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Bei elektiv zu behandelnden Pa-
tientinnen und Patienten ist die 
Indikationssprechstunde der 

geeignete Ort und die Planung eines 
Operations- oder Interventionster-
mins der geeignete Zeitpunkt zur Pa-
tientensteuerung. Hierbei sollten die 
folgenden für die Organisation der Be-
handlung essenziellen Fragen geklärt 
und die Antworten nachvollziehbar in 
der Patientenakte dokumentiert wer-
den:
• Was soll therapiert werden? Diese 

Frage dient der Klärung der Indika-
tion und damit der primären Be-
handlungsdiagnose. Zum Beispiel 
sind nicht alle Diagnosen relevant 
für Hybrid-DRGs. Eine Abrech-
nung als Hybrid-DRG käme dann 
nicht in Betracht. Darüber hinaus 
ist die potenzielle Hauptdiagnose 
wichtig zur Identifikation resultie-
render DRGs. Denn nur, wenn die 
Kombination aus den voraussicht-
lich im Rahmen des Eingriffs oder 
der Intervention zu kodierenden 
OPS-Prozeduren auch in eine Aus-

gangs-DRG für Hybrid-DRGs führt, 
ist eine Abrechnung über Hybrid-
DRGs oder AOP überhaupt rele-
vant. 

• Wie soll therapiert werden? Neben 
der Frage, was behandelt werden 
soll, kommt der Frage, wie das Be-
handlungsziel durch eine Operati-
on oder eine Intervention erreicht 
werden soll, eine zentrale Bedeu-
tung zu. Hierbei ist die Identifikati-
on der höchstwahrscheinlich zu 
wählenden OPS-Kodierung für den 
Eingriff / die Intervention von gro-
ßer Wichtigkeit, um die Zuordnung 
der Maßnahme zu Hybrid-DRGs 
bzw. AOP-Leistungen simulieren zu 
können. Weitere wichtige Informa-
tionen in diesem Zusammenhang 
sind z. B., ob es sich um einen Rezi-
diveingriff handelt oder ob geplant 
ist, z. B. körpereigene oder alloplas-
tische Materialien zu verwenden. 
Gegebenenfalls kommen OPS-Pro-
zeduren zum Einsatz, die Kontext-
faktoren im Sinne einer AOP- oder 
Hybrid-Abrechnung sind. Bei einer 
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Erbringung als ambulante OP im 
Krankenhaus ist auch interessant, 
ob bei mehreren potenziellen OPS-
Ziffern möglicherweise Simultan-
eingriffe abgerechnet werden kön-
nen. 

• Sachkosten / Implantatkosten: Di-
rekt verbunden mit der Frage, wel-
che Operation / Intervention beim 
Patienten durchgeführt werden 
soll, ist die Klärung der voraus-
sichtlich entstehenden Sachkosten 
zur Erreichung des Behandlungs-
ziels. Hierbei ist es ratsam, sich auf 

die Implantatkosten und die Kos-
ten des sonstigen, dem Fall ein-
deutig zuzuordnenden Materials 
zu fokussieren, da diese Kosten 
sehr uneinheitlich refinanziert 
werden. Idealerweise werden zu 
diesem Zeitpunkt des Steuerungs-
prozesses mehrere alternative Sze-
narien mit unterschiedlich hohen 
Sachkosten erstellt, um in Abhän-
gigkeit des späteren Versorgungs-
prozesses, die Sachkosten / Im-
plantatkosten nicht unberücksich-
tigt zu lassen.

• Liegen Komorbiditäten und / oder 
Kontextfaktoren vor? Die Beantwor-
tung dieser Frage ergänzt die Kodie-
rung in Vorbereitung des nächsten 
Schrittes, der Fallsimulation. Ko-
morbiditäten, die oft ärztlicherseits 
in der Patientenakte mit der ASA-
Klassifikation beschrieben werden, 
können an dieser Stelle in Form ein-
zelner Nebendiagnosen differen-
ziert, plausibilisiert und bei der 
nachfolgenden Fallsimulation auf 
Ihre Bedeutung für die Art der Leis-
tungserbringung überprüft werden. 
Gleiches gilt für die Identifikation 
von Kontextfaktoren, die, wenn vor-
handen, einer Leistungserbringung 
als AOP- oder Hybrid-DRG entge-
genstehen. 

