Berufs- und Gesundheitspolitik
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DRG-Erlosrisiken erkennen
und beseitigen

Prozesse optimieren mit klinischen Pfaden

Die finanziellen und qualitativen Potenziale, die aus einer DRG-Optimierung resultieren, erreichen
in der Regel signifikante GroSenordnungen. Fiir ein modernes Krankenhaus, das die eigene
Zukunft sichern will, ist die Optimierung des Leistungsgefiiges und der Verweildauer ein essenziel-
ler Bestandteil der Weiterentwicklung. Klinische Pfade weisen den Weg und nehmen die positiven
Anregungen der Spezialisten am Ort des Geschehens auf. Eine Win-win-Situation fiir alle — auch fiir

den Patienten.

ie kontinuierliche Weiterent-
Dwicklung der DRG und die

Auswirkungen auf die statio-
nire fallspezifische Verweildauer
erfordern eine systematische Aus-
einandersetzung und Verbesserung
der eigenen Leistungsfiahigkeit im
Krankenhaus.

Die Aufgabe des Krankenhausma-
nagements ist die frithzeitige Iden-
tifikation von

I moglichen Erlosrisiken im fachabtei-
lungsbezogenen Leistungsspektrum
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I parallel bestehenden Wirtschaft-
lichkeitsreserven in der Leistungs-
erbringung

I Entscheidungshilfen zur mogli-
chen Neuausrichtung ambulanter
Versorgungsstrukturen

I und die Umsetzung der Opti-
mierungen.

Im Folgenden wird methodisch und
anhand eines Beispiels der notwen-
dige Prozess zur Verbesserung und
zur ErschlieBung von signifikanten
Finanzpotenzialen gezeigt.

Zunichst stehen das abteilungs-
spezifische DRG-Leistungsspek-
trum und der Anteil an Fallen, die
dem ambulanten Potenzial bezie-
hungsweise der Kategorie Fehlbe-
legung zugeordnet werden konnen,
sowie eine daran gekoppelte Ver-
weildauerbetrachtung im Analyse-
fokus.

Insbesondere {tiber Auffélligkeiten
im Verweildauerspektrum lassen
sich Riickschliisse auf die abtei-
lungsspezifische Aufnahme-, Bele-
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gungs- und Entlassungsplanung
ziehen sowie ein moglicher Hand-
lungsbedarf im DRG-bezogenen
Behandlungspfad ableiten.

Basis bildet die wirtschaftliche Be-
wertung der einzelnen Fachabtei-
lungen auf Grundlage von bele-
gungs- und erldsspezifischen Kenn-
zahlen. Dies inkludiert eine Bench-
mark der PCCL-Verteilung (Patien-
tenschweregrade), um Hinweise
auf infrastrukturelle oder kodier-
spezifische Besonderheiten zu er-
halten. Hierauf aufbauend ist es
notwendig, das Fallspektrum auf
die Schwerpunktbereiche , Ambu-
lantes Potenzial/Fehlbelegung”
und , Verweildaueranalyse” hin zu
betrachten. In der Konsequenz ist
es moglich, auf Fachabteilungsebe-
ne gezielte Hinweise zu folgenden
Aspekten zu erhalten:

I mogliche Erlosrisiken

I Indizien fiir Verbesserungen in
der Kodierqualitét

I Unterstiitzung bei der Beantwor-
tung strategischer Fragestellungen
zur kiinftigen Leistungsverteilung
I Ausrichtung des ambulanten
Sektors

I mogliche Hemmnisse in der ab-
teilungsspezifischen Belegungs-
steuerung.

Berufs- und Gesundheitspolitik

Fehlbelegung ermitteln

Die anhaltende Verlagerung statio-
narer Leistungen in den ambulanten
Bereich erfordert es, kiinftige Er-
losrisiken im stationdren Fall-
spektrum zu identifizieren. Der pro-
zentuale Anteil an Féllen, die den
Kategorien ,Ambulantes Potenzial”
und/oder , Fehlbelegung” zugeord-
net werden, ist hierbei entscheidend.
In diesen Fllen ist davon auszuge-
hen, dass diese vermehrt tiber den
Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) gepriift und in
den nichsten Jahren zunehmend
haufiger von den Kostentrdgern
nicht mehr vergiitet werden.

