsergebnissen das Leis-
tungsspektrum durch Analyse unterschiedlichster Pa-
tienten- und Fallgruppen kontrollieren, steuern und
planen. Bereits vor Einfihrung des G-DRG-Systems
gab es diverse methodische Ansatze zur Aufwandser-
mittlung insbesondere bei operativen Leistungen [6].
Mit dem DRG-System gibt es allerdings mittlerweile
ein Spektrum an Instrumentarien fir eine einheitliche
Vorgehensweise; sowohl fur die Dokumentation (z.B.
Deutsche Kodierrichtlinien) als auch fiir die Kalkulation
(z.B. Kalkulationshandbuch). Aufgrund der Komplexitat
und inharenten Variabilitdt bei der Durchflihrung einer
Kostentragerrechnung wurde in dem Kalkulationshand-
buch (mittlerweile Version 2.0, siehe http://www.g-
drg.de) eine mdglichst einheitliche Kalkulationsmetho-
dik vorgelegt, deren Beachtung gleichzeitig Vorausset-
zung fur die Teilnahme an der obigen bundesweiten
Kalkulation durch Krankenhauser ist.

Zusammen mit dem Medizin-Controlling wurde fir das
UK S-H (Campus Libeck) eine solche Fallkostenkal-
kulation nach dem Kalkulationshandbuch durchgefiihrt.
Es handelt sich um eine Vollkostenrechnung auf Ist-
kostenbasis, wobei die Istkosten der Krankenhauser
aus dem testierten Jahresabschluss abzuleiten sind.
Die mit den DRG-relevanten Leistungen in Verbindung
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Tabelle 3: Behandlungsfall ,,52": Zeiten, d.h. Personalkosten (Auszug)

- Pflegetage: 20 (Tage)
- PPR-Minuten: 4034 (Min)
- OP-Arztzeiten: 313 (Min)

- OP-Pflegezeiten: 545 (Min)

- OP-Zeiten: 163 (Min) (nach Dienstarten getrennte Erfassung von
- Anisthesiezeiten: 186 (Min) Schnitt-Nahtzeiten mit Gleichzeitigkeitsfaktoren)

Tabelle 4: Behandlungsfall ,,52": MaBnahmen, d.h. Sachkosten (Auszug)hier: Radiologie- und Labor-Leistungen
kodiert nach dem DKGNT-Tarifsystem

DKGNT ZIFFER | TEXT | ANZAHL [PUNTE
1 Beratung auch telefonisch 2 80
5137 Brustorg -Ubers., ggf. DL, mehr. Eb. 1 450
5370 CT Kopfbereich 1 2000
75 Ausfuhrlicher Befundbericht 2 130

stehenden DRG-relevanten Kosten eines Behandlungs-
falls werden als Rohfallkosten bezeichnet. In der ent-
wickelten Kalkulationssoftware ,KOCL" (Kostenkalku-
lation im UK S-H, Campus Libeck) konnten zunachst
vergleichsweise einfach die Kostenarten- und Kosten-
stellendaten aus dem administrativen SAP-System
sowie die in Kap. 3 genannten Patienten- und Fallda-
ten aus dem Patientendatenmanagementsystem
.medico//s" abgebildet und integriert werden. Dagegen
stellt sich die Ermittlung und technische Integration
der erforderlichen Leistungsdaten aus den zahlreichen
relevanten Anwendungssystemen als aul3erst proble-
matisch heraus. Es handelt sich i.a. um eine Vielzahl
autonomer Anwendungssysteme (z.B. Stationsmana-
gement, OP, Labor, Radiologie, Blutbank, usw.) mit
heterogenen Leistungsbeschreibungen von erbringen-
den und anfordernden Kostenstellen bei Verwendung
unterschiedlicher Datenstrukturen und -formate. Méller
et al. [9] schatzen den Aufwand fiir diese Teilaufgabe
auf etwa 50-60% der gesamten zeitlichen und finanzi-
ellen Projektkapazitat. Hierzu wurden jeweils Integra-
toren zum Import der Leistungsdaten entwickelt, teil-
weise basierend auf vorhandenen entsprechenden
HL7-Nachrichtenformaten (DFT-Nachrichtentyp).
Darauf basierend wurden dann mit dem Know-How
der Medizin-Controller alternative Verfahrensweisen
der Kostenabgrenzung und der Kostenstellenverrech-
nung der vorliegenden Kosten- und Leistungsdaten
diskutiert, z.B. Abgrenzung von Arzt-Personalkosten
gemal DRG-orientierter Krankenversorgung versus
ambulanter Tatigkeit oder Forschung und Lehre oder
Umrechnung von Pflegepersonalzeiten auf einen Be-
handlungsfall gemafR der dokumentierten PPR-Minu-
ten. Je nach Qualitat der vorliegenden Daten miissen
solche Abgrenzungs- und Umrechnungsfaktoren erar-
beitet werden, um eine mdglichst verursachungsge-

