KG a I’africaine

Kein «Fall» ohne saubere Kranken-
akte. Dass es auch anders gehen kann
und muss, hat unser Geschichtsspezi-
alist Peter Schar in Lambaréné erlebt.

Peter Schadr*

Vor vier Jahren durfte ich im Albert-
Schweitzer-Spital
westafrikanischen Land Gabun auf Bitte
des Stiftungsratsprasidenten verschie-
dene administrative Ablaufe inklusive
administratives Patientenmanagement
untersuchen. Seit der Jahrtausend-
wende haben wir am Spital Emmen-
tal schrittweise die vollstindige Leis-
tungserfassung und die Fallcodierung
eingefihrt. Dafiir mussten wir die Ge-
staltung unserer medizinischen Doku-
mentation stark anpassen und stan-
dardisieren. Fur mich war deshalb die
medizinische Dokumentation in diesem
afrikanischen Spital von besonderem
Interesse.

in Lambaréné im

Bereits auf den Abteilungen fielen mir
Kartonschachteln jeglicher
Grossen auf, wo in allerlei Umschlagen
verschiedene Dokumente der aktuell
hospitalisierten Patienten aufbewahrt
wurden. Ich habe mir darauf das Ar-
chiv der Krankengeschichten und die
Art der Registratur zeigen lassen. Da-
bei traf mich zuerst fast der Schlag: Das
zentrale KG-Archiv mit Loseblattern in
instabilen Kartonschachteln wirkte alles
andere als vertrauenerweckend.

diverse

Nach dem ersten Schock wollte ich
wissen, wie eine Dokumentation auch
Jahre spéter wiedergefunden werden
konne. Das ginge nach fortlaufenden
Nummern, lautete die Antwort. Man
prasentierte mir ein Stuck Karton mit
Datum, Nummer sowie Name des Pa-
tienten, dass ihm beim Austritt mitge-
geben wurde mit der Aufforderung, es
bei einem nachsten Spitaleintritt mitzu-
bringen.

Das Problem dabei sei aber tatsachlich,
dass die meisten Personen ihre Karton-
identifikation verloren und eine gela-
gerte Dokumentation nicht mehr aufge-
funden werden kénne. Man wiirde dann
halt einfach ein neues Dossier erstellen.

Ich habe dann vorgeschlagen, die Pati-
enten nach ihrem Geburtsdatum zu re-
gistrieren und wie bei uns einheitliche
Registraturmappen und farbige Reiter
oder Aufkleber mit dem Geburtsda-
tum des Patienten zu verwenden, um
die Unterlagen dann so zu ordnen. Das
sei schwierig, hat man mir beschieden.
Viele Patienten, vor allem aus der alte-
ren Generation, wurden ihr Geburts-
datum gar nicht kennen. Sie konnten
bestenfalls sagen, ob sie in einem be-
stimmten Jahr vor oder nach der gros-
sen oder kleinen Regenperiode zur Welt
gekommen seien.

Auch in den Gemeinden oder Bezirken
seien die Bewohner nur mangelhaft
registriert, wenn Uberhaupt. Tief im

Urwald gebe es massenhaft kleine Sied-
lungen, wo Leute leben wiirden, von de-
nen man offiziell gar nichts wisse. Die
Einwohnerzahl Gabuns von knapp zwei
Millionen Personen beruht denn auch
auf Schiatzungen. Es ist nicht ausge-
schlossen, dass im weitverzweigten Ur-
waldgebiet nochmals eine sechsstellige
Zahl von Bewohnern lebt.

Dass die Aussagekraft der einzelnen
Dossiers dusserst bescheiden ist, stort
auch aus einem zweiten Grund nicht
gross. Austrittsberichte mit Empfeh-
lungen zur Nachbehandlung sind be-
ziehungsweise waren bloss von theore-
tischem Wert, denn Arztpraxen gibt es
ohnehin nur in der Hauptstadt Librevil-
le. Und von so weit her kommen keine
Patienten nach Lambaréné. Hier sucht
man, wenn nétig, einfach wieder das
Spital auf.

*Peter Schdr (70) arbeitete von 1982 bis
2013 in leitender Funktion fiir das heuti-
ge Spital Emmental. Er ist ein versierter
Kenner der Berner Spitalgeschichte.

Uberzeugungsarbeit fiir die Codierung

Wer meint, er misse sich Uber die riick-
standigen Buschleute ergdtzen, dem sei
gesagt: Bei der Einflihrung der vollstan-
digen Leistungserfassung an unserem
Spital lag auch einiges im Argen. Viele
Verrichtungen und sogar abgegebene
Medikamente waren nicht registriert.
Das sei bei den Patienten der allgemei-
nen Abteilung unnétig, man kénne die
Leistungen ja doch nicht verrechnen,
hiess es damals.

Bei der Einflihrung der ICD-Codierung
mussten wir nach der Erfassung einer
ersten Gruppe von Dossiers feststel-
len, dass unser Spital im besten Fall
einen etwas hoheren Case-Mix-Index

als ein Pflegeheim aufwies. Auch hier
war der Grund in der unvollstandigen
Dokumentation zu suchen. So haben,
warum weiss niemand, Meinungen
vorgeherrscht, es miisse immer nur die
Hauptdiagnose des Patienten festge-
halten werden. Viele Unterlagen aus
den Krankengeschichten wurden in
den Sprechstundendossiers von Arzten
aufbewahrt und waren fiir eine Codie-
rung gar nicht greifbar. Es brauchte viel
Uberzeugungsarbeit auf allen Stufen,
um schlussendlich zu Patientendossiers
zu gelangen, die allen medizinischen
und rechtlichen Anspriichen gentigten.

(ps)
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