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§ 21 Daten
• § 21 Daten Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG)
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Vorteile der § 21 -Daten
• Routinedaten für das DRG-Systen
• geringer Erhebungsaufwand
• Vollzählig

– pro Fall ein Datensatz (Ausnahme: Psychiatrie)
• Vollständig 

– Alle relevanten Daten (nahezu) erfasst 
• Gute Qualität

– Kontrolle durch Klinik, Kasse, MDK
– Kodierregeln

• Keine Doppelerfassung
• Manipulationsresistenz
• Langjährige Konstanz, verfügbar seit 2004



Nachteile der § 21 Daten
• Primär für Abrechnung im DRG-System erhoben

– Anreize für „erlösoptimierende“ Kodierung
– Vermeidung von Komplikationskodes

• Fallbezug nur innerhalb der Krankenhauses
– Wiederaufnahme als QI nur für das eigene Haus

• Fachabteilungsebene durch § 301 vorgegeben

Für Qualitätsaussagen nur eingeschränkt nutzbar
Nur ausgewählte Sachverhalte nutzbar



Was geht – was geht nicht?
Mansky (Zitat): 

„Es kommt darauf an, die richtigen Fragen an die 
vorhandenen Daten zu stellen“



Harte und weiche Daten

Hart Weich

Vollständigkeit

Mortalität Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

Operationen

Andere Prozeduren

100%



Epikrise

♀, 60 J., CML seit 2005

Aufnahme zur Behandlung 
der CML vom 10.-12.05.08

Knie-OP vor 10 Jahren wg. 
Außenmeniskusschaden, 
keine Beschwerden 

Koronare Herzkrankheit
(Ein-Gefäß-Erkrankung), 
medikamentös behandelt

Sonographie der abdom. LK, 
Befund u. a. bekanntes 
Uterusmyom

Depress. Reaktion, 
Antidepressivagabe

Lumbalgie, 
Krankengymnastik

(Aus D003, Beispiel 1)

Auswahl relevanter 
Sachverhalte für 
DRG-Datensatz

DKR D002, 0201 =>
CML

DKR D003 =>
KHK
Depress. Reaktion
Lumbalgie

DKR P001 =>
Chemotherapie 
Sonographie Abdomen

Grouping
DRG R61H
RG 0,764

Aufnahmedaten,
Alter, …

Kodierung

C92.10

I25.11
F32.9
M54.5

8-542
3-009

„Informationsverlust durch Klassifikation“

QM



Qualitätsindikatoren aus den § 21-Daten
Beispiele aus VUD-Qualitätsindikatoren:
01 Letalität vollstationär
02 Erfolglose Reanimation
03 Postoperative Sepsis
04 postoperatives Hämatom
05 postoperative TVT
07 Entbindung
16 postoperative Lungenembolie
17 Letalität ambulant erworbene Pneumonie
18 Letalität Schlaganfall
…



Qualität der § 21 Daten
• Welche Faktoren beeinflussen die Qualität der 

§ 21 Daten?

– Abbildungsgenauigkeit der Klassifikationen
– Dokumentation und Kodierung



Abbildungsgenauigkeit
• Abbildungsgenauigkeit

– Diagnosenklassifikation ICD-10-GM
– Prozedurenklassifikation OPS
– Zusatzkennzeichen für Seitenlokalisation
– Datum



Abbildungsgenauigkeit ICD

Neu ab 2008
(Antrag BQS)



Klassendefinition der ICD



Abbildungsgenauigkeit Klassifikationen
Klassifikation Aktueller Stand
ICD • International vorgegeben

• Nationale Anpassungen für das DRG-System
• Bisher kaum Änderungen für QS
• Komplexes Regelwerk Kodierqualität
• Resteklassen

OPS • National
• Anpassungen an med. technischen Fortschritt
• Sehr viele Klassen
• Gute Kodierqualität

Seiten-
lokalisation

• ICD optional
• OPS durch Klassifikation vorgegeben

Datum • ICD keine Angabe
• OPS mit Tag und Uhrzeit (§ 301 nur Tag)



Abbildungsgenauigkeit
• Wunsch und für 2009 beim DIMDI beantragt

– Kennzeichen für Diagnosen:
„Present on Admission“ (POA)

• Umsetzung problematisch
– Datensatzänderungen § 301 und nachfolgend für 

den § 21 sind zur Zeit praktisch nicht umsetzbar
– Alternative: Zusatzkode (analog U69.00!) für 

bestimmte ICD-Kodes, 
wie z.B. L89 Dekubitalgeschwür



Dokumentation und Kodierung
• Dokumentation und Kodierung

– Klinische Dokumentation
– Erfassung im KIS
– Festlegung von Diagnosen durch Ärzte, MCA
– Kodierung



Qualitätsindikatoren aus den § 21-Daten
Beispiele aus VUD-Qualitätsindikatoren:
01 Letalität vollstationär
02 Erfolglose Reanimation
03 Postoperative Sepsis
04 postoperatives Hämatom
05 postoperative TVT
07 Entbindung
16 postoperative Lungenembolie
17 Letalität ambulant erworbene Pneumonie
18 Letalität Schlaganfall
…



Dokumentationsqualität
Beispiel
Bei einer Analyse findet sich eine auffällig hohe Rate 

von Lungenembolien in der Hautklinik
(ohne Todesfolge). 

Grund?

Marcumar-Dauertherapie bei Zustand nach Lungenembolie

Aufwand nach Nebendiagnosendefinition in den 
Deutschen Kodierrichtlinien

Kodierung von I26.- Lungenembolie (Falsch)

Individuelles Problem



Kodierqualität
• Lernkurve abgeschlossen
• Kontrolle alleine anhand der Daten 

nicht möglich
• Risiken

– Personalfluktuation
– Doppelerfassung

• Papierakte - KIS

Daten

Klinische
Dokumentation

Wirklichkeit



Prüfung von Haupt- und 
Nebendiagnosen

Prüfung der Prozeduren

Prüfung auf Leistungen, die mit 
Zusatzentgelten vergütet 
werden

Wer sucht, der findet!

Beispiel einer Aktenprüfung



Novoseven

Rekombinanter aktivierter 
Faktor VII (8-810.6*)
ZE2006-27 Behandlung 
von Blutern: 
360 KiE * 14,95 € = 5.382 €



Dokumentation

MIRAplus
PDV-FRLabor

X/Lab

Mikrobiologie
M/Lab, BactLAB

Histopathologie
PATSY

Funktionsbereiche
MeDocLab, PROMetheus

Archiv
(gescannte Akten)

HYDMedia

PACS
Digitales Bildarchiv

Radiologie
RADOS

Zugriffskontrolle

HL7

HL7

HL7

HL7

Lower Level
Communication

- TCP/IP

Elektronische Patientenakte

© 2000-2002  Abteilung Medizinische Informatik, Universitätsklinikum Freiburg

gescannte
Akten

HYDview

Röntgen-
bilder

DICOM-Viewer

Klinischer Arbeitsplatz
• Stationen
• Ambulanzen
• OP-Bereiche
• Intensivmedizin
• Funktionsbereiche

...

Centricity QS

MeDoc

Arztbriefe, OP-Berichte
MeDoc, PROMetheus

KIS-FR

Heute

Papier und Computer
(Doppelerfassung)

Nur Computer
(Einmal-Erfassung)

Morgen



„Gesamtschau“

Klinische
Behandlung

Routine-
daten QI-Filter QI-Berichte

Benchmarking

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Anreize: 
Heute: Erlös €

Morgen: Qualität


