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Dokumentation im
Gesundheitssystem

Im Zusammenhang mit der Krankenbehandlung
und der Entwicklung der Medizin in der Zeit vor der
Entwicklung naturwissenschaftlicher Forschungs-
ansitze war die Aufzeichnung iiber Besonderheiten
des Krankheitsverlaufs (Anamnese und Dekurs),
iiber Auffilligkeiten bei der Untersuchung (Befund)
und iiber die durchgefiihrten Behandlungen die we-
sentliche Quelle des Erkenntnisgewinns. Heute ist
die Dokumentationspflicht berufsrechtlich — z. B.
im Arztegesetz § 51 — als Notwendigkeit bei der
Ausiibung der Medizin geregelt. Die Notwendigkeit
einer ,,geeigneten” Dokumentation und ihrer Aufbe-
wahrung steht damit aufler Streit. Weitere gesetz-
liche Regelungen befassen sich mit Fragen der Wei-
tergabe von Informationen, sei es im klinischen All-
tag, sei es zwecks Management und Organisation
auf Ebene des Gesundheitssystems.

Da die Dokumentation unterschiedlichsten Zwe-
cken gerecht werden soll, ist es nicht iiberraschend,
dass die Meinungen dariiber, was eine ,,zweckmé-
Bige* Dokumentation umfassen muss, divergieren.
Es muss dabei auch bedacht werden, dass sowohl
die Erstellung der Dokumentation als auch deren

langerfristige Aufbewahrung einen betrichtlichen
Aufwand bedingen.

Aus meiner eigenen Berufserfahrung kann ich sa-
gen, dass in den 1990er Jahren die Umstellung von
Dokumentation auf Papier auf elektronische Doku-
mentation unter anderem deswegen vorangetrieben
wurde, weil in Krankenanstalten der Lagerraum fiir
die 30-jahrige Aufbewahrung der Krankenge-
schichten knapp und teuer war. Auch der reine Ma-
nipulationsaufwand — Ablegen und Wiederauffin-
den bei Wiederaufnahme — rechtfertigte betriebs-
wirtschaftlich die Umstellung auf eine elektroni-
sche Dokumentation.

Die dafiir entwickelten Losungen waren allerdings
nicht in der Lage, alle (auch die zukiinftigen) An-
forderungen zu erfiillen. In diesem Spannungsfeld
befindet sich auch die derzeit auf Gesundheitssy-
stemebene zum Einsatz gelangende Dokumentati-
on. Daher sollen Grundfragen der Dokumentation
mit Bezug auf verschiedene Verwendungszwecke
diskutiert und im Zusammenhang mit den zuvor
dargestellten Methoden der Darstellung von Kenn-
zahlen zur Diskussion iiber Versorgungsauftrige
und den ,,Best Point of Service — BPoS* analysiert
werden.
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Klinische Dokumentation

Im klinischen Alltag wird Dokumentation organisa-
tionsabhidngig verwendet. In Einzelordinationen
dient sie grundsitzlich dazu, die Erinnerung des In-
habers zu unterstiitzen. Sie wird daher oft sehr un-
terschiedlich ausgeformt. In Organisationen mit ho-
herer Organisationsdichte — ab der Ebene der Grup-
penpraxis, aber vor allem in Krankenanstalten —
dient sie auch der Kommunikation zwischen ver-
schiedenen Mitarbeitern. Dabei werden auch be-
rufsspezifisch oder aufgabenspezifisch spezialisier-
te Teildokumentationen — Pflegedokumentation,
Bildarchivierung, Laborsysteme usw, — gefiihrt.
Abbildung 1 verdeutlicht das Wesen dieser klini-
schen Dokumentation. Ein Gesundheitsdienste-
anbieter (GDA) — hiiufig ein Mediziner — interagiert
mit einem Patienten durch Gesprich, Beratung, Un-
tersuchung oder Behandlung. Dies wird als Befund
festgehalten. Die innerhalb eines bestimmten Zeit-
raums gesammelten Befunde (Krankenhausaufent-
halt, Betreuungsepisode einer Ordination) eines Pa-
tienten werden als Krankengeschichte zusammenge-
fiihrt. Auf dieser Ebene werden Gemeinsamkeiten
verschiedener Patienten festgestellt und zur Klassifi-
kation — z. B. durch das Stellen einer Diagnose — ver-
wendet. Informationen aus Krankengeschichten mit
Gemeinsamkeiten der Klassifikation konnen im Sin-
ne eines Registers zusammengefiihrt werden und
dienen als Beobachtungsstudie zum Erkenntnisge-
winn. Die so gewonnenen Hypothesen konnen in kli-
nischen Versuchen getestet werden, und dort nach-
gewiesene Erkenntnisse kommen in der Folge allen
Patienten mit gleicher Klassifikation zugute.
Bereits innerhalb einer Organisation wird die Doku-
mentation nicht nur zur Erinnerung und zum Er-
kenntnisgewinn, sondern auch zur Kommunikation
eingesetzt. Dabei findet eine interne Standardisie-
rung statt. Da auch organisationsiibergreifend Infor-
mationen ausgetauscht werden miissen, ist eine
tibergreifende Standardisierung erforderlich. Unter-
schiedliche Fachbereiche haben sich dieser Aufga-
be bereits intensiv angenommen: Bei den soge-
nannten ,,Zuweisungsfachern* Labor und Bildge-
bung bestand immer die Notwendigkeit, die Ergeb-
nisse nicht nur fiir eigene Zwecke zu dokumentie-
ren, sondern auch den Zuweisern und Patienten zu
vermitteln. Eines ist dabei allen Dokumentationen —
besonders wenn sie zwecks Standardisierung und
Klassifikationen eingesetzt werden — gemeinsam:
Es erfolgt eine deutliche Reduktion des Informati-
onsgehalts!