DKG NT ZIFFER | TEXT | ANZAHL | PUNKTE
133980000 ABO-Merkmale 1 100
13983000 ABO-Merkmale |soaggl Rh-Formel 1 500
13988000 AK-Suchtest <3 versch Test-Ery. 1 200
13570000 Alburmin photometrisch 4 30
13587000 Alkalische Phosphatase 5 40
13588000 Alpha-Amylase (Pankreas-Amyl ) 3 50
13715000 Bikarbonat 1 60)
13581000 Bilirubin gesamt 6 40
13555000 Calcium 7 40

rechte Zuordnung insbesondere der kostenintensiven
Personalkosten, aber auch anderer Kostenarten wie
Sachleistungen und Materialen realisieren zu kébnnen
[10]. Die Tabellen 3 und 4 setzen das Beispiel aus
dem vergangenen Kapitel mit den zum Behandlungsfall
bereits zugeordneten Leistungsdaten fort.

Neben dem Problem der Datenintegration sowie der
algorithmischen Komplexitat besteht das Hauptproblem
in der Sicherstellung der inhaltliche Korrektheit und
Plausibilitdt der Daten sowie der Festlegung von
tauglichen Umrechnungsfaktoren der Kosten auf einen
Behandlungsfall bzw. einer DRG-Fallgruppe. Dieses
wurde in zahlreichen Sitzungen mit dem Medizin-
Controlling entwickelt, geprift und angepasst. Hier
zeigt sich ein wesentlicher Vorteil einer eigenentwickel-
ten Software, namlich der Mdglichkeit, samtliche Daten
bis auf der Einzelleistungsebene hinsichtlich ihrer
Qualitat beurteilen zu kdnnen und samtliche Parameter
hinsichtlich ihrer Wirkung berprifen und flexibel vari-
ieren zu kdnnen. Das Ergebnis einer solchen Kalkula-
tion wird gemaR dem genannten Kalkulationsschema
in definierte Kostenmodule aggregiert. Tabelle 5 zeigt
das Ergebnis fiir den beispielhaften Behandlungsfall.
Es handelt sich horizontal um aggregierte Kostenstel-
len und vertikal um aggregierte Kostenarten.

Die berechneten Kalkulationsergebnisse sind Aus-
gangspunkt fir eine Vielzahl von Analyse- und Berichts-
werkzeugen [12]. Die bereitgestellten Sichten, die Ub-
licherweise bis auf Fallebene verfolgt werden kénnen,
richten sich nach dem Auswertungsbedarf der Kollegen
des Medizin-Controlling (siehe Abbildung 3). Aus
Griinden des Umfangs und der Komplexitat der Daten
wurden OLAP-Techniken zur Visualisierung und Ana-
lyse u.a. flr die Managementebene bereitgestellt.
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Tabelle 5: Behandlungsfall ,,52": Kalkulationsergebnis (Kostenmodule)