Wenn dieser Anteil abteilungsbezo-
gen aus dem gesamten Fallspek-
trum herausgefiltert wird, lassen
sich die Erloésauswirkungen szena-
risch darstellen. Parallel kénnen Ab-
teilungen identifiziert werden, in de-
nen vorrangig eine vertiefende Ur-
sachenforschung indiziert sein kann.

Tabelle 1 zeigt, dass in der Inneren
Medizin und in der Gynékologie/
Geburtshilfe Anteile von mehr als
15 Prozent der gesamten Falle auf
den Bereich , Ambulantes Poten-
zial/Fehlbelegung” entfallen.

In einem néchsten Schritt ist es mog-
lich, weitere Filterkriterien anzu-
wenden — bereinigt um die Fille, die
sowohl dem ambulanten wie auch
dem stationdren Bereich zugeordnet
werden konnen. Es verbleiben die
Félle, die ausschlieSlich ambulante
Prozeduren enthalten, sowie Fille,
die mit Fehlbelegungskriterien aus-
gewiesen wurden. Werden diese bei-
den Filterkriterien zugrunde gelegt,
lassen sich im Rahmen eines Szena-
rios die moglichen Erlosrisiken dar-
stellen.

Dem gezeigten Beispiel liegt die
Annahme zugrunde, dass von den
Fallen, die ausschliefslich ambulan-
te Prozeduren enthalten, sowie allen
Falle, die als Fehlbelegung gekenn-
zeichnet wurden, in der Inneren
Medizin 40 Prozent und in der Gy-
ndkologie 60 Prozent nicht vergii-
tet werden. Dies beinhaltet in dem
Beispiel ein Erlésrisiko von insge-
samt 780 000 Euro (Tab. 2).

Verweildaueranalyse
erstellen

Als zweites Kriterium, mogliche
Wirtschaftlichkeitsreserven festzu-
stellen, hat die Verweildaueranaly-
se das Ziel, Potenziale in der fach-

Abteilungsbezogene Fallverteilung Ambulantes Potenzial/Fehlbelegung

. Amulantes
Ambulantes Potenzial Amul:rrl:gz II;ch]ttenzml Fehlbelegung Potenzial/
- = Gesamterlés ambulante Prozedur = Fehlbelegung
Fachabtellung GeflGuerte Falle Soll oder stationar Gesamt (%)
esamt
(Euro) i
= Anteil 2 Anteil = Anteil i Anteil
Félle % Falle % Falle % Falle %
Innere Medizin 3993 8103514 36 0,90 239 5,98 484 12,13 759 19,01
Allgemeine 2191 7911939 9 0,43 54 2,45 117 536 180 8,23
Chirurgie
et 1102 8135118 0 0,00 0 0,00 1 0,08 1 0,09
Hauptabteilung
Gynakologie/ 3411 6643000 27 0,79 529 15,52 286 8,38 842 24,69
Geburtshilfe
Gesamt 10697 30793571 72 0,67 822 7,68 888 830 1783 16,66
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Erlésrisiko Ambulantes Potenzial/Fehlbelegung

Ambulante Prozedur/ | Szenatlo
Gefilterte Gesamt- Fehlbelegung pauschal Vﬂﬁlel’!, -

Fachabteilung G:::e“ - (::'::) Falle, die Erlés-  Reduzierter

Falle nicht vergiitet risiko  Gesamterlds

werden (Euro) (Euro)

Innere Medizin 3993 8103514 520 40 % 208 422216 7681298
Gynakologie/ 3411 6643000 313 60% 188 365418 6277582
Geburtshilfe

abteilungsspezifischen Belegungs-
steuerung zu identifizieren. Hier-
bei liegt der Fokus auf zwei Schwer-
punkten:

Zum einen auf der Auswertung der
Fille, in denen die Patienten inner-
halb der Normverweildauer (Inlier)
nach DRG behandelt werden. Zum
anderen werden die Félle, die dem
Bereich der Kurz- und Langlieger
zugeordnet werden, nach Fachab-
teilungen untergliedert ausgewie-
sen und bewertet.