Abbildung 2 stammt aus einer Prisentation von H.
Straub und erinnert daran, dass bereits ein Freitext-
Befund die Wirklichkeit nur sehr eingeschréankt zu
reprisentieren in der Lage ist. Entsprechende Co-
dierungssysteme konnen entsprechend ihrem Ent-
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wicklungsstand in verschiedene ,,Generationen
eingeteilt werden. Eine Darstellung der 1. Generati-
on aus einer Vorlesungsunterlage soll dies veran-
schaulichen.

Abb. 3: First Generation Terminological Systems 1
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Die derzeit stattfindenden Diskussionen sind von
widerstreitenden Motivationen geprigt. Manche
Spezialisten wiinschen eine bessere ,,Detailauflo-
sung“ der eingesetzten Codesysteme. Betroffene
aus anderen Fachgebieten lehnen dies als allge-
meingiiltigen Standard ab und sprechen von ,,liber-
bordender Biirokratie®, ,,Dokumentationswut* und
der Schaffung von ,,.Datenfriedhofen®.
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»Mehr“ Dokumentation
ist nicht automatisch
L,besser” — auch der
Aufwand ist zu bedenken.

Es wird allerdings nicht nur die Granularitét eines
Codes diskutiert, sondern auch, welches Codesystem
iiberhaupt und wofiir zur Anwendung kommen soll.
Neben dem personellen Aufwand fiir die Dokumen-
tation wird dabei auch immer auf den technischen
Aufwand hingewiesen. Dieser entsteht zum Teil auch
dadurch, dass Terminologien regelmiflig gewartet
werden miissen und daher in der elektronischen Do-
kumentation eine Historisierung vorgenommen wer-
den muss. Eine Unterstiitzung fiir die verbindlich in
Osterreich eingesetzten Codesysteme stellt der ,, Ter-
minologieserver”! dar, der im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit betrieben wird.
Insbesondere die Tatsache der Informationsredukti-
on bei jeglicher Form der Dokumentation ist im
Spannungsfeld der Forderungen nach maximaler
Granularitédt und allgemeiner Verwendbarkeit zu be-
achten. Ein weiteres Phanomen, welches insbeson-
dere bei den Verfechtern maximaler Detaillierung
vergessen wird, ist die Zunahme der ,,unscharfen
Grenzbereiche* bei Ansteigen der Anzahl der Code-
Eintrdge. Dabei stellt jeder ,,unscharfe Grenzbe-
reich” eine Fehlerquelle dar. Genauere Codes fiih-
ren also paradoxerweise zu mehr Fehlern bei der
Abbildung. Gleiche Qualitit erreichen sie dann —
nachdem dazwischen viel (nutzlose) Arbeit geleistet
wurde — wieder durch Aggregation.

