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4.2  Leistungsoriententierte Krankenanstalten-Finanzierung mit
Leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen in Osterreich

4.2.1 Uberblick

In Osterreich wurde seit Ende der 90iger Jahre ein eigenes System zur leisrungs-
orientierten Krankenstalten-Finanzierung entwickelt.3%0 Es wird auf den 1.1.97
definitiv eingefiihrt.

Das Modell der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) basiert
auf 916 leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen (LDF). Diese gehdren —
nebst einer Rethe von Regeln zur Gewichtung ("Bepunktung") von Behandlungs-
fallen — zum Kernbereich des Modelles. Im zweiten Modellteil, dem Steuerungs-
bereich, wird nach krankenhausspezifischen Merkmalen differenziert. Es konnen
beriicksichtigt werden: Krankenhaustyp, apparative Ausstattung, Auslastung,
Personalfaktor, Bausubstanz und eine Hotelkomponente. Wihrenddem der Kern-
bereich bundesweit einheitich gestaltet ist, kann der Steuerungsbereich von den

Bundesldndern den eigenen Bediirfnissen angepasst werden.

Leistungsorientierte Diagnosenfallgruppen (LDF) sind Patientenkategorien, die
primir auf ausgewdhlten medizinischen Einzelleistungen oder auf Diagnosen be-

ruhen.

Die LDF sind hierarchisch nach drei Ebenen gegliedert:
(a) 2 Typen von Gruppen:
—~ QGruppen, die auf ausgewdhiten medizinischen Einzelleistungen beruhen
(MEL-~Gruppen),
— Gruppen, die auf Hauptdiagnosen basieren (HDG-Gruppen).
(b) 141 MEL-Gruppen und 253 HDG-Gruppen.
(¢) insgesamt 916 LDF.

Die Kostengewichte wurden aufgrund von Kostenkalkulationen in 20 Referenz-
spitdlern errechnet. Beim Zutreffen von mehreren MEL-basierten LDF's werden

Zuschlige zum Kostengewicht der aufwendigsten LDF gemacht.

Fir jede LDF sind untere und obere Grenzverweildauer definiert. Bei unteren
Ausreissern wird das Kostengewicht reduziert; bel Ausreissern nach oben wird
das Kostengewicht mit einem degressiven Zuschlag versehen.

350 Gaugg/Embacher (LKF/Info95); BMGK-A (LKF97).



266 Wolfram Fischer Patientenklassifikationssysteme

4.2.2  Ablauf der LDF-Zuweisung

Zundchst werden alle Patienten, die von ihrer Aufnahmeart her nicht mittels Fall-
pauschalen abgerechnet werden kénnen, aussortiert. Dies sind Pflege- und Lang-
zeitpatienten, Patienten des halbstationdren Psychiatriebereichs, neurologische
Patienten, die zur Akut-Nachbehandlung aufgenommen werden, und Patienten
der geriatrischen Medizin. Zur Klassifizierung gelangen Patienten des allgemein
stationdren Bereichs inkl. Intensivbereich, und zwar unabhingig davon, ob es
sich auf Erstaufnahmen, Transfers aus anderen Krankenhdusern oder um Wieder-
aufnahmen handelt.

Zur Klassifizierung werden primir Diagnosen und Prozeduren herangezogen.
Als Diagnosenkatalog wird in Osterreich die adaptierte VESKA-Fassung der
ICD-9 unter dem Namen ICD-9-BMGK verwendet. BMGK steht dabei fir "Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Konsumentenschutz". Der Leistungskatalog
wurde von Arzten speziell zum Zwecke der leistungsorientierten Finanzierung
entwickelt und enthilt 812 ausgewihite Medizinische Einzelleistungen (MEL).
Nebst Operationen erhilt dieser Leistungskatalog auch eine ganze Reihe konser-
vativer Massnahmen. (Vgl. S. 110.)

Wenn nun bestimmte Prozeduren aus dem "Leistungskatalog BMGK" vorhanden
sind (im einzelnen: Operationen, interventionelle Radiologie, interventionelle
Kardiologie, Chemotherapie, Alkohol- oder Drogenentwdhnung), dann wird der
Behandlungsfall in eine der 141 Medizinischen Einzelleistungs-Gruppen ("MEL-
Gruppen") eingeteilt. Wenn keine oder eine der {ibrigen MEL-Prozeduren codiert
wurde (nichtchirurgische Therapien und diagnostische Prozeduren), dann wird
der Behandlungsfall aufgrund der Hauptdiagnose einer der 253 Hauptdiagnosen-
Gruppen ("HDG-Gruppen") zugeteilt. Wenn mehrere MEL-Gruppen in Frage
kommen, dann wird die Gruppe mit der héchsten Punktezahl ausgewihlt. Fiir die
weiteren Leistungen gibt es Zusatzpunkte.

Innerhalb jeder MEL-Gruppe bzw. HDG-Gruppe wird nach weiteren, unter-
schiedlich angewendeten Kriterien eine weitere Unterteilung gemacht, womit
dem Patienten schliesslich eine der insgesamt 916 LDF zugeteilt wird. Kriterien
zur weiteren Unterteilung sind bei MEL-Gruppen hauptsichlich das angewandte
Verfahren, das Alter und/oder die Hauptdiagnose, seltener das Vorhandensein
bestimmter Nebendiagnosen; bei HDG-Gruppen sind es hauptsichlich Hauptdia-
gnose, medizinische Einzelleistungen®3! und Alter.

351 pie weiteren, zumeist nichtchirurgischen Medizinischen Einzelleistungen, die nicht zu einer
MEL-Zuordnung fiihren, sind nach Leistungsarten zusammengefasst in eine Gruppe von dia-
gnostischen Leistungen (Gruppe DGLY), in eine Gruppe von therapeutischen Leistungen (THL)
und unabhingig davon auch noch in Leistungsgruppen, z.B. LGR0O3 = Strahlentherapie,
LGRO4 = Endoskopische Therapie, LGRO5S = Endoskopische Diagnostik.
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Prozeduren oder

Hauptdiagnose

Weitere Kriterien



(berweisungen in ein

anderes Krankenhaus

Abb. 170:
Ablauf der LDF-

Zuweisung

D.4 Neuere PCS-Ansdize 4.2 LEF-Modell mit LDF in Ostereich 267

Uberweisungen in ein anderes Krankenhaus werden nicht speziell behandelt. Bei-
de Leistungserbringer weisen dem Patienten eine LDF zu; beide kdnnen eine
Fallpauschale abrechnen. Bei operativen Eingriffen kann jenes Krankenhaus, das
den Eingriff vorgenommen hat,- den Fall einer MEL-Gruppe zuteilen. Fir die
(konservative) Behandlung im andern Krankenhaus trifft eine HDG-Gruppe zu.
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4.2.3  Beriicksichtigung des Schweregrades

Der Schweregrad wird im LKF-Modell auf mehrfache Weise beriicksichtigt:
— Bildung von MEL-Gruppen bzw. HDG-Gruppen nach:
unterschiedlich schweren Prozeduren bzw. Hauptdiagnosen.
- Differenzierung von MEL-Gruppen bzw. HDG—Gruppen nach:
speziellen Prozeduren,
Nebendiagnosen und Komplikationen.
— Zusdtzliche Gewichtung bei Intensivpflege.
— Zusitzliche Gewichtung bei Ausreissern nach oben.

Als Beispiel fiir die MEL- und HDG-Gruppenbildung nach Schweregraden sind
im folgenden jene sieben Gruppen zusammengestellt, die verschiedenen Krank-
heiten der Galle zugeordnet werden. (Sie sind zusitzlich in insgesamt 29 LDF's
unterteilt.)

Abb. 171:
MEL- und HDG-Grup-
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4.2.4 Aggregationsstufen

Auswertungen von LDF-kategorisierten Behandlungsfillen kdnnen in folgenden

Stufen zusammengefasst werden:

° Z\/IBL—Grupped bfzw »i"'HDGjt;};uppén‘ LDF-Aggregations-

i erenzzert nach’ LDF- S stufen

352 Hier werden z.B. die Cholelithiasis chne Angabe einer Cholezystitis (ICD-9 574.2) und die
nicht niher bezeichnete Cholelithiasis eingeteilt (ICD-9 574.9).
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4.2.5 LDF-Beispiel

Abb. 173: Appendektomie und Appendizitis {MEL-Gruppe 06.01 und HDG-Gruppe 08.06)

"A[:)pen‘(_z'ekz‘bmie _A Code e : TK/M | GI -+ G2
laparaskopische Operation MEL 06.01 A 34'295  16'702 3'519 2 5.0 10
andere Operation Alter > 69 J. MEL 06.01 B 32'252 4'483 2'479 6 11.2 26

Alter < 69 J. MEL 06.01 C 22'156 5'383 3'069 3 5.4 &

f;':Apperzdiziﬁs und Code FP I .IK/M : =Gl

' Danndiyerz‘ikel ohnelxomplzkatzonen
ohne Operation Alter > 69 7], HDG 08.06 B 18'359 239 27746 3 6.6 12
Alter = 69J. | HDG 08.06 C 11'177 134 2'761 2 4.0 7
Legende:

MEL Falleruppe basierend auf der Medizinischen Einzelleistung

HDG Fallgruppe basierend auf der Hauptdiagnose
FP Fallpauschale Gl untere Grenzverweildauer

M Mittlere Verweildauers>3

LK Leistungskomponente
TK/M  Tageskomponente dividiert durch die mittlere Verweildauer G2 obere Grenzverweildauer

4.2.6 Grenzwerte

Grenzwerte Die untere und obere Grenzverweildauer wurden aufgrund von Quantilen be-
stimmt. Zu deren Berechnung wurden verwendet:
— fiir die MEL-Gruppen: das 80 %-Intervall aller Patienten;
— fiir die HDG-Gruppen: das 60 %-Intervall aller Patienten;
~ fir psychiatrische Patienten: das 30 %-Intervall aller Patienten.

Die Verweildauergrenzen werden verwendet, um Ausreisser in Abhingigkeit der

Aufenthaltsdauern zusitzlich zu gewichten (s. unten).

353 Die Verweildauer wird hier berechnet als "Austrittsdatum minus Eintrittsdatum”. In Osterreich
heisst dieser Wert: "Belagsdauer”.
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4.2.7 Kostengewichte

Jeder LDF sind Fallpauschalen als Kostengewichte zugeordnet. Sie entsprechen
dem jeweiligen Median der kalkulierten Kosten von knapp 500'000 stationiiren
Aufenthalten in 20 Referenzspitilern.

Die Fallpauschalen werden in Punkten angegeben. Sie sind aufgeteilt in eine Lei-
stungskomponente und in eine Tageskomponente. Die Leistungskomponente
deckt die Kosten der ausgewidhlten Prozeduren gemiss “Leistungskatalog
BMGK" ab. Die Tageskomponente basiert auf abteilungsbezogenen Tageskosten-
sitzen, die aufgrund der Restkosten (= Abteilungskosten minus Kosten der aus-
gewdhlten medizinischen Einzelleistungen minus Kosten der Intensivpflege) be-

rechnet werden, 354

Leistungskomponente + Tageskomponente - N

” e eF allpaﬁi@chzﬂe

Wenn die Aufenthaltsdauer oberhalb der oberen Grenzverweildauer liegt, dann
erfolgt ein tageweiser degressiver Zuschlag von Punkien. Basis fiir die Berech-
nung ist die Tageskomponente, dividiert durch die mittlere Verweildauer. Als
Degressionsfaktor wird fiir jeden zusitzlichen Tag die Verweildauercbergrenze

durch die Anzahl der bisher in Behandlung verbrachten Tage dividiert;

Bel Verweildauern unterhalb der unteren Grenzverweildauer wird die Leistungs-
komponente vergiitet und zusitzlich der Tageskomponentenanteil proportional
entsprechend den erbrachten Behandlungstagen im Verhiltnis zur unteren Grenz-

verweildauer:

4 Tageskbmp@ne;ytewm :
Verweildaueruntergrenzey ppi + -1

Dies bedeutet, dass am ersten Tag (= Tag "0") bzw. bei tageschirurgischer Be-
handlung gerade die Leistungskomponente und 1 Anteil der Tageskomponente

334 Dass die durchschnittliche Tageskomponente sehr unterschiedlich hoch ausfallen kann (vgl.
z.B. TK/M 1m obigen Beispiel 8. 269 mit den LDF's fiir die Appendektomie), wird damit
erklirt, dass unterschiedliche LDF's verschiedenartige Abteilungen beanspruchen. Im Beispiel
mit der Appendektomie filhren vor allem grdssere und spezialisierte (= teurere) Krankenhiu-
ser laparoskopische Operationen durch. Dies erklirt den hohen Tagessatz von 3'519 Punkten
fir MEL 06.01 A. Eine gewdhnliche Appendektomie wird sehr hiufig in (auch eher teureren)
Kinderabteilungen durchgefithrt (MEL 06.01 C mit 3'069 Punkten), wihrend eine Appendek-
tomie bei ber 69-jihrigen Patienten meist auf einer normalen chirurgischen Abteilung vorge-
nommen wird (MEL 06.01 B mit 2'479 Punkten).
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verglitet wird (I Anteil = Tageskomponente / (Untergrenze+1) ).

Fiir Behandlungen auf Intensivpflegestationen gibt es je nach IPS-Typ Zusatz-
punkte pro IPS-Tag. IPS-Typen wurden vorerst aufgrund des Personalfaktors
(Pflegepersonal/Intensivbett) definiert.33> Ab 1998 werden méglicherweise fiir
weitere IPS-Leistungen (z.B. Respiratortage) Zusatzpunkte vergeben.

Punkte/Tag

MEL‘v06.0I'i:A: Appendekfomie; laparoskopisch

20'000

S U D 0 90 N0 M 55 10 15 5 N0 7 10 00D 300 B 0

10'000 .
: f;ﬂﬂP“mmmm : ' :
o T ) mnﬂlwuuuuuu\nmmnnmnnmmmmmmm
o 50 Auf"é:riﬁiaﬁts:dauebn‘
o
‘Summe M L 06 01 C.: Appendektoxme oﬂen 69 Jahre

der. Punkte

SR oy
OOOCOOOQOXX
.. = X

.0 -

20t000 0 xonoad

- 50 ; _»Aufenth‘éthsdauer

355 Es gibt 6 IPS-Typen mit 6’635 bis 26'674 Zusatzpunkten pro Tag.
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Abb. 176:
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Aufenthaltsdauer
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Nicht nach LDF-Punkten werden folgende Bereiche abgerechnet:

— Halbstationdre Behandlung (nur tagsiiber oder wihrend der Nacht) auf psy-
chiatrischen Stationen. Fir solche Patienten betridgt die Tagespauschale unab-
hingig von Diagnose und Therapie 750 Punkte.

— Fir Akutnachbehandlungen von neurologischen Patienten werden Punkte pro
Behandlungstag je nach Stationstyp vergeben (3 Typen: ca. 2'400 bis 6'600
Punkte).

— Fiir geriatrische Patienten gibt es eine Tagespauschale von ca. 2'600 Punkten.

— Patienten, die ausschliesslich zur Pflege aufgenommen werden, und sogenann-

te Asylierungsfille werden nicht bepunktet.

4.2.8 Entwicklung und Wartung des LKI-Systems

Das LKF-System wurde unter Leitung des Krankenanstalten-Zusammenarbeits-
fonds (KRAZAF) des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Konsumenten-
schutz (BMGK) zusammen mit 20 Referenzkrankenhiusern entwickelt. Fiir die
Modelibildung wurde eine Datenbasis aufgebaut, die ca. 20% der Krankenhaus-
aufenthalte umfasste (knapp 1 Mio. Aufenthalte aus den Jahren 1989, 1991 und
1993 bei jdhrlich ca. 1.8 Mio Aufenthalten in 330 Krankenhiusern).3?¢ Fiir diese
Aufenthalte wurden nicht nur Diagnosen und ausgewihlte medizinische Einzellei-
stungen (z.B. Operationen) erfasst; es wurden auch die Kosten kalkuliert. Dies
geschah auf der Basis einer Kostenstellenrechnung und von Mengengeriisten fiir

die Einzelleistungen.

Bereits vor der Entwicklung des LKF-Systems befasste man sich in Osterreich
mit Patientenklassifikationssystemen und priifte sie auf deren Anwendbarkeit zur
Verglitung von Fallpauschalen. In den Jahren 1985 bis 1987 wurde das DRG-
System zusammen mit einem Normkostensystem und einem Globalbudgetsystem
erprobt., 1988 bis 1990 wurde dann ein erstes Modell einer leistungsorientierten
Krankenhausfinanzierung erarbeitet, welches in einer nichsten Phase (1991-
19943 zum LKF-Modell entwickelt wurde. -

Ab 1993 wurden fiir alle KRAZAF-finanzierten Krankenhduser Parallelrechnun-
gen durchgefithrt, um zu sehen, welche Ergebnisse sich bei einer Vergiitung
gemiss LKF-Modell ergiiben. Schliesslich wurde das Modell 1995 und 1996 im
Lande Vorarlberg und 1996 auch in Nieder{sterreich in Form von zeitlich befri-
steten Modellversuchen praktisch angewendet. Resultate dieser Erprobung waren
u.a.; Rickgang der Aufenthaltsdavern, Zunahme der Entlassungen am Freitag,
Zunahme von kurzen Aufenthalten, verbesserte Diagnosen- und Leistungsdoku-

356 Gaugg/Embacher (LKF/Info95):10f,
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mentation. Grossere strukturelle Effekte konnten nicht nachgewiesen werden;
solche sind auch — angesichts der kurzen Dauer der Pilotierung — noch gar nicht

erwartet worden.357

1996 wurde das LKF-System nochmals iiberarbeitet und auf Ende des Jahres fiir  Bereinigung
den bundesweiten Einsatz bereitgemacht. Dazu wurde eine umfangreiche Doku-
mentation und ein &ffentlich verfiigbares Scoring-Programm bereitgestelit.358

Ab 1997 wird der KRAZAF als Bundesstruktur-Kommission des BMGK neu  Wartung
formiert. Zukiinttig wird das LKF-System von dieser Kommission betreut.

’

337 BMGK-A (LKF97):3f.
358 BMGK-A (LKFS7/Programmy); verfligbar auch unter: http://www.bmg.gv.at/bmg/ .
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4.3 HBG und HRG: Health Benefit Groups
und Health Resource Groups in Grossbritannien

4.3.1 Hintergrund

In Grossbritannien wurden — ausgehend von den DRG's — HRG's entwickelt
(Health Resource Groups). HRG's sind stark therapieorientierte Patientengrup-
pen. Sie sollen den Aufwand an Ressourcen abbilden. Sie sind hauptsdchlich als
Instrument filir den Leistungserbringer gedacht.

Um dem Leistungseinkiufer ein Modell in die Hand zu geben, ist in Grossbri-
tannien ein weiteres Modell fiir Fallbedarfs- bzw. Fallergebnisgruppen in Ent-
wicklung (Health Benefit Groups: HBG).33® HBG's sind Gruppen von Patienten
mit ihnlichen Gesundheitsproblemen, die dhnlicher Behandlungspakete bediirfen
und fiir die bei zweckmiissiger Behandlung gleiche Behandlungsresultate erwartet

werden.360

Es wird davon ausgegangen, dass die Modelle fiir Leistungserbringer und Lei-
stungseinkdufer nicht identisch sind, da sie unterschiedliche Anforderungen er-
fiillen sollen:

e Der Leistungseinkiufer will den Behandlungsbedarf der (bei ihm versicherten)
Bevolkerung untersuchen und die Behandlungsergebnisse nach Moglichkeit
iiberpriifen.

e Der Leistungserbringer muss die Kosten seiner Behandlungen kennen, um
Preise dafiir vereinbaren zu kénnen und um im Betrieb die Ressourcen kosten-

bewusst einzusetzen.

Das HBG-Modell soll Leistungserbringer und Leistungseinkdufer unterstiitzen,
die Langzeitplanung der Gesundheitsversorgung durchzufiihren. Die Aufrecht-
erhaltung der Gesundheit der Bevilkerung soll damit sichergestellt werden kon-
nen. Aus der Sicht der Gesundheltsversorgung miissen aber nicht nur die
erkrankten Menschen im Modell abgebildet werden, sondern auch jene, die dem
Risiko der Erkrankung ausgesetzt sind.

Zur Bildung des Modells wurden drei grundlegende Modellelemente herausge-
schalt:

e Behandlungsbedarf der Bevilkerung (Nachfrage).
e Kosten des Ressourceneinsatzes.
e Wert/Nutzen der Behandlung (Behandlungsergebnis).

355 NCMO (HBG/Info96); NCMO (HBG/Info95); Prakash (HBG/Methodology).

360 prakash (HBG/Methodology):11+16. Vgl. allerdings C International Ltd (HBG/Feasibility):6,
wo vorgeschlagen wird, dass Fallbedarfsgruppen unabhingig vom Behandlungsergebnis for-
muliert werden sollen.
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4.3.2 Das Gesundheitsergebnis-Modell (Population Health Qutcome Model)

Um den Gesundheitszustand und den Behandlungsbedarf der Bevilkerung festzu-
stellen, wurde das in Abbildung 177 dargestellte "Gesundheitsergebnismodell”

entwickelt.

Abb. 177:
Die 5 Ebenen des

Bevidlkerung mit

kleinem Erkrankungsrisiko % Gesundheitsergebnis-
i Modells
< GESUNDHE ITSFORDERUNG . population Health
(Risiko vermeiden) ;
Outcome Model)

Dem RISIKO
ausgesetzte Bevdlkerung

P PRAVENTION
{Risiko reduzieren)

Eintreten/Vorhandensein
einer KRANKHEIT

INTERVENTION
< {Komplikationen
vermeiden)

evtl. Auftreten wvon

KOMPLIKATIONEN
REHABILITATION
< (Krankheitsfolgen
minimieren)
Zurickbleiben von
KRANKHEITSFOLGEN
Als Schliisselaufgaben wurden dazu formuliert: Schisselautgaben

e Gesundheirsprobleme beschreiben.

s Mogliche Behandlungen aufgrund von Kosten-/Nutzen-Informationen identifi-
zieren. .

e Ziele setzen (Ergebniskriterien) und zweckmissige Behandlung auswihlen,
welche aufgrund der vorhandenen Behandlungsmoglichkeiten durchgefiihrt
werden kann.

e Ergebnis der Behandlung beurteilen.
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4.3.3 Health Resource Groups

1992 wurden die HRG's in ihrer ersten Version zu Testzwecken publiziert; im
Herbst 1994 erschien eine zweite Version fiir den praktischen Einsatz zur inter-
nen Ressourcenallokation und fiir Vertragsverhandlungen auf dem internen Markt
der nationalen Gesundheitsdienste (NHS). Die HRG's wurden als eine an
Grossbritannien angepasste Neufassung der DRG verstanden, Mit den HRG's
wollte man eine bessere statistische Homogenitit und eine grissere Akzeptanz
bei den Arzten erreichen. Die Arbeiten werden von heute 20 klinischen Arbeits-
gruppen ausgefiihrt. Sie sind aus vier bis acht Klinikern zusammengesetzt. Die
Gruppenleiter werden von den relevanten Berufsvereinigungen oder von Royal
Colleges vorgeschlagen. Betreut wird das ganze Projekt vom National Casemix
Oftice (NCMO) unter Leitung von Dr. Hugh Sanderson.36!

Es gibt 528 HRG's in 16 Kapiteln. 291 HRG's sind nicht aufgeteilt; 232 HRG's
sind als Verfeinerungen nach Alter (meist unter/iiber 70 Jahre) und/oder Beglei-
terkrankungen und Komplikationen definiert. Fir unklassierbare Fille sind 5
HRG's vorhanden:

Nicht klassxerbar . 5
HRG's nur nach Alter Verfemert - 86
HRG S ur nach Beglelterkrankunveanompl1kdt10nen verfemert 52
HRG s ohne Verfemerunv = SR W 291:
Total=. = : s = ;:”-_’522‘5,.';?{' ' ':;,:_. G ‘ ' 328

Wihrend die DRG's mit dem AUTOGRP-Algorithmus?63 gebildet wurden, wur-
de flir die Bildung der HRG's der CART-Algorithmus364 angewandt (vgl. S. 52).

Zur Konstruktion der HRG's wurde die Aufenthaltsdauer als Kostenindikator
verwendet. Teilweise wurden weitere Kostenindikatoren (z.B. Operationszeit,
diagnostische Massnahmen, Medikamente usw.) fiir die Gruppenaufteilung hinzu-

gezogen.

Als oberer Grenzwert (Trimpoint) wurde das dritte Quartil + 1.5 mal der Quar-
tilsabstand, maximal aber 50 Tage verwendet,385

361 NCMO (HRG1); Anthony/McGuire/Bender (HRG1+); Sanderson (HRG2+ Costing); Sander-
son/Anthonv/Mountney (HRG2).
62 Sanderson/Anthony/Mountney (HRG2):14.
353 Mills/Fetter/Riedel/ Averill (AUTOGRP).
364 Classification und Regression Tree. Vgl. Anthony/McGuire/Bender (HRG1+):12.
Sanderson/Anthony/Mountnev (HRG2):10.
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In Grossbritannien sind die "Read Codes" im Einsatz. Dies ist ein dynamischer
Thesaurus klinischer Ausdriicke, der zur Fithrung der elektronischen Patienten-
dokumentation entwickelt wurde.3%6 Die Read Codes konnen nach ICD-9 und
ICD-10 sowie nach OPCS4367 {ibersetzt werden. Die HRG's wurden durch 1CD-
9-, neu ICD-10-, und OPCS4-Codes spezifiziert.