I Inlier

Im Bereich der Inlier sind alle
Patienten aufgefiihrt, deren Verweil-
dauer innerhalb der DRG-bezoge-
nen Normverweildauer liegt. Mit
zunehmender Verweil- und Be-
handlungsdauer erhdhen sich die
ablaufbedingten patientenspezifi-
schen Kosten, und mit Erreichen
der Mittleren Verweildauer (MVD)
kommt es zu einem Wechsel des Er-
16s- und Kostenverhiltnisses, das
heift, die Kosten werden mit dem
erzielten DRG-Erlos nicht mehr
gedeckt.

© DKI GmbH, Wuppertal

Die Wirtschaftlichkeitsreserven lie-
gen vor allem im Bereich der fach-
abteﬂungsspeziﬁschen Fille, die re-
gelmaRig tiber die MVD hinaus-
gehen. Diese Falle, beziehungswei-
se die spezifischen DRG, werden
zunéchst aus den Fallspektren der
einzelnen Fachabteilungen heraus-
gefiltert. Im Folgeschritt erfolgt ein
Abgleich der Normverweildauer
(MVD nach Fallpauschalenkatalog)
mit der Ist-Verweildauer unter
Berechnung der Belegungstage.
Erfahrungsgeméf ist es ausrei-
chend, dies fiir die Top 20 DRG
einer Fachabteilung vorzunehmen,
da hieriiber in der Regel mehr als 80
Prozent des Leistungsspektrums
abgedeckt werden. Sofern sich
die Patienten langer, als nach der
DRG-Systematik kalkuliert, in der
stationdren Behandlung befinden,
sind entsprechend des Mengen-
geriists und des Auspragungsgrads
Ansatzpunkte zur Steuerung gege-
ben. Dies kann sich sowohl auf
organisatorische Aspekte im Rah-
men des Aufnahme-, Belegungs-
und Entlassungsmanagements be-

Verweildauerabgleich (Beispiel Top 5 DRG Innere Medizin)

= Top 5 MVD  Anzahl Anzahl Tage MVD Anzahl Tage IST- Differenz IST-VWD
£ DRG nach FPK der Falle nach FPK Verweildauer  zu MVD nach FPK
Q
§ 1 G67D 39 374 1459 1410 -49
E 2 E77G 72 192 1382 1564 182
g 3 F62C 8,7 145 1262 1208 -54
8 4 K62B 6,1 141 860 812 -48
5 G67B 5,0 141 705 947 242

MVD — Mittlere Verweildauer, FPK - Fallpauschalenkatalog, VWD - Verweildauer
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ziehen als auch auf die fallspezifi-
sche Leistungssteuerung des Patien-
tenpfads.

In einem weiteren Beispiel (Tab. 3)
wird unter den Top 5 DRG einer
Inneren Medizin fiir zwei DRG
regelmiBig die MVD tiberschritten
(markiert). Insgesamt summiert
sich dies bei 330 Fallen auf rund
2087 Belegungstage mit entspre-
chender Ressourcenbindung, die
nicht iiber die Erlose der jeweiligen
DRG refinanziert werden.

I Prioperative Verweildauer

Ein weiterer Ansatzpunkt der Ver-
weildaueranalyse liegt bei operati-
ven Abteilungen in der Auswertung
der préoperativen Verweildauer.
Hier ist die Zeitspanne zwischen
stationdrer Aufnahme bis zur Ope-
ration von Bedeutung. Ergeben
sich regelméBig tiberdurchschnitt-
lich verlangerte Zeitintervalle (bei-
spielsweise grofer als ein Tag) bei
elektiven Eingriffen und ist parallel
im Top 20 DRG-Leistungsspek-
trum eine erhdhte Anzahl an DRG
ausgewiesen, die oberhalb der MVD
liegen, sind hier mogliche Hemm-
nisse in der abteilungsspezifischen
Leistungsplanung/-steuerung zu
vermuten.