Koénnen neuere Systeme die

Begrenzungen und Probleme beheben?
Einige der Probleme beziiglich der Erweiterbarkeit,
Wartung und der Einsatzbereiche kénnen durch mo-
derne Systeme behoben werden. Allerdings wird
dies mit einer Zunahme der Komplexitit erkauft,
was die allgemeine Verwendbarkeit reduziert. Mo-
derne multiaxiale Systeme stellen hohere Anforde-
rungen an die Methodenkompetenz bei der Codie-
rung, Wartung und auch Auswertung. In den beiden

Abb. 4: Third Generation Terminological Systems 3
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vorhergehenden Artikeln dieser Serie wurde mehr-
fach die sogenannte Meta-Honorarordnung der So-
zialversicherung verwendet. Dieses aus den 90er
Jahren stammende System entspricht einem Ent-
wicklungsstand erster Generation — streng hierar-
chisch mit eingeschrinktem Adressraum. Es gibt
keine semantische Unterstiitzung und keinen The-
saurus. Erweiterungen sind nicht méglich und die
Wartung ist aufwendig. Wesentliche Strukturele-
mente einzelner Honorarordnungen werden unter-
stiitzt. Daher gelang damit ein Uberblick iiber die
Abrechnung des Leistungsgeschehens in Osterreich.
Die Entwicklung von klinischen Dokumentations-
standards sollte grundsitzlich durch den Dokumen-
tationsbedarf der Anwender bestimmt werden.
Fachliche Spezialisierung, Verwendbarkeit fiir die
Kommunikation und allgemeine Verwendbarkeit
sind dabei zu beriicksichtigen. Als Losungsansatz
kann dabei ein ,,mandantenfdhiges” Codesystem
mit einem verbindlichen kleinsten gemeinsamen
Stamm, welcher fiir eine Periode im Sinne einer
Prikoordination festgelegt ist, und systemkonfor-
men Fachbereichserweiterungen im Sinne von
Mandantensystemen, welche im Sinne einer Post-
koordination fiir die Weiterentwicklung des ge-
meinsamen Stammes herangezogen werden kon-
nen, gesehen werden. Wird versucht, alle Wiinsche
von unterschiedlichen ,,Lobbys* fiir unterschiedli-
che Verwendungszwecke in ein System einzubauen,
ist eine chaotische Entwicklung mit daraus resultie-
render eingeschrinkter Verwendbarkeit zu erwarten.

Dokumentation auf

Gesundheitssystemebene

Neben den Anforderungen aus dem klinischen Be-

reich sind auch Notwendigkeiten auf Ebene des Ge-

sundheitssystems zu bedenken. Hier werden Daten

vor allem als Grundlage fiir die Planung zukiinftiger

Veridnderungen im Sinne der Versorgungsforschung,

zur Gesundheitsberichterstattung und zur Evaluati-

on der zeitlichen Entwicklung wie auch der Quali-

tat der Versorgung benotigt. Die Inhalte einer

Dokumentation wurden bereits in einem friiheren

Beitrag beschrieben.? Wesentliche Bereiche sind

Daten zu

@ Personen als Patienten,

@ Personen und Organisationen als Leistungser-
bringern,

® Gesundheitsproblemen bzw. Diagnosen, die den
Kontakt mit dem Gesundheitssystem begriinden,

@ Leistungen: (Interventionen und verwendeten
Materialien),

® Abrechnungswegen.

1 https://termpub.gesundheit.gv.at/TermBrowser/gui/main/main; zuletzt abgefragt 16.2.2015.
2 Gottfried Endel: Gesundheitssystemforschung in Osterreich — erster Teil. Soziale Sicherheit, Oktober 2011;
http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10007.695963&action=2&viewmode=content
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Personendaten zu Patienten

Hier ist besonders darauf zu achten, dass Personen
als solche nicht erkennbar sind. Im Sinne einer
k-Anonymitidt muss eine Mindestanzahl von ,k*
Personen mit gleichartigen Attributen in fiir ein Pro-
jekt verwendeten Daten enthalten sein.

Da fiir Vergleiche — sei es national oder international
— die Unterschiede der Bevolkerungszusammenset-
zung beriicksichtigt werden miissen, sind auch Infor-
mationen zu Alter und Geschlecht sowie eine regio-
nale Zuordnung erforderlich. Gesundheit und Krank-
heit werden auch von Lebensumstinden beeinflusst.
Eine soziotkonomische Infomation als Bestandteil
der Personendaten kann hilfreich sein, diese Einfliis-
se von anderen (Interventionen des Gesundheitssys-
tems) zu unterscheiden. Auf diesen Aspekt wird im
Abschnitt Abrechnungswege niher eingegangen.

Daten zu Leistungserbringern

Zur Charakterisierung der Leistungserbringer wer-
den diese einerseits nach ihrer Organisationsform
und in der Folge nach ihrer fachlichen und berufli-
chen Spezialisierung unterschieden. Die regionale
und fachliche Verteilung der Infrastruktur und der
damit verbundenen Kapazititsvorhaltungen haben
fiir Patienten zentrale Bedeutung betreffend nieder-
schwelligen Zugang, leichte Erreichbarkeit mit kur-
zen Wegen und Wahlmoglichkeit. Leistungserbrin-
ger im offentlichen Bereich sind mit dem offentli-
chen Interesse an ihren Leistungen konfrontiert und
werden daher transparent darzustellen sein.