Kapitel " Anzanl % Fille % Pﬂege—
“HRG's : ; - rage

a Nervensystem 34 3.8 7.2
b Augen und Periorbita 6 2.9 0.6
c Mund, Kopf, Hals und Ghren 52 6.3 1.3
d Atmungssystem 39 3.8 3.9

Kardiovaskuldres System 50 8.5 6.6
f Verdauungssystem 33 12.1 5.4
g I eber, Galle, Pankreas 20 1.3 1.0
h Bewegungsapparat 61 9.8 8.0
j Haut 29 3.4 1.9
k Endokrin und metabolisch i9 0.7 0.7
1 Harnwege und méannliche 54 7.8 2.9

Geschlechtsorgange
m | weibliche Geschlechtsorgane 32 7.2 1.6
n Geburtshilfe und Neugeborenenpflege 9 15.4 5.3
P Kinderkrankheiten 27 4.7 1.3
s Hamatologie, Infektionskrankheiten, 27 9.5 14.7

Vergiftungen; sicht spezifische Grup-

pen
t Psychiatrie 15 2.6 37.5

Die primire Einteilung in HRG's erfolgt aufgrund der aufwendigsten Prozedur.
Im weiteren wird die Hauptdiagnose, manchmal auch eine zweite Diagnose, das
Alter und die Entlassungsart berticksichtigt.

Um die aufwendigste Prozedur unabhingig von der Reihefolge ihres Auftretens
im Fallrekord bestimmen zu k&nnen, wurde eine Prozedurenhierarchie benutzt.

366 Diec Read Codes werden quartalsweise (1) revidiert, die Medikamentenliste monatlich [NHS/
IMG (Read Codes):6].

367 opCS4 = OPCS Classification of Surgical Operations and Procedures, Version 4. OPCS =
Office of Population Censuses and Surveys. Diese Operationsklassifikation wird in Grossbri-
tannien und Irland angewendet [Casas/Wiley (DRG/EU): 10f].

368 (Tbersetzt nach Sanderson/Anthony/Mountney (HRG2):12.

Codierung

Abb. 179:
HRG-Kapite 68

HRG-Zuweisung



Abb. 180:

HRG-Prozeduren-

hierarchie3%®

Varianzreduktion

Abb. 181:

Varianzreduktion mit
DRG's und mit HRG's

flir Falle aus Gross-

britannien370
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Jeder Prozedur wurde in Abhingigkeit der durchschnittlichen Aufenthaltsdauver

jener Fille, wo sie an erster Stelle genannt wurde, eine "Rangnummer” zugeteilt:

Rang 1 durchschnittliche .Aufen{half_éﬂauer unter 5 Tagen
Rang2 5 bis 9 Tage. T
Rang3 10 bis 14 Tage
Rang 4 - 15 Tage und mehr

Durch die explizite Verwendung der Prozeduren als Hauptkriterium zur Grup-
peneinteilung unterscheiden sich die HRG's vom Prinzip her von den DRG's:
Bei der Konstruktion der HRG's wurden die Diagnosen nur deshalb verwendet,
weil Prozedurencodes nur fiir wenige nicht-chirurgische Behandlungen zur Ver-
fiigung stehen. Diagnosen sind in solchen Fillen nur Indikatoren fiir die Auf-
wendigkeit der Behandlung. Im Unterschied dazu wurde galt bei der Entwick-
lung der DRG's das Prinzip, die Zuordnung primidr aufgrund der Hauptdiagnose
vorzunehmen. Deshalb auch der Name "Diagnosis Related Groups". Dass bei
den DRG's dann die Prozeduren doch eine so wichtige Bedeutung erlangt haben,
hat — nach Aussage von Fetter — damit zu tun, dass die Diagnose allein in man-
chen Fillen zu ungenau ist, um das vorliegende Problem und den daraus folgen-
den Behandlungsbedarf zu beschreiben.

Die erreichte Varianzreduktion wird wie folgt angegeben:

System | . DRG| AN-DRG |  HRG-11 |  HRGZ
Version | 1988 | 1994 | 1992 | 1994
' Anzahl Gruppen 469 463 522 528
: V&%f&ﬁa-edﬁkzion_
beziglich der 26.8% 23% 23.9% 30.6%
Aufenthalisiage..

Anzahl gruppierter Fille: 7.5 Mio.
Nicht gruppierte Ausreisser: Uber 35 Tage und Eintagesfille.

Zu diesem Vergleich ist anzumerken, dass die Hohe der Varianzreduktion auch
davon abhingig, wie stark die Behandlungsfille nach Schweregraden stratifiziert
werden konnten, d.h. beil den DRG's, ob die vorhandenen sekundiren Diagnosen
eine adiquate Aufteilung in DRG's ohne CC (Begleiterkrankung/Komplikation)
und in DRG's mit CC erméglichten. Es wurde festgestellt, dass die englischen
Daten nach wie vor sehr wenig sekundédre Diagnosen ausweisen.

369 Sanderson/Anthony/Mountney (HRG2):7.
370 Sanderson/Anthony/Mountney (HRG2):14.
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HRG: Hernien LOS : Oberer :E,A)zZaf‘;l ) % %
(statio-"| Grenz-- | ‘Fille S| Not— | Tages-
ndr) o owerts | fille ol }ﬁz’_l_Ze‘
f72 | Hernienoperation Kat. 5 3.9 12 8'531 11% 15%
f73 | Hernienoperation Kat. 4 2.2 6 82691 8% 22%
f74 | Hernienoperation Kat, 3 1.2 5 11137 9% 54%
176 | Hernie, > 74 J. oder CC 2.5 11 2'851 60 % 2%
f77 | Hernie, < 757J., ohne CC 1.2 5 4'902 38% 13%
Hiufigste Operationen (teilweise abgekirzte englische Bezeichnungen des OPCS- bzw. 1CD-

Codes):
{72/5

73 /4

f74 /3

16 / CC

77

T253
T259
T273
T279
T252
T203
T209
T202
T243
T24%
T192
T193
T199
Ti91
550.9
550.1
533.2
552.0
553.1
550.9
5532
553.1
550.1
553.0

Primary repair incision hernia using sutures
Primary repair insis hernia using sutures NOS
Repair ventral hernia using sutures

Repair other hernia abdominal wall NOS
Primary repair incision hernia prosthet mat
Primary repair inguinal hernia ¢ sutures
Primary repair inguinal hernia NOS

Prim repair inguinal hernia prosth mat
Repair umbilical hernia using sutures
Repair of umbilical hernia NOS

Unilaterial inguinal herniotomy

Ligat patent process vaginalis

Simple exc ing hernial sac NOS

Bilateral inguinal hernictomy

Inguinal hernia + no obstruction/gangrene
Inguinal hernia + obstruction

Ventral herma + no obstruction/gangrene
Femoral hernia + obstruction

Umbilical hernia + no obstruction/gangrene
Inguinal hernia + no obstruction/gangrene
Ventral hernia + no obstruction/gangrene
Umbilical hernia + no cbstruction/gangrene
Inguinal hernia + obstruction

Femoral hernia + no obstruction/gangrene

2'051
1'555
1'529%
11261
478
30'807
21'569
5'809
4'228
3'096
6'034
2'38%
1'882
930
1'380
345
304
211
142
2'799
765
478
233
155

Besonderheiten der im Herbst 1994 herausgegebenen zweiten Version der HRG's

gegeniiber der ersten Version sind:

— Die entlassende Fachabteilung ist — mit Ausnahmen — nicht mehr Gruppie-

rungskriterium.

— Das Alter wird vermehrt als Gruppierungskriterium verwendet. Es wird als

Indikator fiir die Komplexitdt verstanden. (Diesem Punkt ist speziell Beach-

tung zu schenken, denn bei der DRG-Entwicklung wurden zunichst Untertei-

lungen nach Alter gemacht, in spiteren Versionen jedoch nicht mehr.)

371 Daten des Finanzjahres 1994/95 bei einem Total von 10 Mio. Fillen (Infomation des NCMO,

Herbst 1996).

Abb. 182:
HRG-Beispiel7!

HRG-Entwickiungs-

schritte
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Gesundheitsprobleme

Schweregrad

Abb. 183:
Gliederung des Krank-

heitsverlaufes
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— Eine Reihe von diagnosebezogenen Gruppen wird durch prozedurenbezogene
Gruppen ersetzt, insbesondere in einer Reihe von Spezialdisziplinen wie in der
Gynakologie.

— Es wird eine Prozedurenhierarchie eingefithrt, damit aus dem Fallrekord die
aufwendigste Prozedur unabhidngig von deren Reihenfolge erkannt werden

kann,

Fir 1997 ist eine dritte Version der HRG's geplant. Sie soll auch ambulante
Dienste und die psychiatrische Versorgung umfassen.

4.3.4 Health Benefit Groups

Health Benefit Groups (HBG's) sind Gruppen von Patienten mit dhnlichen Ge-
sundheitsproblemen, Zhnlichem Behandlungsbedarf und dhnlichem zu erwarten-
den Ergebnis.37? Sie decken insbesondere die Sicht der Nachfrage ab. Sie sollen
den wissensbasierten Einkauf von Gesundheitsleistungen unterstiitzen,

Gesundheitsprobleme koénnen sich auf Diagnosen, Syndrome, Erkrankungsrisi-
ken, gesundheitliche Stdérungen, Schidigungen, funktionelle Einschrinkungen
und Beeintrichtigungen beziehen. Sie beziehen sich aber nie auf die Behand-

lung 373

Es gibt Gesundheitsprobleme, die mit anderen Gesundheitsproblemen in Bezie-
hung stehen, und solche, die unabhingig davon bestehen.

Beispiel fiir Gesundheitsprobleme, die miteinander zusammenhingen:

— Rickenschmerzen (Symptom);

— Metastasen in der Wirbelsdule (Status der Krankheit);

— Paraparesis (Komplikation der Krankheit);

— Unfdhigkeit zu gehen, wegen Schwichung der Beine und vermutlich auch we-

gen der Schmerzen (Krankheitsfolge).

Pro Gesundheitsproblem kénnen Fallbedarfsgruppen entsprechend dem Gesund-
heitsergebnis-Modell gebildet werden:

BevolkerunG rmt medrlc'em/mltﬂerem/hohem Erkrankunvsrmko?--’
— Krankheit wird prasentlert (Symptome)
- Krankhelt }St bestatwt (Dlagnosen)
= Krankheltsfoloen (chromsdx)

372 1n friiheren Projekten wurde auch von Iso-Bedarfsgruppen und Iso-Prognosegruppen gespro-
chen.

373 prakash (HBG/Methodology):21.
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Zur Beschreibung der Stadien kénnten die Disease Stages oder evtl. auch PMC's

eingesetzt werden.

Das HBG-Projekt ist noch im Entwicklungsstadium. Speziell geforscht wurde auf
den Gebieten Neoplasien (Brust, Lunge, kolorektal), koronare Herzkrankheiten,
weibliche sexuelle Gesundheit, Kopfverletzungen und Hirnschlag. Fiir diese Ge-
biete bestehen seit dem Frihjahr 1996 Vorschlige, welche Krankheiten und Be-
handlungen in die HBG-HRG-Matrizen (vgl. unten) aufzunehmen sind.374

4.3.5 Die HBG-HRG-Matrix

Fallkostengruppen (HRG's) konnen mit Fallbedarfsgruppen (HBG's) verkniipft
werden. Dazu werden die nach Schweregraden geordneten Problemen — be-
schrieben als HBG's — den Behandlungen — beschrieben als HRG's — gegeniiber-
gestellt werden. Fiir jede HBG werden die relativen Haufigkeiten berechnet, mit

denen die zugeordneten HRG's eingesetzt werden.

Eine solche Matrix wird folgendermassen erstellt:

1. Gesundheitsproblem auswihlen.

2. Bestimmung von Erkrankungsrisikogruppen und Schweregraden (z.B. mit
Hilfe von Disease Staging).

. Auflisten aller Behandlungsmoglichkeiten (Verfahren) fiir das gewihlte Ge-
sundheitsproblem,

('S}

4. Ermittlung der Hdufigkeiten, mit denen die einzelnen Verfahren eingesetzt
wurden/werden.
5. Bestimmung der aktuellen und der zu erwartenden Inzidenz- und Privalenz-

Raten37> pro Fallbedarfsgruppe.

374 Diese Vorschlige wurden am Health Benefit Groups International Workshop vom 15./16.4.96
in London zur Diskussion gestellt.

5 Inzidenz = Anzahl der Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum. Privalenz = Anteil
der erkrankten Menschen in der Bevolkerung zu einem bestimmt Zeitpunkt. Der Wert Priva-
lenz/Inzidenz widerspiegelt die Krankheitsdauer. Vgl. auch Hellmeier/Brand/Laaser (Metho-
den): 100f.

Stand der Arbeiten

Matrix von Fallbedarfs-
gruppen und
Fallkostengruppen

Erstellung der Matrix
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Anmerkung: Bei Dyspepsie entspricht die Inzidenz (Anzahl der Neuerkrankungen) nicht der Gesamtzah! der Behand-
lungen, d.h. es gab Patienten, die bereits im Vorjahr wegen der gleichen Erkrankung behandelt wurden.

Diagnostische und

therapeutische

Falibedarfsgruppen

Es wird vorgeschlagen, bei der Entwicklung zu unterscheiden in diagnostische

Fallbedarfsgruppen, bei denen das Ziel der Behandlung darin liegt, die Diagno-

sen zu bestimmen, und in therapeutsche Fallbedarfsgruppen, die nur die eigent-

liche Behandlung — nach aufgedeckter Diagnose — abdecken sollen. In neueren
Arbeiten an der HBG-HRG-Matrix wird folgende Grobrasterung nach Behand-

lungsabschnitten und Krankheitsverlauf gemacht:

376 HCMO (HBG/Info95).
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Abb. 185: Grobrasterung der HBG-HRG-Matrix377

HBG H R G
\ Gesundheits- | Befundung | ‘Erstbehandlung | Folge
férderung /| ‘und - behandlungen
Pri- Primire . |' Diagnostik SR :

valenz Privention

‘Risiko:
— . niedrig
~“mittel

-~ hoch

Priisentation der Krankheit
(Symptome)

Bestitigung der Krankheit
(nach Stadien)

davern der: Krzmk_heft

Die Verdnderung der Inzidenz-Privalenzraten pro Fallbedarfsgruppe kann Hin-  Analyse von inzidenz-
weise auf den Nutzen der Gesundheitsversorgung geben. Wenn z.B. die Raten  Prévalenzraten

fiir die Gruppen mit h¢heren Schweregraden zu sinken beginnen, kann das heis-

sen, dass es gelungen ist, das Fortschreiten der Krankheit einzudimmen, sei es

durch bessere Behandlung in friheren Stadien oder durch Fernhalten der Bevol-

kerung von bestimmten Gesundheitsrisiken.

377 HCMO (HBG/Info96).
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4.4 Mehrdimensionale Patientenklassifikation
im Fallkosten-Modell KSA (Schweiz)

Die etablierten Patientenklassifikationssysteme fiir den Akutbereich decken ent-
weder nur die #drztliche oder nur die pflegerische Sicht ab. Einerseits ist es nétig,
Patienten nach einem einheitlichen System zu kategorisieren, damit auch Produk-
te im Sinne der Kostentrdgerrechnung oder fiir die Tarifierung definiert werden
kénnen. Andererseits geniigt jedoch eine einzige Sichtweise — sei es die aus-
schliesslich drztliche oder die ausschiiesslich pflegerische —~ nicht. Denn im Spi-
tal werden nicht nur die akuten gesundheitlichen Probleme behandelt. Wenn zu-
sitzliche, sekundire gesundheitliche oder soziale Probleme vorliegen, dann ist

mit einem erhdhten Behandlungsautwand zu rechnen.

Im Fallkosten-Modell KSA378 wurde deshalb ein Konzept fiir eine mehrdimensio-
nale Patientenklassifikation vorgeschlagen. Ein mehrdimensionaler Ansatz er-
moglicht es, aufgrund relativ weniger Kriterien relativ viele Patientenkategorien
differenziert zu beschreiben. (Vgl. auch S. 47).

Im Fallkosten-Modell KSA werden drztliche, pflegerische und kostenrelevante

soziale Kriterien als Kostenfaktoren miteinbezogen.

Die idrztlichen Kriterien beschreiben die akuten, zu behandelnden Probleme.
Wegen dieser Probleme begab sich der Patient in Spitalbehandlung.

Die ergidnzenden Kriterien der Pflege beschreiben zusitzliche, zu betreuende Pro-
bleme. Diese Probleme erforderten meist bereits vor dem Eintritt eine Betreuung
bzw. Behandlung. Die Weiterfiihrung der Betreuung erfordert einen zuséitzlichen
Pflegeaufwand, der durch die Behandlungspfade der (akut) zu behandelnden Pro-
bleme nicht explizit abgedeckt ist.

Schliesslich kénnen soziale Probleme vorhanden sein, wie z.B. fehlende Betreu-
ungsmoglichkeiten zuhause oder ein noch ausstehender Pflegeheimplatz. Diese
Probleme fithren u.U. zu veridnderten Zielen, die bis zur Entlassung erreicht

werden sollen.
Im weiteren erfolgt die Patientenklassifikation auf folgenden zwei Ebenen:

e Ebene 1: Der Patient und seine gesundheitlichen Probleme werden als Parien-

tenmerkmale beschrieben.

e Ebene 2: Die Leistungen des Spitals werden als Behandlungsmerkmale be-
schrieben.

Ob die Leistungsdeklaration des Spitals auf der Ebene der Patientenmerkmale
oder auf der Ebene der Behandlungsmerkmale erfolgen soll, wurde zunfichst be-

378 KSA (Fallkosten-Modell):Teil 3; KSA (Fallkosten-Modell/Info96).
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wusst offen gelassen. So ist es denkbar, dass fiir die Tarifierung die Ebene der
Patientenmerkmale gewihlt wird, wihrenddem in einer Kostentrigerrechnung
eine hierarchische Gliederung gewihlt wird, wo die nach Behandlungsmerkmalen
gruppierten Patienten nach Patientenmerkmalen zusammengefasst werden kén-

nen.
PCS-KSA Arztliche Kriterien Krirerien der Pflege |- Soziale Kriterien
Latienten- . Akute gesundheitliche Zusatzliche Pro- Zusitzliche
“merkmale Probleme: bleme der Pflege soziale Probleme
adaptierte PMC's
(Patient Management
Categories)
Behandlun;g;s— PMP's Zusitzliche Pflege- Zusitzlicher Auf-
merkmale.; (Behandlungsfallpfade) | leistungen wand verschiede-
' e (tagesbezogen) ner Dienste

Anmerkung: Die zu den akuten gesundheitlichen Problemen (PMC's) gehdrigen Behand-
lungspfade (PMP's) enthalten Leistungen aller Berufsgruppen im Spital, insbesondere
auch Leistungen der Pflege.

Fir jede dieser Sichtweisen wurde nach bestehenden Gruppierungssystemen ge-
sucht. Da keine bereits bestehenden, wirklich befriedigenden Systeme gefunden
wurden, suchte man Systeme, die anpassungsfihig und ausbaubar sind.

Fir die drztliche Sicht der Patientenmerkmale wurde das PMC-System gewihlt.
Es kommt in seinem modularen Aufbau der Denkweise der Arzte sehr entgegen,
und es ist einfach erweiterbar. Die im PMC-System vorgesehene Verkniipfung
mit Behandlungspfaden (PMP) unterstiitzt das Konzept des Fallkosten-Modells,
wonach zundchst die Sollkosten pro Patientenkategorie bestimmt werden sollen,
bevor eine Ist-Kostentrdgerrechnung aufgebaut wird.

Welches System benutzt werden kann, um die Kriterien der Pflege zu beschrei-
ben, ist noch offen. Auf der Ebene der Behandlungsmerkmale kénnte dies LEP
sein. LEP eignet sich auch, um die Leistungen der Pflege im Rahmen der Be-
handlungspfade zu aufzulisten. Auf der Ebene der Patientenmerkmale werden
hauptsichlich zwei wichtige Aspekte gesehen: Grad der kérperlichen Selbstin-
digkeit und Ausmass von Verhaltens-, Orientierungs- und Kommunikationspro-
blemen.

Ein bekanntes System zur Klassifikation aufgrund sozialer Kriterien, das die
Aufwendigkeit der Behandlung wiedergibt, fehlt. Zur Beurteilung der sozialen
Selbstidndigkeit aus der Sicht der Akutpflege hat sich die poststariondre Betreu-

379 Gemiss: KSA (Fallkosten-Modell/Info96).6.

Abb. 186:
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ungssituarion als besonders relevantes Kriterium herauskristallisiert. Sie beinhal-
tet:

- Betreuungééituation:zuhause:
alleinstehend
mit Partner/Angehorigen (24h)

~ Wohn- >u’n‘d Infrastruktur:

Treppen. i
sanitdre Einrichtungen
Platzverhiltnisse : :

- Verfiigbarkeit der Gemeindekraﬁkenpﬂege

Anhand einer Probestudie und aufgrund von theoretischen Uberlegungen wurde
klar, dass die bestehenden Gruppierungssysteme die Patientenprobleme aus der
Sicht des KSA zum Teil ungeniigend genau zusammenfassen. Deshalb sollen zu-
sdtzliche Kriterien in einer Entscheidungstabelle aufgefiihrt werden, woraus dann
die KSA-spezifischen Patientengruppen gebildet werden kdnnen. Im besonderen
gilt dies fiir das PMC-System, wo die originalen PMC's - die "PMC-USA" — zu
KSA-eigenen PMC's ("PMC-KSA") iiberfiihrt werden. Nach Mgglichkeit sollen
die PMC-KSA die PMC-USA nur verfeinern; die grundlegende Einteilung soll
jedoch moglichst nicht verdndert werden.

Im Zentrum der praktischen Entwicklung des Fallkosten-Modells stehen die Be-
handlungspfade (vgl. S. 45) fiir Routinebehandlungen. Bei ihrer Zusammenstel-
lung werden unweigerlich die heutigen Praktiken beziiglich Effizienz und Quali-

tat {iberdacht.

Behandlungspfade sind Biindel von idrztlichen, pflegerischen und anderen Lei-
stungen, die eine typische Behandlung zu einem gegebenen Problem darstellen.
Es ist wichtig anzumerken, dass Behandlungspfade nicht jene Leistungen darstel-
len, die durchgefiihrt werden miissen. Behandlungspfade sind eine Art Referenz.
Die darin enthaltenen Leistungen konnen aufgrund von Daten aus der Kosten-

stellenrechnung bewertet werden.

Nachdem das Grobkonzept Mitte 1995 abgeschlossen werden konnte, werden
1996/97 in der Phase der Detailstudien einzelne Themen, z.B. Hernienoperatio-
nen, Appendektomie, Spontanpneumothorax, tiefe Beinvenenthrombosen usw.
detailliert bearbeitet. Dabel werden einerseits die ntigen Patientenkategorien
und andererseits die zugehérigen Behandlungspfade beschrieben.
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Abb. 188:

PMC'?Zd“L Entscheidungstabelle

zur Verknipfung

amerikanischer PMC's

PHC-USA mit den PMC-KSA und
1411

den Behandlungspfaden
{PIMIP's5)

ENTSCHEIDUNGSTABELLE
(zus&tzliche Patientenmerkmale)

| | |

PMC-KSA PMC-KSA PMC-KSA PMC-KSA
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4.5 Klassifizierung von Behandlungsperioden:
Patient Related Groups (PRG)

4.5.1 Uberblick

In Hongkong38 werden zur Zeit Patient Related Groups (PRG's)*#! entwickelt

mit den Zielen:

— die klinische Behandlung zu leiten,

— die Organisation der Dienste zu leiten,

— eine kontinuierliche Behandlung Gber organisatorische Grenzen hinweg zu
fordern,

— die Beurteilung der Effektivitit (Wirksamkeit) der klinischen Behandlung zu
erleichtern,

— die Allokationseffizienz (Wirtschaftlichkeit) zu verbessern.

PRG's wurden als klinisch bedeutungsvolle Patientengruppen definiert, die auf-
grund eines gemeinsamen Sets von Behandlungsrichtlinien und Ergebnisindikato-

ren beschrieben werden.

Die PRG's umfassen den gesamten Behandlungsverlauf: Akutbehandlung, Reha-
bilitation, stationdre Langzeitpflege, ambulante Behandlung und Gemeindekran-

kenptlege.

Sie sind patientenbezogen. (Ublicherweise sind PCS ereignisbezogen. Das be-
stimmende Ereignis ist gewoOhnlich der Spitalaufenthalt.) Damit entfillt der An-
reiz, mehr Ereignisse (z.B. Fille) als notig zu produzieren. Die Kosten bzw.

Preise pro PRG beziehen sich auf ein Behandlungsjahr.

Die Definition der PRG's basiert auf Diagnosen und nicht auf Operationen oder
anderen Prozeduren. Eine PRG kann eines von mehreren Behandlungsprogram-

men auslésen.

Die verschiedenen pro PRG moglichen Behandlungsprogramme sind in Behand-
lungsrichtlinien beschrieben. Behandlungsprogramme werden dabei nicht als Li-
ste von auszufiihrenden Prozeduren verstanden. Sie werden durch die Angabe

der wichtigsten einzusetzenden und kostentreibenden Prozeduren beschrieben.

Die Entwicklung der PRG's konzentriert sich auf jene Behandlungfille, die kli-

nisch bedeutungsvoll sind und die ein grosses Kostenvolumen beinhalten.

380 per "Hospital Authority” unterstehen 41 Spitdler mit 24’000 Betten und mit jihrlich ca.
910'000 stationdren Fillen (6.9 Mio. Pflegetage = 7.6 Tage ¢ Aufenthaltszeit); gemiss Pra-
sentation von Dr. Fung am "Health Benefit Groups International Workshop" vom 15./16.4.96
in London.

38l Fung et al. (PRG).
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4.5.2 Behandlungsrichtlinien

Behandlungsrichtlinien werden als Bindeglied zwischen Behandlung (Input) und
Ergebnis (Output) verstanden.