• Fallsimulation: Im unmittelbaren 
Anschluss an das Zusammentra-
gen der Hauptdiagnose, der Ne-
bendiagnosen und der potenziell 
zu erbringenden OPS-Prozeduren 
wird unter Berücksichtigung wei-
terer Stammdaten der Patienten 
(z. B. Patientenalter, Vorhanden-
sein eines Pflegegrades u. a.) eine 

Gruppierungs- und Erlössimulati-
on des geplanten Eingriffs durch-
geführt. Das Ergebnis zeigt den 
potenziellen Abrechnungspfad auf 
der Basis der zu diesem Zeitpunkt 
vorhandenen Informationen: 
AOP-Abrechnung oder Hybrid-
DRG mit Aufnahme und Entlas-
sung am gleichen Tag oder Hy-
brid-DRG mit einer Übernachtung 
oder vollstationäre Aufnahme und 
Abrechnung über aG-DRGs. Die 
behandelnden Ärztinnen und Ärz-
te können nun mit Unterstützung 

durch das Medizincontrolling den 
Behandlungspfad effizient organi-
sieren. Diese Fallsimulation be-
reits zum Zeitpunkt der Indikati-
onsstellung ist ein organisatori-
sches Novum für die meisten Kli-
niken in Deutschland. Sämtliche 
Abrechnungsprozesse (mit Aus-
nahme des fallbegleitenden Ko-
dierens bei vollstationären Be-
handlungsfällen) finden derzeit 
regelhaft nachgelagert, also nach 
der durchgeführten Behandlung 
bzw. nach der Entlassung des Pa-
tienten aus der vollstationären 
Versorgung, statt. Dies ist vor dem 
Hintergrund der Notwendigkeit ei-

ner effizienten Leistungserbrin-
gung bei deutlich reduzierten Er-
lösen im Vergleich zur ehemals 
vollstationären Therapie nicht 
mehr zeitgemäß. 

Die Strukturen und der Personaleinsatz 
müssen an diese neuen Rahmenbedin-
gungen angepasst werden. Hierbei erge-
ben sich weitere organisatorische und 
prozessuale Herausforderungen: 

Bei ambulanter/hybrider Leistungser-
bringung
• Es ist die Versorgung des Patienten 

im häuslichen Umfeld zu prüfen. 
Kann der Patient nach dem Eingriff / 
der Intervention abgeholt werden? 
Ist der Patient über 24 Stunden nach 
dem Eingriff / der Intervention 
durch eine volljährige Person ver-
sorgt? Hat der Patient die Indikation 
für den Eingriff verstanden und ist er 
in der Lage, den ärztlichen Verhal-
tensempfehlungen zu folgen?

• Es ist die prä- und postoperative 
ärztliche Versorgung bzw. Anbin-
dung zu prüfen bzw. zu organisie-
ren. Durch wen erfolgt die präopera-
tive Vorbereitung und in welchem 
Umfang? Wer führt die postoperati-
ve Nachbeobachtung durch und in 
welchem Umfang? Sofern bei einer 
Abrechnung über Hybrid-DRGs die 
postoperative Nachbeobachtung im 
Krankenhaus stattfindet, welches 
die Operation/Intervention durch-
geführt hat, ist auf eine entspre-
chende Dokumentation zu achten, 
um die hierfür vorgesehene zusätzli-
che Vergütung zu erhalten.

• Bei einem AOP-Eingriff ist die Mög-
lichkeit der Abrechnung von Simult-
aneingriffen zu prüfen und ggf. auf 
die hierfür notwendigen Dokumen-
tationsvoraussetzungen hinzuwei-
sen.

• Ergeben sich im Rahmen dieser 
Prüfung Hinderungsgründe für ei-
ne ambulante/hybride Leistungs-
erbringung, so sind diese zu doku-
mentieren und eine vollstationäre 
Leistungserbringung zu evaluie-
ren.

Bei vollstationärer Leistungserbrin-
gung:
• Es sind die Gründe für eine vollsta-

tionärer Leistungserbringung in der 
Patientenakte zu dokumentieren.

