DRG-Kodierung:
Interpretationsspielraum

mit Budgetfolgen

Abrechnen durch Diagnose-
bezogene Fallgruppen (DRG)
in den Schweizer Spitalern
verspricht transparente und
vergleichbare Kostendaten.
Je nachdem aber, ob die
Kodierregeln restriktiv oder
progressiv ausgelegt werden,
erzielt das Spital einen erheb-
lich unterschiedlichen Erl6s.
Die Autorinnen des Beitrags
pladieren fiir eine unabhéan-

gige Kontrollinstanz.
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iagnosis Related Groups (kurz
DRG, deutsch Diagnose-bezo-
gene Fallgruppen) bezeichnen

ein okonomisch-medizinisches Klas-
sifikationssystem, welches Patienten
anhand ihrer Diagnosen und der
durchgefiihrten Behandlungen in
medizinisch homogene Fallgruppen
klassifiziert. Diese Fallgruppen wer-
den nach dem fur die Behandlung
erforderlichen 6konomischen Auf-
wand unterteilt und bewertet. Ver-
schiedene Linder verwenden DRGs
zur Finanzierung von Spitalbehand-
lungen. Wihrend die meisten Lin-
der die DRGs spitalbezogen zur
Verteilung staatlicher oder versiche-
rungsbezogener Budgets einsetzen,
dienen die DRGs in der Schweiz der

1 Rolf Malk ist Herausgeber des DRG-Handbuch Schweiz und
Geschaftsfiihrer der Malk Medizin Controlling AG.
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leistungsorientierten Verglitung von
einzelnen Spitalfillen. Bisher setzten
einige Kantone und Spitéler das aus
Amerika stammende APDRG (All
Patient Diagnoses Related Groups)
ein mit der Zusatzentwicklung
der Swiss Payment Groups (spezifi-
sche, schweizerische Gruppen). Die
Schweiz sieht die Einfithrung des ad-
aptierten (helvetisierten) deutschen
DRG-Systems fur 2009 vor. Die Ziele
der neuen «Swiss DRG» sind:

m die Liegezeit in Schweizer Spitilern
zu verkiirzen

m die Bezahlung von medizinischen
Leistungen in den Spitilern zu verein-
heitlichen («gleicher Preis fiir gleiche
Leistung»)

B Transparenz und Vergleichbarkeit
der Spitalleistungen herzustellen
(Benchmark)

m vermutete Uberkapazititen im
Spitalbereich abzubauen

B insgesamt zukiinftig zu erwar-
tende Kostensteigerungen im sta-
tioniren Bereich zu eruieren, zu ver-
gleichen und allenfalls zu begrenzen.

Medizinische Dokumentation
als Kodiergrundlage

Durch das DRG-System wird das
Augenmerk stark auf die medizini-
sche Dokumentation, deren Organi-
sation und die daraus resultierende
Kodierung (Verschliusselung von
Diagnosen und Therapien) gerichtet.
Die medizinische Dokumentation
gilt jetzt nicht nur mehr als Informa-
tionsweitergabe zwischen den ein-
zelnen Behandlungsstationen oder
der aus Rechtsgriinden verpflichten-
den Dokumentation eines Behand-
lungsfalls, sondern sie dient jetzt
auch als Hauptgrundlage dafur, dass
ein stationdrer Spitalfall leistungsge-
recht finanziert wird. Die medizini-
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sche Dokumentation, welche das
Spital wahrend des stationidren Auf-
enthalts anlegt, umfasst folgende Be-
standteile:

B Fin- und Austrittsbericht des Arz-
tes

m Pflegekardex (Pflegekurve und -be-
richte)

B Anisthesie- und Operationsbe-
richte

m Diagnostik- und Therapieberichte



m Laborbefunde

Massgebliche Kriterien fur die Zu-
ordnung des Behandlungsfalls zu
einer Diagnose-bezogenen Fallgruppe
sind:

B die Hauptdiagnose

m im Spital durchgefithrte Thera-
pien (Operationen, aufwindige Un-
tersuchungen)

B Nebendiagnosen und Komplika-
tionen, die den Behandlungsverlauf
beeinflussen

B Patienten-bezogene Faktoren wie
Alter, Geschlecht der Patienten oder
das Geburtsgewicht bei Sduglingen
B administrative Daten wie Ein-
tritts- und Austrittsart beziehungs-
weise -zeitpunkt.