Entwickelt werden die Behandlungsrichtlinien im Konsensverfahren. Besonderes
Gewicht wird auf die Unterschiede beziiglich Kosten und Nutzen von Behand-
lungsprogrammen gelegt und weniger auf allzu detaillierte Behandlungsvorschrif-
ten.

Die Richtlinien enthalten auch Prozentzahlen, die angeben, bei welchem Anteil
der Patienten bestimmte Behandlungsprogramme durchschnittlich angewandt

werden kinnen,

Soziale "Stér"-Faktoren erschweren die Vorgabe verbindlicher Behandlungsricht-
linien. Eine gut koordinierte Zusammenarbeit des Krankenhauses mit den {ibri-
gen Leistungserbringern ist deshalb unabdingbar. Deshalb werden die Behand-
lungsrichtlinien auch tiber die Grenzen der Spitalbehandlung hinaus innerhalb ei-
nes bestimmten Zeitraumes beschrieben.

Auf der Grundlage der Behandlungsrichtlinien werden "common resource con-
sumption patterns” bestimmt, die helfen, die Kostenhomogenitit sicherzustellen
und die PRG-Preise zu kalkulieren. Die wichtigsten Kostentreiber sind:

- durchs'chnittliché kumulierte Aufenthaltsdauer ,
— Summe der Intenswpﬂevetaoe und weiterer pﬂevemtenswer Taoe

- vrossere/teure operatwe Eingriffe

- Radlotheraple ) L
— teure Medzkamente o
~ aufwendige dlagnostlsche und therapeutlsche Prozeduren -

Die Kostentreiber werden anhand von Daten aus Krankengeschichten und klini-
schen Informationsystemen verfiziert.

Die Kosten werden aufgrund von Standardkosten je Fachdisziplin berechnet, mit
Zuschldgen aufgrund von Kostengewichten der PRG-Behandiungskomponenten.

Behandiungs-

programme

Soziale Faktoren

Kosten

Abb. 188:

Kostentreiber
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4.5.3 Ergebnisindikatoren

Die Ergebnisse sollen auf drei Ebenen gemessen werden:

— Medizinische Kriterien (Ergebnis der medizinischen Behandlung);

- Funktionelle Unabhingigkeit (Abwesenheit von Fahigkeitsstorungen wie Ein-
schrinkungen der Aktivititen des tiglichen Lebens, z.B. Probleme bei der
Korperpflege);

— Lebensqualitit.

Allerdings fehlen fiir die Erfassung solcher Daten noch Nomenklaturem und Co-

dierungssysteme.

4.5.4 PRG-Datenmodell

Gesundheitliches
Problem
Behandlungs- Behandlungs~- Behandlungs~
pfad 1 pfad 2 pfad 3
\ M $
Ereignisse Ereignisse Ereignisse
Behandlungen Behandlungen Behandlungen
Komplikationen Komplikationen Komplikationen ;
! ! !

Ergebnis Ergebnis Ergebnis

Die Behandlungspfade erstrecken sich tber alle Behandlungsabschnitte. Ver-
schiedene Leistungserbringer kdnnen daran beteiligt sein.

382 Quelle: Priisentation von Dr. Fung am "Health Benefit Groups International Workshop” vom
15./16.4.96 in Londen.
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4.4.5 PRG-Beispiele

Folgende 13 PRG's aus verschiedenen Disziplinien sind 1994/95 entwickelt wor- 73 entwickefte PRG s
den:

— Akute Leukidmie

— Nierenversagen, Endstadium

— Akuter Myokardinfarkt

— Akute Appendizitis

- Karzinom der Speiserihre

- Rektumkarzinom

— Chronische hdmolytische Animie

— Neugeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht

—~ Zervixkarzinom

— Bosartige Neubildung des Ovariums

— Hiiftfraktur

— Diabetische periphere vaskulire Stdrungen

— Riickenmarkverletzung mit neurologischer Schidigung

Bei der Entwicklung dieser PRG's wurde man beispielsweise darauf aufmerksam,
wie unterschiedlich in verschiedenen Spitilern die Dialysenhiufigkeit bei Patien-
ten mit Nierenversagen im Endstadium ist.

4.4.6 Ausblick

Es sollen etwa 100 PRG's entwickelt werden. Ausgewihlt werden jene Gesund-
heitsprobleme, deren Behandlung sehr viel kostet und die ein breites Behand-
lungsspektrum aufweisen. Vorerst sind 95 mégliche PRG's ausgewiihlt worden,
die sehr lange Spitalaufenthalte und eine sehr grosse Streuung der Aufenthalts-

dauer aufweisen.

Damit die Behandlungen aller Leistungserbringer zusammengefasst werden kén-  Einheits-Patienten-
nen, soll von ihnen eine einheitliche Patientennummer verwendet werden (so wie  summer

dies bereits in anderen Lindern der Fall ist).

Als kritisch bei der Entwicklung eines PCS wird die Akzeptanz der Arzte be-  Akzeptanz bei den
trachtet. Diese haben das Konzept der auf Richtlinien und Ergebnisindikatoren Adrzten
beruhenden Patientengruppen angenommen.

Fir 1996/97 ist geplant, in 9 Testspitdlern einen Anteil der Vergiitung von sta-  Fallpauschalen in
tiondren Akutfillen aufgrund der PRG's zu berechnen. 70% der Vergltung wird  Akutspitélern
auf historischer Basis ausbezahlt. Die restlichen 30% der Vergiitung werden als
PRG-Fallpauschalen oder - bei fehlenden PRG's — als Abteilungsfallpauschalen

berechnet.
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5 Versuche zur Patientenklassifikation in der Psychiatrie

51 Einleitung

In der Psychiatrie hat sich gezeigt, dass auf der Basis der tiblichen Fallrekord-
daten (Alter, Geschlecht, Diagnosen, Operationen, Aufenthaltsdauer) keine ge-
eigneten Patientenkategorien gebildet werden konnen. Es miissen weitere Daten
beriicksichtigt werden. Welches kostenrelevante Patientenmerkmale sind — und
damit mogliche Kriterien zu Kategorienbildung —, ist aber noch weitgehend un-
klar.

Besonders wichtig wire in der Psychiatrie die Formulierung der zu erreichenden
Kurz- und Langzeitziele, denn eine vollstdndige Heilung ist oft nicht mdglich.
Das Ziel kann z.B. die Reintegration in eine bestimmte soziale Umgebung sein.

Die Falldefinition im Sinne von stationdren oder teilstationiren Spitalaufenthalten
ist in der Psychiatrie problematisch. Die ambulante Betreuung hat eine sehr
grosse Bedeutung. Z.B. werden an der psychiatrischen Universititsklinik in Genf
ca. 80% der Patienten ambulant behandelt. Es wire deshalb sinnvoller, wenn
nicht der einzelne Fall, sondern die Behandlung wihrend einer bestimmten Peri-
ode — z.B. wihrend eines Jahres — kostenmissig bewertet wird.

Bei chronischen psychischen Erkrankungen ist der natiirliche Verlauf nicht be-
kannt, und Ausreisser z.B. bezliglich der Aufenthaltsdauer sind eher zu erwarten
als in der Chirurgie. Erfolgskriterium sollte eher der Langzeiterfolg der Behand-
lung als die Aufenthaltsdauer eines einmaligen stationdren Aufenthaltes sein.
Auch hier interessieren hauptsichlich Verlaufsanalysen. Eine Kennzahl kdnnte
z.B. die Gesamtzahl der stationdren Betreuungstage ilber den Beobachtungszeit-
raum (z.B. 1 Jahr) sein.

Generell gibt es in der psychiatrischen Behandlung weniger Standards; es sind
grossere Varianzen der psychosozialen Betreuung sowie der Behandlungsintensi-

tit und -qualitit zu erwarten.

Daraus folgt, dass nicht die kurzfristigen Kosten gering gehalten und geschitzt
werden sollten. Geschitzt und analysiert werden sollten die optimalen Kosten in
einem Versorgungssystem, das komplementir angelegt ist (inklusive Gemeinde-
und privater ambulanter Versorgung, Tagesstitten sowie Arbeits- und Wohnein-
richtungen), das Prinzipien der Betreuungskontinuitit wie Sektorisierung383 und
Integration®34 umgesetzt hat, das in seiner Koordinations- und Kooperationsfihig-

383 Sektorisierung bedeutet, dass die Einrichtungen flir die gesamte Betreuung in ihrer Region
verantwortlich sind.

384 M Integration ist der Ausbau der ambulanten Tagesbetreuung im klinischen Bereich gemeint,
der den Patienten die Mdglichkeit gibt, verschiedene Betreuungsarten durch ein multifunktiona-
les Team wahrzunehmen.
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keit auf die umfassende Langzeitbetreuung ausgerichtet ist und das standardisier-
ten Qualititskriterien gentigt. Erfolgskriterium fiir die Bewertung von Patienten-
klassifikationssystemen sollte demnach auch die optimale und nicht die kiirzeste

Behandlungsdauer sein.

Bei dieser Betrachtungsweise ist es aber schwierig, die Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung der einzelnen Institutionen zu beurteilen und einen Preis fiir
diese Leistungen festzulegen.

Zur Ilustration der Besonderheiten der Psychiatrie seien hier einige Beispiele
angeflihrt:

Es ist bekannt, dass Schizophrenien — ein breites Spektrum von Krankheitsbil-
dern! - sehr unterschiedliche Verldufe haben kénnen. Es wurde aber festgestellt,
dass — eher unabhingig von Schicht, Herkunft und sogar Kultur — etwa gleiche
Erkrankungshiufigkeiten bestehen und dass ca. 1/3 der Patienten wieder gesun-
det, 1/3 tiber lange Zeit beeintrichtigt ist, aber mit der Krankheit leben lernt und
1/3 einen schlechten Verlauf zeigt. Es gibt keine Pridiktoren dariiber, welchen
Verlauf die Erkrankung zeigen wird. Es stellt sich die Frage, ob nach einer
gewissen Zeit (z.B. 1 Jahr) der Verlaufstypus festgestellt werden kann.

Oft kommen Patienten in die stationire psychiatrische Behandlung, weil sie von
der Umgebung nicht mehr ertragen werden. Das ergibt eine andere Bereitschaft
zur Kooperation, als wenn der Patient sich selbst in eine drztliche Behandlung
begibt. Die Kooperationsbereitschaft bewirkt aber auch einen unterschiedlichen
Behandlungsaufwand und -verlauf.

Das soziale Umfeld beeinflusst den Behandlungsverlauf wesentlich. Z.B. kann
eine sonst wirksame Psychopharmaka-Therapie eines Patienten mit Schizophrenie
in einer guten sozialen Umgebung fraglich sein, da der Nutzen der "zusitzli-
chen" medikament§sen Behandlung im Vergleich zu den Nebenwirkungen zu ge-

ring ist.

Baispiele zu Besonder-

heiten der Psychiatrie

- Verldufe von Schizo-

phrenien

— Soziales Umfeld



Kostenfaktoren:

(Aufenthaitsdauer als

Kostenindikator)

- Alter

— Funktionaler Status

— Soziale Unterstiitzung

- Vorherige Hospitali-

sation

b
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5.2 Suche nach Kostenfaktoren

Wie im folgenden Abschnitt "Klassifikationsversuche” zu sehen sein wird, kon-
nen die Kosten aufgrund der Angabe zur Diagnose nur sehr schlecht erklirt wer-
den.

Horgan und Jencks trugen deshalb aus diversen Studien Aussagen iiber Kosten-
faktoren von stationdren psychiatrischen Behandlungen zusammen.3® Sie werden

im folgenden kurz dargestellt.

Vorbemerkung: Da echte Kostendaten weitgehend fehlen, hat man in vielen Stu-
dien die Aufenthaltsdauer als Ersatzvariable verwendet. In Amerika korrelieren
die Aufenthaltsdauern mit den Kosten. (Es ist zu beachten, dass die Arztkosten in
amerikanischen Analysen gew{hnlich nicht zu den Kosten des Krankenhauses
gehfren, denn die meisten Krankenhduser arbeiten mit Belegirzten.) Die unter-
suchten Studien versuchten deshalb gewdhnlich nachzuweisen, welche Variablen
die Aufenthaltsdauern beeinflussen.

Die Aufenthaltsdauern in den USA sind fiir Kinder und fiir Leute tiber 65 signi-
fikant héher als flir 20- bis 65-jihrige.

Es ist unklar, ob und inwieweit der funktionale Status (Einschrinkungen von Ak-
tivitdten des tdglichen Lebens, Behinderungen) die Aufenthaltsdauer beeinflusst.

Der Ziviistand (verheiratet oder nicht) ist schlecht korreliert mit der Aufenthalts-
dauer. Die Variable, die in dieser Hinsicht am meisten — aber auch nicht wesent-
lich! — zur Erkldrung der Aufenthaltsdauer beitrug, war nach einer Studie das
Vorhandensein eines Adresswechsels. (Annahme: Bei Patienten mit Adresswech-
sel ist die soziale Unterstiitzung nach der Behandlung besser als bei Patienten,

die wieder an den gieichen Ort zuriickkehren.)

Uneinheitliche Aussagen. Einige Studien weisen lingere Aufenthalisdauern bei
Rehospitalisationen auf. Es besteht allerdings auch ein Zusammenhang zwischen
hiufigeren Eintritten und kiirzeren Aufenthalten. Dies wird einer der Griinde
sein, weshalb Patienten, die bereits einmal hospitalisiert waren, nicht generell

eine lingere Aufenthaltsdauer aufweisen.

Grundsétzlich wird heutzutage davon ausgegangen, dass bei chronischkranken
psychiatrischen Patienten h#ufige, kiirzere stationfire Aufenthalte eine gute Mog-
lichkeit darstellen, eine Stabilisierung herbeizufithren. Moglicherweise wird so
die Betreuung aufwendiger, damit einher geht aber auch eine bessere Lebensqua-

litdt der Patienten.

385 Horgan/Jencks (PCS/Psy):S25ff. Die Aussagen von Stoskopf/Horn (CPSI+Psychosen/2):
7451f stimmen damit im wesentlichen iberein.
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Ein Austritr gegen den drztlichen Rar bewirkt tendenziell kiirzere Aufenthalte3s6;
das Vorhandensein von Begleiterkrankungen und Komplikationen bewirkt ten-
denziell lingere Aufenthalte.

Der Typ der Institutition — und damit seine Aufgaben und Therapiearten — haben
einen grossen Einfluss auf die Aufenthaltsdauer. Die Varianzreduktion der
Aufenthaltsdauer nach DRG's bei Einbezug des Krankenhaustyps erhshte sich
gemiss einer Studie von 3% auf 17%. In einer anderen Studie verbesserte sich
die Varianzreduktion beziiglich der Kosten von 8% auf 15%.

Der Krankenhaustyp ist ein stark leistungserbringerbezogenes Merkmal. Es ist
deshalb konzeptionell problematisch, ihn als Parameter fiir die Patientenklassifi-
kation einzubeziehen, insbesondere dann, wenn die Klassifikation Basis fiir die
Bildung von Fallpauschalen ist.

Untersucht wurden auch Grosse des Spirals, Region, Tragerschaft, Ausbildungs-
starus, Lohnkostenindex der Region und ob der behandelnde Arzr ein Psychiater
war oder nicht. Fir alle diese Faktoren konnten gewisse Korrelationen zu den
Kosten gefunden werden.

Untersuchungen, in welchen die Spirdler einzeln miteinander verglichen wurden,
weisen recht unterschiedliche Aufenthaltsdauern bzw. Kosten auf. Das bedeutet,
dass entweder unterschiedliche Behandlungsstile praktiziert werden oder dass das
verwendete Patientenklassifikationssystem das Patientenspektrum nur sehr un-
zureichend abbildet. Oder beides . . .

Was in all diesen Untersuchungen fehlt, ist die Beriicksichtigung von Zielen und
Ergebnissen. Dies ist weiter nicht erstaunlich, da entsprechende Codierungs-
systeme und Indikatoren weitgehend fehlen. In der Psychiatrie scheint es aber
sehr wichtig zu sein, dass in dieser Richtung gearbeitet wird. Denn Diagnosen
allein oder in Kombination mit den oben aufgefithrten Variablen vermégen nur

einen geringen Anteil der Kosten zu erkliren.

386 Aus der Sicht von Behandlungsverldufen stellt sich bei der Entlassung gegen drztlichen Rat na-
tirlich sofort die Frage, wie stark die Kosten wegen mangelnder oder schlechter Nachbetreu-
ung steigen werden.

~ Weitere patienten-

bezogene Faktoren

— Krankenhaustyp

— Andere krankenhaus-

bezogene Faktoren

— Analyse nach

Spitdlern

Anmerkung
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5.3 Klassifikationsversuche

5.3.1 Fallklassifikation und psychiatrische Fallpauschalen in den USA

Seit 1983 werden in den USA die Medicare Patienten nach DRG's (Diagnosis
Related Groups) abgegolten. Da zur Konstruktion der DRG's nur wenige Daten
von psychiatrischen Institutionen verwendet wurden, opponierten weite Kreise
gegen die Einfihrung von DRG's fiir Patienten mit psychiatrischen Erkrankun-
gen. Man sah vor, psychiatrische Krankenhiuser und separierte psychiatrische
Abteilungen in Allgemeinspitdlern von der DRG-basierten Vergiitung auszu-
schliessen. Nur fiir von Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen belegte all-
gemeine Betten ("'scatter’ beds"387) und fir Patienten von psychiatrischen Statio-
nen von Allgemeinspitdlern, die nicht als separate Abteilungen gefiihrt sind, wur-
de die DRG-basierte Vergiitung beibehalten,388

In der Folge wurden in der Psychiatrie eine Reihe von Studien durchgeftihrt. Sie
hatten zum Ziel, Patientengruppen zu finden, die dem Behandlungsbedarf besser

entsprechen.

Das Departement of Veterans Affairs (VA) fihrte die Verglitung fiir stationire
psychiatrische Patienten 1984 ein, setzte diese Vergilitungsart aber 1988 wieder
ab. Eine Analyse der Jahre vor, wihrend und nach der DRG-basierten Verglitung
der VA-Patienten zeigte folgende Verdnderungen, die auf die DRG-basierte Ver-
giitung zuriickzufiihren waren:38°

— Es gab mehr stationire Behandlungsepisoden.

— Die Aufenthaltsdauern verkiirzten sich.

~ Die Wiederaufnahmenraten erhhten sich.

— Pro belegtes Bett wurden mehr Behandlungsepisoden gezdhlt.

387 Jencks et al. (PPS/Psy):S6.
388 Jencks et al. (PPS/Psy):S1.
389 Rosenheck/Massari (PCS/Psy/VA).
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5.3.2  Uberblick iiber ausgewiihlte psychiatrische Patientenklassifikations-

systeme

Abb. 191: Uberblick iiber ausgewahlte Patientenklassifikationsysteme (PCS) fiir Patienten mit psychiatrischen

Erkrankungen
Abk. . Bez,eichnung‘ e R - | Behand- .| Anzahl P L Anzahl Varianz—
' © A dungs- Haupt- | Gruppen '| reduktion
einheir | gruppen | :

DRG Diagnosis Related Groups Fall

— HCFA-DRG 2.0 (1984) 2 15 | Tage: 2% - 15%

Fallkosten: 6 %-

~ HCFA-DRG 4.0 (1986) 2 14 | 8%

~ AP-DRG 12.0 (1995) 2 18
AN-DRG Australische DRG's Fall 2 3

- davon: Erkrankungen der Psyche 1 & | Tage: 17%
PMC Patient Management Categories Fall

- PMC-GE 1 18 | Tage: 18%3%0

- PMC5.0 1 21
PSIH Psychiatric Severity of Illness Index Fall - 4 | Tage: 34%

— in Kombination mit DRG Tage: 42%
PPC Psychiatric Patient Classes Fall 12 74 | Tage: 18%

— davon: Substanzenmissbrauch 2 12 | Tage: 31%
LPPC Long-Staying Psychiatric Patient Classes | Tag 1 6 | Tageskosten: 11%
Psych-PV | Psychiatrie-Personalverorduung Woche 4 25

Es ist zu beachten, dass die ausldndischen, insbesondere die amerikanischen
Modelle nicht ohne weiteres zu Schweizer Verhiltnissen passen. Insbesondere
wird es Probleme wegen unterschiedlichen Behandlungsstilen geben. Es stellt
sich z.B. die Frage nach der Haufigkeit von Langzeitpatienten mit iiber 3 Jahren
Aufenthaltsdauer (vgl. LPPC-Modell, S. 314) oder nach der Haufigkeit der An-
wendung von Elektrokonvulsionstherapien (vgl. PMC-Modell, S. 304).3%1

390 Wenn die gleichen Patienten (West-Pennsylvania) nach DRG klassifiziert wurden, dann er-
reichte man eine Varianzreduktion beziiglich der Aufenthaltstage von 15%.

91 Ein Kommentar von R. Widmer, Minsingen, zur Anwendung der Psych-PV in drei Berni-
schen Psychiatrischen Kliniken befindet sind in Fischer (PCS/Pflege):58f.
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5.3.3 DRG: Diagnosis Related Groups

Die DRG's (vgl. S. 179ff) stellen fiir Patienten, die in psychiatrischen Institutio-

nen behandelt werden, zwei Hauptkategorien zur Verfligung:

e Hauptkategorie 19: Erkrankungeﬁ?’uhd Stémngén der Psyche
o Hauptkategorie 20: Alkohol- und Substanzenmissbrauch392

Die Einteilung in der DRG-Hauptkategorie 19 blieb iiber die Jahre unveridndert.
Dies hat damit zu tun, dass die meisten psychiatrischen Behandlungen nicht zu
Abrechnungszwecken nach DRG's klassiert werden miissen, denn viele psychia-
trische Abteilungen sind — wie oben erwdhnt — von der DRG-basierten Vergii-
tung befreit.

MDC 19: Erkrankungen und Siirungen der Psyche DRG 2.0 bis AP-DRG 12.0

424 Operation bei psychiatrischer Hauptdiagnose

425  Akute Anpassungsreaktion und Verwirrtheitszustinde bei psychosozialer
Funktionsstdrung

426  Depressive Neuross

427  Neurose (ohne depressive Neurose)

428  Persodnlichkeits- und Verhaltensstérungen

429  Organisch bedingte Verwirrtheitszustinde und geistige Retardation

430  Psychosen

431  Psychische Storungen des Kindesalters
432 Sonstige psychische Stérungen

Legende:
MDC = Major Diagnostic Category
AP-DRG = All Patient Diagnosis Related Group

Die DRG-Hauptkategorie 20 wurde bereits 1985 neu formuliert.394 1989 erfolgte
im Zusammenhang mit der Angleichung von HCFA-DRG und AP-DRG eine
weitere Uberarbeitung der MDC 20.395

392 Mit Substanzen werden hier psychotrope Substanzen (u.a. Drogen) verstanden.
393 vgl. Paccaud/Schenker (DRG):225ff.

354 Jencks et al. (PPS/Psy):Fussnote Seite S1f,

395 McGuire (DRG/Evolution):37.
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Zu Beginn war die Hauptkategorie 20 folgendermassen aufgebaut:

MDC 20: Alkohol- und Substanzenmissbrauch DRG 2.0 (1984)

433
434
435
436
437
438

Alkohol-/Substanzenmissbrauch oder -abhingigkeit, Austritt gegen drztl. Rat
Substanzenabhangigkeit

Substanzenmissbrauch ohne -abhéngigkeit

Alkoholmissbrauch

Alkoholmissbrauch ohne -abhingigkeit

Organische psychische Stérung infolge Alkchol/Substanzen

Legende: MDC = Major Diagnostic Category

Ca. 20% der psychiatrischen Medicare-Fille wurden in den USA um 1980 der
Hauptkategorie 20 (Alkohol- und Substanzenmissbrauch) zugeordnet; die {ibrigen

80% waren psychische Erkrankungen und Storungen.3?’

% der Medicare Fialle

80%

70%

60%

50%

30%

20%

10%

0%

A

MCD 19

424, 427, 428

— DRG 425

— DRG 436
Depressive
Neurosen

DRG 429
Organische

- psychische
Storungen

+ Retardation

MDC 20

DRG 430
— Psychosen T 1

DRG 438

- Org.psych.Stor.
durch Alkochol- +
Subst.missbrauch

Die Hélfe aller psychiatrischen Fille gehért zu den Gruppen 429 und 430

(organisch bedingte Verwirrtheitszustinde und geistige Retardation; Psychosen).
Die Gruppen 425, 426 und 438 enthalten weitere 40% der Fille. Mit diesen fiinf
Gruppen konnten also ca. 90% der Fille abgedeckt werden.

396 Horgan/lencks (PCS/Psy):S23.
397 Diese und die folgenden Angaben stammen hauptsidchlich aus Horgan/Jencks (PCS/Psy).

Abb. 194:
MDC 20 nach HCFA-
DRG von 198439

Hautigkeiten

Abb. 195: Hauigleiten
psychiatrischer DRG's
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Die 4.5% der Fille, die unter 424 (Operation bei psychiatrischer Hauptdiagnose)
eingeordnet wurden, waren nach Horgan/Jencks wohl Codierungsfehler und
untypische Fille, die besser in der DRG 468 klassifiziert worden wiren. (DRG
468 = Operationscode unvereinbar mit Hauptdiagnose.)

Durch die Gruppenbildung nach DRG konnte die Streuung der Aufenthaltsdauern
innerhalb der Gruppen nicht wesentlich verringert werden. (Die Aufenthaltsdauer
ist ein Néherungswert flir die Kosten, d.h. ein Kostenindikator. Man benutzt die
Aufenthaltsdauer meist deswegen, weil echte Kostendaten fehlen. Im DRG-
System basiert die Gruppenbildung auf den Aufenthaltsdauern.)

Der Variationskoeffizient®® flir die Aufenthaltsdauern liegt bei fast allen
Gruppen iiber 1. (Der beste Wert betrdgt 0.86 in DRG 434 ) Das bedeutet, dass
die Aufenthaltsdauern innerhalb der Gruppen sehr stark variieren. Die Gruppen

sind nicht gerade homogen.