Parallel konnen Schnittstellenpro-
bleme im OP und in der OP-Pla-
nung mogliche Ausloser fiir die
verldngerte préoperative Verweil-
dauer sein.

Verweildauer
bestimmt Uber Zu-
oder Abschlage

Im Kontext mit der Diagnosestel-
lung und der Behandlung sowie im
Zusammenspiel der Aufnahme-,
Belegungs- und Entlassungssteue-
rung stellt das Unter- oder Uber-
schreiten der jeweiligen Verweil-
dauergrenzen ein nicht unerhebli-
ches Erlosrisiko dar. Ziel muss es
sein, diese Fallanteile zu erfassen,
zu bewerten und entsprechende
Steuerungsmechanismen einzurich-
ten.
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Prozessanalyse (Auszug)

Pfad
Nr. Tag Prozess Modul Baustein Komponente | CA OA FA AA ADAns FD Ana FD OP PFl. FD MTD Phys Ergo Verw. SK
1 1  Aufnahme
21 Notfallversorgung
31 Ubergabe Notarzt 5
4 1 externe Befunde sichten 5
58 Monitoring (nach Standard) 5
6 1 Patient/Vitalparameter (iberwachen 7 5
7 Notfalltherapie mit Ziel
hdmodynamischer Stabilitat
8 1 i.v.-Zugang 5 X
9 1 NaCl-Infusion 5 X
10 1 Zubereitung, Gabe und 5
Uberwachung Med.
11 9 ! Amp Paspertin X
124 20 mg Dormicum X
13 4 0, tiber Maske/Nasensonde,
wenn Sattigung < 90% 5
14 1 Dokumentation/Verlaufskurve anlegen 5
15 1 EKG 12-Kanal 5
16 1 Blutentnahme 5
17 & Blutuntersuchung GroBes Blutbild X
18 1 Troponin X
19 & Lipid-Differenzierung X
20 1 Pflegerische Aufnahme
21 1 Pflegerische Aufnahme Notaufnahme 5
22 1 Verlegung Station
23 1 Bett besorgen 5
24 1 Patienteniibergabe 5
25 5 Patiententransport 10

I Kurzlieger — Abschldge durch
Unterschreiten der uGVD

In der Auswertung der Kurzlieger-
félle werden alle stationdren Pa-
tienten zusammengefasst, die die
untere Grenzverweildauer (uGVD)
unterschritten haben. Kurzlieger
sind mit Erloseinbufien verbunden,
da fiir jeden Tag der Unterschrei-
tung der uGVD deutliche Abschla-
ge fallig werden. Da zusétzlich in
den ersten Tagen des Aufenthalts
wegen der Leistungsdichte auch
der Ressourcenverbrauch und da-
mit die Personal- und Sachkosten
tiberproportional hoch sind, muss
insgesamt von einem wirtschaftli-
chen Nachteil ausgegangen wer-
den. Dartiber hinaus ist in dieser
Patientenklientel zusétzlich ambu-
lantes Risikopotenzial enthalten.

I Langlieger — Zuschldge durch
Uberschreiten der oGVD

Eine wirtschaftliche Analyse des
Anteils der ,Langlieger” wiirde
zwar einen Zusatzerlos fiir jeden
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Tag oberhalb der oberen Grenz-
verweildauer (0oGVD) erbringen.
Der Ressourcenverbrauch wiirde
jedoch in der Regel deutlich héher
sein, als er aufgrund der Zuschlage
verglitet wird, da innerhalb der
Normverweildauer der DRG-Erlos
gleich bleibt und der Verbrauch an
Personal- und Sachkosten mit je-
dem Verweildauertag kumuliert
ansteigt.