Peronal- Sachlosien .. Sachkosien
Tosien Perzonal- Peronalkosien Arrmeimitie]l Implanienaie | {fhriger Med. Bedarf | P - & P - &
Flodul Arzilicher! kosien | Med. iech. Dienst & Trans- Sachkosien | Sachlosien nicht
Diernst Pflegediensl] Funkiionsdienst Finzellosien plantaie Finzellkosien nmed. Infrasiv.| med. Infrasir,
Mormalstation 4a0,101 207590 18378 41588 0 7,33 21157 0 19,04 144528
(OPBereiche 19525 9,04 417358 3587 0 36783 32109 0 58,10, 394,10
Andsthesie 21651 0 17377 20,24 0 1] 68,00 0 31,38 66,35
Eardiclogische 8,81 0 4,54 0,11 0 1] 2,58 0 0,51 3,20
Diagnostik/Therapie
Endoskopie 14,85 [0 10,54 0,21 0 0,58 4,18 0 291 557
Laboratorien 23,90 0,01 10585 1,69 0 0l 64,74 0 6,42 53,50
Radiclogie 51,25 0 28,65 2,17 0 6,25 33,28 0 34,55 62,85
Ubrige diag. und 30,30 0 27298 0,15 0 1] 3,26 0 2,08 60,81
ther. Bereiche
s Fallkalkulationsviewer Version 1.10, 2004 -|=] x|
Datei Hilfe
Patient | DRG | DRG-Listen | Kiink KST | Kiiniken Pats | Kinikum |
Aufnahmenummer.  Aufnahmedatum: Entlassungsdatum: Geschlecht: Geburtsdatum:  Entlassungsgrund: selektierte Aufnahmenummern Spezialabfragen auf
=) an. fr [sowohl aus Abfragen aus das gesamte
[52 |27.032002205800 [16.04200210:30.00  [weiblich  [04031922  [Behandlung requlaer beendet DRG.Sicht. als auch o Patientengut
I
Hauptdiagnose: Nebendiagnose: Therapien: Beatmungsdauer: Aufnahmegewicht: Spezialabiiagen]
[kao10 [ = > Jo [o | =l Selektieren
Personal- Personal- Personal- kosten Sachk Sachk Personal- und Personal- und
kosten kosten med.- techn. Sachkosten Iacl osten 39‘3 osten Sach- kosten Sachkosten
Grafik | arztlicher Pflege- Dienst / Arzneimittel mplantate ubriger med. nicht med. SUMME
Dienst dienst Funktions- dienst /Transplan- medizinischer Infrastruktur Infrastruktur
tate Bedarf
WK EK WK EK
MNormalst 460,10€ 2.075,90€ 183.76€ 41588¢€ 0,00€ 7.33¢ 2157 € no0oe 19.,04€ 1.44528€ 481886€
Intensiv 0,00€ 0,00& 0,00€ 0,00€ 000& 0,00€ 0,00& 0,00€ 0,00€ 000& 0,00£
Dialyse 0,00€ 0,00& 0,00€ 0,00€ 000& 0,00€ 0,00& 0,00€ 0,00€ 000& 0,00&
OP-Bereiche 193.24€ 9.06€ 417.38€ 35,87 000€ 367.83€ 321.09€ 0,00€ 58.10€ 334.10€ 179667 €
Anasthesie 21691€ 0.00€ 17377 € 20,24 € 0.00€ n.00€ B7.93€ n0o0e 3.36€ BE.35€ 576.62€
Kreifisaal 0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00€ 000€ 0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00€ 000£ 0,00£
KardioD /T 881€ 0,00€ 434€ 011€ 000€ 0,00€ 258¢€ 0,00€ 051€ 3.20€ 1954¢€
Endoskapie 14.85€ 0,00€ 1054€ 081€ 000€ 058€ 413€ 0,00€ 291€ 557& 3945€
Radiologie 51.25€ 0.00& 8863& 217¢€ 000€ 6.25€ 33.28€ 0,00€ 3456€ B2,65€ 278.79€
Labaratarien 2389€ 00e 105,85€ 1.69¢€ 0.00€ 0.00€ B4,73€ no0oe 642€ 5350€ 256,10€
Ob. D/T 30,29€ 0,00£ 27297€ 015€ 0,00€ 0,00€ 386€ 0,00€ 2,08€ B0.61€ 369,97 €
Bereiche
Basiskst
SUMME 93934 £ 2.084,57€ 1.257,25€ 476,92€ 0.00€ 381.93¢€ 709.29€ n00€ 154,38€ 2091.26€ 8.155,99€
DRG: PCCL: Venweildauer: O Cw/ mit Zu/dbschlage: Basisrate Gesamtkosten:
HO44 4 |20 |1.536 |1.536 2900 [z155.33¢ DRGlnfo
DRG-Erlose: DRG-Erlose [Zu/dbschlage): Faktura: Gewinn/Verlust [Zu/dabschlage): Gewinn/Verlust:
[445440€ [445440¢ [ [3701.59¢ [3701.59¢

Abbildung 3: Behandlungsfall ,,52": Kalkulationsergebnis im KOCL-System

Die Kalkulationssoftware KOCL inkl. der Analyse- und
Berichtswerkzeuge wird nicht nur intern verwendet,
sondern wurde auch wahrend der Fusion der Univer-
sitatskliniken Kiel und Libeck zum UK S-H als Basis
fur den Vergleich im Leistungs- und Kostenbereich
herangezogen. Allerdings erfolgt die Kalkulation nicht
zeitnah im Produktivsystem, sondern zeitversetzt ba-
sierend auf einer Kopie der Datenbank. Fir ein zeitna-
hes fallbasiertes Leistungs- und Kosten-Controlling
sollte eine laufende Kostenkontrolle iber die durchge-

fuhrten Leistungen anhand der klinischen Basisdoku-
mentation moglich sein. Erst damit werden Aufgaben
wie eine interne Budgetverteilung und Haushaltstiber-
wachung, Investitionsplanung, Beschaffung von Medi-
zinprodukten und Personaldisposition fur vergleichbare
klinisch relevante Gruppen mdoglich. Es kénnen De-
ckungsbeitrage ermittelt und komparativ Bereiche mit
unwirtschaftlichem Ressourceneinsatz oder mit hohen
Ertragsliberschissen identifiziert und die Mittelalloka-
tion danach gesteuert werden.
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Die Angebote DRG-relevanter Funktionen durch die
kommerziellen IT-Anbieter im Krankenhaus-Bereich
stellen sich vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrungs-
phase mit immer noch vorhandener Anderungsdyna-
mik uneinheitlich dar. Die Entscheidung fir oder gegen
KIS(Krankenhausinformationssystem)-integrierte L6-
sungen, externen kommerziellen Spezialanbietern
(etwa aus dem Bereich Data Warehouse) oder eigen-
entwickelten Losungen muss hausintern beantwortet
werden [9]. Bei der momentanen Einfihrung der Kos-
tentragerrechung in Liibeck tiber das SAP BW (Busi-
ness Warehouse) kann erstens auf die umfangreiche
beschriebene Vorarbeit aufgesetzt werden. Zweitens
ist beabsichtigt, auf absehbare Zeit eine parallele
Fallkostenkalkulation iber das KOCL-System aufgrund
der héheren Transparenz und Flexibilitat durchzufiih-
ren, um die Ergebnisse aus dem SAP BW plausibilisie-
ren zu kénnen.