Die mit diesen Gruppen erklirte Varianz der Aufenthaltsdauern (Varianzreduk-
tion3%9) betrigt nach verschiedenen amerikanischen Studien zwischen 2% und
8% . Eine Studie kommt auf 15%, was immer noch sehr niedrig ist. Wenn anstel-
le der Aufenthaltsdauern die Kosten analysiert werden, betrigt die Varianzreduk-
tion 6% - 8%4%0. Diese unterschiedlichen, aber doch durchgehend sehr niedrigen
Werte, entstanden u.a. auch durch unterschiedliche Verwendung sogenannter
"Trimpoints": Fille, die ausserhalb einer bestimmten Bandbreite liegen, werden
als Ausreisser definiert (vgl. Seite 69).

Es ist zu anzumerken, dass die psychiatrischen DRG's beziiglich der Varianz-
reduktion gleich schlecht dastehen wie die medizinischen DRG's insgesamt:
Wihrend die medizinischen DRG's nach einer Studie von Freimann®®! nur ca. 4-
9% der Varianz zu erkldren vermdgen, betrigt dieser Wert flir die chirurgischen
DRG's immerhin 31% — 39%. (Nach neueren Angaben der 3M wird die Vari-
anzreduktion der medizinischen HCFA-DRG's 12.0 mit 25% bei ungetrimmten
und mit 29% bei getrimmten Daten angegeben; vgl. S. 189.)

398 variationskoeffizient = Standabweichung/Mittelwert. Vgl. S. 427,

399 Die Varianzreduktion zeigt auf, welcher Anteil der Streuung durch die Gruppenbildung weg-
fallt. Sie st ein Mass fiir die Brauchbarkeit der Gruppeneinteilung. Vgl. S, 429.

400 Nicht alle dieser in Horgan/lencks (PCS/Psy) aufgeflihrten Studien fihrten diese Analyse
durch.

401 Erwihnt in Horgan/Jencks (PCS/Psy):S24.
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Im folgenden sind die weiteren DRG-Versionen zum Alkohol- und Substanzen-

missbrauch zusammengestelit:

MDC 20: Alkohol- und Substanzenmissbrauch DRG 4.0 (1986] Abb. 196:

433 Alkohol-/Substanzenmissbrauch oder -abhiingigkeit, Austritt gegen drztl. Rat MDC 20 nach HCFA-

434  Alkohol-/Substanzenmissbranch oder -abhingigkeit, Behandlung von DRG von 1986302
Vergiftung oder anderen Symptomen, mit CC

435 Alkohol-/Substanzenmissbrauch oder -abhingigkeit, Behandlung von
Vergiftung oder anderen Symptomen, ohne CC

436  Alkohol-/Substanzenabhingigkeit mit Rehabilitationstherapie

437  Alkohol-/Substanzenabhiingigkeit mit Rehabilitations- und Entgiftungstherapie

438  (nicht mehr giiltig)

Legende: MDC = Major Diagnostic Category

MDC 20: Alkohol- und Substanzenmissbrauch AP-DRG 12.0 (1995) Abb. 197:

743  Opioidmissbrauch oder -abhingigkeit, Austritt gegen drztlichen Rat MDC 20 nach AP-DRG
744  Opioidmissbrauch oder -abhédngigkeit mut CC von 1995403
745  Optoidmissbrauch oder -abhingigkeit ohne CC

746  Kokainmissbrauch oder -abhingigkeit, Austritt gegen drztlichen Rat
747  Kokainmissbrauch oder -abhingigkeit mit CC
748  Kokammussbrauch oder -abhingigkeit ohne CC

749  Alkoholmissbrauch oder -abhingigkeit, Austritt gegen drztlichen Rat
750  Alkoholmissbrauch oder -abhingigkeit mit CC
751  Alkoholmissbrauch oder -abhingigkeit ohne CC

Legende:
MDC = Major Diagnostic Category
AP-DRG = All Patient Diagnosis Related Group

402 Fetter et al. (DRG):54f.
403 Vgl. Anhang (Seite 445).
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Abb. 199:
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5.3.4 AN-DRG's: Die australischen DRG's

Die australischen AN-DRG's wurden 1992 aufgrund der damaligen APR-DRG
Version 7.0 entwickelt (APR-DRG = All Patient Refined Diagnosis Related
Groups). Heute — in der dritten Version — sind die Abweichungen der AN-
DRG's gegeniiber den APR-DRG's z.T. schon recht umfassend.

Die Hauptkategorie 19 sieht im australischen Modell nun folgendermassen aus:

MDC 19: Erkrankungen und Siéruncen der Psyche AN-DRG 3.0

841  Schizophrenien

842  Paranoia und akute psychotische Storungen

843  Schwerere affektive Storungen

844  Andere affektive und somatoforme Stérungen

845  AngststOrungen

846  Essstérungen und Stérungen der Impulskontrolle

847  Personlichkeits- und akute Verhaltensstérungen

848  Psychische StSrungen mit Beginn in in der Kindheit und Jugend

Legende:
MDC = Major Diagnostic Category
AN-DRG = australische DRG's

Die Demenz ist seit AN-DRG Version 3 nicht mehr in MDC 19 (Psychische Er-
krankungen und Stérungen) enthalten. Die Demenz wurde neu als AN-DRG 56
der MDC 1 (Nervensystem) zugeordnet.*% Die Essstorungen in AN-DRG 844
waren frither in der Hauptkategorie 10 (Driisen-, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten)  enthalten.®®% -  Die  Varianzreduktion  beziiglich der
Aufenthaltsdavern in MDC 19 wird mit 17% angegeben.

In der Hauptkategorie 20 (Alkohol- und Substanzenmissbrauch und durch Alko-
hol und Substanzen induzierte organische psychische Stérungen) wurde das Kri-
terium "gegen drztlichen Rat entlassen” weggelassen, da es schwierig sei, diese

Information zuverlédssig zu gewinnen.407

MDC 20: Alkohol- und Substanzenmissbrauch AN-DRG 3.0

860 Alkoholvergiftung und -entzugserscheinungen
861 Drogenvergiftung und -entzugserscheinungen
862 Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit

863 Anderer Substanzenmissbrauch und -abhingigkeit

Legende:
MDC = Major Diagnostic Category
AN-DRG = australische DRG's

404 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):351.

405 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):17+348+71.
406 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):17+349.

407 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):350.

408 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):352.
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5.3.5 PMC: Patient Management Categories

Im PMC-System werden die Patientengruppen Modulen zugeordnet. Pro Patient
dirfen mehrere Module gleichzeitig zugeteilt werden. Aus jedem Modul wird
aber — mit Ausnahmen - nur eine Patientengruppe gewihlt. Innerhalb eines
Moduls werden deshalb die Gruppen entsprechend dem Schweregrad geordnet.
Diese Ordnung wurde von medizinischen Experten nach Sterberisiko, Risiko der
Arbeitsunfdhigkeit und Komplikationswahrscheinlichkeit aufgrund der Erfahrun-
gen gebildet. Wie die DRG's werden auch die PMC's aufgrund von ICD-Codes
bestimmt. (Vgl. S. 211ff))

Zu den einzelnen PMC's werden jeweils definiert:

—"Aufnahmegrund
— diagnostische Leistungen

— Diagnosen

Ps:vc}_'zi’atrisché Krankheiten PMC-GE (1990) US-% . “'Rang
T (Alrer =18 Jahre) S : s - Kosten
S ' _gewicht - - archie)

4501 Psychotische Depression mit Elektrokonvulsion 10.6 1
4502  Psychotische Depression ohne Elektrokonvulsion 6.0 2
4503 Neurotische / reaktive Depression 4.3 10
4504 Manisch-depressiv mit Elektrokonvulsion 9.8 5
4505 Manisch-depressiv ohne Elektrokonvulsion 6.8 6
4506  Schizophrene Stérungen 6.5 8
4507  Personlichkeitsstérungen (Psychopathien) 3.9 11
4508 Konversionsneurose 3.4 9
4509 Amppassungsreaktion 3.3 18
4510 Medikamentenmissbrauch 2.7 17
4511 Organisches Psychosyndrom 7.3 4
4512 Stdrungen im Essverhalien 6.9 3
4513 Posttraumatischer Stress 3.6 7
4514  Angstzustinde 3.1 12
4515 Alkoholismus 2.4 16
4516  Alkoholismus mit Komplikationen 3.9 15
4517 Rauschgiftabhéngigkeit 2.9 13
4518 Andere Medikamentenabhingigkeit 2.5 14

Legende:
PMC-GE = Patient Management Categories — deutsche Testfassung

409 Entnommen aus Neubauer et al. (PMC/Priifung): 249ff; Kostengewichte aus Neubauer (An-
sitze): Anhang Seite 3.23.

Prinzipien PMIC

Abb. 200:
PMC Beschreibung

Abb. 201:
PMC-GE: Psychiatri-

sche Krankheitent99



PMC 5.0

Behandiungspfade

Aufnahmegrinde

Abb. 202:
Aufnahmegriinde
bei Schizophrenie
{PMC 4506411

Varianzreduktion
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Erlduterung: Der hierarchische Rang wird dann verwendet, wenn einem Patien-
ten mehrere psychiatrische PMC's zugeteilt werden kénnen. Ein solcher Patient
erhilt die PMC mit dem vordersten Rang.

In der 5. Ausgabe der PMC wurde die Anzahl PMC's von 18 auf 21 erhiht. 410
Es wurden einige Gruppen nach Alter (unter/tber 18 Jahre aufgeteilt: 4503-
4505, 4509, 4514). Die Gruppe fiir posttraumatische Stresspatienten (4513)
wurde fallengelassen. Die Gruppen des Substanzenmissbrauchs (4510, 4515-
4518) wurden zusammengefasst zu: Alkohol-/Medikamenten-Abhingigkeit mit
Entgiftung (4515) und mit Rehabilitation (4519). Es wurden zusitzliche Gruppen
eingefithrt fiir:

— Entwicklungs-/Konzentrations-/Verhaltensstérungen (4520)

— "Oppositional Disorder" (4521)

~ Geistige Retardation (4522)

Pro PMC wurde eine Liste der diagnostischen und therapeutischen Leistungen
zusammengestellt, Sie beschreibt den "Patient Management Path” (PMP). Das ist
ein Behandlungspfad, der als Referenzbehandlung dienen soll und aufgrund des-
sen die Referenzkosten berechnet werden.

Als Beispiel von Aufnahmegriinden seien jene zur PMC 4506 (Schizophrenie:
Storungen des schizophrenen Formenkreises, Denkstérungen, schizo-affektive
Storungen) aus der PMC-GE-Fassung aufgelistet:

~ Storungen des Affekts, der Assoziation
~ Ambivalenz :

- Wahn: e

~ Verhaltensstérungen

= Halluzinationen =~

= StimmuhgéSchWankungen

= Grosse Energiereserven

— Depression i i
- Suizidgedanken
—Drohgebarden
~. Aggressives Benshmen
— Ruhiges Verhaltén

Die Varianzreduktion beziiglich der Aufenthaltsdauer bei der Klassifikation nach
PMC's der ersten Version ist gegeniiber der Klassifikation nach DRG's nur
leicht besser (18% vs. 15%).412

410 pRI (PMC/Rel.5):A17.
411 Gemiss Neubauer {(PMC/Priifung):249.
412 Horgan/Jencks (PCS/Psy):528.
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5.3.6 PSII: Psychiatric Severity of Illness Index

Mit dem Psychiatric Severity of Illness Index (PSII) von Susan Horn werden die
Patienten in die Kategorien 1 — 4 eingeteilt. (Der PSII ist analog zum CSI kon-
struiert; vgl. dazu S. 243ff.) Klassifikationskriterien sind in diesem Modell nicht
mehr nur Diagnosen und allenfalls Alter, wie sie im amerikanischen Fallrekord

gesammelt werden, sondern:

— Stadium der Hauptdiagnose 7. 0
— "Komplikationen

~ - Interaktionen

~ Pflegekategorie

~" Soziale Unterstiitzung - - S
- Ansprechverhalten bezuﬂhch d "Therapxe
-~ .Auﬂlebuno von akuten Symptomen

Mit dem PSHI wurden im Vergleich zu anderen alternativen Patientenklassifika-
tionssystemen in der Ubersicht von Horgan und Jencks die besten Resultate er-
zielt: Die Varianzreduktion gegeniiber den DRG's stieg von 7% auf 34%. (Die-
ser Wert ist umso erstaunlicher, wenn man bedenkt, dass nur vier Patientengrup-
pen gebildet worden sind.) Wenn die PSII zur Verfeinerung der DRG's ge-
braucht wurden, stieg die Varianzreduktion sogar auf 42%.

Die folgende Zusammenstellung zeigt, dass durch eine geschickte bzw. sinnvolle
Definition von Ausreissern die Homogenitdt innerhalb von Patientengruppen

nochmals wesentlich erhdht werden kann:

"’Gritppierre Patienten Varzanzreduktmn v
: b % Aufenthaltsdauei : T £
|"%der | DRG DRG +
el :Pazientgn - “PSIT e
Alle mit PSII klassierbaren Patienten 85% 7% 34% 42%
weniger als 180 Tage 13% 36% 46 %
ohne "spezielle Fille" 60% 6% 50% 55%

Unter den "speziellen Fillen" wurden hier u.a. verstanden:

— Austritt gegen irztlichen Rat,

~ Uberweisung zur nicht-psychiatrischen Betreuung,

— vorzeitige Entlassung wegen ungentigender Versicherungsdeckung.

Vom PSII gibt es auch eine computerisierte Fassung, den CPSI (Computerized
Psychiatric Severity Index). Er baut auf dem PSII auf. Es werden Diagnosen ge-
miss ICD-9-CM, Band 1, verwendet. In Abhingigkeit von der Diagnose werden

Abb. 203:
Kiassifikationskriterien

des PSi

Abh. 204:
Varianzreduktion mit
DRG und PSHi

CPS!



Abb. 205:
CPSI-Messungspunkte

CPSI bei Psychosen

MaxCPSI

Zusdtziiche Variablen
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verschiedene Kriterien, u.a. Symptome, Laborwerte, Vitalzeichen und radiologi-
sche Befunde beriicksichtigt. Ebenso wie der PSII teilt auch der CPSI die Patien-
ten in Kategorien von 1 — 4 ein. Der CPSI kann zu verschiedenan Zeitpunkten
bestimmt werden. Insbesondere wichtig sind:#13

- Emmrts CPSI: Emtrltts und Folgetag; _
—.Entlassungs-CPSI: Austrlttstdo und Tag davor
— Maxunaler Wert (MaxCPSI) Eintrittstag bis. Austrxttstaﬂ

Der MaxCPSI soll den schlechtesten Zustand messen, der wihrend des Spitalauf-
enthaltes aufgetreten ist,

In einer Studie von Stoskopf und Horn wurde der CPSI bei 304 Patienten der
DRG 430 (Psychosen) angewandt.*1* Bei 61 Patienten der Stichprobe wurden
schizophrene Psychosen diagnostiziert, bei den {ibrigen 243 Patienten affektive
Psychosen. Die Patienten wurden so gewihlt, dass die Psychose bei allen die ein-
zige psychiatrische Diagnose war.

Es wurden zwei Gruppierungen vorgenommen: Einmal nur aufgrund der 4 Kate-
gorien des CPSI. Das zweite Mal unter Berlicksichtigung weiterer Variablen. Es
wurde jeweils die Varianzreduktion beziliglich der Aufenthaltsdauern

berechnet. 415

Es wurden Eintritts-CPSI und MaxCPSI gemessen. Sie stimmten in 90% der
Fille iiberein. Eine Unterteilung der Patienten nur nach MaxCPSI erklirte
13.7% der Varianz der Aufenthaltsdauern,

Fiir die Studie wurden 49 zusitzliche Datenitems erhoben. 45 davon stammten
aus der Krankengeschichte, 5 aus dem Austritt-Fallrekord. Aufgrund von Vari-
anzanalysen und Regressionsrechnungen konnten 22 Variablen bestimmt werden,
die statistisch signifikant mit der Aufenthaltsdauer korrelierten. Diese 22 Vari-
ablen umfassten: den geistigen Zustand, die psychiatrische Vorgeschichte, medi-
zinische Komplikationen, psychosoziale Faktoren. Im einzelnen waren es: Alters-
gruppe (unter 25, 25-64, 65 und ilter), ethnische Zugehorigkeit, Garant, Be-
schiftigung, Hilfe zu Hause, vorgidngige Hospitalisation im gleichen Kranken-
haus, Benutzung von unerlaubten Drogen, Strafvollzug in der Vorgeschichte,
Lernschwiche, Anzahl ambulanter Konsultationen, Verwendung von leichten
Tranquilizern bei Eintritt, Verwendung von Antidepressiva bei Eintritt, Verwen-
dung von starken Tranquilizern bei Austritt, Verwendung von Antidepressiva bei
Austritt, Eintritt, um eine vorherige Diagnose auszuschliessen, Stationsidentifi-

413 Stoskopf/Hom (CPSI+Psychosen/2):745.
Stoskopf/Hom (CPSI+Psychosen/1); Stoskopf/Horn (CPSI+Psychosen/2).
41:’ Die Aufenthaltsdavern korrelierten zu den fakturierten Betrdgen mit etnem 12 von 0.96.
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kation, Schweregrad (MaxCPSI), Entlassungsmodus (nach Hause, gegen Arztli-
chen Rat, iibrige), Arbeitslosigkeit.

Von diesen Variablen wurden jene ausgewihlt, die besonders zur Varianzreduk-

tion beitrugen. Damit gelangte man zu folgenden bemerkenswerten Resultaten:

Gruppierte Patienten: L : ' ' Vai&*faﬁ;féé{ukrion 2 | Abb. 206:
' P | L Aufenthalisdauer: ‘ Patienten mit
Code | lm | CPSI | CPSI+n | | psychosen (DRG 430)
: = ;,,Pavz‘.i‘:‘ - Varfabler;' A4on
1CD 295 Schizophrene Psychosen 61 10.0% 70.3% 7
ICD 296 Affektive Psychosen 243 14.3% 27.5% | 4
DRG 430 | Insgesamt 304 | 13.7% 32.5% 6

Es fallt insbesondere auf, das bei den 61 Patienten mit schizophrenen Psychosen
eine Varianzreduktion von 70% erreicht wurde. Es ist anzumerken, dass die
Stichprobe mit 61 Patienten im Verhiltnis zur Anzahl der in der Regression ver-
wendeten Variablen (7 Merkmale) relativ klein ist. Es folgt nun eine Zusammen-
stellung der fiir schizophrene und affektive Psychosen verwendeten Variablen
und deren Koeffizienten:

ICD 296 | DRG430 | Abb.207:

) ' Regressions-
Varianzreduktion 70.3% 27.5% 32.5%

koeffizienten
Konstante 6.3 11.9 11.4
MaxCPSI: 4 - 15.5 20.3
3 7.9 6.5 8.8
2 5.1 - 5.6
Alter 25-64 - - -3.3
Garant: Medicare 5.3 10.3 7.3
Blue Cross - 6.1 6.1
Station Nr. 4 -12.1 - -
Notfallmissige Aufnahme 3.9 - -
Lernschwiiche 9.5 - -
Ausschluss einer vorherigen Diagnose 21.0 - -
Entlassung nach Hause - 7.8 6.5
Antidepressiva bei Eintritt 13.8 - 4.5
Starke Tranquilizer bei Austritt - -5.0 -5.7
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Die Koeffizienten kénnen direkt als Tage interpretiert werden. Z.B. bedeutetet
der Koeffizient von 3.9 bei notfallmissiger Aufnahme von Patienten mit schizo-
phrenen Psychosen, dass solche Patienten durchschnittlich ca. 4 Tage ldnger in
Behandiung bleiben.

Dazu einige Kommentare:
— Die Aufenthaltsdauern sind in Abhidngigkeit des MaxCPSI, d.h. des Schwere-

grades der Erkrankung, sehr unterschiedlich. Das bedeutet, dass die Patienten
innerhalb von DRG 430 recht inhomogen sind.

— Nach Hause entlassene Patienten weisen vermutlich deshalb eine ldngere Be-
handlung im Spital auf, weil sie vor der Entlassung besser stabilisiert werden
miissen, als wenn sie anschliessend in einer geschiitizten Umgebung leben kén-

nen.

— Die Verwendung von starken Tranquilizern verkiirzt die Aufenthaltsdauer um
ca. 5 Tage. Falls dieses Behandlungsmerkmal Kriterium einer Patientenklassi-
fikation ist, auf der die Verglitung beruht, kdnnen — bei positiver Bewertung
dieses Merkmals ~ Anreize entstehen, den Patienten nach Moglichkeit bei
Awstritt Tranquilizer zu verordnen. Bei negativer Bewertung (niedrigere Fall-
pauschale bei Verordnung von Tranquilizern bei Austritt) entsteht hingegen
der Anreiz, den Patienten allenfalls lieber noch etwas linger im Spital zu
behalten, als ihm Tranquilizer zu verordnen. Bei Nichtberiicksichtigung dieses
Merkmals miissten die Kosten der Tranquilizer, die ja bei Fallpauschalen vom
Krankenhaus zu tragen wiren, verglichen werden mit den Kosten von zusitzli-
chen Aufenthaltstagen, die nétig wiren, wenn keine Tranquilizer abgegeben

wiirden.

— Die lingeren Aufenthaltsdauern bei Medicare-versicherten Patienten im Ver-
gleich zu Blue-Cross-versicherten Patienten kann evtl. damit erkldrt werden,
dass Medicare-Patienten eher #lter sind und damit mehr (medizinische) Be-
gleiterkrankungen aufweisen.

— Ein Patient mit einer affektiven Psychose wird auf der Station 4 ca. 12 Tage
friiher entlassen als auf anderen Stationen. Dies ist ein Hinweis darauf, wie
entscheidend in der Psychiatrie der Behandlungsstil sein kann.
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5.3.7 PPC: Psychiatric Patient Classes

Die von Ashcraft, Fries et al. entwickelten Psychiatrischen Patienten-Klassen
(PPC's) gruppieren die Patienten in 74 Patientenkategorien.4!6 Dazu werden ge-
gentiber den Daten des amerikanischen Fallrekords noch 5 zusitzliche Variablen

verwendet.

Zunichst wurden die Patienten in 12 PDG's (Psychiatric Diagnostic Groups)
eingeteilt. Diese Aufteilung entspricht dem "konventionellen" Vorgehen, z.B.
der Aufteilung in Hauptkategorien (MDC's = Major Diagnostic Categories) bei
den DRG's oder in Module bei den PMC's.

-PDG's S ““Varianz- |
Psychidtrié Dia gnostic Groups’ Reduktion
1 Organisch bedingte psychische Stdrungen 11%
2 Stdrungen bei Alkoholmissbrauch 33%
3 Missbrauch von Opioiden und anderen Substanzen 17%
4 Schizophenien 9%
5 Andere psychotische Stérungen 5%
6 Bipolare Stérungen (manisch-depressiv) 3%
7 Depressive Stérungen 9%
8 Andere spezifische und atypische affektive Stérungen 9%
9 Posttraumatische Stressreaktionen 21%
10 Angststdrungen 6%
11 Psychopathien 6%
12 Verhaltensstérungen, Anpassungsstérungen und iibrige psychische 5%

Stérungen

In einem weiteren Schritt wurden diese Gruppen aufgrund der Analyse folgender

Variablen weiter unterteilt:

416 Asheraft et al. (PPC).

Abb. 208:
Psychiatric Diagnostic
Groups zur Einteilung

der PPC's



Abb. 205

rnatysierte Variablen

Abb. 2710:
Hauptsachlich
verwendete Eintei-

lungskriterien

Ausreisserelimination

Varianzreduktion
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~ Anzahl medizinischer D'RG—'Hauptkategori‘en (med. MDC's)

~ Anzahl psychiatrischer Diagnosen (zusatzlich zur Hauptdiagnose)

~ Alter (bei Austriet) .+ |

° Verwirrtheitszustand (jva‘/hein)‘ :

- EntmftumY notig (Vermttung bei Emtrltt)

e nur zur Entwﬁung aufgenommen, wobei der Patient weniger als 7 Tage bheb

e wegen Hauptdlavnose berelts -andernorts-behandelt

e Abhingigkeit hezuﬂhch emer oder mehrerer ‘Aktivititen des taglmhen Lebens

= Aufnahme zu spezieller "PTSD" Behandlun0417

o Suhwereurad der Symptome bei Emmtt (3 Stufen) aufgrund einer modifizier-
“ten GAF-Skalat!8 ’ ' '

Legende: Die mit e markierten Variablen konnten nicht aus dem Fallrekord abgeleitet
werden.

Zur Einteilung der Patienten nach PPC's werden gewohnlich 2, einzelne Male 3
dieser Kriterien verwendet. Meist sind es:

e Anzahl medxzxmscher MDC's
° Suhwereﬂrad der Symptome bei Eintritt#1?

Die Bandbreite der analysierten Fille lag bei Aufenthaltsdauern zwischen 2 und
99 Tagen. Patienten mit uniiblicher Entlassung wurden weggelassen (Austritt ge-
gen drztlichen Rat, gestorben wihrend der Behandlung oder andersartiger Unter-
bruch der Behandlung). Insgesamt wurden so 19% der 104'000 Fille von der
Analyse ausgeschlossen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der analysierten
Félle betrug noch 24 Tage.

Beim Einsatz der 12 PPC's zum Substanzenmissbrauch resultiert eine Varianz-
reduktion von 31% (gegeniiber DRG's mit 2.5%); mit den tbrigen 62 PPC's fiir
Patienten mit psychischen Stérungen wird eine Reduktion von 11% erreicht
(DRG's: 1.7%). Die Varianzreduktion tiber alle PPC's zusammen betrdgt 18%
(DRG's: 3.4%).