Richtlinien zur Kodierung

Wann eine Diagnose und eine Thera-
pie zur Berechnung einer DRG her-
angezogen werden darf, regeln in
der Schweiz mehrere Kodiervorga-
ben. Im Kodierungshandbuch des
Bundesamts fiir Statistik (BfS) Ver-
sion 1.0 sind die Definitionen fiir die
Hauptdiagnose, Nebendiagnosen,
Haupttherapie und Nebentherapien
hinterlegt sowie die speziellen Ko-
dierrichtlinien zu bestimmten Fallen.
Im TAR APDRG (Tarifbuch
2004/2006) werden vor allem Ab-
rechnungsregeln erldutert und fest-
gesetzt. In den Klassifikations-
biichern (ICD 10 Version 1.3 und
CHOP Version 8.0) sind ebenfalls
weitere Regeln der Kodierung in der
Einleitung und den In- und Exklu-
siva der einzelnen Kapitel aufge-
fithrt. Zudem sind noch die allge-
mein gultigen Kodierregeln der
WHO (Weltgesundheitsorganisation)
und die zweimal jahrlich erscheinen-
den Codelnfos (mit Neuerungen bei
problematischen Kodierfillen) vom
BfS zu beachten.

All diese Richtlinien miissen beach-
tet werden, wenn ein Fall kodiert
und in eine DRG eingeteilt wird. Die
Vergangenheit hat gezeigt, dass die
bestehenden Richtlinien nicht genii-
gen, damit einheitlich verschlusselt
und die Kodierung reliabel wird. Ein
Grund hierfur liegt im Kodierregle-
ment des Bundesamts fiir Statistik.
Es entstand nicht, um Richtlinien fiir
die Kodierung in einem DRG-Sys-
tem zu fixieren, sondern um Daten

Kasten

Kodier-Fallbeispiel: Ein Raucher mit Gallenblasenstein

Ein 45-jahriger Patient mit Gallenblasenstein ist zur laparoskopischen Cholezystek-
tomie (Gallenblasenentfernung durch minimalinvasive Technik) hospitalisiert. Be-
kannt ist zudem ein Nikotinabusus (Nikotinabhangigkeit). Im Labor wird einmalig
eine Hypokaliamie (Kaliummangel) festgestellt, die keine Therapiemassnahme nach
sich zieht. Der Patient bleibt vier Tage im Spital.

Mégliche Kodierung’

Hauptdiagnose:

K80.2 Gallenblasen ohne Cholezystitis
Nebendiagnosen:

E87.6 Hypokaliamie

F17.2 Abhangigkeitssyndrom durch Tabak
Haupttherapie:

51.23 Laparoskopische Cholezystektomie

Groupierung3 unter einer:

B Restriktiven, regelkonformen Auslegung

ohne Nebendiagnosen:

DRG 494 «Lap. Cholezystektomie ... ohne KK» (Komplikationen & Komorbiditaten)
CW 0.696" - CHF 4872.-°

B Progressiven Auslegung:
DRG 493 «Lap. Cholezystektomie ... mit KK» (Komplikationen & Komorbiditaten)
CW 1.075" - CHF 7525.- °

Allein durch die Angabe oder das Weglassen der Nebendiagnosen wird ein Unter-
schied von CHF 2653.- erreicht. Die Nebendiagnosen haben fiir diesen Fall keinerlei
behandlungswiirdigen, diagnostischen oder pflegerischen Aufwand verursacht.
Auch der stationare Aufenthalt wurde dadurch nicht verlangert. Es ist damit nicht

gerechtfertigt, fiir diesen Fall einen Mehrerl6s zu erzielen.

fiir eine medizinische Landesstatistik
(z.B. Anzahl der Stiirze in hiuslicher
Umgebung) zu generieren.

Die Richtlinien lassen einen noch zu
grossen Spielraum in der Interpreta-
tion des Aufwands einer medizini-
schen Leistung zu, wenn angestrebt
ist, die stationdren Spitalfille pro-
spektiv zu finanzieren.

Zwei Hauptauslegungsmoglichkei-
ten sind zu unterscheiden: die re-
striktive und die progressive Kodie-
rung im Sinne des Spitals mit der
daraus unterschiedlich resultieren-
den Abgeltung eines stationiren Spi-

talfalls.

