Wer kodiert im Krankenhaus?

klinikheute.de/Cla$S - Ist die Fallpauschalen-Kodierung eine arztliche Tatigkeit? Nikolai von Schroeders,
Arzt und Diplom-Gesundheitsékonom von der Beratungsgesellschaft fir Medizinmanagement
mbH in Wuppertal, halt ein Kodierer-Modell der Berliner Charité fur zukunftstrachtig, das die
Krankenhausarzte erheblich entlastet. Das Prinzip: "Der Kodierer kodiert, der Arzt kontrolliert".

Mit der Einfuhrung der DRGs als einzigem Entgeltsystem fur teil- und vollstationare Patienten im Krankenhaus stellt
sich die Frage: Wer soll die tiberlebenswichtige Kodierung iibernehmen? Bisher war es der Krankenhausarzt, der
die rund 25 000 unterschiedlichen Prozeduren und dber 10 000 verschiedenen Diagnosen in die entsprechenden
Kodes Ubertragen hat. Das tat er mit Widerwillen und entsprechend schlecht war die Kodierqualitat. Was da als
Operations- und Diagnosestatistik rauskam, war nicht geeignet, die klinische Wirklichkeit abzubilden.

Die nachvollziehbare Subversion der Kliniker gegen die blirokratische Uberforderung, von der niemand wusste, fiir
was das Datensammeln gut sein soll, wird nicht mehr geduldet. Nun ist die korrekte ICD 10-Kodierung von Haupt-
und Nebendiagnosen und die Prozeduren, verschlisselt im OPS-301, fur die weitere Existenz des Krankenhauses
zwingend geboten da Uiberlebenswichtig. Sie und einige zusatzliche Daten bilden jenen Stoff, aus dem die Grouper-
Software die entsprechende Fallpauschale (DRG) generiert. Mit jeder Kodierung schreibt der Krankenhausarzt
quasi die Rechnung an die Krankenkasse. Dabei reicht es nicht aus, korrekt zu kodieren, der Arzt muss sich auch
fundierte DRG-Kenntnisse aneignen.

Sollen weiterhin Krankenhausérzte die Kodierung vornehmen? Arzte als Kodierer, so attraktiv dieses "Deutsche
Modell" fir die Krankenhausleitung auch sein mag, die Nachteile sind nicht weniger gewichtig, wie von Schroeders
auf dem Symposium "Intensivmedizin & Intensivpflege 2002" in Bremen bemerkte. Standig andern sich die
Kodierrichtlinien, was vom arztlichen Kodierer nicht nur eine intellektuelle Durchdringung der Materie erfordert, fur
das "updating" muss er auch viel Zeit und die Verwaltung viel Geld investieren. Und mit der sattsam bekannten
Personalfluktuation in deutschen Krankenh&usern fluktuiert auch der Kodiersachverstand. Die Folge: Mit jedem
Kodier-Novizen sackt woméglich der Krankenhauserlos kurzzeitig ab, weil die Ubung fehlt.

Krankenhausarzte, verweist von Schroeders auf einen nicht zu unterschatzenden Stolperstein, erlebten das
Kodieren in der Regel als "arztfremde Tatigkeit". Es gelte eine Ldsung zu finden, "bei der die Krankenhausarzte
entlastet werden". Die Idee, den kodierenden Krankenhausarzten einen arztlichen Medizin-Controller zur Seite zu
stellen, 16st nicht sein zentrales Anliegen der arztlichen Entlastung, auch wenn schatzungsweise ein Viertel bis ein
Drittel der deutschen Krankenhauser (ber solch einen Kodier- Spezialisten mit profunden DRG-Kenntnissen
verflgen.

Es stellt sich die Frage, ob man nicht die Krankenhausarzte von jeglicher Kodierungsarbeit befreit und
paramedizinisches Personal ganzlich mit der Aufgabe betreut. In Australien, dem grof3en DRG-Vorbild des
deutschen Gesundheitswesens, hat eine eigene Berufsgruppe die Kodierung ibernommen. Doch dieses Modell
"wird in Deutschland so sicherlich nicht zum Einsatz kommen", erteilt von Schroeders auch diesem Modell eine
Abfuhr. Der Grund: "Nicht leserliche Akten und grof3e Praxisferne wurden in Australien bereits deutlich. Zudem wird
die Verantwortung fur die korrekte Kodierung in Deutschland beim behandelnden Arzt angesiedelt, eine von ihm
vollig unabhangige Kodierung ware also juristisch problematisch".

Ein anderes, von Schroeders praferiertes Modell, hat sich in der Berliner Charité etabliert. Medizinische
Dokumentationsassistenten, Pfleger und Schwestern sowie Arzthelferinnen bilden eine Art neue Berufsgruppe,
DRG-Kodierfachkrafte. Mittlerweile auf 120 Kopfe angewachsen, tibernimmt diese DRG-Truppe die gesamte
Kodierarbeit vor Ort, also direkt auf Station. Die Letztkontrolle liegt beim dokumentationsbeauftragten Arzt der
jeweiligen Klinik. Zusatzlich zur Kodieraufgabe ist die Truppe fir die Patientenadministration, Aktenordnung und
Befundumlauf zustandig, damit sie voll ausgelastet ist. "Der Kodierer kodiert, der Arzt kontrolliert", beschreibt von
Schroeders das von ihm favorisierte Kodiermodell, das in der Charité annahernd realisiert ist.

Doch die Befreiung der Arzteschaft hat auch in Berlin seine Grenzen. In besonders komplexen Fachgebieten
kodieren die Charité Arzte die Diagnosen selbst, wahrend die Kodierer sich auf die Verschliisselung von
Behandlungsprozeduren kaprizieren. Und in den chirurgischen Fachern kodieren die Operateure grundsatzlich ihre
OP- Diagnosen und OP-Prozeduren selbst.
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