Eine ahnliche Thematik ergibt sich mit der zunehmen-
den Prasenz von sogenannten DRG-Arbeitsplatzen
im KIS-Umfeld [14]. Dieser uneinheitlich verwendete
Begriff auRert sich in mindestens folgenden zwei Vari-
anten: Erstens ist ein ins KIS integriertes Modul ge-
meint, welches im Sinne von Kap. 3 eine DRG-gerech-
te Dokumentation am klinischen Arbeitsplatz unterstiitz-
ten soll. Obwohl die Unterstuitzung einer vollzahligen,
vollstandigen, korrekten und rechtzeitigen Dokumen-
tation schon vor der DRG-Einfiihrung eine Muss-An-
forderung an klinische Software war oder hatte sein
mussen, werden nun solche DRG-orientierten quali-
tatssichernden Funktionen zum Teil ,neu" angeboten.

Zweitens werden unter dem Namen ,DRG-Arbeits-
platz" auch Softwaresysteme durch Spezialanbieter
speziell fur Controlling-Zwecke basierend auf den
Kostenmodulen angeboten, die mit dem Kalkulations-
handbuch definiert werden. Entsprechende Funktionen
werden nicht nur, aber auch durch die bekannten
kommerziellen Kodiersoftware-Anbieter (ID GmbH,
SBG GbR, 3M GmbH) angeboten, z.B.

* Flexibler Im- und Export (3M- und IMC-Formate, §
21 KHEntgG-Format, ...),

* Prifroutinen auf formale und inhaltliche Korrektheit,
« Altdateniibernahme, inkl. Kode-Mapping,

» Funktionen fiir Analyse, Berichtsgenerierung und
Benchmarking.

5. Visualisierung und Analyse von
IST-Prozessen: Das VIKAP-System

Mit Verweis auf die in Kap. 2 genannten DRG-relevan-
ten Aufgabenstellungen geht es nach Fragen einer

Erlés-sichernden Dokumentation in Kap. 3 und einer
Fallkostenkalkulation in Kap. 4 in diesem Kapitel um
die Sicherstellung der Behandlungsqualitat. Dabei
kann der mit der Kalkulation entstandene Datenk&rper
Ausgangspunkt sein fir Analysen im Rahmen eines
internen Qualitdtsmanagements, um interne Auffallig-
keiten und Besonderheiten zu identifizieren, zu analy-
sieren und Schwachstellen sukzessive zu beseitigen.
In der externen Qualitatssicherung werden kodierte
Prozeduren im Zusammenspiel mit anderen Merkma-
len (z.B. anamnestische Angaben, Diagnostik, Entlas-
sungsbefund) zur Uberpriifung der Indikationsstellung
und des Behandlungserfolgs genutzt. Ziel sowohl der
internen als auch der externen Qualitatssicherung ist
die kontinuierliche Verbesserung der Leistungserbrin-
gung. Informationen Uber den Verlauf von Behand-
lungsfallen (insb. Diagnose, Therapie, Behandlungser-
folg) unterstitzen die Entwicklung von Behandlungs-
standards sowie Standards bzgl. personeller und ap-
parativer Ausstattung der Einrichtungen im Rahmen
der Heilverfahrenssteuerung. Sofern die (externe)
Qualitatssicherung als Gegengewicht zur Anreizwir-
kung gesehen wird, die von der 6konomischen
Steuerung des Mitteleinsatzes im Krankenhaus aus-
geht, muss die Qualitat der Behandlung auch auf die
DRG-Entgeltgruppen beziehbar sein [15]. Hierauf wird
nicht weiter eingegangen.