Klinischen
Behandlungspfad
erarbeiten

Aufgabe des Krankenhauses ist es,
die in der dargestellten Analyse
herausgearbeiteten hohen Erlosri-
siken zu optimieren und bares
Geld in die Kasse zu bekommen.
Hierzu sollte das Management be-
sonders , kritische” DRG im Detail
betrachten, bewerten und veran-
dern. Eine differenzierte Prozess-
und Kostenanalyse der jeweiligen

© BPG, Minster

DRG ist notwendig. Im Anschluss
daran werden die herausgearbeite-
ten Optimierungen in Form eines
Klinischen Behandlungspfads fi-
xiert und umgesetzt. Folgende pra-
xisbewdhrte Vorgehensweise wird
empfohlen:

I Prozessanalyse der ausgewihlten
DRG

I Prozesskostenanalyse

I Identifikation von Schwachstellen
mittels Kosten-/Erlosabgleich und
Benchmarking

I Einfithrung von klinischen Be-
handlungspfaden.

I Prozess- und
Prozesskostenanalyse

Im ersten Schritt findet eine Pro-
zessanalyse (Tab. 4) der ausgewdhl-
ten DRG statt, die unter Berticksich-
tigung der nachfolgenden Kos-
tenkalkulation und der Uberleitung
in einen Behandlungspfad eine defi-
nierte Struktur voraussetzt. Den
einzelnen Arbeitsschritten werden
Qualifikationen der Mitarbeiter,
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Kumulierter Vergleich mit InEK-
DRG 105Z Kostenvergleich mit Kalkulationswerten InEK

Daten

Arztlicher Pflege- MTD/ Sach- nichtmed. Gesamt
Dienst dienst Med. Infra-  kosten Infra- (Euro)
(Euro) (Euro) struktur (Euro) struktur
(Euro) (Euro)
Kalkulation 1184,20 1250,30 1240,30 2328,30 1388,30 7391,40
Beispiel 1458,60 1412,80 1324,90 2247,20 1423,20 7 866,70
; Abweichung 274,40 162,50 84,60 34,90 475,30

Differenzierter Vergleich mit InEK-Daten (Auszug)

© BPG, Munster

Arztlicher Dienst (Euro) MTD (Euro)
opP

Kalkulation 392,30 270,90
Beispiel 535,40 326,80
Abweichung 143,10 55,90

Anéasthesie
Kalkulation 242,50 159,70
Beispiel 358,40 218,10
Abweichung 115,90 58,40

Zeitwerte und Sachkosten zugeord-
net. Die Ergebnisse werden in das
Kalkulationsprogramm tibertragen.
Hier findet eine sehr differenzierte
Prozesskostenrechnung statt, in de-

» -
addo O L 0
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ren Ergebnis eine genaue Kosten-
kalkulation des Prozesses mit seinen
Teilprozessen vorliegt. Nach Gegen-
{iberstellung mit den hauseigenen
Erlosanteilen (Tab. 5) und der Diffe-

Pfaddokumentation Implantation einer Hufttotalendoprothese

Patientenaufkleber

Aufnahmedatumn:

renzierung der Erlosanteile nach der
Kalkulationsmatrix des Instituts fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) (Tab. 6) lassen sich hausinter-
ne Schwachstellen identifizieren.

I Kosten-/Erlosabgleich

Der weitere Prozess wird am Bei-
spiel DRG 105Z (Anderer grofer
Gelenkersatz oder Revision oder
Ersatz des Hiiftgelenks ohne kom-
plizierende Diagnose, ohne Arthro-
dese, ohne komplexen Eingriff, mit
suerst schweren CC) erldutert.

Diese DRG hat laut InEK-Kalkulation
eine mittlere Verweildauer von 14,5
Tagen und ein Relativgewicht von
2,822, Dies entspricht in der Kalkula-
tion einem Erlos von 7391,40 Euro.
Die tatséchliche hausinterne mittlere
Verweildauer liegt bei 15 Tagen. Die
Differenzierung der InEK-Kalkula-
tionsdaten lasst Aussagen iiber die
Zusammensetzung des Gesamter-
16ses zu. Mit der differenzierten Pro-
zesskostenkalkulation lassen sich
diese Teilerlose mit den hauseigenen
Kosten vergleichen. Diese Ergebnisse
lassen Riickschliisse auf ein mogli-