Personelle und technische 
Ausstattung
Alle der oben aufgeführten Fragen, 
die im Rahmen der Indikationsstel-
lung des Eingriffs / der Intervention 

„Im unmittelbaren Anschluss an das Zusammentragen 
der Hauptdiagnose, der Nebendiagnosen und der 
 potenziell zu erbringenden OPS-Prozeduren wird  
unter Berücksichtigung weiterer Stammdaten der 

 Patienten (z. B. Patientenalter, Vorhandensein eines 
Pflegegrades u. a.) eine Gruppierungs- und Erlössimu-

lation des geplanten Eingriffs durchgeführt.“

„Alle der oben aufgeführten Fragen, 
 die im Rahmen der Indikationsstellung des 

 Eingriffs / der Intervention zu beantworten sind,  
erfordern eine sowohl personelle als auch  

EDV-technische Unterstützung der  
Ärztinnen und Ärzte durch erfahrene  

Kodierfachkräfte aus dem Medizincontrolling, 
 die als Lotsen fungieren.“
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zu beantworten sind, erfordern eine 
sowohl personelle als auch EDV-
technische Unterstützung der Ärztin-
nen und Ärzte durch erfahrene  
Kodierfachkräfte aus dem Medizin-
controlling, die als Lotsen fungieren. 

Diese müssen neben hervorragen-
den Kenntnissen der Klassifikations-
systeme für Diagnosen (ICD-10-GM) 
und Prozeduren (OPS), des aG-DRG-
Systems und der Hybrid-DRGs auch 
tiefgreifendes Know-How bzgl. der 
AOP-Abrechnung im Krankenhaus 
und des EBM aufweisen – also „Ab-
rechnungs-Allrounder“ sein. Darü-
ber hinaus müssen sie gut mit den 
Ärztinnen und Ärzten kooperieren, 
denn sämtliche Informationen müs-
sen im Rahmen der engen zeitlichen 
Taktung einer Indikationssprech-
stunde erhoben, beurteilt, dokumen-
tiert und zu einer Entscheidung über 
den weiteren prozessualen Weg ver-
dichtet werden. Diese entsprechend 
qualifizierten Personen sind rar. In 
vielen Kliniken sind die stationäre 
und ambulante Abrechnung histo-
risch getrennt „in zwei Welten“ orga-
nisiert, die oftmals nur wenig über- 
und voneinander wissen. Da der Per-
sonalmangel in den Kliniken hoch ist 
und es die beschriebenen „Abrech-
nungs-Allrounder“ nur in sehr gerin-
ger Anzahl gibt, ist eine zusätzliche 
EDV-/Software-Unterstützung bei 
den genannten Prozessen unum-
gänglich. So sind prozessuale Er-
leichterungen auch durch die Defini-
tion von Standardeingriffen zu 
erreichen. Aber auch der Einsatz von 
Künstlicher Intelligenz ist in diesem 
Rahmen zu evaluieren.

Fazit
In diesem Artikel wird die neue 
Funktion des operativen Medizin-
controllings als interdisziplinärer, 
prozessbegleitender Partner der Ärz-
teschaft in Sachen Dokumentation 
und Erlössicherung zum Zeitpunkt 
der Indikationsstellung und des Be-
handlungsbeginns praxisnah erläu-
tert. Die wachsende Bedeutung der 
frühzeitigen Integration des Medi-

zincontrollings in die Steuerung kli-
nischer Abläufe wird verdeutlicht. 
Sofern neben den hier thematisier-
ten elektiven Behandlungsfällen 
auch vermehrt nicht-elektive, wie  
z. B. Appendektomien über Hybrid-

DRGs abgebildet werden, werden die 
Herausforderungen noch deutlich 
zunehmen. Darüber hinaus warten 
auf die Kliniken weitere prozessuale 
Veränderungen bei der Leistungser-
bringung selbst, z. B. ob für die AOP- 
und Hybrid-Eingriffe ein MVZ oder 
ambulantes OP-Zentrum zur Verfü-
gung steht oder ob das ärztliche und 
nicht-ärztliche Personal effizient ein-
gesetzt wird). Hierzu werden weitere 
Artikel folgen. ■

PD Dr. med. Dominik Franz
Geschäftsführer Franz + Wenke GmbH

Mendelstr. 11
48149 Münster

d.franz@dasgesundheitswesen.de 
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„Die wachsende Bedeutung der frühzeitigen  
Integration des Medizincontrollings in die  

Steuerung klinischer Abläufe wird verdeutlicht.  
Sofern neben den hier thematisierten elektiven 
 Behandlungsfällen auch vermehrt nicht-elektive, 

 wie z. B. Appendektomien über Hybrid-DRGs 
 abgebildet werden, werden die Herausforderungen 

noch deutlich zunehmen.“