417 PTSD = Post-Traumatic Stress Disorder (Posttraumatische Stressreaktion).

418 GAF = Global Assessment of Functioning Scale (Globalbeurteilung des psychosozialen Funk-
tionsniveaus); vgl. Seite 104,

419 per Schweregrad der Symptome bet Eintritt ist nur in PDG 2 (Alkoholmissbrauch) und 3
{Substanzenmissbrauch) keine gute Schitzvariable fiir die Aufenthaltsdauer. In 7 von 12 PDG's
ist er der primire Unterscheidungsfaktor.
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PPC-Beispiele:

FDG 2: Sm'rwzgén infolge AZkoholmi.s.sb;*aieé]es‘ ; . . PPC 1.0

Erkldrte Varianz beziiglich Aufenthaltsdanern: 33 %

PPC ¢Tage VK Falle
07 nur Entgiftung, kiirzer als 7 Tage 5 0.4 17%
08 Entgiftung und Behandlung, Ersteintritt 31 0.5 19%

09 Entgiftung und Beh., chronisch, 1 oder keine med. Kompl. 25 0.6 13%
10 Entgiftung und Behandlung, chromisch, = 2 med. Kompl. 29 0.5 3%

11 Behandlung, keine medizinische Komplikation 24 0.7 9%
12 Behandlung, eine medizinische Komplikation 28 05 16%
13 Behandlung, = 2 medizinische Komplikationen 33 05 _21%
100%

Legende:

VK = Varianzkoeffizient
% Félle: Prozentualer Anteil von 28'000 Austritten zwischen 1.6.85 und 28.2.86

, PDG 3: Sf()rungén mfolge Opzozd- und Missbrauchs andv‘eﬁfjvc%i'}Subsl.ianze_/z - PPC IO

Erklarte Varianz beziiglich Aufenthaltsdauern: 17 %

PPC oTage VK __Falle
14 nur Entgiftung, kiirzer als 7 Tage 4 03 13%
15 Entgiftung und Behandlung, keine med. Komplikation 22 0.7 15%
16 Entgiftung und Behandlung, = 1 med. Komplikation 27 0.6 31%
17 Behandlung, keine medizinische Komplikation 20 1.0 14%
18 Behandlung, = 1 medizinische Komplikationen 30 07 _27%

100%

Legende:

VK = Varianzkoeffizient
% Fille: Prozentualer Anteil von 5'000 Austritten zwischen 1.6.85 und 28.2.86

Abb. 211:
PPC-Beispiel: Alkohol-

missbrauch

Abb. 212:
PPC-Beispial:

Substanzenmissbrauch
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Abb. 213: PDG 7: Depressive Stérungen
PPC-Beispiel: ’ ’
Depressive Stérungen Erklirte Varianz beziiglich Aufenthaltsdauern: 9%
PPC Symprome  Anz. med.  ATL-Ab- Alter | ¢Tage VK Anteil
bel Einrite MDC's __ hingigkeit Patienten
41 leicht 0 13 0.9 2%
42 leicht =1 24 0.8 4%
43 mittelschwer 0 24 0.8 16%
44 muttelschwer =1 31 0.7 34 %
45 schwer keine < 47 31 0.7 16%
46 schwer keine = 47 37 0.6 23 %
47 schwer vorhanden 46 0.5 5%
100%
Legende:

ATL-Abhiingigkeit = Abhingigkeit beziiglich einer oder mehrerer Aktivitdten des
tiglichen Lebens

VK = Varnanzkoeftizient

% Fille: Prozentualer Anteil von 4'100 Austritten zwischen 1.6.85 und 28.2.86

Anzumerken bleibt, dass dieses System von der "Veterans Administration” ent-
wickelt wurde und dass unter den Veteranen praktisch keine Frauen und keine

jugendlichen Patienten waren.
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5.3.8 LPPC's: Long-Staying Psychiatric Patient Classes

Fries et al. entwickelten in der Folge auch ein System fiir psychiatrische Lang-
zeitpatienten mit 6 Patientengruppen. Gruppiert wurden nicht Fille mit #hnlichen
Aufenthaltsdauern, sondern Patienten mit dhnlichen Tageskosten.

Als Langzeitpatienten galten Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von mehr als
100 Tagen und Patienten auf Abteilungen fiir chronische Patienten. Als abhin-
gige Variable (Kostenindikator) wurde Pflegezeit und Zeit der anderen Berufsleu-
te (Arzte, Psychologen, Therapeuten usw.) gewihlt.

Fiir Langzeit- und chronische Patienten ist der tigliche Aufwand um ca. 40% ge-
ringer als fiir andere Patienten. Besonders auffillig ist der Unterschied im Auf-
wand von Arzten und Therapeuten: Sie setzten fiir Langzeitpatienten 6 (von total
41) Punkte*20 ein im Vergleich zu 17 (von total 66) fiir die iibrigen Patienten,
Die patientenzentrierte Zeit betrug bei beiden Patientengruppen ca. 50% der Per-
sonalzeit.

Die LPPC's sind hierarchisch nach folgender Reihenfolge aufgebaut:

. Varianz- Kosten-:
. Koeft:

LPPCls i e
L_qz;g—_&_ayih g Psychiatric Patient Classes .

ASL.  Aggressiv, selbstdestruktiv, > 3 Jahre im Spital 0.6 1.1

ASM  Aggressiv, selbstdestruktiv, < 3 Jahre im Spital 0.6 1.7

PW  Psychotisches Riickzugsverhalten 0.6 1.6

PN Psychotisch, ohne Rickzugsverhalten 0.7 1.0

AW Eingeschriinkte Aktivititen des taglichen Lebens und Riickzugs- 0.3 1.2
verhalten

O iibrige Patienten 0.5 0.9

Das LPPC-System kann 11% der Varianz des Tages-Ressourcen-Einsatzes erkli-
ren. Dies ist sehr wenig, aber immer noch ein wenig besser als die 3%, die die
DRG's zu erkldren vermdgen.

Ein weitaus bedeutenderer Teil der Varianz scheint allerdings auf unterschiedli-
che Behandlungsstile zurlickzufithren zu sein: Wenn als einzige Variable die Sta-
tionsnummer als Klassifikationskriterium eingesetzt wird, wird eine Varianz-
reduktion von 39% (1) erreicht.

Damit steht man auch hier vor der Frage, ob nicht die Behandlungsziele als sehr
wesentliche Kostenfaktoren zu berticksichtigen wiren.

420 Der Aufwand wurde in RVU-Punkten (RVU = Relative Value Units) gemessen, d.h. hier:
nach Qualifikationen gewichtete Einsatzzeiten,

Abb. 214:
LPPC's



"Behandlungsbereiche”

Abb. 215:
Teilgebiete in der

Psych-PV

Abb. 216:
Ebenen in der Psych-PV

Abb. 217:
Kranke, Ziele, Mittel
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5.3.9 Patientenkategorien in der Psych-PV (Psychiatrie-

Personalverordnung)

Die deutsche, seit anfangs 1991 geltende Psychiatriepersonalverordnung??! dient
der Personalbemessung von Arzten, Pflegepersonal und sonstigem therapeuti-
schen Fachpersonal in psychiatrischen Kliniken und Abteilungen.

Dazu wurden 25 Patientengruppen gebildet. Sie werden in der Psych-PV als Be-
handlungsbereiche bezeichnet.

Die Behandlungsbereiche werden aufgrund der Kombination der folgenden "Teil-

gebiete” und "Ebenen" definiert:

- Allgemciné Psychiatrie (A)

~ Abhingigkeitskranke (S)

- Gerontopsychiatrie (G)
Kinder-und I ugghdpéybhiatrie KD

!

|
e
LOG
oo
¢

: dlung (1 Ebene)
Intemuvbéhandiunv (2. Ebene) o
Rehabilitative Behancllw,ln‘T (3. Ebene)
Lanoandauernde Béhandlunv Sahwer und Mehrta(.hkranker (4 Ebene)
Psychothera.ple 3. Ebene)

Taveskhmsche Behandlung (6. Ebene)

|

Der Teilbereich "Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in 7 Ebenen gegliedert. Die
Gliederung dieser Ebenen ist nicht ganz identisch mit der Gliederung der Ebenen

der Erwachsenenpsychiatrie.#22

Die Patienten werden also aufgrund von 4 Problemtypen ("Teilgebiete”) und 6
bzw. 7 Behandlungstypen ("Ebenen") in eine der resultierenden 25 Patientenka-

tegorien ("Behandlungsbereiche") eingeteilt.

Die Behandlungsbereiche werden in drei Dimensionen beschrieben:

—-die wwhtwsten I\rankheltsbﬂder ("hranke")
— die Behandlunﬂmele
- die Behandlungsmlttel ‘

421 vgl. Kunze/Kaltenbach (Psych-PV).
422 Kunze/Kaltenbach (Psych-PV):18+24+61.
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Abb. 218: Beispiele von Behandlungsbereichen der Psych-pv423

Al: Rc:gc:lbchandlun(r allﬁememe Psychxatrle - A6: Tagesklinische Behandlung allgemeine Psychia-

~  Kranke: akut psychisch Kranke. trie;. , v '

—' Behandlungsziele: Erkennen und Heden psychx- — Kranke: Psychisch Kranke, nicht oder nicht mehr
sche und sozialg Stabilisierung, -~ .. vollstanondr bcl'landlurlosbechlrftxs,I :

= Behandlungsmiuel: Diagnostik, Psychopharmako- - Behandlungszzele Erkennen und Heilen, psychl-
therapie, Psychotherapie, Sozxotheraple‘”"’ Ergo- . sche und soziale Stabilisierung, »erdc:remﬂhede-
therapie. i ‘ nng, Knsenbéwdtwunn Bis

- Behandlungsmz[tel Diagnostik, Pharmakotherd—
pie, Psychotherapw, Soziotherapie, Ergotherapie.

GG Taoe‘skhmsche Behcmdluna Gerontopsychiatrie:
“Kranke: Psyd:usch Kranke im héheren Lebens-
alter, nicht oder nicht mehr vollstdtlondr behand-

v lunwsbedurfno

S3: Rehabxhtdtlva Behandlung von Abhdng,wkexts- = Behana’lungs ziele: Erkenncn von Krankhcxt Beq-

kranken einschliesslich Entwohnung: . : ; is ct
“Kranke: Ansreichend entgiftete, mot;vzertc: und i - ,fsxcruno Knsenbewaltwuno W:{ederemghederun ;
;belastbare Alkohol- und Med1kamcnt3n4bhmg1ge ” Vermeidung oder Verkur::nmtT vollst‘monarer Be- :;:; .

~oder inzwischen zur rehabilitativen Behandlung | |7 handlung. :
befihigte Schwer- und Mehrfdchkranke ; : : Behandlzmgnmrzel Psychmtnschc neurologische
~ " Behandlungsziele: Abstmenz, Befahlguno zZuam-. und dllzememmedlzmlschc Diagnostik und Thera-

- pulanter Behandlung, Int'soratmn in Selbst}ulfe- : - pie emschhesshch ‘Pharmakotherapie. Training
gruppen, Wiedereingliederung, . : - zum :Aus"fien,h von Einbussen lebenspraktischer
- '_Behandlungs'm(rzel Suc,htspezxf sche mehrdjmen-' : 3':. Fertigkeiten, Onentxerungs— ‘und Gedichtnistrai-

s1ondic Behandlunﬂ ning, Sozxothcrapze Psychotherapxe

In der Dimension "Kranke" wird die Art der Gesundheitsprobleme der Patienten
grob umschrieben. (Vgl. die obigen Beispiele.) Zu jeder Gruppe von Patienten
werden in der zweiten Dimension die Behandlungsziele und in der dritten Di-
mension die Behandlungsmittel festgelegt: Pro Patientengruppe sind also nicht
nur die Probleme, sondern auch Ziele und Mittel vordefiniert.

Pro Behandlungsbereich wurden sogenannte Titigkeitsprofile zusammengestellt.  Titigkeitsprofile
Darin sind alle "Regelaufgaben” nach Berufsgruppen aufgelistet.25 Zu jeder

Regelaufgabe wurden von einer Expertengruppe vor dem Hintergrund eines be-

stimmten therapeutischen Konzeptes Minutenwerte festgelegt. Die Regelaufgaben

stellen ein Art grobe Behandlungspfade dar.

423 Entnommen aus Kunze/Kaltenbach (Psych-PV):21.

424 als Soziotherapie werden in diesem Zusammenhang alle handlungsorientierten Einflussnah-
men auf die Wechselwirkungen zwischen Erkrankung des Patienten und seinem sozialen Umi-
feld verstanden.” [Kunze/Kaltenbach (Psych-PV).:21]

425 Zusammengestellt in: Kunze/Kaltenbach (Psych-PV) auf den Seiten 35- 97; vgl. dort auch S.
168f.
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‘Behandlungsbereiche Arzte | Pflege | fibrige | Summe
‘ : : hiTag
Allgemeine Psychiatrie:
Al Regelbehandlung 0.5 1.4 0.6 2.5
A2 | Intensivbehandlung 0.6 2.7 0.6 3.8
A3 | Rehabilitative Behandlung 0.2 0.9 1.0 2.1
A4 | Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker 0.3 1.7 0.6 2.7
A3 | Psychotherapie 0.4 0.5 0.6 1.5
A6 | Tagesklinische Behandlung 0.3 0.1 0.8 1.2
Abhingigkeitskranke:
S1 Regelbehandiung 0.5 1.3 0.6 2.5
S2 | Intensivbehandlung 0.6 2.7 0.7 4.0
S3 Rehabilitative Behandlung 0.2 0.6 1.2 1.9
S4 | Langandavernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker 0.3 1.6 0.7 2.6
S5 Psychotherapie 0.3 0.5 0.7 1.5
S$6 | Tagesklimische Behandlung 0.3 0.1 0.8 1.2
Gerontopsychiatrie:
G1 | Regelbehandiung 0.4 2.4 0.6 3.4
G2 | Intensivbehandlung 0.5 2.9 0.4 3.8
G3 | Rehabilitative Behandlung 0.2 1.2 0.6 2.1
G4 | Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker 0.2 2.2 0.5 2.9
G5 | Psychotherapie 0.3 0.6 0.5 1.3
G6 | Tagesklinische Behandlung 0.3 0.2 0.8 1.3
Abb. 220: Psych-PV: Kinder- und Jugendpsychiatrie: Vorgabestunden pro Tag427
B Béhéndlqngébe_réié Shdno e ke Arzte Pﬂege“ | Ubrige” f Summe
SR ’ _+ Erz. hfTag
Kinder- und Jugendpsychiarrie:
Al Regel- und Intensivbehandlung 0.6 3.4 3.8 7.8
A2 | Regelbehandlung 0.6 3.1 1.3 5.0
A3 | Intensivbehandlung 0.8 4.5 0.8 6.0
A4 | Rehabilitative Behandlung 0.3 1.3 1.2 2.7
A5 | Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker 0.3 3.7 1.2 5.3
A6 | Eltern-Kind-Behandlung 0.6 0.7 1.3 2.6
A7 | Tagesklinische Behandlung 0.6 0.6 1.3 2.5

Legende: Exz. = Erzichungsdienst

426 prrechnet aufgrund von Angaben in: Kunze/Kaltenbach (Psych-PV):17.
427 Brrechnet aufgrund von Angaben in: Kunze/Kaltenbach (Psych-PV):19.
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5.3.10 Das CHAINE-Projekt

Das internationale CHAINE-Projekt (CHAINE = Comprehensive Hospital and
Ambulatory Care Information Networking for Episode Linkage) sucht nach Al-
ternativen zu fallzentrierten Systemen wie DRG's.428

Angstelle von Krankenhausfillen sollen Episoden treten. Episoden sind gekenn-
zeichnet durch einen Anfang und ein Ende, die einen Behandlungsverlauf fiir ein
bestimmtes medizinisches Problem abgrenzen. Die Behandlung kann durch meh-
rere Leistungserbringer erfolgen. (Eine klare Definition von Episoden existiert
noch nicht. Es muss beachtet werden, dass sie benutzerabhingig ist.)

Moglicherweise kinnen bestehende Patientenklassifikationssysteme aus dem sta-
tiondren und ambulanten Bereich kombiniert werden, um Episoden zu beschrei-
ben. Zusitzlich ist es wichtig, dass auch Begleitung und Betreuung, die ausser-
halb des Gesundheitswesens durchgefiihrt werden, beachtet werden.

Die Verwendung von Episoden kénnte eine Hilfe sein, die Resultate der Behand-
lung eher zu beschreiben.

Probleme werden sich in diesem Konzept bei der Zusammenfassung der Daten
verschiedener Leistungserbringer zu Episoden-Daten des Patienten ergeben. (An-
merkung: Ein vor dieser Fragestellung sehr interessanter Ansatz ist das EDV-
Netz von Plymouth, wo die Leistungserbringer der Gemeinde fiir Patienten mit
psychiatrischen Erkrankungen bereits seit fiinf Jahren miteinander verkniipfte

Krankendokumentationen fiihren.42%)

428 fvarsson et al. (CHAINE/Report95).
429 Rigby/Robins (Plymouth).

Episoden



Sicht der Pflege

Akutpflege

Langzeitpflege

Patienten mit chroni-
schen Krankheiten in

der Akutbehandlung
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6 PCS fiir stationiire Langzeitpatienten

Vorbemerkung: Niheres iiber einige der hier vorgesteliten Patientenklassifika-
tionssysteme fiir Langzeitpatienten ist nachzulesen in der Studie "Leistungserfas-
sung und Patientenkategorisierung in der Pflege”, die im Januar 1995 bel H+

Die Spitiler der Schweiz erschienen ist.430

6.1  Unterschiede zu Patientenklassifikationssystemen fiir den
Akutbereich

Systeme der Pflege beziehen sich — im Unterschied zu vielen Systemen aus drzt-
licher Sicht — meist auf den Pflegetag als Messeinheit: Es soll erkannt werden,

wie und weshalb der Pflegeaufwand pro Tag schwankt.

In der Akutpflege ist der Pflegeaufwand aufgrund der medizinischen Therapie in-
nert gewisser Grenzen vorhersehbar. Dies gilt besonders bei chirurgischen und
im {librigen gesunden Patienten. Entsprechend kdnnen Behandlungsstandards auf-
gestellt werden, in denen auch der Pflegeaufwand fiir die einzelnen Tage geplant
wird.*3! Da sich die Pflegeintensitit in der Akutpflege relativ schnell dndert, ist
eine tdgliche Bestimmung der Pflegekategorie nitig.

In der Langzeitpflege — bei Patienten mit chronischen Krankheiten und Behinde-
rungen — variiert der Pflegeaufwand pro Patient im Verlauf der Zeit hiufig nicht
allzusehr. Wenn der Gesundheitszustand der Patienten einmal festgestellt wurde,
kann daraus der zu erwartende durchschnittliche tigliche Aufwand abgeleitet
werden. Da der Gesundheitszustand nur halbjdhrlich oder jdhrlich aufgenommen
wird, fallt es nicht sehr ins Gewicht, wenn Systeme in der Langzeitptlege wie
z.B. RAI oder PLAISIR einen grossen Erfassungsaufwand erfordern. Sie versu-
chen, den Zustand recht umfassend zu beschreiben.

Schwieriger wird das alles, wenn ein pflegebediirftiger Patient wegen eines aku-
ten Problems behandelt werden muss: Der Pflegeaufwand ist dann abhingig vom
vorbestehenden Gesundheitszustand und zusitzlich von den Massnahmen, die be-
ziiglich des akuten Problems getroffen werden. Aus meiner Sicht wire es wich-
tig, den vorbestehenden Gesundheitszustand festzuhalten, da er einen Pflegeauf-
wand verursacht, der mehr oder weniger unabhingig ist vom aktuellen Problem.
Die daraus entstehenden zusitzlichen Kosten soll das Akutspital nebst den Kosten
fiir die Akutbehandlung in Rechnung stellen kénnen. Andernfalls besteht die Ge-
fahr, dass die finanziellen Anreize bewirken, dass solche Patienten ungern behan-

delt und abgeschoben werden.

430 11 speziellen sind die Systeme fir die stationdre Langzeitpflege in Fischer (PCS/Pflege): 60ff
beschrieben.
431 Vgl dazu auch Schmidt/Heuser (PBL).
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Auch zu bedenken ist, dass in geriatrischen Abteilungen oft ein Auftrag zur Re-
habilitation besteht. In Pflegeheimen aber steht die bedlrfnisgerechte Berreuung
auf den Tod hin im Zentrum der Pflege. Es geht hier um die Frage der Lebens-
gestaltung von Tag zu Tag. Der einzelne Tag kann z.B. eine Bedeutung erhalten,

indem sich Bewohner und Pflegende dag Ziel setzen, einmal aufzustehen.

Rehabilitationsauftrag

und Betreuungsauftrag



BAK: Organisations-
und Fdhrungshilfe fir
Alters-, Pflege- und

Behindertenheime

B = Bewochner
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6.2 BAK fiir Alters-, Pflege- und Behindertenheime

Das System BAK*®? wurde in der Schweiz entworfen und vom Heimverband
Schweiz propagiert. Es will die Pflegeheimleitung in ihrem unternehmerischen

Handeln unterstiitzen.

Durch die Datenerfassung auf den drei Ebenen Bewohner (B), Arbeir des Perso-
nals (A), Kosten (K) werden verschiedene Einsatzmdglichkeiten geschaffen: 33

- Betreuungsplanung,

I

Personaleinsatzplanung,
— Budgetierung,
— bessere Kostentransparenz,

Betriebsvergleiche (Kennzahlen, Leistungsausweis),

politische Entscheidungsgrundlagen.

Im folgenden wird an dieser Stelle nur auf die Ebene "Bewohner" eingegangen:
Die Bewohner werden {iber ein einfaches System von Aussagen iiber deren Pfle-
gebediirftigkeit charakterisiert.

Die Kategorisierung erfolgt entsprechend dem Pflegebedarf in 4 Gruppen:

Abb. 221: Pflegebedarfsgruppen im System BAK4

Bedarfs ok Punkte : Bé;bv‘bch_)jeibunéffij o

gr‘uppe 3 R ST :

Gruppe 0 0-6 | Pensionir: bezicht Grundleistungen des Heims, aber keine oder nur unwesentliche
spezifische Betrenungsleistungen

Gruppe 1 7-15 | Heimbewohner mit regelmissigen Hilfeleistungen leichten Grades

Gruppe 2 16-24 | Heimbewohner mit regelmissigen Hilfeleistungen mittleren Grades

Gruppe 3 25-33 | Heimbewohner mit regelmissigen Hilfeleistungen schweren Grades

"Bewohnertypus”

"Handlungsbereiche "

Je nachdem, ob ein Heimbewohner einen grisseren funktionell bedingten Bedarf
oder einen grdsseren psychisch/sozial bedingten Bedarf aufweist, wird er zusitz-
lich mit dem Typus "F" bzw. "S" bezeichnet.

Die Punkte fiir die Zuordnung zur Bedarfsgruppe erfolgt iiber die Einstufung in
sogenannten "Handlungsbereichen". Fiir jeden Handlungsbereich kann der Pfle-
gebedart auf einer Skala zwischen 0 - 4, teilweise 0 - 3, quantifiziert werden.

132 ysA (BAK).
433 VSA (BAK): 1561,
434 vSA (BAK):33.



L2
[

2 Wolfram Fischer Parientenklassifikationssysteme

e Funktional bedingter Pﬂeuebedarf e Max. Punkte ~ Abb-222:
—"Gehfihigkeit o : ' 4 "Handlungsbereiche”
- Ernahruno - o '_ & P . ‘ ' ’ 4 im System BAK
- memer/Wohnungwer%orvuna (Fahwkelt zZur reoelmasswen L

Besorounﬁ der Hausarbelten)

Baden, Toﬂettenbenulzunc An und AusMelden) , _
- Behandlungspﬂece (betrifft Umwcmg mit Medikamenten und B 4

Verordnungen, Inkontmenz und Katheter "intensive. pﬂecemsche

Hilfeleistungen") ' ‘ ' :

* Psychisch/sozial bedlzzoz‘el Pflegebedarf:. . : :

- Kommunlkdtlon (Fahlgkelt die personmhen Anﬁelegenhelten | 3
selbst ausfuhren z.B. Kontakte herstellen Beeorounven erledwen

Umgang mit Geld)™5 S ~

- acesrhythmus (T aﬂ—/Nachtrhythmus Unruhe) i 3

= Ailtaawestaltung (Fahigkeit, den.Alltag entspreuhend den Bedurt-

RSN

~nissen und Mo«rhchkelten selbst zu geqtalten)

- Zexthche und orthche Orlentierunc {bzw. Desonentlerunw/Verwxrrthelt) 4

Das System BAK wird in mehreren Kantonen zur Vergiitung von Krankenkas- Verglitung aufgrund der
sen-Tagesbeitrigen an die stationdre Betreuung von Patienten in Pflegeheimen BAK-Einstufung
verwendet (BE, BS, LU, NW, SH, SO%%).

435 Der Begriff "Kommunikation” wurde hier ganz anders verwendet als z.B. in PLAISIR und
PRN! Fir die iiberarbeitete Fassung des BAK wurde denn auch ein Vorschlag fir eine andere
Bezeichnung gemacht: "Persdnliche Angelegenheiten”. Diese Bezeichnung wird nun auch im
System BESA verwendet (vgl. weiter unten).

436 Vgl VESKA-"Zirkular an die Mitglieder Nr. 14" vom 24.5.96 zu "Taxen in Pflegeheimen.



Leistungskategorien

Abb. 223:

Leistungskategorien

Leistungskatalog

Abb. 224
Leistungsgruppen im

System BESA
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6.3  BESA: Bewohnerinnen-Einstufungs- und Abrechnungssystem

Das System BESA (Bewohnerinnen-Einstufungs- und Abrechnungssystem) ist ein
schweizerisches Patientenkategorisierungs- und Leistungserfassungssystem fiir
Bewohnerinnen von Alters- und Pflegeheimen. Es umfasst einen Leistungskata-
log und ein Kalkulationsmodell.*37 Im folgenden wird entsprechend dem Thema
dieses Buches nur auf den Leistungskatalog und auf die daraus abgeleitete Ein-
stufung beziiglich Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen eingegangen.