Abwoi

AoucH| Po | ADANA presens

21. Admin}slraii\;e Aufnahme

2.2. Station

Pat. in Computer eingeben, Aufkleber drucken
Kurve und Akte aniegen PD UCH
Zimmer und Bett vorbereiten
Weichlagerungsmatratze
BegriiBung Zimmerzuweisung
Erlauterung techn. Ausstattung + Ablaufe

Anordnung Diagnostik
Anmeldung Diagnostik

AD UCH

AD ANA | FD ANA | FO Amb. | chiu

7 re

Blutgruppe

1.1. Administration

1. Patientenkontakt FD Ambulanz

EKG ab 50. Lebensjahr

EDV-Eingabe, Aufkleber, Laufzettel

Kontakt Facharzt UCH

Anamnese, Kérperliche Untersuchung

Chirurgische Aufklarung

Sichtung Vorbefunde: Suffizienz ja/nein

Anordnung weitere Diagnostik

Indikationsstellung; 1. OP-Aufklarung

Priifung+Termin Eigenblutspende
Altakte besorgen PD UCH

Kardiolog. Konsil
Initialassesment Pflege

Verordnung Hilfsmittel

1.2.A Diag ik ie H:

Hiftibersicht, Hifte axial

Arzneimittelkonsil

1.3. Eigenblutspende

Pflegeplanung

Terminvereinbarung mit Patient telefonisch

Spezielle Diagnostik durch Hausarzt

Réntgen Thorax, Standardiabor. EKG

OP-Hernd bereitiegen

Vorgesprach Anasthesie

1. Abnahmetermin Datum:

Netzh&schen

Kleines Blutbild

Vitalzeichenkontroile

2. Abnahmetermin Datum:

Kieines Blutbild

Labor Standard Chirurgie

Labor Kreuzblut 3 EK wenn kein Eigenblut

RO Torax ab 60. Lebensjahr
Aufklarung in Ambulanz

Andsthesiologische Aufklarung

Entlassungsmanagement
Information Sozialdienst
Aligemeine Pflegeleistungen
Spezielle Pflegeleistungen

Thrombosestrimpfe bereitlegen

Thromboseprophylaxe Clexane

Bolynd dal

It. Standard

3. Abnahmetermin Datum:

Kleines Blutbild

e stellen und i J
Pramedikation Verabreichung It. Anordnung
Information Gber den né&chsten Tag

Bemerkungen
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ches Optimierungspotenzial im eige-
nen Haus zu, geben aber auch Hin-
weise auf offensichtlich kostenopti-
mierte Bereiche. Das Ergebnis zeigt
einen wesentlichen Mehraufwand im
Bereich der Personalkosten sowohl
im Arztlichen Dienst als auch im
Pflegedienst. Die restlichen Kosten-
bereiche sind in ihrer Summe eher
geringer oder mit der geringfligigen
Verweildauertiberschreitung zu er-
klaren.

In einer detaillierten Betrachtung
des OP-Bereichs lassen sich weitere
Problemstellungen aufzeigen. Die
Analyse der Personalkosten der be-
teiligten Berufsgruppen zeigt auch
hier eine deutliche Kosteniiber-
schreitung, die Hinweise auf eine
suboptimale OP-Organisation lie-
fert. Fast die gesamte Personalkos-
teniiberschreitung des Arztlichen
Dienstes der DRG hat ihre Ursache
im OP-Bereich. Dies gibt wiederum
dariiber Aufschluss, dass der sta-
tiondre Bereich Normalstation in
Bezug auf den Ressourceneinsatz
Arztlicher Dienst unauffillig ist.