Die im vergangenen Kapitel erwahnten kommerziellen
Softwareprodukte zur DRG-Datenanalyse beschranken
sich primar auf die genannten Kostenmodule. Dabei
handelt es sich um fallspezifische, aber weitestgehend
auf Kostenebene aggregierte Daten. Das hangt u.a.
damit zusammen, dass mit den verfigbaren ,Stan-
dards" fir die Kalkulationsdaten (3M- und IMC-Forma-
te, § 21 KHEntgG-Format) die hinter den Kosten sich
verbergenden umfangreichen Leistungsdaten nicht
mehr zur Verfuigung stehen. Die aus klinischer Sicht
interessierenden umfangreichen Personal- und Sach-
leistungen wurden ja gerade im Rahmen der Kalkula-
tion ,verrechnet", d.h. einem Behandlungsfall bzw. der
entsprechenden DRG-Fallgruppe als Kosten und we-
niger Zusatzmerkmale wie z.B. mittlere Verweildauer
zugeordnet. Damit gehen die mit den Daten verfugba-
ren Prozessdaten zum Verlauf jedes Behandlungsfal-
les mit den wesentlichen Ereignissen (z.B. Leistungs-
Inanspruchnahmen, OP, ...), Zeiten und Einzelleistun-
gen verloren. Aus Sicht der genannten kommerziellen
Anbieter von DRG-Analysesoftware ist das verstand-
lich, da fiir den entsprechenden umfangreichen und
heterogenen Datenkérper bislang kein Standard-Da-
tenmodell existiert. Im Gegensatz zu den Analysewerk-
zeugen fir Kostenmodule wie in Tabelle 5 fir Mitarbei-
ter des Controlling fehlen also bislang adaquate
Werkzeuge fir die eigentlichen Leistungserbringer im
Krankenhaus, die Arzte und Pflegekréfte.
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Aus diesem Grunde wurde das Softwaresystem VIKAP
(Generische Visualisierung kalkulierter Patientenfall-
daten: Grundlage zur Analyse DRG-orientierter Be-
handlungsprozesse) im Rahmen einer Diplomarbeit
entwickelt [2]. Diese Arbeit konnte aufsetzen auf den
im Lubecker Kalkulationsprojekt entstandenen Daten-
koérper mit pseudonymisierten Patientendaten und
samtlicher in die Kalkulation eingehenden Leistungs-
daten stationarer Kliniksaufenthalte. Das System wird
Uber die Funktionsleiste auf der linken Seite in Abbil-
dung 4 gesteuert. Man erkennt ganz oben Menu-
Punkte, mit denen zwischen zwei grundlegenden An-
wendungen gewechselt werden kann. Zunachst wird
die aktivierte Hauptanwendung ,UK S-H (LU)" beschrie-
ben. Mit ,Neuauswahl" kann jederzeit eine gewiinschte
Population (i.a. ausgehend von interessierenden DRG-
Fallgruppen) definiert werden. Fir die selektierten
Falle werden dann entlang einer Zeitachse die wesent-
lichen Ereignisse (z.B. Aufnahme, OP, Entlassung),
die in Anspruch genommenen Einzelleistungen (z.B.
Labor, Radiologie) und Personalzeiten (z.B. OP, Pfle-
ge) sowie die wichtigsten Merkmale wie Alter, Ge-
schlecht sowie Diagnosen und Prozeduren in verschie-
denen zeitlichen und sachlichen Aggregationen zur
Laufzeit berechnet und visualisiert. In Abbildung 4 er-
kennt man einen oberen Zeitstrahl, dessen Lange der
mittleren Verweildauer fir die gewahlten Falle der
DRG-Fallgruppe ,H04A" entspricht. Mit den vier oberen
MenU-Punkten lassen sich maus-sensitiv ndhere De-
tails zur ausgewahlten Population abrufen. Der mittlere
Kasten enthalt statistische Details zur gewahlten
Funktion, z.B. in der linken Halfte des Kastens ist die
Verweildauer dargestellt. Wahlweise kann die Vertei-
lung als Histogramm angezeigt werden. In der linken
Funktionsleiste lassen sich dann gemittelte Kennzah-
len der Fallgruppe abrufen. Die farbigen Punkte ermég-
lichen einen Zugriff auf die unterschiedlichen Leistun-
gen fir alle Falle pro Zeitpunkt (hier: Aufnahmetag,
OP-Tag, Entlassungstag) bzw. summarisch fiir defi-
nierte Zeitintervalle (hier: Pre-OP, Post-OP, gesamte
Verweildauer). Uber die farbigen Punkte in der linken
Funktionsleiste lassen sich die jeweiligen Leistungen
Uber die gesamte Verweildauer abrufen. Abhangig
von der Leistung und dem Zeitpunkt bzw. Zeitintervall
werden nach einem Mausklick auf dem jeweiligen
farbigen Punkt die Einzelleistungen unten links aufge-
listet, hier die nach Mengen und Punkten sortierbaren
Laborleistungen Uber die gesamte Verweildauer. Zu
den nicht bekannten DKGNT-Kodes (hier als erweiterte
Lubecker Adaptation) lassen sich maus-sensitiv die
zugehorigen Texte abrufen (,13550000" in Abbildung
4). Aufgrund der moglicherweise sehr unterschiedli-
chen Verlaufe in einer Fallgruppe wird ,nur" ein Zugriff
fur die ersten beiden Aufenthaltstage angeboten.
SchlieBlich lassen sich Verteilungen der verschiedenen
Zeitangaben (z.B. Pre-OP-Dauer, OP-Dauer) in Form

von Listen oder Histogrammen abrufen. Einer solchen
Gruppe lassen sich dann interessierende Einzelfalle
etwa mit einer auffallig hohen Verweildauer gegeniiber-
stellen, siehe untere Zeitachse in Abbildung 4 sowie
dessen in Anspruch genommene Laborleistungen Gber
die gesamte Verweildauer unten rechts.