Diagnosedokumentation

Im stationédren Bereich wurde, beginnend mit 1989,
eine Diagnose- und Leistungsdokumentation einge-
fiihrt und ab 1997 im Rahmen der leistungsorien-
tierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) weiter-
entwickelt. Die jeweils fiir ein Jahr geltende Ver-
sion wird im Internet verdffentlicht.? Im ambulan-
ten Bereich (spitalsambulant und niedergelassen)
fehlt eine Diagnosedokumentation bisher. Zu die-
sem Thema wurden im Juni 2013 der Bundesge-
sundheitskommission die Ergebnisse einer Arbeits-
gruppe vorgelegt, welche die Frage der Diagnose-
dokumentation im ambulanten Bereich analysiert
und einen Vorschlag fiir die Implementierung aus-
gearbeitet hatte. Darin ist Folgendes festgehalten:
,»Am 29. Juni 2012 hat die Bundesgesundheitskom-
mission die 10 Rahmengesundheitsziele fiir Oster-
reich beschlossen (http://www.gesundheitsziele-
oesterreich.at/praesentation/10-rahmen-gesundheits-
ziele-fuer-oesterreich/). Insbesondere fiir die Evalu-
ierung der folgenden Ziele werden Diagnosedaten
benotigt:

» Ziel 2 ,,Gesundheitliche Chancengerechtigkeit:
Hier geht es u. a. um eine Verringerung der Un-
gleichheiten bei der Krankheitslast. Dazu sind ent-
sprechende Daten (regional, geschlechtsspezi-
fisch, nach Alter, nach soziookonomischen Spezi-
fika) erforderlich.

» Ziel 6 ,,Gesundes Aufwachsen fiir Kinder und Ju-
gendliche: Zu diesem Thema ist die Datenlage
derzeit unzureichend, insbesondere auf regionaler
Ebene.

» Ziel 9 ,.Psychosoziale Gesundheit*: Dieser Be-
reich ist iiber Befragungen nur schwer zu fassen.

» Ziel 10 ,,Qualitativ hochstehende und effiziente
Gesundheitsversorgung fiir alle nachhaltig sicher-
stellen®: Hier geht es u. a. um bedarfsorientierte
und qualitdtsgesicherte Versorgungsplanung, wel-
che Diagnosedaten erfordert.”

Fiir diesen Bericht wurde seitens des Hauptverban-

des damals folgende Analyse zur Granularitit der

Codierung und dabei auch ein Vergleich von zwei

moglichen Codierungssystem erstellt.

wGranularitat der Codierung*

Aus dem Dokument CodA+3.0 wurde die Uberlei-
tung ICPC-2—>ICD-10 extrahiert. Es finden sich
873 ICPC-2-Ausdriicke, welche auf 785 ICD-10-
Begriffe tibergeleitet werden. Durch Doppelver-
wendungen — dies entspricht mehrfachen Uberlei-
tungen — liegt die Gesamtzahl der Uberleitungen bei
889. Die ICD-10-Dreisteller (extrahiert aus der
Systemdatenbank 2012) weisen einen Umfang von
1.665 Eintrdgen auf. Damit zeigt sich folgendes
Bild:

Die Dokumentation ist
an moglichen Datenver-
wendungen auszurichten.

Code Anzahl Ausprdgungen |% von ICD10
ICD10 12973 100
ICD10 3-Steller 1665 12,8
ICPC2 873 6,7
ICPC2-->1CD10 Uberleitungen 889 6,8
ICD10-Ziele der Uberleitung 785 6
ICD10-Ziele als 3-Steller 568 4,3
ICD10 Gruppen 227 1,7
ICD10 Kapitel 21 0,1

Gegeniiber dem ICD-10 in der Vollversion wird eine
Informationsverdichtung in der Gréenordnung von
ein bis zwei Zehnerpotenzen erreicht. Dabei ist zu
bedenken, dass bereits der ICD-10 eine deutliche Re-
duktion der Komplexitit der Erscheinungsformen
von Krankheiten bei einzelnen Menschen umsetzt.
Abhingig von der vorgesehenen Verwendung sind
unterschiedlich ,,genaue® (oder granulare) Darstel-
lungen erforderlich (diese werden exemplarisch als
Expertenmeinung dargestellt).