Die Leistungen werden zundchst nach Leistungskategorien unterschieden, die

einzelnen Tarifelementen zugeordnet werden konnen:

- Grundlemtunoen des Helrm “Tagestaxe

- Pﬁece und Betreuun“slelstunven ‘ = Pf]egetaxen

- Zusatzlelstungen_(Komfortle}stungen) . ‘ . —> Zusatzertrige’

Im Leistungskatalog werden die Leistungen nach zw{lf Leistungsgruppen geglie-
dert und fiir die drei Leistungskategorien beispielhaft beschrieben.

BESA~Lezszun sorup.en_ e |

fe Le1tun0/Admxmstrauon & 0
‘Wohnen © 0
~ .‘Erndhrunv DU R e - 14
g 'Grundpﬂeoe und hyglemsuhe Bedurfmsse R e 13
- Gesundhelts un Behandlunospﬂeve B 12
13

5

-Moblhtdt/Gehtahwkext o | L 28
Alltavsvestaltun : A | 6
Therapeutlsche Bedurfmsse " e 12
Summe (maximal eg;;;ighbar_e Punktezahl) _ 123

Anmerkung: Zur Alltagsgestaltung gehdren "Angebote zur Bereicherung des All-
tags, ohne konkrete therapeutische Ziele" im Unterschied zu den therapeutischen
Bediirfnissen, die das "systematische Training zur Erreichung konkreter thera-

437 Heimverband Schweiz (BESA).
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peutischer Ziele, insbesondere der grosstmdglichen Selbstindigkeit/Autonomie)”
beinhalten, 438

Fir die Pflege- und Betreuungsleistungen werden im Leistungskatalog Punkte
vergeben. Die Punkte sind Kostengewichte fiir den individuellen Pflege- und Be-
treuungsaufwand. Die Punkte wurden anhand von Erfahrungswerten bestimmt.
Es wurde dabei von einer aktivierenden Pflege und Betreuung ausgegangen.
Diese geht davon aus, dass die Titigkeiten gemeinsam von Mitarbeiterin und Be-
wohnerin ausgefithrt werden.*3® Testmessungen in 40 Heimen halfen bei der

Uberpriifung der festgelegten Punktewerte.

Die Bewohnerinnen werden aufgrund ihrer Punktesumme in einen von 5 BESA-
Graden eingeteilt. Alternativ — und zu Kontrollzwecken — kénnen die Bewohne-
rinnen auch anhand des Grobrasters ohne Ermittlung der Leistungspunkte nach
BESA-Graden kategorisiert werden.

Leistungspunkte

Patientenkategorien

Abb. 225: BESA-Grade*0

Bedarfs- Plege- und Betre-uungs‘-' | Punkte Ve)fgi_v)_zerz"eé‘-"' e Punkre - Grobraster
gruppe’ - bediirftigheit ke " "BESA-Grade. | fir Kalk. (Zeitaufwand je 24 S}
BESA O keine 0 - 0 -
BESA 1 geringe / gelegentliche 1-15 § Ia 1-5 0 20-40 Min.
1b 6— g
Ie 11~ 13
BESA 2 leichte 16 -30 | 2a 16-20 18 1~ 1% Std.
2b  21-23 23
2c  26~30 28
BESA 3 mittlere 31-30 | 3a 31-37 34 2 - 2% Std.
3b 38-44 41
3¢ 45-50 47
BESA 4 schwere / umfassende > 350 | 42 51-68 60 iiber 3 Stunden
4b  65-86 77
4c > 86 94

Die Feinunterteilung in die Grade 1la bis 4c dient dazu, allzu grosse Taxspriinge

zu vermeiden.

Die Einstufung erfolgt mindestens einmal jihrlich, in der Regel durch zwei Mit-
arbeiterinnen, die hiufigen persdnlichen Kontakt zur Bewohnerin haben.

438 Heimverband Schweiz (BESA):31+32.
439 Heimverband Schweiz (BESA):19.
440 Heimverband Schweiz (BESA):16.

Feinunterteifung

Periodizitat der

Einstufung
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6.4  PLAISIR: Planification informatisée des soins infirmiers requis

Das System PLAISIR (Planification informatisée des soins infirmiers requis) ist
eine Adaption des PRN-Systems fir die Langzeitpflege (vgl. S. 164 und S. 253).

Da mit PLAISIR nicht nur der Bedarf an Pflegeleistungen, sondern auch diverse
Patientenmerkmale erfasst werden, lassen sich die Patienten nach mehreren
Aspekten klassifizieren, z.B.:4¥

— nach dem Pflegebedarf;

— nach physischer Unabhingigkeit,

— nach der Bewegungsautonomie,

— nach der sozialen Integration,

— mnach der Selbstidndigkeit in der Orientierung;

— nach Krankheiten.

Nach Pflegebedarf werden die Patienten klassifiziert, indem die ermittelten
durchschnittlichen tidglichen Pflegebedarfszeiten (z.B.) in Klassen von je %
Stunden Pflegebedarf eingeteilt werden (0-%h, %h-1h, 1h-1%h, ...).442

Eine der geldufigsten von PLAISIR abgeleiteten Klassifikationen nach Patienten-
merkmalen ist die nachfolgend beschriebene Klassifikation MAC 11.

441 Vegl. z.B. die Analyse der Bevdlkerung Québecs in: Tilquin et al. (PLAISIR/Québec).
442 Tilquin et al. (PLAISIR/Québec):111.



326 Wolfram Fischer Patientenklassifikationssysteme



Abb. 226:

Klassen der physischen
Unabhéngigkeit

im MAC-11-Modell

Abb. 227:
Mobilitatsklassen

im MAC-11-Modell
{und Vergleich mit den
entsprechenden ICIDH-

Klassen)
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6.5 MACI

Basierend auf dem Datensatz von PLAISIR (vgl. S. 325) wurde MAC 11%43 1991
als ein einfaches Patientenklassifikationsmodell geschaffen. Es werden 11 Patien-
tengruppen gebildet {daher der Name). Es basiert auf zwel Variablen aus der
Internationalen Klassifikation der Schidigungen, Behinderungen und Beeintrich-
tigungen (ICIDH; vgl. S. 118): Bewegungsautonomie (B1 bis B6) und Ein-
schrankungen der ADL (A1 bis AS5).

Beide Skalen wurden von urspriinglich 9 Stufen auf S bzw. ¢ Swfen verkiirzt.

0 Konnen Sie ein bis zwei Stunden allein bleiben?
Lo ja: .
0 Bendtigen Sie Hilfe oder Uberwachung?
L» nein Klasse Al
Ly ja:
0 In voraussehbaren Momenten?
L ja:
| O Mehr als einmal pro Tag?
| L» nein Klasse Al
b
.
| L ja Klasse A2
L» nein Klasse A3
—» pein: .
0 Bendtigen Sie Hilfe oder stindige Uberwachung?
» nein Klasse A4
|
L ja Klasse AS

KlasS‘?ii;i ‘iﬁobi‘li;zdr (BeWéguné’sautonbmi'e}::é". e }CH)H

B1 — liber die unmittelbare Nachbarschaft hinaus || volle/geschidigte/redu-
zierte Mobilitdt

B2 — in der Nachbarschaft des Heims Nachbarschaft

B3 — beschrankt auf das Heim Wohnung

B4 — beschrinkt auf das Stockwerk des Zimmers || Zimmer

B5 - beschriankt auf das Zimmer Stuhl

B6 — gar keine Mobilitit (Stuhl, Fauteuil) vollige Beschriankung

443 Tilquin et al. (MAC11); EROS (MAC11); Fischer (PCS/Pflege):80ff.
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BI B2 B3 B4 | B> | B6.

Al 1 2 2 4 G G
A2 3 3 4 5 (6) ®)
A3 4 4 5 6 7 9
A-f (8) (8) 8 8 9 10
A3 (10) (10 (10 10 10 11

Das Gewicht pro Patientengruppe wurde aufgrund von gemessenen PLAISIR-

Pflegebedarfswerten errechnet.

- Klasse .. Gewich | Variations= |+ .. ¢ Stunden - Anzahl
Koeffizient _proTag | = .- Patienten

1 21% 0.35 0.49 2%
2 26% 0.48 0.60 2%
3 32% 0.48 0.73 4%
4 39% 0.45% 0.89 11%
5 52% 0.47 1.18 13%
6 69 % 0.43 1.59 10%
7 84 % 0.38 1.93 3%
8 107% 0.30 2.44 14%
9 120% 0.26 2.75 5%
10 140% 0.17 3.26 17%
11 171% 0.13 3.91 19%
Alle 100% 0.58 2.29 100 %
(17°069)

Das System MAC 11 wurde in der Westschweiz und im Wallis mehrmals in Pro-
jekten zur Bestimmung und zum Vergleich von Patientenspekiren von Pflege-

heimen verwendet.

Abb. 228:
Patientenkategorien

von MIAC 11

Gewichtung

Abb. 229:
Patientenklassen nach
MAC 11 mit Gewich-

tung

Finsatz in der Schweiz



Gruppenbildung

Gewichtung

Geplanter Einsatz

RUG-I + PDG

RUG-II

ADL-Index von RUG-H

RUG-HI
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6.6 RUG-II: Resource Utilization Groups

Die RUG's (Resource Utilization Groups)*** erlauben es, Pflegeheimpatienten in
Patientengruppen einzuteilen. Die Patienten werden einer RUG zugeteilt auf-
grund des in Amerika obligatorischen minimalen Datensets (MDS) aus dem RAI
(vel. §. 163).

Die Gruppeneinteilung wurde statistisch ermittelt. Als Kostenmerkmal wurde je-
weils die nicht weiter differenzierte Personalzeit von Pflege und anderen Thera-
peuten stichprobenweise wihrend 24-Stunden-Perioden gemessen.

Die Gewichtung erfolgte aufgrund der durchschnittlichen Personalzeitwerte ver-
schiedener Spitdler (analog DRG). Es wurden separate Gewichte fiir die Pflege

und fiir alle anderen Therapeuten errechnet,

Die RUG's wurden mit der Absicht geschaffen, Pflegeheime fageweise aufgrund

des Patientenspektrums zu vergiiten.

Die erste Version der RUG's wurde 1981 von Fries und Cooney entwickelt. Die
DRG-Mannschaft unter Fetter entwickelte daraus das PDG-System (Patient De-
pendency Groups), das Langzeitpatienten in 5 Gruppen einteilt. 445

Das System RUG-II*6 definierte 16 Patientengruppen. Die Haupteinteilung ge-
schieht aufgrund des "Residenztyps"”. Innerhalb dieser 5 Gruppen wird aufgrund
eines ADL-Indexes*47 weiter unterteilt.

Zur Bildung des ADL-Indexes wurden die Aktivitdten Toilette, Essen und Trans-
fer auf einer 3- bzw. 4-stufigen Skala beurteilt. Der Index berechnet sich durch
die Addition der Werte aus den drei ADL-Beurteilungen. Er nimmt Werte zwi-
schen 3 und 10 an.

Die RUG-III*# schliesslich teilen die Patienten 44 Patientengruppen zu. Es
wurde eine Varianzreduktion von 55% beziiglich der patientenbezogenen Perso-
nalzeiten erreicht. Beziiglich der Pflegezeit (ohne andere Therapien) betrigt die
Varianzreduktion noch 41%.

Es wurde als nftig erachtet, Patienten mit hochtechnischen Prozeduren (Respira-
toren, parenterale Erndhrung, ...) separat zu gruppieren. Zudem wurde in RUG-
III der psychisch-geistige Zustand beriicksichtigt, und der ADIL-Index wurde ver-
feinert.

444 Fries et al. (RUG-III); Fischer (PCS/Pflege): 731f.

445 Fetter et al. (DRG):307ff.

446 gchneider et al. (RUG-II).

447 ADL = Activities of Daily Living (Aktivititen des tighchen Lebens) nach Katz: Baden, an-
kleiden, Transfer, zur Toilette gehen, Kontinenz, Essen. Vgl. auch Fischer (PCS/Pflege): 1 71T,

448 Fries et al. (RUG-IID).



330 Wolfram Fischer

Als Residenztypen sind in RUG-III definiert;

Patientenklassifikarionssysteme

Residenztypen

Abb. 230: Residenztypen in RUG-Il

Bezeichnung Anzahl:| Kriterien der
' Gruppen .| Verfeinerung

R Spezielle Rehabilitation 12 | Intensitdt der Therapie*, ADL-Index

SE Extensive Pflege 3 | Anzahl hochtechnischer Prozeduren

S§ Spezielle Pflege 3 | ADL-Index

C Kliinisch komplex 8 ADL-Index, Stimmung (depressiv ja/nein)

1 Eingeschrinkte Wahrnehmung 4 | ADL-Index, mit/ohne Rehab. durch Pflege

B Verhaltensprobleme 4 | ADL-Index, mit/ohne Rehab. durch Pflege

P Eingeschrinkte physische Funktionalitat 10 | ADL-Index, mit/ohne Rehab. durch Pflege
’l;egende.'

Therapie: Physio-, Beschiftigungs- und Sprachtherapie. Gruppiert in 4 Intensititsgruppen nach Therapiezeit und Therapie-

anzahl pro Woche.

Der in RUG-II verwendete ADL-Index beinhaltet: Mobilitit im Bett, Toiletten-  ADL-Index von RUG-III
benutzung, Transfer und Erndhrung. Er kann Werte zwischen 4 und 18 anneh-
men. Die Gewichtung der Beurteilungen erfolgt aufgrund neuer Skalen (1, 3, 4,

5bzw. 1, 2, 3 Punkte pro Beurteilung).
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6.7  Versuch der Benutzung des FIM zur Klassifizierung von
Langzeitpatienten

Eine franzosischen Studie analysierte den Zusammenhang zwischen dem Pflege-
aufwand in der stationdren Langzeitbetreuung und den funktionellen Fihigkeits-
einschrinkungen. Der Pflegeaufwand wurde dabei mit PRN gemessen (vgl. S.
253). Die Fihigkeitseinschrankungen wurden anhand des Funktionalen Selbstin-
digkeitsindexes beurteilt (FIM-Index, vgl. S. 124,449

Es wurden Daten von 70 Patienten mit einem Durchschnrittsalter von gut 34 Jah-
ren (70% Frauen) wihrend eines halben Jahres gesammelt. Der durchschnittliche
FIM-Index lag bei 59 FIM-Punkten mit einer Standardabweichung von 28 FIM-
Punkten.

Der durchschnittliche Pflegeaufwand entsprach 35 PRN-Punkten, was etwa 3
Pflegestunden entspricht, bei einer Standardabweichung von 11 Punkten. Vom
durchschnittlichen PRN-Profil entfielen 45% der PRN-Punkte auf Pflegeleistun-
gen der Gruppe "Hygiene". Leistungen der Gruppe "Erndhrung” beanspruchten
weitere 19% der PRN-Punkte; 16% der Punkte wurden fiir "Ausscheidung” und
10% fiir "Kommunikation" aufgewendet. Den behandlungspflegerischen Leistun-
gen entsprachen etwa 10% der Punkte.

Die Regressionsanalyse ergab folgende (signifikante) Funktion:

| Summe der PRN-Punkte = 50.6 — 0.266 * FIM-Index 1

Die Korrelation r betrug —0.66, was einer Varianzreduktion von 44% (r?) ent-
o

spricht.

Eine Hauptkomponentenanalyse zeigte, dass mit zwei Faktoren 77% der Varianz
des FIM-Indexes erkldrt werden konnte. Der eine Faktor bezieht sich auf die Ab-
hingigkeit insgesamt, der andere Faktor trennt zwischen Patienten mit mehr phy-
sischer (Mobilitdt/Transfer und Fortbewegung ) und solchen mit mehr kognitiver
Abhingigkeit. Beziiglich Geschlecht liessen sich keine wesentlichen Unterschiede

feststellen.

Aufgrund dieser Analyse wurde versucht, Gruppen von Patienten mit homogener
Abhingigkeit zu bilden ("groupes homogenes de dépendance”). Aufgrund der zu
kleinen Anzahl Patienten in der Stichprobe konnte allerdings die Hypothese, dass
solche Gruppen auch Gruppen homogener Kosten sind, noch nicht getestet wer-
den.

Den Aussagen dieser Studie stehen Aussagen insbesondere aus dem Bereich der

Rehabilitation gegeniliber, wo oft darauf hingewiesen wird, dass kein gentigend

449 Morfoisse (FIM +PRN).
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aussagekriftiger Zusammenhang zwischen funktioneller Abhdngigkeit und
Pflegeaufwand besteht. Dies weist auf die Wichtigkeit der Behandlungsziele hin:
In der Rehabilitation ist der Pflegeaufwand stark von den Rehabilitationszielen
abhingig, d.h. je nach Ziel wird eher eine den Patienten aktivierende, aufwendi-
gere Pflege oder eine stellvertretend die Aktivititen des tiglichen Lebens iiber-
nehmende Pflege angewandt. Es ist deshalb anzunehmen, dass bei Institutionen
der Langzeitpflege, wo mit Zielen gearbeitet wird, die auf das unterschiedliche
Gesundungspotential des einzelnen Patienten abgestimmt sind, keine so grosse

Korrelation mehr zu finden sein wird, wie sie diese Studie zeigt.
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7 Ansitze zur Patientenklassifikation in der
Rehabilitation

7.1 Besonderheiten der Rehabilitation

Im Unterschied zur Akutmedizin, wo primir die Heilung, Wiederherstellung
bzw. Riickgingigmachung von gesundheitlichen Stdrungen im Vordergrund
steht, geht es in der Rehabilitation darum, einen Umgang mit bleibenden Schiden
zu lernen: “den Einfluss behindernder oder benachteiligender Umstinde zu ver-
ringern und die Behinderten und Benachteiligten zu befihigen, soziale Integration

zu erreichen”. 430

Die Problembereiche, die in der Rehabilitation vorgefunden werden, kénnen auf-
geteilt werden in:
— gesundheitliche Schiden,
— funktionelle Einschrinkungen,
— soziale Beeintrichtigungen mit:
personlichen Folgen,
tfamilidren Folgen und
gesellschaftlichen Folgen.

Als Oberbegriff wird — allerdings nicht einheitlich — Beainderung verwendet.

Die Haupteinteilung aus der obigen Liste wurde von der ICIDH, der Internatio-
nalen Klassifikation der Schidigungen (impairments), Fahigkeitsstdrungen
(disabilties) und Beeintrichtigungen (handicaps) {ibernommen (vgl. Seite 118).

Die Rehabilitation umfasst: 431

— die medizinische Rehabilitation,

— die berufliche oder schulische Rehabilitation,
— die soziale Rehabilitation.

Die Abgrenzung der Aufgaben, die in drztlicher Verantwortung in Institutionen
des Gesundheitswesens durchgefiihrt werden, und der von anderen Institutionen
wahrgenommenen Aufgaben ist nicht einfach durchzufiihren; sie iiberschneiden

sich teilweise.

Es gibt verschiedene Rehabilitationsabschnitte: Einerseits gibt es die Erst-Re-
habilitation (d.h. die Rehabilitationsbehandlung im Anschluss an die Akut-
behandlung) und die Re-Rehabilitation (die Wiederaufnahme der rehabilitativen
Behandlung). Andererseits kann unterschieden werden zwischen Akut- oder

4§O Schmidt/Drexel/Jochheim (PhysMed +Reha):276.
431 Schmidt/Drexel/Jochheim (PhysMed+Reha):279ff.
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Friihrehabilitation, die bereits wihrend der Akutbehandlung einsetzt, und "ge-
wohnlicher” Rehabilitation.

Es kann sein, dass ein Unterbruch der rehabilitativen Behandlung und eine spi-
tere Wiederaufnahme sehr geeignet sind, um die erhofften Fortschritte zu erzie-
len. Deshalb ist es wichtig, die Ziele der einzelnen Behandlungsabschnitte und
die Bedingungen fiir einen Unterbruch der Behandlung zu formulieren. Es ist
nicht so, dass bei schlechter Prognose eine Behandlung einfach nicht aufgenom-
men werden soll. Je nach Rehabilitationspotential kann die Wahrscheinlichkeit,
doch das Ziel zu erreichen, die rehabilitative Behandlung wihrend einer be-
stimmten Zeit rechtfertigen. Wird dann allerdings das angestrebte Ziel nicht er-
reicht, ist sorgsam abzuwigen zwischen Abbruch der Behandlung, geplantem
Unterbruch mit spiterer Wiederaufnahme der Behandlung und unmittelbarer
Fortsetzung der Behandlung.

Da die Patienten auf viele der rehabilitativen Behandlungen recht unterschiedlich
ansprechen und deshalb die Wirksamkeit bestimmter Behandlungen nicht einfach
als gegeben betrachtet werden kann, scheint es nétig zu sein, einen Konsens zu
finden, wie die Behandlungspfade in Abhingigkeit der Problemsituation typi-

scherweise aussehen.

Behandlungsziele

Behandlungspfade



FIM-FRG

Abb. 231:
FIM-FRG-Beispiel*
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7.2  FIM-FRG: Functional Related Groups

FRG steht fiir Functional Related Groups. FIM-FRG ist ein Patientenklassitika-
tionssystem fiir die Rehabilitation das auf dem FIM-Index basiert (vgl. Seite
124). Es teilt die Patienten in 53 Gruppen ein.*2 Damit konnten in den USA
31% der Varianz der Aufenthaltsdauern pro Fall erklirt werden. 433

Die FIM-FRG beziehen mit ein:

— die medizinische Diagnose, die zur Beeintrdchtigung fiihrte; erfasst in ca. 60
Kategorien, zur Patientenklassifikation gebiindelt in 18 Gruppen (RIC = Re-
habilitation Impairment Categories);

~ zwel summierte FIM-Indizes: einmal fiir die motorischen und einmal fiir die
kognitiven Merkmale zur Unterteilung der RIC's (17x aufgrund des motori-
schen Indexes, 4x zusitzlich aufgrund des kognitiven Indexes);

— das Alter (wurde nur einmal, ndmlich zur Unterteilung der RIC "Schlag” ver-

wendet.)

FRG  LOS / sdev z
u

H RIC 01: Schlaganfall

—{ FIM motorisch 13 bis 47 l
—— Alter 16 - 75|
FIM motorisch 13 bis 44 i——' 28 /18 :

FIM motorisch 45 bis 47 }——— 29 /12
—————l Alter Gber 75 } 32 /15

~—| FIM motorisch 48 bis 63 } 23 /1
—— FIN motorisch 64 bis 91 { 16/ 9

N

LOS = Aufenthaltsdauer (Length of stay)
sdev = Standardabweichung (standard deviation)

452 Stineman et al. (FIM-FRG); Stineman et al. (FIM-FRG/Methods).
453 Stineman et al. (FIM-FRG). Es wurde der Logarithmus der Aufenthaltsdauer verwendet.
454 Gemiss Stineman et al. (FIM-FRG/Methods):1279.
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7.3  Das TAR-Projekt

Unter der Schirmherrschaft der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation (SAR) wird von den vier Rehabilitationskliniken Basel, Bellikon,
Tschugg und Zihlschlacht zusammen mit der Zentralstelle fiir Medizinaltarife
UVG (ZMT) an einem Projekt gearbeitet, das zum Ziel hat, ein "Leistungsbe-
darfsbezogenes TarifSystem flir Rehabilitationskliniken" zu erstellen.

Die Bildung der Patientengruppen soll sowohl durch die Zusammenstellung von
Behandlungspfaden wie auch durch eine statistische Kontrolle aufgrund der er-

fassten und bewerteten Einzelleistungen erfolgen.

Parallel zur Definition des Taritierungssystems TAR ist es vorgesehen, Clinical
Guidelines festzulegen und Qualititsfragen in der Rehabilitation anzugehen.

Um den Behandlungsbedarf festzulegen, sind nicht nur die gesundheitlichen Pro-
bleme zu beurteilen, sondern auch die Ziele der Rehabilitation zu bestimmen.
Das dem Patienten zur Verfligung stehende Rehabilitationspotential bestimmt da-
bel massgeblich, wie die Ziele gesetzt werden.

Das Rehabilitationspotiential ist definiert als "die Summe der individuellen und

verdnderlichen Moglichkeiten eines Behinderten, funktionsmindernde und ent-

wicklungshemmende Schidigungsfolgen zu verringern oder auszugleichen".#55

Nebst der drztlichen Abschitzung von anatomischen und funktionellen Defiziten,

deren Auswirkungen auf die Gesamtfunktion, den Erfolgsaussichten mdglicher

Therapien und der voraussichtlichen Prognosen des Schadens, kann das Rehabili-

tationspotential beschrieben werden durch:456

— das Leistungsprofil (in jedem Teilbereich verbliebene und genutzte Fihigkei-
ten),

~ die Mdglichkeiten zum funktionellen Ausgleich,

- die Gegebenheit von psychischen und sozialen Voraussetzungen.

Die Problembeschreibung des Patienten und die Ermittlung des Rehabilitations-
potentials erfolgt mehrdimensional aufgrund verschiedener Assessments. Im
Sinne einer problemorientierten Krankengeschichte sollen eines oder mehrere

Probleme des Patienten festgehalten werden.

Das primére Assessment erfolgt anhand des FIM (vgl. Seite 124). Zusitzlich er-
scheint es aber nitig, erginzende Assessments einzusetzen, denn die FIM-Skala
ist sowohl am oberen wie auch am unteren Ende zu wenig detailliert, um davon
die notige rehabilitative Behandlung ableiten zu kdnnen. Im weiteren werden
auch die ICD-codierten Grundkrankheitsbilder Gruppierungskriterien sein.