Beim selektierten Einzelfall handelt es sich wieder um
den fiktiven Behandlungsfall ,52", der nun bzgl. aller
Merkmale mit der zugehdrigen Fallgruppe verglichen
werden kann. So hat dieser Einzelfall eine sehr viel
langere Verweildauer von 20 Tagen im Vergleich zu
der mittleren Verweildauer von 8 Tagen der Fallgruppe
,HO4A". Fir diese individuellen Falle werden nun an-
ders als bei der Fallgruppe fir alle Leistungsarten nur
diejenigen Punkte pro Tag angezeigt, die auch tatsach-
lichen Ereignissen entsprechen. Dadurch wird ein
schneller Blick auf das Leistungsgeschehen ermog-
licht. So kann man sich fragen, warum viele Tage ohne
Leistungsinanspruchnahme vergangen sind oder
warum die OP so spat erfolgt ist. Zu beachten ist, dass
die Aufenthaltstage 3, 4, 10, 11, 17 und 18 Wochenen-
den waren (siehe Kap. 6). Solche Ausreif’er-Falle
lassen sich etwa mit Kennzahlen wie ,Alter", ,Diagno-
sen" und ,Prozeduren” erklaren.

Das VIKAP-System stellt eine zweite Anwendung zur
Verfugung, die in der Funktionsleiste oben unter dem
Men(-Punkt ,InEK" aufgerufen werden kann. Es geht
um einen Vergleich der kalkulierten Lubecker Falldaten
mit dem bundesweiten Kalkulationsergebnis, welches
vom InEK-Institut unter http://www.g-drg.de als Access-
Datenbank im Format gemaf § 21 KHEntgG bereitge-
stellt wird. Wie oben erwahnt wurde, handelt es sich
um fallspezifische, aber weitestgehend auf Kostenebe-
ne aggregierte Daten. Die kalkulierten Falldaten aus
Lubeck stehen auch in diesem Datenformat zur Verfu-
gung. Diese Anwendung erlaubt es den Klinikern im
Wesentlichen, fur jede interessierende Teilmenge (i.a.
wieder definiert Uber DRG-Fallgruppen) das durch-
schnittliche Patientenspektrum aus dem Lubecker
Universitatsklinikum mit dem durchschnittlichen Pati-
entenspektrum, das in die bundesweite Kalkulation
des G-DRG-Systems eingegangen ist, zu vergleichen.
Dazu wahlt er die Menu-Punkte, die in der Funktions-
leiste unter ,Kennzahlen" zur Verfligung stehen, z.B.
Alter, Geschlecht, Diagnosen und Prozeduren. Die
mittlere Verweildauer wird wieder Uber einen Zeitstrahl
dargestellt. Der mittlere ,Kasten" enthalt weitere statis-
tische Details fiir beide Gruppen wie Anteile von Nor-
mal-, Uber- und Unterliegern. Zu beachten ist die
Tatsache, dass die Fallzahlen sich i.a. signifikant un-
terscheiden. In Abbildung 5 wird fur Falle, die der
DRG-Fallgruppe ,H04A" zugeordnet sind, die Vertei-
lung hinsichtlich der PCCL-Schweregrade angegeben.
Entsprechende Unterschiede in Verweildauern oder

©2005 Ingenerf et.al.; licensee GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie. This is an Open Access article: verbatim copying and redistribution of this article is permitted

in all media for any purpose, provided this notice is preserved with the article's original URL.

Artikel online frei zuganglich unter http://www.egms.de/en/journals/mibe/2005-1/mibe000001.shtml
Bitte zitieren als: Ingenerf J, Gerdsen F, Seik B, Péppl SJ, Schreiber R, Heinemeier AK, Képpe K, Bruch HP. Dokumentation, Kalkulation und Prozessanalyse im
DRG-Zeitalter: Softwareunterstiitzung im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck. GMS Med Inform Biom Epidemiol. 2005;1(1):Doc01.

-10/14 -



ars

~* g-journal

GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie

) Netscape 7

. File Edit View Go Bookmarks Tools Window Help

GO O @ Q o |‘T\}\ http: fflocalhost/¥IKAP-Releasel.0/pfad_indiv.asp

=18]x|

| [QSearch] SO @

-VIKAP-

Navigation
Refresh
Meuausvvah
INEK

Kennzahlen

Gesamt

| Ansicht |F'0pulati0n| Fallauswahl | Fallzahl

LK 8-H (L)

PostOp 6
seens

Fallnr. 52
PraeOp 14
L L L)

To@@esss

PostOp 6
L

o
Aufn

17 138 19 20
Entl

Bewertungsrelation: 1,536

Fallzahl: 15

DRG: HO42 : Cholezystektomie ohne endoskopischen Gallenwegseinariff mit dulerst schvweren oder schweren CC

Fallnummer. 52

DKGNT:  Bluthild/Bluthildbestanditeile

Originalarbeit

Zenenu Leistungen: Labor: Gesamt Leistungen: Labor: Gesamt

Venveildauer

I;‘wr;rD‘;F“‘—P[;aw,ler Anzant Sortiert nach: Punkten Anzaht Sortiert nach: unkten

PPR-Min DKGHT | # |3 Pkt. | DKGNT | # | > Pkt. DKGHT | # |2 Pkt | DKGHT | # | 5 Pkt.