3 http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Krankenanstalten/LKF_Modell_2014/




Verwendungszweck

Granularitat Anmerkung

ellen Patienten

Behandlung von individu-

=8 Mio. in Osterreich

GDA's

Klinische Medizin Min. 12973 ICD10 + Erweiterungen

Dokumentation

Klinische Forschung =12973 ICD10  mit  zusatzlichen
Ein- und Ausschlusskrite-
rien und (klinischen)
Informationen

Kommunikation zwischen | 1665 ICD10 3-5teller

Epidemiologie

Max. 12973 - 227 ICD10 in der Regel ausrei-
chend, vielfach (regionale
Vergleiche) Gruppenebene

ausreichend

Monitoring

Versorgungsforschung 1665-=227-=21 ICD10 Gruppenebene zur
Darstellung von Versor-
gungsprozessen ausrei-
chend

Planung, Steuerung wund | <1665-»>227->21 ICD10 CGruppenebene und

eventuell Kapitelebene
ausreichend, nur fuir
spezielle Krankheiten
(DMP’s) hohere Genauig-

keit erforderlich

Klinische Kommunikation

oder Uberblick iiber die
Bevolkerung? Welches
Codesystem ist das
Richtige?

Diese (auf Empirie beruhende) Darstellung kann in
Verbindung mit einem Datenverwendungskonzept
zur Entscheidung iiber die mindestens erforderliche
Granularitidt und in Verbindung mit der Auswertung
der Michtigkeit des ,,Wortschatzes* in verschiede-
nen Codierungssystemen auch zur Auswahl des Co-
dierungssystems verwendet werden. Dabei ist auch
die sekundére Nutzung der codierten Diagnosen zu
bedenken, da die Dokumentation und Sammlung co-
dierter Diagnosen mit einem Ressourcenverbrauch
(= Kosten) einhergeht. Soll — in Hinblick auf ELGA
— auch die Kommunikation zwischen GDAs mdog-
lich sein, so wird eine Codierung mit geringerer Gra-
nularitét als 1.665 ICD-10-Dreisteller nicht ausrei-
chend sein. Fiir eine Codierung der primédren Doku-
mentation ist allerdings auch der ICD-10 nicht aus-
reichend. Das Beispiel des ICPC-2 zeigt auch, dass
innerhalb eines Codesystems eine Mischung aus
Diagnosen, Symptombeschreibungen und auch Pro-
zeduren enthalten sein kann.

Solange keine originidre Diagnosedokumentation in
Osterreich eingefiihrt ist, kann fiir viele Fragen eine
ausreichende Darstellung von Krankheiten aus den
bezogenen Medikamenten abgeleitet werden.* Mit-
tels dieser und anderer pharmokoepidemiologischer
Methoden wurden in den letzten Jahren eine Reihe
von Projekten durchgefiihrt und auch publiziert.

Leistungen:

Interventionen und Materialien
Wesentliche Informationen iiber das Leistungsge-
schehen im Gesundheitssystem sind auch aus der

GESUNDHEITSREFORM - DOKUMENTATION

Verwendung von Materialien — insbesondere von
Medikamenten, aber auch von Medizinprodukten —
zu gewinnen. Die Leistungen der GDAs werden von
Patienten in der Regel direkt erfahren und als Be-
handlung wahrgenommen. Héufig sind aber Infor-
mationen aus mehreren dieser Bereiche erforderlich,
um nachvollziehbar zu beschreiben, was tatsidchlich
gemacht wurde.

Interventionen

Fiir die Dokumentation von Interventionen im Sin-
ne von (Be-)Handlungen von GDAs hat sich bisher
international kein Standard durchgesetzt. In den
meisten Landern werden Leistungen nur zu Abrech-
nungszwecken standardisiert codiert, und die klini-
sche Leistungsdokumentation ist organisationsspe-
zifisch geregelt. Oft findet sich neben der codierten
Dokumentation fiir klinische Zwecke nur eine Frei-
text-Dokumentation. Ansitze zur Standardisierung
wurden insbesondere mit der Einfiihrung von EDV-
Systemen in Krankenanstalten und auch mit den
ersten E-Health-Anwendungen entwickelt. Die Ent-
wicklung ist dabei in unterschiedlichen Fachgebie-
ten verschieden weit fortgeschritten:

Fachbereiche mit einem hohen Grad von Zusam-
menarbeit — interdisziplinir und interprofessionell —
haben die Vorteile einer Standardisierung friiher er-
kannt und zu nutzen begonnen. Bildgebung und La-
bor haben daher weit entwickelte Dokumentations-
systeme. In den bisherigen Auswertungen wurde als
Codierungssystem die Meta-Honorarordnung der
osterreichischen Sozialversicherung verwendet. Ein
System, das in den 90er Jahren entwickelt wurde um
die verschiedenen Bezeichnungssysteme der Hono-
rarordnungen auf eine gemeinsame Systematik abzu-
bilden und damit vergleichbar zu machen. Da es sich
um ein Instrument zur internen Unterstiitzung von
Honorarverhandlungen mit den Vertragspartnern
handelt, wurde dieses System nur intern verwendet
und mit den konkreten Uberleitungen nicht publi-
ziert.