I Ergebnisse der Analyse

Die weitere Kosteniiberschreitung
findet sich im Personaleinsatz des
Pflegedienstes auf der Normal-

iBucher

Richtlinien zur Gewinnung von
Blut und Blutbestandteilen
und zur Anwendung von
Blutprodukten (Himotherapie)
Aufgestellt gemaR Transfusionsgesetz von

der Bundesirztekammer im Einvernehmen
mit dem Paul-Ehrlich-Institut

Gesamtnovelle 2005 mit Richtlinienanpassung 2010

§ Deutscher S
Arzte-Verlag 4 'Rz\‘@&
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station, da der Ressourceneinsatz
im Bereich der Intensivstation in
etwa deckungsgleich mit den Kal-
kulationswerten ist. Diese Analy-
sen lassen sich fiir die unterschied-
lichsten Teilbereiche ausfiihren
und zeigen Ansatzpunkte fiir sinn-
volle Optimierungen. Aus den Ana-
lysen ergibt sich Folgendes:

I Personalkostentiiberschreitung
im gesamten OP-Bereich — OP-Pro-
zessoptimierung notwendig

I Personalkosteniiberschreitung
im Pflegedienst Normalstation —
Uberpriifung Personaleinsatz Nor-
malstation notwendig.

1 Projektgruppen aufbauen

In diesem Schritt erfolgt der Auf-
bau von Projektgruppen, die Mog-
lichkeiten und Notwendigkeiten
der Prozessoptimierung in den
identifizierten Bereichen ausgestal-
ten und konkrete MafSnahmen er-
arbeiten. Die erarbeiteten Ergeb-
nisse werden kalkulatorisch in der
Kostenkalkulation beriicksichtigt.
Nur Konzeptionen, die einen posi-
tiven Deckungsbeitrag der DRG
erreichen, sind zielfithrend.

Der konzipierte optimierte Pro-
zessablauf wird in Form eines kli-
nischen Behandlungspfads fixiert.

Richtlinien zur Gewinnung von
Blut und Blutbestandteilen

und zur Anwendung von Blutpro-
dukten (Hampotherapie).

Von der Bundesirztekammer im Ein-
vernehmen mit dem Paul-Ehrlich-
Institut, Deutscher Arzte-Verlag,
Koln 2010, 129 S., ISBN 978-3-7691-
1294-8, 19,95 Euro.

Wiéhrend der Lektiire des Buchs fragt
sich der Leser, ob es einer solchen
Fiille von Gesetzen, Verordnungen,
Empfehlungen, Leitlinien und Richt-
linien bedarf, um ein solch vergleichs-
weise schmales Spektrum praktischer
Medizin zu regulieren. Die giiltige

Dabei ist es wichtig, die praktischen
Anwender in eine stringente Form
der Dokumentation zu ,,zwingen”
(Tab. 7). Dies ist notwendig, um die
tatsachliche Umsetzung der festge-
legten Prozessschritte sicherzustel-
len und um eine entsprechende
Evaluation des Pfades in der Zu-
kunft vornehmen zu kénnen. Eine
begleitende Patienteninformation
rundet die Implementierung eines
Behandlungspfads ab.

Mit der differenzierten Prozessauf-
nahme und Kostenkalkulation in-
Klusive anschlieffender Umsetzung
der Erkenntnisse in einen Kklini-
schen Behandlungspfad werden
die optimalen Voraussetzungen ge-
schaffen, um die einzelnen DRG
wirtschaftlich und in gleichblei-
bend guter Ergebnisqualitit zu
erbringen.

Anschriften fur die Verfasser:

Dipl.-oec. Wolfgang Pliicker
DKI GmbH

Postfach 200419

42204 Wuppertal

E-Mail: info@dkigmbh.de

Dipl.-Kfm. Andreas Kamp

BPG Unternehmensberatungsgesellschaft mbH
Nevinghoff 30

48147 Miinster

E-Mail: sekretariat@bpgub.de

Form des Transfusionsgesetzes allein
enthalt 33 Paragrafen. Immerhin, es
gibt sie, und ihre Nicht-Beachtung
kann Schaden verursachen und ist
mit Strafen bedroht. Wer sich also mit
der Gewinnung und Anwendung von
Blut und Blutprodukten beschéftigt,
tut gut daran, sich mit dem Regle-
ment vertraut zu machen.
Die Richtlinien entsprechen der Ge-
samtnovelle von 2005, diese wurde
2007 und 2010 in wenigen Punkten
verandert oder erganzt. Die aktuelle
Ausgabe entspricht dem Stand vom
9. Juli 2010.
Prof. Dr. Karl Heinz Schriefers,
Koblenz
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