sie 13550000 86 5160 13741000 78 15600 14800000 2 434 13983000 1 500

13558000 86 2580 13550000 86 5160 13556000 30 14800000 2 434
13585000 84 3350; 13983000 10 5000 & 13558000 30! 14030000 1 250 !
13557000 84  2520%| | 14000000 24 4800 |% 13741000 200 F| | 14248000 1 230 T
13555000 80 3200 13933001 38 3800 13560001 40 13741000 1 200
13741000 78 15600 13960000 53 3710 13555000 40 13741000 1 200
13581000 63 2520 13585000 84 3360 13595000 40 13741000 1 200
13592000 61 2440 13555000 80 3200 13598000 50 13741000 1 200
14611000 60 1800 13946001 42 2940 13652000 35 13741000 1 200
13595000 59  2360) 13598000 58 2900 13583000 40 13988000 1 200
13598000 58 2900, 13605000 53 2650 13597000 40 13985000 1 200

Transferring data from localhost...

:;m:"g]@]

Abbildung 4: Behandlungsfall ,,52": Gegeniiberstellung zur gesamten DRG-Fallgruppe ,,H04A"

auch Kosten kann u.U. mit Unterschieden im Fallmix
erklart werden.

Die VIKAP-Software wurde mit dem FLASH-Werkzeug
der Firma ,Macromedia" mit Zugriff auf eine SQL-fahi-
ge Datenbank entwickelt. Nach Installation eines frei
verfigbaren Flash-Players steht das System fir jede
Arbeitsplatz mit Web-Browser zur Verfiigung. Unter
Verwendung einer sogenannten ASP-Turbine konnten
Funktionen fir den Datenbankzugriff iiber ASP-Pro-
grammierung und fir eine anspruchsvolle Visualisie-
rung der Daten verwendet werden. Aufgrund des
qualitativ und quantitativ komplexen Datenkorpers ist
eine gut durchdachte SQL-Programmierung der zum
Teil machtigen Anfragen erforderlich. Eine Berechnung
etwa der mittleren Pre-OP-Dauer einer selektierten
Gruppe von Behandlungsfallen verlangt die Aggrega-
tion relativer Zeitangaben, wohingegen die Zeitanga-
ben zu Aufenthalten einerseits und Ereignissen wie
Operationen oder Radiologieleistungen andererseits
in der Datenbank absolut vorliegen. Die Ermittlung
von statistischen Mittelwerten (geometrisch und arith-
metisch) erfolgt méglichst transparent mit den tblichen
Lage- und Streuungsmalien.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit Hilfe
des VIKAP-Systems die realen Prozessdaten eines
oder mehrerer Behandlungsfélle in kompakter und
ergonomisch anspruchsvoller Weise analysiert werden
kénnen. Der ,Benchmark-artige" Vergleich mit dem
InEK-Datensatz erlaubt eine Einschatzung der Analy-
seergebnisse vor dem Hintergrund der Libecker Pati-
enten, z.B. mittlere Verweildauer, durchschnittliches
Alter oder der Case-Mix. Ausgehend von einer solchen
Betrachtung von IST-Prozessen lassen sich in einer
weiteren Ausbaustufe SOLL-Prozesse, d.h. klinische
Pfade definieren.

6. Diskussion

Alle drei in Kap. 2 genannten DRG-relevanten Aufga-
benstellungen mussen in ihrer Wechselwirkung be-
trachtet werden, um etwa die Ergebnisse im VIKAP-
System interpretieren und Konsequenzen ableiten zu
kénnen. Betrachtet man zum Beispiel den Beispiels-
Fall ,52", so stehen folgende Interpretationsvarianten
zur Verfligung:

» Suboptimale Falldefinition (siehe Kap. 3):
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Abbildung 5: Gegeniiberstellung der Schweregrade (PCCL) der Behandlungsfille aus der Liibecker und der
bundesweiten Kalkulation mit der DRG-Fallgruppe ,,H04A"

So kann die Wahl einer falschen Hauptdiagnose dazu
fuhren, dass es sich in Wirklichkeit um einen Fall einer
anderen DRG-Fallgruppe handelt und deshalb der
Vergleich mit der Fallgruppe ,HO4A" unsinnig ist. Der
gesamte DRG-Datensatz ist hinsichtlich seiner Korrekt-
heit zu hinterfragen. Die Konsequenz aus dieser Be-
obachtung muss sein, groere Anstrengungen im
Bereich der Sicherstellung der Dokumentationsqualitat
zu unternehmen. Auf absehbare Zeit ist dieser Punkt
nach unserer Erfahrung die dominierende Interpretati-
onsvariante.