Fiir das osterreichische Gesundheitssystem wurde,
beginnend im Jahr 2005, der Katalog ambulanter
Leistungen im Auftrag des BMG entwickelt. Als
Struktur wurde das Achsensystem des franzdsichen
Classification Commune des Actes Médicaux
(CCAM)’ iibernommen und in der Folge nach be-
stimmten Regeln mit Leistungen befiillt. Die Codie-
rung der medizinischen Einzelleistungen (MELs)
des LKF-Systems wurde ebenfalls auf dieses Code-
system umgestellt. Die Uberleitungstabelle wurde
mit den Systemdaten des LKF-Systems publiziert. In

4 ATC-ICD-10 (Ableitung von Diagnosecodes aus Heilmittelverordnungen); A. Eisl, C. Mert, P. Filzmoser Department of Statistics and
Probability Theory Vienna University of Technology April 25, 2014; http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/
contentWindow?contentid=10007.730157&action=2&viewmode=content

5 http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php
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den Systemdaten 2014 ambulant® sind 400 Leistun-
gen der Quelle KAL und 1.523 der Quelle MEL zu-
geordnet. Insgesamt enthilt dieser Katalog damit
1.923 Eintrige.

Die Datenlieferung aus dem niedergelassenen Bereich
wird aus den Abrechnungsdaten der Krankenversiche-
rungstriger erstellt. Dazu werden 39.286 Vertragspo-
sitionen der Versicherungstréger iiber die 1.883 Posi-
tionen der Metahonorarordnung auf die KAL-Liste
tibergeleitet. Dabei ergibt sich nebenstehendes Bild.
Wie man erkennen kann, werden maximal 81 % des
Gesamtkatalogs durch die Uberleitung eines einzel-
nen Versicherungstrigers erreicht. Allerdings errei-
chen Triger mit mehr Trigerpositionen tendenziell
auch mehr Katalogpositionen. Nicht erfasst werden
all jene Gesundheitsdienstleistungen, die nicht als
Krankenbehandlung oder nicht durch Vertragspartner
erbracht werden. Dementsprechend wird das Leis-
tungsgeschehen regional unterschiedlich dargestellt
werden und regionale Leistungsdichten werden kaum
vergleichbar sein.

Materialien

Eine vergleichsweise gute Datenlage besteht bei den
Grunddaten der Medikamente. Da hier ein struktu-
rierter Zulassungsprozess existiert, werden die
Basisdaten kontinuierlich gewartet. Die Abrech-
nungsdaten der Apotheken sind unter Beriicksichti-
gung einiger Besonderheiten — insbesondere der Re-
zeptgebiihrenbefreiung — gut geeignet, die Kontinui-
tdt von Behandlungen und das Krankheitsgeschehen
im Sinne der Pharmakoepidemiologie darzustellen.
Anders ist die Lage im Bereich der Medizinpro-
dukte. Verzeichnisse aller in Osterreich verfiigbaren
Medizinprodukte existieren nicht. Ausschnitte der
Verwendung — meist ohne konkrete Identifikation
des Produkts — sind wiederum nur iiber Abrech-
nungsdaten erschlieBbar. Eine Untersuchung dieses
Bereichs wurde anhand der Leistungsdokumentati-
on in Krankenanstalten versucht.” Dabei war vor al-
lem von Interesse, wie Register zur Erfassung von
klinischen Charakteristika der Patienten einerseits
und genauen Produktinformationen andererseits
zum weiteren Erkenntnisgewinn zwecks Wirksam-
keit und Sicherheit der Produkte beitragen konnten.