455 Vgl. Schmidt/Drexel/Jochheim (PhysMed +Reha):293.
456 Schmidt/Drexel/Jochheim (PhysMed+Reha):294.

Behandlungsbedarf

Rehabilitationspotential

FiM
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Behandlungspfade sind typische Leistungsbiindel, wie sie bei der Behandlung be-
stimmter Probleme vorkommen. Da in der Rehabilitation meist mehrere Pro-
bleme gleichzeitig angegangen werden miissen, ist es wichtig, dass die Therapien
gut aufeinander abgestimmt und den Moglichkeiten des Patienten angepasst sind.
Fiir das Tarifmodel werden deshalb anstelle von Behandlungspfaden zu einzelnen
Problemen voraussichtlich typische Gesamttherapieplidne in grober From ver-

wendet.

Die ersten Resultate dieses Projektes werden auf Sommer 1997 erwartet.
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7.4  Die NPKS-Studie

Mit dem "Neuen Patientenklassifikationssystem” (NPKS) wurde ein Grundgeriist
fiir ein mehrdimensionales Tarifsystem fiir die Rehabilitationsbehandlung vor-
geschlagen. 457 Die Entwicklung des Systems ist noch nicht abgeschlossen.

A
+ allfallige
Sonderleistungen
Diagnosti- Therapie (3 Stufen)
sche Phase
{bis 5 Pflege {3 stufen)
Arbeits—
tage)
Fixkosten (Arzte, Verwaltung, Hotel)

o
Zeit |

Das Tarifsystem setzt sich in zeitlicher Hinsicht zusammen aus Vergiitungen fiir
eine diagnostische und fiir eine therapeutische Phase. In der diagnostischen Phase
werden die notwendigen medizinischen Abklirungen und die rehabilitativen As-
sessments gemacht, um den Therapieplan zu erstellen. Bei der Vergiitung der
therapeutischen Phase soll davon ausgegangen werden, dass diese auf eine
bestimmte Zeitperiode (z.B. zwei bis vier Wochen) geplant werden soll. Die
Schatzung der tatsichlichen Leistungserbringung und damit die Einstufung in die
je drei Pflege- und Therapiestufen soll retrospektiv erfolgen.

Es ist vorgesehen, dass besondere Leistungen bei aussergewdhnlichen Problem-
stellungen zusitzlich verrechnet werden kdnnen.

Die Bedarfsschiitzung soll in folgenden fiinf Dimensionen erfolgen:

— Medizin: aufgrund der Aufenthaltsdauer.

— Pflege: aufgrund des erweiterten Barthel-Indexes EBI (vgl. Seite 123).

— Physiotherapie: aufgrund eines eigenen Therapieindexes (befindet sich noch in
Entwicklung; vgl. weiter unten).

— psychosoziale Betreuung.

— berufliche Betreuung.

Kriterien fiir die psychosoziale Betreuung und die berufliche Betreuung wurden
vorerst noch nicht berticksichtigt.

457 Cerny-Provaznikova/Popp et al. (NPKS-Studie).

Abb. 232:
NPKS-Tarifsystem

Kriterien



Korrelation des
Aufwandes mit
Einstufungen nach

Schweregraden

Therapieindex

Abb. 233:
Therapieindex der

NPKS-Studie
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Als medizinische Kriterien wurden urspriinglich drztliche Diagnosen nach ICD
verwendet. Es wurden aber keine wesentlichen Unterschiede des Behandlungs-
autwandes in Abhingigkeit der Diagnosen festgestellt. Deshalb wurden die Dia-
gnosen als Kriterien fallengelassen; die drztlichen Leistungen wurden zu den

"Fixkosten" gezihit.

Wesentlich an den verwendeten Kriterien ist, dass ptflegerische und therapeuti-

sche Kriterien getrennt worden sind.

Beim Vergleich des tatsdchlichen Zeitaufwandes mit den Einstufungen nach the-

rapeutischen und pflegerischen Kriterien zeigte sich allerdings:

— Der Pflegeaufwand korreliert weder mit dem Schweregrad der Pflegebediirf-
tigkeit gemiss Barthel-Index noch noch erweitertem Barthel-Index.

— Der Therapicaufwand korreliert nicht mit dem Schweregrad der Beeintrichti-
gung gemdss dem neuen Therapieindex.

- Im {ibrigen korreliert auch der Schweregrad der Pilegebediirftigkeit nicht mit

dem Schweregrad der Beeintrichtigung gemiss dem neuen Therapieindex.

Bei der Klidrung dieser Diskrepanzen stellte sich heraus, dass der Aufwand fiir
die Therapie wesentlich durch den aktuellen Therapiefortschritt, die Prognose
und die psychophysische Belastbarkeit beeinflusst wird.

In den bekannten Beurteilungsskalen fiir den Bereich Motorik werden lediglich
die motorischen Funktionen erfasst, nicht aber die Art und Qualitit der Bewe-

- Therapieindex

— Positionswechsel und Gehen: Sitz am Bettrand ohne Bodenkontakt; vom Liegen
zum Sitzen; Transfer zwischen zwei Sitzflichen nach rechts/nach links; 8 Meter
gehen unter 20 Sekunden; 8 Meter gehen und Gegenstand aufheben; 100 Meter ge-
hen im Freien; 4 Stufen frei hinauf und hinunter gehen; 1 km gehen im Stadtver-
kehr.

— Selektionsbewegung Becken-Bein-Fuss: Selektive Beckenbewegung im halben
Bridging; Spielbein tippt 5x anf den Boden; Dorsalflexion und Pronation im
Sprunggelenk, bei Knieextension; Einbeinstand mit Kniespiel auf gleicher Seite.

— Selekrionsbewegung Schulier-Arm-Hand: RL Schulterprotraktion; RL 3x Ellbogen
Flexion/Extension bel 90 Grad Armelevation; Sitz: 5x hintereinander Tennisball
vom Tisch hochheben und wieder hinlegen, Hand 6ffnen; Sitz: Schneiden mit Mes-
ser und Gabel; Seitlicher Wandstiitz: in 90 Grad Kérper um den Arm bewegen;
Hindespiel in 90 Grad Flexion: bilaterales Klatschen, kreuzen und zielgenau auf-
setzen (7x in 15 Sekunden).

Die Beurteilungsscores sind:

— 3: normal

2: mit werug Kompensation
— 1: mit viel Kompensation
0: nicht méglich
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gungsabliufe. Da diese aber wesentlich fiir die Planung des therapeutischen Pro-
gramms sind, wurde ein Index geschaffen, der diese Kriterien beurteilen soll:
Das Einsetzen von Kompensationsmechanismen wird als Massstab fiir pathologi-
sche Bewegungsausfithrung und -steuerung verwendet. Der Index orientiert sich
am Rivermead-Index, den Lincoln und Leadbitter 1979 beschrieben haben.

Die Scores fiir jede der 18 Positionen werden addiert. Der Therapieindex kann
somit Werte zwischen O und 534 annehmen.

Die Evaluation des Tarifsystems erfolgte mit Hilfe eines Simulationsmodells: Die
finanziellen Konsequenzen von alternativen Patientenklassifikationen und Tarif-
systemen werden durch die rechnerische Simulation des Eintritts von potentiellen
Patienten mit unterschiedlichen gesundheitlichen Problemen aufzeigt. Es wurden

vorerst 5 Fille simuliert.

Aus der Studie wurden folgende Schlussfolgerungen gezogen:

¢ Der pflegerische und der therapeutische Aufwand kénnen nicht einfach von
der Pflegebediirftigkeit (z.B. aufgrund eines Barthel-Indexes) abgeleitet wer-
den.

¢ Zur Beurteilung des Patienten und zur Schiitzung des Aufwandes miissen nebst
dem Schweregrad der Beeintrdchtigung auch Prognose, Therapieerfolg und

Motivation des Patienten beriicksichtigt werden.

Es wird deshalb vorgeschlagen, Tarife in der Pflege aufgrund des zeitlichen
Aufwandes und der Art der Tatigkeiten, in der Therapie aufgrund von Behand-
lungspfaden festzulegen. (Unter Behandlungspfaden werden Therapiepline zu

Rehabilitationszielen verstanden.)

Simulationsmodeil

Schilussfolgerungen
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Charakteristiken von Patientenklassifikationssystemen
fiir Akutpatienten

Abb. 234: Charakteristiken von arztlichen Patientenkiassifikationssystemen fir stationare Akutpatienten (Teil 1)

System | Primére Grup~ | Gruppen pro_ ‘| :Schweregrad = Ermittlung Anzahl Gruppen
Yeeoo | pierungsmerk- - Behandlungs-" : Y Kosren-
Seite | male - fall 0 gewichr
DRG Hauptprozedur genau 1 DRG | mehrere DRG's statistisch 26 Hauptkatego-
allgemein /Hauptdiagnose ren
HCFA-DRG DRG's ohne und mit 492 Gruppen
CC (Komorbiditit
190 oder Komplikation)
RDRG 3 bis 4 DRG's als 1'142 Gruppen
182 Subklassen
AP-DRG “"CC" und 641 Gruppen
181 "Major CC"
APR-DRG je 4 Subklassen nach 1'530 Gruppen
Morbiditit und nach
182 Mortalitdt
PMC Alle Diagnosen, mehrere PMC-Hierarchie und | Kalkulation 831 Gruppen
z.T. Prozeduren PMC's Mehrfachzuordnung aufgrund von | in 54 Modulen
Ge 1 PMC Behandlungs-
211 pro Modul) pfaden
Disease Alle Diagnosen, mehrere D.S. | 4 Stadien (statistisch ca. 2'300
Staging keine Prozedu- 1 Haupt-D.S. | mut Substadien pro Stadien von 556
ren Einzelfall) D.S.-
Kategorien, nach
23 Korpersyste-
231 men und 13
Atiologietypen
Fallgruppen Prozeduren mehrere, Sonderentgelte Kalkuliert ca. 73 Fallpau-
Deutsch- davon eine und verhan- schalen und 147
lands als "Fall- delt Sonderentgelte,
pauschale” in 21 Kapiteln;
noch nicht abge-
257 schlossen
LDF nach Haupt- 1 LDF 1 bis 6 LDF's Kalkuliert 916 LDF'sin
prozedur; pro MEL- bzw. 141 prozeduren-
Rest nach Haupt- HDG-Gruppe basierten und
diagnose 253 diagnose-
basierten Grup-
pen, in 23 bzw.
265 24 Kapitein
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Abb. 235: Charakteristiken von &rztlichen Patientenklassifikationssystemen fir stationdre Akutpatienten (Teil 2)

System Primdre Gmp'—,:‘ ' G}-uppén pro | Schweregrad - ' Er?%zirrlung Anzahl Gruppen
: | pierungsmerk- Behandlungs- : -Kosten- = -
Seite | male ' Jall .o gewicht ;=
HBG Hauptdiagnose nach Krankheits- (in Entwicklung)
281 stadien
HRG Wichtigste Pro- genau | HRG | mehrere HRG's, "Costing for 528 Gruppen
zedur / Haupt- pach Alter und/oder Contracting” mn 15 Kapiteln
275 | diagnose CcC
PCS-KSA Diagnosen und mehrere Mehrfachzuordnung; | Kalkulation {(in Entwicklung)
Prozeduren PMC-KSA arztliche, pflegeri- aufgrund von
sche, soziale Sicht Behandlungs-
285 pfaden
PRG Diagnosen des mehrere (in Entwickiung)
gesamten PRG's
Behandlungs- wihrend
289 | verlaufes eines Jahres
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2 Thematische Vergleiche

Es folgen zundchst als "thematische Vergleiche” Beispiele der Klassifikationen
von Krankheitsbildern und Eingriffen mit ICD-10, ICD-9-CM/3, HCFA- und
AP-DRG, PMC, D.S. und GSG-Fallgruppen:

~ Abdominale Hernien

l

Appendizitis

— Cholelithiasis

Akuter Myokardinfarkt
Diabetes mellitus

Im 2. Kapitel werden Behandlungsfille miteinander verglichen.

Verwendete Abkiirzungen:

CC Begleiterkrankung oder Komplikation (comorbidity or complication)
G2 oberer Grenzwert der Aufenthaltsdauer

LOS  Aufenthaltsdauer (Iength of stay)

»L.OS durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Op Operation

RIS  PMC-Kostengewicht (Resource Intensity Score)

SL PMC-Gesamtschweregrad (Severity Level)

Beim Vergleich von amerikanischen Aufenthaltsdauern mit schweizerischen Pfle-
getagen ist zu beachten, dass in der Schweiz die Berechnungstage gezahlt wer-
den, wihrenddem in den USA nur die Differenz zwischen Austrittsdatum und
Eintrittsdatum berechnet wird. Deshalb ist vor einem Vergleich von den schwei-

zerischen Pflegetage-Durchschniiten ein Tag zu subtrahieren.

®

Vorbemerkung zu den DRG-Tabellen: Die DRG-Kostengewichte zu den HCFA-
DRG's der 8. Version stammen aus: Buschor (Modelle): Beilage 4. Die DRG-
Kostengewichte zu den AP-DRG's der 12. Version stammen aus einer mir flir
dieses Buch zur Verfiigung gestellten Tabelle von der Firma 3M (vgl. S. 453).
Aus der gleichen Tabelle wurden auch die durchschnittlichen Aufenthaltsdauern
(1.OS) und die oberen Grenzwerte (G2) genommen. Diese oberen Grenzwerte

gelten fiir "Downstate New York".

Vorbemerkung zu den HRG-Daten: Die HRG-Daten betreffen das Finanzjahr
1994/95. Die angegebenen Fallzahlen miissen in Relation zum Gesamttotal von
10 Mio. Fillen gesetzt werden. Die hier prisentierten Information wurden vom
National Case Mix Office (NCMO), Winchester, in verdankenswerter Weise
extra fiir dieses Buch zusammengestellt.
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Abdominale Hernien

Diagnosecodes ICD-10

K40-K46: Hemien

K40

K40.0
K40.1
K40.2
K40.3
K40.4
K40.9

Hernia Inguinalis

Doppelseitige Hernia inguinalis mit Einklemmung, chne Gangrin

Doppelseitige Hernia inguinalis mit Gangrin

Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangrin

Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, chne Gangrin
Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangrin

Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne Gangrin

Analog oder dhnlich unterteilt sind auch die iibrigen Hernien:

K41:
K42:
K43:
K44
K45:
K46:

2.1.2
53: H
53.0

53.01
53.02
53.03
53.04
53.05

53.1

53.11
53.12
53.13
53.14
53.15
53.16
53.17

Hernia femoralis

Hernia umbilicalis

Hernia ventralis

Hernia diaphragmatica

Sonstige abdominale Hernien

Nicht niher bezeichnete abdominale Hernie

Operationscodes ICD-9-CM, Band 3

ernienoperationen
Einseitige Operation einer Inguinathernie

Emseitige Operation einer direkten Inguinalhernie

Einseitige Operation einer indirekten Inguinalhernie

Einseitige Operation einer direkten Inguinalhernie mit Transplantat oder Prothese
Operation einer indirekten Inguinalhernie mit Transplantat oder Prothese
Operation einer Inguinalhernie mit Transplantat oder Prothese, n.n.bez.

Beidseitige Operation einer Inguinalhernie

Beidseitige Operation von direkten Inguinalhernien

Beidseitige Operation von indirekten Inguinalhernien

Beidseitige Operation von Inguinalhernien, einer direkten und einer indirekten

Beidseitige Operation von direkten Inguinalhernien mit Transplantat oder Prothese

Beidseitige Operation von indirekten Inguinalhernien mit Transplantat oder Prothese

Beidseitige Operation von Inguinalhernien, einer direkten und einer indirekten, Transplantat oder Prothese
Beidseitige Operation von Inguinalhernien mit Transplantat oder Prothese

Mit mehr oder weniger detaillierten Unierteilungen auf der 4. Stelle folgen die iibrigen Hernienoperationen:

53.2
53.3
534
335
33.6
53.7
53.8
53.9

Einseitige Operation einer Femorathernie

Beidseitige Operation einer Femoralhernie

Operation einer Umbilikathernie

Operation einer anderen Hernie der ventralen Bauchwand (ohne Transplantat oder Prothese)
Operation einer anderen Hernie der ventralen Bauchwand mit Transplantat oder Prothese
Operation einer Zwerchfellhernie, abdominaler Zugang

Operation einer Zwerchfellhernie, thorakaler Zugang

Sonstige Operation einer Hernie
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2.1.3  AP- und HCFA-DRG
Operative und nzcht(;peranve Behdndlungeﬁ bez Hernien Kosten gewichte
DRG &0 1120 LOS G2
Operative Eingriffe:
161  Op. bei Leisten- und femoralen Hernien beit Alter > 17, mit CC 0.72 1.26 5 27
162 Op. bei Leisten- und femoralen Hernien bei Alter > 17, ohne CC 0.44 | 0.67 3 9
159 Op. bei anderen Hernien bei Alter > 17 mut CC 1.08 1.46 7 25
160 Op. bei anderen Hernien bei Alter > 17 ohne CC 0.62 0.93 4 19
163 Op. bei Hernien bei Alter 0-17 0.84 | 0.62 2 4
Nichtoperative Behandlungen:
188  Somnstige Erkrank'gen des Verdauungssystems ohne Op, Alter > 17, mit CC 0.96 1.07 8 34
189  Sonstige Erkrank. des Verdauungssystems ohne Op, Alter > 17, obne CC 0.48 | 0.63 5 28
190  Sonstige Erkrank. des Verdauungssystems ohne Op, Alter < 18, obne Op 0.63 - - =
778 - mit CC - 1.04 6 36
779 - ohne CC - 0.3% 2 5
2.1.4 HRG
; _HRG:.;Hér?z'ieﬂ Gl - 4 LoS o Anzahl | %o 1 % N
S mar) o Ireisser | fille | falle
f72 | Hemienoperation Kat. 5 3.9 12 8531 4.5% 11% 15%
f73 | Hernienoperation Kat. 4 2.2 6 | 82'691 53% 8% 22%
f74 | Hernienoperation Kat. 3 1.2 5 11'137 2.4% 9% 54%
{76 | Herme, Alter > 74 Jahre oder CC 2.5 11 2'851 | 11.1% 60% 2%
{77 § Hernie, Alter < 75 Jahre, ohne CC 1.2 5 4'902 5.9% 38% 13%
Anmerkung: Die Liste der haufigsten Operationen bzw. Diagnosen zn diesen HRG's ist auf S. 280 abgedruckt.
2.1.5 MC-Modul 12: Abdominale Hernien
PMC ~ Abdominale Hernien Modul 12) RIS | LOS| sL
1201 — mit Einklemmung, unkompliziert 0.748 2.6 1
1202 ~ mit Einklemmung, Obstruktion und Infarzierung 1.245 5.8 4
1203 — femorale, inguinale, nmbilikale Hernien 0.537 0.5 1
1205 - ventrale Hernien 0.717 2.6 1




348 Wolfram Fischer FParientenklassifikarionssysteme

2.1.6 D.S.-Kategorie GI27: Aussere Hernien%8

Krankheit: * Aussere Hernien

System:- . gastrointestinal
Atiologie: kongenital
DxCAT: GI27

Stadium  Beschreibung

1.1 Spontan reponible dussere Hernie

1.2 Nur mit Druck reponible dussere Herie

1.3 ¢  Nicht reponible dussere Hernie

2.1 Nicht reponible dussere Hernie mit intestinaler Obstruktion
2.2 Eingeklemmte dussere Hernie

2.3 Eingeklemmte dussere Hernie mit Gangrin
2.4 Eingeklemmte dussere Hernie mit Perforation
2.5 Eingeklemmte 8ussere Hernie mit Peritonitis
3.1 Eingeklemmte dussere Hernie und Sepsis

3.2 Eingeklemmte dussere Hernie und Schock
4.0 Eingeklemmte dussere Hernie und Tod

= ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt.

458 Ubersetzt gemiss: Gonella/Louis/Marvin (DS/ClinCrit):2417,

© 1994, MEDSTAT Systems, Inc.
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2.177 GSG-Hernien-Fallgruppen (aus Gruppe 12: Operationen am Verdauungstrakt)*

Fall- | Sonder- | Diagnose | Therapie Codes: i Punkie - |+ Kalk. Grenz-
gruppe - | entgelt : RN S ICD-9 | ICPM-1 | Haupt-/' | Dauer | verweil-
T g Beleg-.- | .- dauver
“abreil'y ' .
12.07 (12.20) | Hernien Operation eines 550.9 5-530 3530/ 7.94 16
(femoral, Leisten-, Schen- | 553.0 5-531 2930
inguinal) kel- oder Nabel- | 553.1 5-334
einseitig; bruches, jeweils
urabilikal einseitig .0 bis
3
12.08 (12.21) | Rezdiv- QOperation eines 550.9 5-530 3950/ 8.84 17
Hernien, Leisten-, Schen- | 553.0 5-531 3250
einseitig kel- oder Nabel- | 553.1 jeweils
bruches, als .5 bis
Rezidivopera- 7
tion einseitig
12.09 12.22 | Hernien, Operation einer 550.1 5-530 4720/ 10.56 22
inkarzeniert, inkarzerierten 552.0 3-531 4000
einseitig Hernie, ohne 552.1 5-534
Darmresektion, 552.2 5-535
einseltig 552.8 5-536
jeweils
.0 bis
3
5-536.4

Anmerkung: Punkte Belegabteilung: Bei Belegoperateur (aber ohne Beleganisthesist).

Fiir die in Klammern gesetzten Sonderentgelte gelten leicht verdnderte Vorgaben beim Diagnosecode.

459 Krankenhaus Umschau (BPfIV'95):23.
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2.2 Appendizitis

2.2.1 Diagnosecodes ICD-10
K35-K38: Krankheiten der Appendix:

K35 Akute Appendizitis:

K35.0 Akute Appendizitis mit diffuser Peritonitis

inkl. mit Perforation, mit Ruptur
K35.1 Akute Appendizitis mit Peritonealabszess (Appendixabszess)
K35.9 N.n.bez. akute Appendizitis

K36 Sonstige Appendizitis
(inkl. chronisch und rezidivierend)

K37 N.n.bez. Appendizitis

K38 Sonstige Krankheiten der Appendix:

K38.0 Hyperplasie der Appendix

K38.1 Appendixkonkremente

K38.2 Appendixdivertikel

K38.3 Appendixfistel

K38.8 Sonstige niher bez. Krankheit der Appendix
K38.9 Krankheit der Appendix, n.n.bez.

2.2.2  Operationscodes ICD-9-CM, Band 3

47: Operationen an der Appendix:

47.0 Appendektomie

47.1 Inzidentelle Appendektomie

47.2 Drainage eines Appendixabszesses
47.9 Sonstige Operationen an der Appendix
47.91 Appendikostomie

47.92 Verschluss einer Appendixfistel

47.99 Sonstige Operationen an der Appendix (Anastomose, Inversion)
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2.2 Appendiziris

351

2.2.3 AP- und HCFA-DRG
Operative und rzicht@eraﬁve Behandlungen bei Hernien Kosten gewichte
o ' HCF4 | AP ¢
DRG 80 | 12.0 LOS G2
Operative Eingriffe:
164  Appendektomie mit komplizierter Hauptdiagnose und CC 227 1 212 12 26
165  Appendektomie mit komplizierter Hauptdiagnose ohne CC 1.29 | 1.39 g 19
166  Appendektomie ohne komplizierte Hauptdiagnose und CC 1.38 1.24 7 16
167  Appendektomie ohne komplizierte Hauptdiagnose ohne CC 0.77 | 0.81 4 6
Nichroperative Behandlungen:
188  Sonstige Erkrank’gen des Verdauungssystems ohne Op, Alter > 17, mut CC 0.96 1.07 8 34
189  Sonstige Erkrank. des Verdanungssystems ohne Op, Alter > 17, ohne CC 0.48 | 0.65 5 28
190  Sonstige Erkrank. des Verdanungssystems ohne Op, Alter < 18, ohne Op 0.63 - - =
778 - mut CC -1 1.04 6 36
779 - ohne CC - | 0.39 2 5
2.2.4 HRG
- HRG: Appendix o 1 LOS E Oberer o)l Anzahl '} % - % % .
B : . | (statio- | Grenz- | Falle | Aus- | Not- | Tages- .
-nér) wert_ N w0 reisser. | fulle | falle
f84 | Operationen der Appendix 3.6 8 || 40'094 4.5% 96 % 0%
f86 | Krankheiten der Appendix 2.9 11 1'527 4.8% 94 % 0%
2.2.5 PMC-Modul 11: Appendizitis
PMC  Appendizitis (Modul 11) . CRIS| LOS SL
1101 Emfache Appendizitis 0.575 2.9 1
1102 Appendizitis mit Perforation 0.873 5.4 3
1103 Appendizitis mit Perforation und Abszess 1.142 7.0 3
1104 Sonstige Appendizitis 0.584 2.9 1
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2.2.6 D.S.-Kategorie GI16: Appendizitis?60

Kt;mkhdtl . Appéndizitis

System: gastrointestinal
Atiologie: . . idiopathisch
DxCAT: GI16
Stadium Beschreibung ICD-9-CM, Band 1
1.1 ¢ Appendiztis 540.90, 541.00, 542.00
2.1 Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis 540.10
oder: Appendizitis mit lokalisiertem Abszess
2.2 Appendizitis mit Darmverschluss s1.1-s2.1 + 560.30, 560.39,
2.3 Appendizitis mit Perforation 560.81-560.90
und mit generalisierter Peritonitis 540.00
2.4 Appendizitis mit Pfortaderpydmie §1.1-52.3 + 572.00-572.10

oder: Appendizitis mit Leberabszess

3.1 Appendizitis und Sepsis s1.1-52.3 + 038.00-038.90
3.2 Appendizitis und Schock s1.1-s2.3 + 785.50, 785.59
4.0 Appendizitis und Tod
¢ = ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt. © 1994, MEDSTAT Systems, Inc.