Restriktive oder progressive
Auslegung

In einer restriktiven Auslegung wer-
den nur die Diagnosen kodiert, die

2 Kodierung unter den Klassifikationen ICD Version 1.3 und
CHOP Version 8.0

3 3M Grouper Version 1.6

4 AP DRG Kostengewichtstabelle Version 5.1

5 Als Berechnungsgrundlage wurde eine spekulative Base-
rate von CHF 7000.- genommen.

6 3M Grouper: Softwareprogramm (statische bzw. unbeein-
flussbare Sortierung) zur Ermittlung einer APDRG. Ent-
wicklung durch und im Besitz des Staats New York.

einen erhohten Aufwand in diesem
spezifischen stationdren Aufenthalt
beansprucht haben. Die dazugeho-
renden Therapien und Diagnostiken
werden kodiert, wenn sie nicht zum
stationdren Standard eines Spitalfalls
gehoren. Dies wire die sinngemdsse
Auslegung der Kodierregeln des BfS.
In einer progressiven Auslegung hin-
gegen werden alle Diagnosen und
Therapien kodiert, die tiber den Pa-
tienten bekannt sind. Der Aufwand
durch die Nebendiagnosen wird da-
bei grosszugig ausgelegt. Eine solche
Kodierung kann folgende Griinde
haben:

B fehlende medizinische Dokumen-
tation

B eine so genannte medizinische, ge-
samtheitliche Abbildung des Spital-
falls

B ein gewisser «Lerneffekt» des Ko-
dierenden beziiglich der Grouper-°
logik

B eine bewusste Manipulation des
DRG-Systems durch den Kodieren-
den

B spitalinterne «Statistik- und Qua-
litditsnachweise»

33



B arztbezogene «Statistik- und Leis-
tungsnachweise»

Der Entwicklungsstand beziehungs-
weisGe die Starrheit des 3M Grou-
pers ist zudem dafir verantwort-
lich, dass auch eine regelkonforme
Kodierung zu einer DRG fithren
kann, welche in keiner Weise den
Kostenaufwand des Falls beriick-
sichtigt oder gar in eine «Miill-
DRG» (DRG-Gruppen, die nicht
vergiitet werden) fithrt. Deshalb
konnen in diesen Fillen bewusst und
real die geltenden Regeln ausser
Kraft gesetzt werden, um in eine ab-
rechenbare DRG zu gelangen.

Die Abgeltung eines stationaren Fal-
les hangt also stark davon ab, dass
das Spital/der Kodierer die Kodier-
richtlinien regelkonform interpre-
tiert und anwendet. Dies kann unter
Umstanden fiir den Leistungstrager
eine drei- bis vierstellige Finanzie-
rungsungenauigkeit bei einem ein-
zelnen Fall bedeuten (siehe Fallbei-
spiel im Kasten), sich jedoch in der
Gesamtheit aller stationdren Fille
wieder ausnivellieren.

Kodierverhalten mit erhebli-
chen Kostenfolgen

Im Einzelfall ist diese Ungenauigkeit
eventuell noch zu tolerieren oder
nicht auffallend. Wird ein solches
progressives Kodierverhalten jedoch
hochgerechnet tiber ein Budgetjahr
im Spital (hoher Case-Mix-Index),
so kann dies einen ungerechtfertig-
ten Mehrerlés im Millionenbereich
ergeben. Fir ein Spital, das restriktiv
kodiert, bedeutet dies einen Verlust
bei der Verteilung des Globalbud-
gets durch den Kanton.

Eine korrekte und vergleichbare Fi-
nanzierung der Leistungserbringer
kann nur gewihrleistet werden,
wenn mit transparenten und nach-
vollziehbaren Kodierregeln restrik-
tiv und einheitlich kodiert wird.
Derzeit findet eine vereinbarte stich-
probenhafte Datenkontrolle nur auf
Anordnung von kantonal zustindi-
gen Behorden oder von Kostentri-
gern gemdss dem im Vertrag zwi-
schen den Parteien vereinbarten
Modus statt. Der Kodierrevisor wird
dabei im gegenseitigen Einverstind-
nis gewahlt. Dieser fertigt tiber seine

Arbeit einen Kodierrevisionsbericht
an. Die Konsequenzen aus dem Er-
gebnis dieses Berichts sind vertrag-
lich unterschiedlich geregelt.

Fur die Einhaltung der Kodierregeln
bedarf es einer unabhingigen und
unparteiischen Kontrollinstanz, die
nicht nur bei einer Kodierrevision
zum Einsatz kommt, sondern auch
in Einzelfillen herangezogen werden
kann. Eine Grundvoraussetzung
stellen dabei landeseinheitliche Vor-
gaben und Regeln dar. Ebenfalls soll
mit den Ergebnissen des Kodierbe-
richts einheitlich umgegangen wer-
den. Dadurch konnen die Unter-
schiede zwischen einer restriktiven
und einer progressiven Kodierung
minimiert werden. ]
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