NEUE WEGE

VSTR | Anzahl TPOS | Anzah MPOS | Anzahl KAL (% Katalog
C 6673 1582 1563 81,3
H 8855 1500 1491 77,5
J 7030 1286 1263 65,7
L 1792 1198 1244 64,7
G 3914 1070 1047 54,4
E 1418 965 977 50,8
B 2128 918 923 48,0
K 937 899 899 46,7
A 1435 892 894 46,5
| 1123 888 889 46,2
M 1195 877 859 44,7
F 1661 795 764 39,7
D 1125 735 723 37,6
Abrechnungswege

Informationen zu Versicherungszustindigkeiten
sind einerseits zur Gewinnung gesundheitsokono-
mischer Informationen — die Hohe von Honoraren
und Zahlungen variiert betrdchtlich — und anderer-
seits zur Interpretation von Unterschieden in der
Darstellung — siche z. B. den Bereich der Interven-
tionen — erforderlich. Aus den Abrechnungsdaten
konnen nur diese Zuordnungen abgeleitet werden.
Blickt man auf die Daten des Melde-, Versiche-
rungs- und Beitragsbereichs, so sind weitere Nut-
zungen denkbar.

Insbesondere wurde versucht, soziale Belastungen
im Sinne eines soziookonomischen Index unter dem
Arbeitstitel ,,Soziookonomische Stratifizierung*
(SOS) abzuleiten. Die Ergebnisse wurden publi-
ziert.?

Verwendungszwecke

und Auswirkungen auf
Dokumentationssysteme

Es wurde bereits mehrfach auf diese Zusammenhén-
ge hingewiesen. Hier soll eine Zusammenschau der
gegenseitigen Abhéngigkeiten versucht werden und
—nachdem im vorherigen Abschnitt der Ist-Zustand
beschrieben wurde — auf darin enthaltene Limitatio-
nen und Anderungsmoglichkeiten fiir zukiinftige
Verwendungen eingegangen werden. Der Bereich
der klinischen Dokumentation wird dabei nicht né-

6 http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Dokumentation/Ambulante_Dokumentation_
Programmpakete_ADok_Leistungskatalog_weitere_Unterlagen; Download vom 21.1.2015.
7 Christoph Urach, Barbara Glock, Bettina Maringer, Gottfried Endel: High-Risk Medical Devices — Evaluation of Defined Medical

Procedure-based Frequencies;

http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10007.729371&action=2&viewmode=content;

zuletzt abgefragt 22.2.2015.

8 Ingrid Wilbacher, Can Mert, Sabrina Winkler, Peter Filzmoser, Gottfried Endel: Soziale Gesundheitsbelastung in Osterreich;
www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10008.56657 2&action=b&cacheability=PAGE&

version=1391184728

Ingrid Wilbacher, Can Mert, Peter Filzmoser, Sabrina Winkler, Gottfried Endel, Timo Fischer: 3OS und Auswirkungen der Wirtschaftskrise;
http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10008.60367 6&action=b&cacheability=

PAGE&version=1416215155

Ingrid Wilbacher, Sabrina Winkler, Gottfried Endel: Making the socioeconomic impact measurable. European Journal of public health,

Volume 22, Supplement 2, 2012, 227.
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her betrachtet, da diese eigentlich wesentlich detail-
lierter und umfangreicher sein miisste als alle An-
forderungen aus Sicht des Gesundheitssystems.
Wird aus klinischer Sicht beklagt, dass die Anforde-
rungen des Gesundheitssystems zu einer ,,Biirokra-
tisierung™, einer ,,Aufblihung der Dokumentation*
und Ahnlichem fiihren, ist dies lediglich als Hinweis
darauf zu interpretieren, dass der jeweilige Bereich
entweder unterentwickelt ist oder dass versucht
wird, eine zusitzliche (Geld-)Mittelzuteilung zu er-
reichen.

Wie im ersten Teil dieser Serie dargestellt, wurde in
der Zielsteuerung z. B. fiir den Steuerungsbereich
., Versorgungsstrukturen® die Festlegung von Band-
breiten fiir bestimmte Auspragungen vereinbart. Die
dort zitierte Stelle aus dem Gesundheits-Zielsteue-
rungsgesetz ist keineswegs die einzige Stelle, die
Messbarkeit vorsieht. Die Verwendung von Routine-
daten ist ebenfalls ein Grundsatz dieser Regelung, da-
mit keine zusitzlichen Belastungen durch eine Aus-
weitung der Dokumentation entstehen. Es wird viel-
mehr in Kauf genommen, dass die sekundére Daten-
verwendung gewisse Einschriankungen beziiglich In-
halt und Verwendbarkeit bedingt. Der Aufwand einer
nur fiir Steuerungszwecke vorgesehenen eigenen Do-
kumentation, die diese Einschrinkungen nicht auf-
weisen miisste, steht in keinem verniinftigem Ver-
hiltniss zu den Einschrinkungen. Ein Bereich, der
moglicherweise eine erweiterte Datenerfassung be-
notigen wird, ist das Qualitdtsmanagement, das zu-
sdtzlich zu den Struktur- und Prozessinformationen
auch klinische Messwerte erfordern kann. Der Auf-
wand fiir eine punktuelle Erweiterung der Datener-
fassung fiir diesen Bereich ist allerdings bisher noch
nicht abschitzbar, da mogliche Dateninhalte noch
festzulegen sein werden.