* Suboptimale Prozessablaufe, unsinnige/zu teure
Leistungen (siehe Kap. 4 und Kap. 5):

Bei korrekt abgebildeten DRG-Fallen kdénnen nicht
erklarbare Phanomene auf mangelnder Datenqualitat
in den Leistungsdaten oder auf Fehler in der Kalkula-
tion beruhen. Im Wesentlichen handelt es sich jedoch
um tatsachliche Mangel in den Prozessablaufen. Ein
etwaiger Zeitverzug oder unsinniger Verbrauch von
Ressourcen muss vor dem Hintergrund weiterer
Merkmale des Falls klinisch hinterfragt werden. Als
Konsequenz aus dieser Beobachtung muss die jewei-

lige Klinik sich dieser Phanomene mit Blick auf Kosten
und Qualitat bewusst werden und entsprechende
Handlungen ableiten. Dieses kann die moglichst be-
rufsgruppentbergreifende Definition von klinischen
Behandlungspfaden sein.

» Suboptimales Leistungsangebot auf Ebene des
Krankenhauses:

Selbst bei optimaler Datenqualitat, korrekter Kalkulati-
on und nachvollziehbaren Prozessablaufen bleibt eine
weitere Interpretationsvariante, die mit inharent unwirt-
schaftlichen Leistungen im Vergleich mit Wettbewer-
bern zu tun hat. Hier ergeben sich strategische Ansatz-
punkte des Managements, die Uber die vorliegende
Arbeit hinausgehen, z.B. gezielte Minderung oder
Ausweitung bestimmter Angebote, Kooperation mit
anderen Hausern, integrierte Versorgung oder Ver-
handlungen mit den Krankenkassen [8], [10]. Auch fiir
diese Entscheidungen liefern die vorgestellten Werk-
zeuge eine geeignete Entscheidungsgrundlage.

Die entwickelten Werkzeuge werden in der Routine
eingesetzt; zum Teil parallel zu den mittlerweile in den

©2005 Ingenerf et.al.; licensee GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie. This is an Open Access article: verbatim copying and redistribution of this article is permitted

in all media for any purpose, provided this notice is preserved with the article's original URL.

Artikel online frei zuganglich unter http://www.egms.de/en/journals/mibe/2005-1/mibe000001.shtml
Bitte zitieren als: Ingenerf J, Gerdsen F, Seik B, Péppl SJ, Schreiber R, Heinemeier AK, Képpe K, Bruch HP. Dokumentation, Kalkulation und Prozessanalyse im
DRG-Zeitalter: Softwareunterstiitzung im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck. GMS Med Inform Biom Epidemiol. 2005;1(1):Doc01.

-12/14 -



ars

~* g-journal

GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie

kommerziellen bereitgestellten Funktionen. Insbeson-
dere die in Kap. 4 beschriebene Kalkulationssoftware
KOCL erlaubt dem Medizin-Controlling eine flexible
und bedarfsgerechte Analyse des Leistungsgesche-
hens. Erste Erfahrungen mit dem Einsatz des VIKAP-
Systems zeigen eine hohe Akzeptanz seitens der Kii-
niker. Ohne Vorkenntnisse lassen sich ergonomisch
anspruchsvoll und ,auf einen Blick" eine Fiille von re-
levanten Daten einsehen und damit die IST-Prozesse
in der eigenen Klinik studieren. Obwohl in der jetzigen
Version die Kostendaten mit Absicht nicht mit aufge-
nommen wurden, wollten einige Arzte die kalkulierten
Kosten zur verbesserten Beurteilung der beobachteten
Phanomene abrufen kénnen. Diese und weitere Ande-
rungen kénnen leichtim nachsten Release vorgenom-
men werden.

Momentan greifen die Programme KOCL und VIKAP
auf Kopien der Daten des Produktivsystems zu. Damit
ist nur eine retrospektive Kalkulation und Visualisierung
von Behandlungsfallen méglich. Interessant ware ein
online-verfugbarer Einsatz beider Programme, d.h. es
wird direkt auf die Routine-Datenbank zugegriffen.
Damit kdnnte man unmittelbare Steuerungseffekte
ermoglichen. Zunachst gibt es nur den Ausweg kiirze-
rer Zeitintervalle, innerhalb derer man die relevanten
Daten aus dem Produktivsystem kopiert. Im Sinne des
Datenschutzes muss auf3erdem noch ein Benutzerkon-
zept mit Zugriffsschutz auf den erstellten Datenkdrper
realisiert werden.

Weiterhin gibt es das Problem der Datenintegration
bzw. Portabilitdt des Systems, d.h. bei Einsatz des
Systems fur andere Hauser ist eine Anpassung der
Datenstrukturen erforderlich. Hierzu misste man Da-
tenstruktur-Standards flir DRG-Kalkulationsergebnisse
nach § 21 KHEntgG erweitern auf sdmtliche Leistungs-
daten und entsprechende Integrationsroutinen entwi-
ckeln, was vor dem Hintergrund der extrem heteroge-
nen IT-Infrastruktur verschiedener Hauser schwer
durchzuflhren ist. Darliber hinaus wird eine Wieder-
verwendung einer Kalkulationssoftware in anderen
Hausern auch durch verschiedene, hausspezifische
Kalkulationslogiken (z.B. Umlageschlissel) erschwert,
die entsprechend angepasst werden mussten.
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