Indirekt mit der Zielsteuerung sind allerdings auch
andere Bereiche verbunden. Dabei wird vor allem
die Ausbildung der GDAs zu beachten und zu be-
schreiben sein. Ob die Codesysteme der operativen
Dokumentation dafiir allerdings geeignet und ver-
wendbar sind, muss bezweifelt werden. Ein wesent-
liches Gegenargument stellt alleine schon die Dyna-
mik dieser — sich jedes Jahr dndernden — Systeme
dar. Die mehrjdhrigen Ausbildungen wiren damit
nicht mehr stabil planbar — oder es miisste die Ver-
pflichtung zur periodischen Erneuerung der Berufs-
berechtigung (international gibt es periodische
Erneuerungen z. B. des Facharztstatus) eingefiihrt
werden.

Zusammenfassung

Die wesentlichen Routinedaten des Gesundheits-
systems haben als priméiren Zweck die Abrechnung.
Andere Datensammlungen — entsprechend dem
Dokumentationsgesetz — wie die Daten der Kosten-
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rechnung oder Strukturdatenmeldungen der Kran-
kenanstalten sind zwar nicht direkt mit dem Zweck
Abrechnung verbunden, werden aber von Experten
in mehreren Bereichen als qualitativ uneinheitlich
und fiir Steuerungszwecke eher nicht verwendbar
angesehen. Auch die Erfahrungen mit den Daten
des LKF-Systems haben gezeigt, dass Erfassungen
(Z&hl-MELs), die nicht fiir Zahlungen relevant sind,
nicht in ausreichender Qualitit vorliegen. Damit
wird eine stabile Datenqualitit beziiglich Voll-
standigkeit und Einheitlichkeit bisher nur im
Zusammenhang mit Abrechnungen erreicht. Den
Abrechnungsdaten wird dabei gelegentlich vor-
geworfen, dass sie durch den zugrundeliegenden
Zweck einer Verzerrung unterliegen und daher nicht
fiir z. B. epidemiologische Untersuchungen ver-
wendbar seien. Dabei muss bedacht werden, dass
eine Erhebung fiir epidemiologische Zwecke eben-
falls einer — allerdings anderen — Verzerrung unter-
liegt.

Die Erweiterung der Datenerfassung ohne Verbin-
dung zum Bezahlungssystem, wie sie nun z. B. fiir
Diagnosen im ambulanten Bereich pilotiert wird, be-
deutet einerseits einen betrichtlichen Aufwand fiir
das Gesundheitssystem und andererseits muss erst
nachgewiesen werden, dass damit im laufenden
Betrieb eine ausreichende Datenqualitit erreicht
werden kann.

Verschiedene Ansitze zur Erweiterung der bestehen-
den Codesysteme — ,,Feingranulierung KAL®, ,,Ver-
sorgungsauftrige und Rollenzuordnungen fiir Fach-
bereiche® — ohne direkten Bezug zu Abrechnungs-
systemen sind angesichts der bisherigen Erfahrungen
abzulehnen. Die Motivation kann einerseits darin be-
stehen, auf diesem Weg ohne die sonst iiblichen Me-
chanismen standespolitisch motivierte Inhalte in ein
Abrechnungssystem einzuschleusen. Andererseits
will man damit — ebenfalls ohne systematische Prii-
fung — bestimmte Leistungen oder Leistungsbereiche
,Jreservieren“ und andere Fachbereiche bzw. Berufs-
gruppen ausschlieen.

Notwendig ist daher — insbesondere fiir den Leis-
tungskatalog — die Kldrung der Rolle des Codes fiir
die Bezahlung der Krankenhausambulanzen. Ohne
diese Kldrung kann der Katalog nicht systematisch
gewartet und weiterentwickelt werden, da die Kata-
logauspriagung vom Verwendungszweck bestimmt
wird. Die Leistungen aus der Abrechnung des
niedergelassenen Bereichs werden auf diesen Code
ibersetzt. Trotzdem ist eine Wechselwirkung
zwischen diesen Abbildungssystemen zu erwarten,
und die Codewartung muss auch auf diese Abrech-
nungssysteme Riicksicht nehmen. Eine Konvergenz
der Grundsiitze fiir die Bezahlung von Leistungen im
ambulanten — spitalsambulanten wie auch niederge-
lassenen — Bereich ist wiinschenswert.