2.2.77 GSG-Fallgruppen zur Appendektomie (aus Gruppe 12: Operationen am Verdauungstrakt)46!

- Fall- Sonder~ | Diagnose _ Codes: Punkte Kalk. Grenz-
“gruppe |..entgelt .., e “ICD-9 Haupt-/ | Dauer | verweil-
i et o T Beleg- | : Jster
abteil’g | i
12.05 12.16 | Appendizitis, | Appendektomie, | 006.8 | 5-470.0 | 3220/ | 7.16/ 15/
non perforata | offen- 540.9 5-470.2 2510 6.15 14
chirurgisch 541 5-479.1
542
543
12.06 12.17 | Appendizitis, | Appendektomie, | 006.8 5-470.1 3580/ | 6.04/ 14/
non perforata | laparaskopisch 540.9 2810 5.20 13
541
542
543

Anmerkung: Punkte Belegabteilung: Bei Belegoperateur (aber ohne Beleganisthesist).

460 {Thersetzt gemdss: Gonella/Louis/Marvin (DS/ClnCrit):212f; Codes aus: (DS/CodCrit): 140.
461 Krankenhaus Umschau (BPfIV'95):23.
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2.3 Cholelithiasis

2.3.1 Diagnosecodes ICD-10

K80-87: Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas

K80 Cholelithiasis

K30.0 Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis

K80.1 Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis

K&0.2 Gallenblasenstein ohne Cholezystitis

K80.3 Gullengangsstein mit Cholangitis

K80.4 Gallengangsstein mit Cholezystitis

K80.5 Gallengangsstein ohne Cholangitis oder Cholezystitis
K80.8 Sonstige Cholelithiasis

K81 Cholezystitis

K81.0 Akute Cholezystitis

K81.1 Chronische Cholezystitis

K81.8 Sonstige Formen der Cholezystitis

K81.9 Cholezystitis, n.n.b.

K82 Sonstige Krankheiten der Gallenblase

K82.0 Verschluss der Gallenblase

K82.1 Hydrops der Gallenblase

Kg82.2 Perforation der Gallenblase

K82.3 Gallenblasenfistel

K&2.4 Cholesteatose der Gallenblase

K&2.8 Sonstige niher bezeichnete Krankheiten der Gallenblase
K82.9 Krankheit der Gallenblase, n.n.b.

K83 Sonstige Krankheiten der Gallenwege

K83.0 Cholangitis

K83.1 Verschluss des Gallenganges

K83.2 Perforation des Gallenganges

K83.3 Fiste] des Gallenganges

K83.4 Spasmus des Sphinkter Oddi

K83.5 Biliire Zyste

K83.8 Sonstige niher bezeichnete Krankheiten der Gallenwege
K83.9 Krankheit der Gallenwege, n.n.b.

2.3.2 Operationscodes ICD-9-CM, Band 3

Vorbemerkung: Flr Operationen an Gallenblase und Gallenwegen wurden 52 vierstellige Verfeinerungen definiert. Sie werden
hier aus Platzgriinden nicht aufgefiihrt.

51: Operationen an Gallenblase und Gallenwegen

2.3 Cholelithiasis

51.0 Cholezystotomie und Cholezystostomie

51.1 Diagnostische Massnahmen an den Gallenwegen

51.2 Cholezystektomie

513 Anastomose von Gallenblase oder Gallenwegen

51.4 Inzision an den Gallenwegen zur Behebung einer Obstruktion

51.5 Sonstige Inzision eines Gallengangs

51.6 Lokale Exzision oder Destruktion von Lision oder Gewebe aus Gallenwegen und Sphinkter Oddi
51.7 Plastische Rekonstruktion an den Gallenwegen

51.8 Sonstige Operationen an Gallengingen und Sphincter Oddii

51.8 Sonstige Operationen an Gallenblase und Gallenwegen

3

n

LI
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2.3.3 AP-und HCFA-DRG
‘Operative und nichtoperative Behandly ingen Gallenblase L_md Gallengang i _Kb&féngewich{e
DRG 8.0 | 12.0 LOS G2
Operative Eingriffe:
Laparaskopische Cholezystektomie:
787 - mit Gallengangexploration - 1.83 8 45
493 - ohne Gallengangexploration, mit CC - 1.67 5 44
494 - ", ohne CC - 0.84 25
Totale Cholezystektomie mit Gallengangexploration:
195 - mit CC 2.22 | 2.58 13 33
196 - ohne CC 1.42 | 2.03 10 24
Totale Cholezystektomie ohne Gallengangexploration:
197 - mit CC 1.73 | 2.15 11 32
198 - ohne CC 0.94 | 1.33 7T 17
Eingriffe an den Gallenwegen exkl. nur totale Cholezystektomie:
194 - ohne CC, mit Gallengangexploration 1.74 1.87 12 45
193 - mit CC oder ohne Gallengangexploration 3.01 3.60 18 30
Hepatobilidre diagnostische Eingriffe:
199 - zur Feststelluny bésartiger Neubildungen 2.31 2.39 17 46
200 - zur Feststellung gutartiger Neubildungen 2.89 35 13 45
201 Sonstige Operationen an Leber, Gallengangsystem oder Pankreas 2.42 | 3.09 13 48
Nichtoperative Behandlungen:
557 Hepatobiliare und Pankreas-Erkrankungen mit schwerwiegenden CC -1 3.68 16 50
203 Bosartige Neubildungen an Leber, Gallengangsystem oder Pankreas 1.13 1.83 11 45
207 Sonstige Erkrankungen der Gallenwege mit CC 0.96 1.17 7 31
208 ", ohne CC 0.56 | 0.66 5 22
234 HRG
' HRG: Gallenblase Oberer | Anzahl 4 % | % | %
g T e Grenz~ || Fille (Aus-10 | Nor- 7| Tages-"
wert ireisser. | falle. | fille
¢12 | Gallenwege, Kat. 5 10.4 30 2'827 3.8% 29 % 1%
gl3 | Gallenwege, Kat. 4 3.8 12 || 42'360 8.2% 16% 3%

Hiufigste Operationen:

gl2
213

Totale Cholezystektomie mit Gallengangexploration (n = 1'446)
Totale Cholezystektomie, nicht niher bezeichnet (n = 26'173)
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(U]
(A1
Lh

2.3 Cholelithiasis

2.3.5 PMC-Modul 06: Gallenblase
PMC  Gallenblase {(Modul 06} RIS LOS S
0601  Gallenblasen-Stein/-Dysfunktion/-Karzinom mit Operation 0.927 3.7 1
0602  Gallenblasen-Stein/-Dysfunktion/-Karzinom ohne Operation 0.412 2. 1
0604  Gallenblasen-Stein mit laparaskopischer Operation 0.562 2.7 1
0603  Gallenblasengang-Stein/-Verschluss/-Karzinom mit Operation 1.717 8.0 4
0610  Gallenblasengang-Stein/-Verschluss/-Karzinom ohne Operation 0.491 3.3 1
0606  Gallenblasengang-Verschluss mit Komplikation™ mit Operation 2.215 8.8 4
0609  Gallenblasengang-Verschluss mit Komplikation™ ohne Operation 0.929 4.8 1

* Komplikationen sind: Cholangitis und akute und chronische Pankreatitis.

2.3.6 D.S.-Kategorie HB07: Cholezystitis / Cholelithiasis*62

_Krankheit:  Cholezystitis /' Cholelithiasis *
' System: ©> -~ Blut und blutbildende Organe -
Atiologie: - idiopathisch, metabolisch
.DXCAT: ~  'HBQ7 .

Stadium  Beschreibung

ICD-9-CM, Band 1

1.1 Chronische Cholezystitis 574.10, 575.10, 574.20
oder: Chronische Cholelithiasis
2.1 ¢  Chronische Cholezystitis mit Choledocholithiasis 574.40
2.2 Akute Cholezystitis 574.00, 575.00
2.3 Akute Chelezystitis mit Choledocholithiasis 574.30, 574.01, 574.11, 574.21,
574.31, 574.41
2.4 Empyem der Gallenblase -
2.5 Cholezystitis mit Gangridn der Gallenblase -
2.6 Cholezystitis mit lokalisierter Perforation der s1.1-s2.3 + 575.40
Gallenblase
2.7 Akute oder chronische Cholezystitis s1.1-s2.3 + 560.31, 575.50
mit Gallenstein Heus
oder: mit cholezystoduodenaler Fistel der Gallenblase
oder: mit cholezystoenteraler Fistel der Gallenblase
2.8 Cholezystitis mit aufsteigender Cholangitis s1.1-s2.7 + 576.10
2.9 Cholezystitis mit Perforation der Gallenblase s1.1-52.7 + 567.80
und galliger Peritonitis
3.1 Cholezystitis und Pankreatitis s1.1-s2.7 4+ 577.00, 577.10
3.2 Cholezystitis und Sepsis s1.1-s2.7 + 038.00-038.90
3.3 Cholezystitis und Schock s1.1-s2.7 + 785.50, 785.59
4.0 Cholezystitis und Tod

¢ = ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt.

© 1994, MEDSTAT Systems, Inc.

462 {Jbersetzt gemdss: Gonella/Louis/Marvin (DS/ClinCrit):323; Codes aus: (DS/CodCrit):215.
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2.3.7 GSG-Falligruppen zur Cholezystektomie
(aus Gruppe 12: Operationen am Verdauungstrakt)*63

Patientenklassifikationssysteme

Fall- = -i Sonder- Diaér’zosé; - | Therapie Codes: - Punkte 1 Kalk. Grenz-
gruppe | enigelt S N ICD-9 . | ICPM-1 Haupt-/"-| Dauer | verweil-
T . | Beleg- 1 dauer
“““ abieil'y
12.01 12.10 | Cholezystitis/ | Cholezystekto- | 574.0 5-511.00 6340/ | 12.39/ 20/
12.11 | Cholezysto- mie, offen- 574.3 5-511.01 5000 10.66 19
lithiasis, akur | chirurgisch 575.0 5-511.20
5-511.21
12.02 12.12 | Cholezystitis/ | Cholezystekto- | 574.0 5-511.10 5420/ 9.45/ 17/
Cholezysto- mie, lapara- 574.3 5-511.11 432 8.13 16
lithiasis, akut | skopisch 575.0
12.03 12.10 | Cholezystitis/ | Cholezystekto- | 574.0 5-511.00 5370/ | 11.38/ 19/
12.11 | Cholezysto- mie, offen- 574.2 5-511.01 4160 9.78 18
lithiasis, chirurgisch 574.4 5-511.20
elektiv 575.1 5-511.21
575.3
575.6
575.8
12.04 12.12 | Cholezystitis/ | Cholezystekto- | 574.0 5-511.10 4670 / 7.29/ 15/
Cholezysto- mie, lapara- 574.2 5-511.11 3690 6.27 14
lithiasis, skopisch 574.4
elektiv 575.1
575.3
575.6
575.8

Anmerkung: Punkte Belegabteilung: Bei Belegoperateur (aber chne Belegandsthesist).

Die Sonderentgelte unterscheiden nicht zwischen notfallmissiger oder elektiver Aufnahme. Sconderentgelt 12.10 ist
eine "Cholezystektomie, offen-chirurgisch”; Sonderentgelt 12.11 schliesst zusétzlich eine "operative Revision des

Ductus hepatico-choledochus” ein.

463 K rankenhaus Umschau (BPf1V'95):23.
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Akuter Myvokardinfarkt

Diagnosecodes ICD-10

{20-125: Ischidmische Herzkrankheiten:

120 .-

120.0
120.1
120.8
120.9

121.-

121.0
121.1
121.2
121.3
121.4
129.9

22.-

122.0
122.1
122.2
22.3

123.-

123.0
1231
1232
123.3
123.4
123.5
123.6
123.8

124.-

124.0
124.1
124.8
1249

125.-

125.0
1251
125.2
125.3
125.4
125.5
125.8
125.9

Angina pectoris

Instabile Angina pectoris

Angina pectoris mit nachgewiesenem Koronarspasmus
Sonstige Formen der Angina pectoris

Angina pectoris, nicht niher bezeichnet

Akuter Myokardinfarkt

~ transmural, Vorderwand

- transmural, Hinterwand

- transmural an sonstigen Lokalisationen
- transmural an n.n.b. Lokalisation

- subendokardial

- nicht nidher bezeichnet

Rezidivierender Myokardinfarkt

- Vorderwand

- Hinterwand

- an sonstigen Lokalisationen
- an n.n.bez. Lokalisation

Bestimmte akute Komplikationen nach AMI

- Himoperikard

- Vorhofseptumdefekt

- Ventrikelseptumdefekt

- Herzwandruptur ohne Himoperikard

- Ruptur der Chordae tendincae

- Papillarmuskelruptur

- Thrombose des Vorhofes, des Herzohres oder der Kammer
Sonstige akute Komplikationen nach AMI

Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit

Koronarthrombose ohne nachfolgenden AMI
Postmyokardinfarkt-Syndrom

Sonstige Formen der akuten ischim. Herzkrankheit
N.n.bez. akute ischimische Herzkrankheit

Chronische ischimische Herzkrankheit

Atherosklerotische Herz-Kreislauf-Krankheit, so beschrieben
Atherosklerotische Herz-Krankheit

Alter Myokardinfarkt

Herzwandaneurysma

Koronararterienaneurysma

Ischémische Kardiomyopathie

Sonstige Formen der chron. ischdm. Herzkrankheit
N.n.bez. chron. ischim. Herzkrankheit

2.4 Akuter Myokardinfark:

(5]

W
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2.4.2  Operationscodes ICD-9-CM, Band 3

Vorbemerkung: Fir Herzoperationen mit den Codes 35 bis 37 wurden 142 vierstellige Verfeinerungen definiert. Sie werden hier
aus Platzgriinden nicht aufgefiihrt.

35  Operationen an Herzklappen und -septen

35.0 Valvulotomie am geschlossenen Herzen

35.1 Valvuloplastik am offenen Herzen ohne Ersatz

35.2 Herzklappenersatz

353 Operationen an anderen an die Herzklappen angrenzenden Strukturen

35.4 Herstellung von Herzseptumdefekten

355 Korrektur von Vorhof- und/oder Ventrikelsepten mit Prothesen

35.6 Korrektur von Vorhof- und/oder Ventrikelseptumdefekten mit Bio-Graft

35.7 Sonstige nicht ndher bezeichnete Rekonstruktionen des Vorhof- und/oder Ventrikelseptums
35.8 Totalkorrektur von bestimmten angeborenen Herzfehlern

35.9 Andere Operationen an Klappen und Herzsepten

36 Operationen an Herzgefissen

36.0 Entfernung einer Obstruktion eines Herzkranzgefisses
36.1 Bypass-Anastomose zur Myokard-Revaskularisation
36.2 Myokard-Revaskularisation mit Arterien-Implantat
36.3 Sonstige Myokard-Revaskularisation

36.9 Sonstige Operationen an Herzgefissen

37  Andere Operationen am Herz und Perikard

37.0 Perikardiozentese

371 Kardiotomie und Perikardiolomie

37.2 Diagnostisches Verfahren an Herz und Perikard

37.3 Perikardektomie und Exzision einer Herzlision

374 Plastische Rekonstruktion von Herz und Perikard

37.5 Herztransplantation

37.6 Implantation von herzunterstiitzenden Systemen

37.7 Implantation, Revision, Ersatz und Entfernung von Schrittmacher-Elekiroden; Einsetzen eines temporiren
Schrittmacher-Systems oder Revision der Tasche

37.8 Implantation, Ersatz, Entfernung und Revision eines Schrittmachers

37.9 Sonstige Operationen an Herz und Perikard
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2.4.3 AP- und HCFA-DRG

Akuter Myokardinfarkr

359

Operative und nichtoperative Behahdl'zmng : - Fa Kosrerzgew;{chze :

DRG 8.0+ 12.0 LOS G2

Operative Eingriffe:

106 Koronarer Bypass mit Herzkatheter 542 | 6.14 17 31

107 " ohne Herzkatheter 479 | 435 10 13
Andere kardiothorakale Eingriffe

809 — mit Prozeduren wegen kongenitaler Anomalien - 6.17 13 29

108 ~ ohne Prozeduren wegen kongenitaler Anomalien 5.96 | 450 10 15

110 Umfangreiche kardiovaskuldre Eingriffe mit CC 4.26 | 4.19 15 33

111 " ohne CC 2.44 2.70 10 21
Perkutane kardiovaskulire Prozeduren:

808 — bei AMI, Herzversagen oder Schock - 3.12 11 19

112 — ohne AMI, Herzversagen oder Schock 1.99 1.45 5 19
Implantation eines permanenten Herzschrittmachers

115 — bet AMI, Herzversagen oder Schock 3.77 4.65 19 33

116 — ohne AMI, Herzversagen oder Schock 2.52 | 3.80 S 45

Nichigperative Behandlungen:

543 Kreislauferkrankungen exkl. AMI, Endokarditis, Herzinsuffizienz, - 2.67 14 47

Rhythmusstérungen mit schwerwiegender Komplikation

544 Herzinsuffizienz oder Rhythmusstrung mit schwerwiegender Komplikation -1 354 15 49
Kreislauferkrankungen mit AMI

121 ~ mit kardiovaskuliren Komplik., ohne Todesfolge 1.58 | 2.77 12 26

122 — ohne kardiovaskulire Komplik., obne Todesfolge 1.12 1.88 9 22

123 Kreislauferkrankungen mit AMI, im Spital gestorben 1.37 3.52 9 43

124 Kreislauferkr. ohne AMI, mit Herzkatheter und komplexer Diagnostik 1.18 1.37 6 43

125 “ , ", ohne komplexe Diagnostik 0.70 | 0.65 3 12

126 Akute und subakute Endokarditis 2.95 3.81 26 58

127 Herzversagen und Schock 1.00 1.52 9 39

128 Unerklirter Herzstillstand 1.32 | 0.9 2 3
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2.4.4 HRG
HRG: Akurer Mj)ékérdz‘nfarkz o LOS | Oberer 4 nzahl % | % %
‘ . | (statio- | Grenz- *|| Fille Aus-~ | Noi- | Tages-
S nar) | wert ' reisser | falle | falle
e09 | Implantat Herzschrittmacher ber AMI, 8.3 32 1281 2.8% 83 % 0
Herzversagen oder Schock
€10 | Implantat Herzschrittmacher ausser bei 34 12 | 12'693 8.9% 36% 2%
AMI, Herzversagen oder Schock
el3 | AMI mit kardiovaskuldren Komplikationen 7.2 23 16207 55% 96 % 0%
eld4 | AMI ohne kardiovaskulire Komplikationen 5.7 15 )| 72'571 5.6% 97 % 0%
el5 | Herzkatheter mit Komplikationen 5.1 19 2'771 5.2% 25% 12%
el6 | Herzkatheter ohne Komplikationen 1.6 6 62214 | 12.2% 10% 33%
el9 | Herzversagen und Schock 8.5 30 | 92'043 6.3% 91% 0%

2.4.5 PMC-Modul 03: Akuter Myokardinfarkt

PMC  Akuter Myokardinfarkt (Modul 03); RIS| LOS| SL
0301  AMI, unkompliziert 1.148 6.4 1
0302  AMI mit Tachykardie 1.514 7.7 3
0303  AMI mit Bradykardie/Herzblock 1.545 7.3 3
0304  AMI mit Hypertonie 1.456 6.5 1
0306  AMI mit Stauungsinsuffizienz mit Op 3.613 10.5 4
0307  AMI mit Stauungsinsuffizienz ohne Op 1.826 8.9 4
0308  AMI mit kardiogener Schock 2.764 9.5 4
0390  AMI mit Herzkatheter/PTCA” +0.19 = =

* PTCA = Perkutane transluminale Koronarangioplastik. Diese PMC 0390 ist eine zusitzliche PMC: Wenn ein Herzkatheter
gemacht worden ist, wird das Kostengewicht um ca. 0.19 erhoht.

Hinweis: Nebst dem PMC-Modul 12 (Herzinfarkt) gibt es noch das Modul 39 mit 31 weiteren PMC's fiir
Herzkrankheiten (vgl. S. 473ff).
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2.4 Akuter Myokardinfarkt 361

2.4.6 D.S.-Kategorie CV07: Koronare Herzkrankheit / Myokardinfarkt464

System:
Atiologie:
DxCAT:

Krankheit:

Koronare Hex zkrcmkhelt / Myokardmfarkt
Kardiovaskuldr und Herz

degenerativ, kongenital

cvo7

Stadium Beschreibung

ICD-9-CM, Band 1

oder: Prinzmetal Angina

1.1 Stabile Angina pectoris, 413.90
oder: Alter Myokardinfarkt 412.00
oder: Koronararteriosklerose 414.00
oder: Chronisch ischimische Herzkrankheit 414.80, 414.90
2.1 Crescendo-Angina pectoris -
2.2 Angina pectoris mit zusitzlichen abnormen s1.1 + 427.89, 427.90, 429.30,
Herz-Befunden 785.20, 429.82
2.3 Angina pectoris mit Herzinsuffizienz s1.1 + 428.00, 428.10
2.4 Instabile Angina pectoris 413.0, 411.10,

411.80, 411.81, 411.89
413.1

3.1 Aluter Myokardinfarkt {AMI) 410.00-410.92
3.2 AMT und Herzblock 3.1 + 426.00-426.60, 426.90,
427.00-427.90
oder: AMI und Perikarditis 420.90-420.9%
3.3 AMI und Herzinsuffizienz s3.1 + 428.00, 428.10
3.4 AMI und Herzwandthrombus s3.1 + 429.79
3.5 AMI und Herzwandaneurysma s3.1 + 414.10
3.6 AMI und Lungenembolie 53.1 + 415.10
oder: AMI und zerebrovaskulirer Insult 434.00-434.90, 436.00
3.7 AMI und Papillirmuskelabriss s3.1 + 429.60
oder: AMI und Ventrikelseptumruptur
3.8 AM1I und Kammerflimmern s3.1 + 427.10, 427.41-427.42
oder: AMI und Schock 785.51
3.9 AMI und Herzstillstand s3.1 + 427.50
4.0 AMI und Tod

é = ab diesem Stadinm ist eine Hospitalisation gerechtfertigt.

© 1994, MEDSTAT Systems, Inc.

2.4.7 GSG-Fallgruppen zum akuten Myokardinfarkt: ausstehend

Es sind noch keine Fallgruppen zum akuten Myokardinfarkt definiert.

464 {Thersetzt gemiss: Gonella/Louis/Marvin (DS/ClinCrity:66ff; Codes aus (DS/CodCrit):35.
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2.5 Diabetes mellitus

2.5.1 Diagnosecodes ICD-10
E10-E14: Diabetes mellitus

E10 Insulinabhingiger Diabetes mellitus

Ell Nicht insulinabhdngiger Diabetes mellitus

E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernihrung
E13  Sonstiger niher bezeichneter Diabetes mellitus

El4 Nicht niher bezeichneter Diabetes mellitus

Folgende 4. Stelien gelien fiir E10 bis E14:

Elx.0 Diabetisches Koma

Elx.1 Mit Ketazidose

Eix.2 Mit Nierenkomplikationen

Elx.3 Mit Augenkomplikationen

Elx.4 Mit neurologischen Komplikationen

Eix.5 Mit peripheren vaskuliren Komplikationen
Elx.7 Mit multiplen Komplikationen

Eix.8 Mit nicht niher bezeichneten Komplikationen
Eix.9 Ohne Komplikationen

024 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft

024.0 Vorher bestehender Diabetes mellitus, insulinpflichtig

024.1 Vorher bestechender Diabetes mellitus, nicht insulinpflichtig

0242 Vorher bestehender Diabetes mellitus durch Fehl- oder Mangelernihrung
024.3 Vorher bestehender Diabetes mellitus, n.n.bez.

024.4 Diabetes mellitus, wihrend der Schwangerschaft aufiretend

024.9 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft, n.n.bez.

Weitere Codes, die Diabetes mellitus beinhalten:

N08.3 Glomeruldre Krankheiten bei Diabetes mellitus

P70.0 Syndrom des Kindes einer Mutter mit gestationsbedingtem Diabetes
P70.2 Diabetes mellitus beim Neugeborenen

Z13.1 Spezielles Screening auf Diabetes mellitus

Z83.3 Diabetes mellitus in der Familienanamnese

2.5.2 Operationscodes ICD-9-CM, Band 3

Keine. (Diabetes mellitus wird konservativ behandelt.)
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2.5.3 AP-und HCFA-DRG
Diabetes mellitus Kostengewichie
HCFA AP ¢
DRG 80| 12.0 LOS G2
294 Diabetes mellitus, Alter > 35 0.75 1.00 g 31
295 Diabetes mellitus, Alter < 36 0.74 0.85 6 18
2.5.4 HRG
HRG: Diabees | Los Oberer | dnzahl | %~ |''% %
TR (statio- | Grenz-"| Fille Aus- . -| ‘Not= 4§ Tages~ .
nér) wert Coo reisser | falle | falle
k15 | Diabetes mit metabolischer Stérung, 8.5 29 13'196 8.1% T7% 7%
Alter > 64 Jahre oder mit CC
k16 | Diabetes mit metabolischer Stérung, 3.7 12 12'818 6.1% 72 % 18%
Alter < 65 Jahre, ohne CC
k17 | Diabetes mit hypoglykdmischem Notfall 3.1 13 5'679 9.7% 52 % 2%
k18 | Diabetes mit peripheren vaskuldren 10.4 43 1'755 83% 73% 2%
Stérungen
k19 | Diabetes mit Fussulkus 13.3 46 606 8.0% 81% 1%
p25 | Diabetes beim Kind 3.4 11 4'356 3.1% 50 % 5%
2.5.5 PMC-Modul 16: Diabetes
SPMC Ijialgerés (Modul:1 6)}"' RIS LOS SL
1601  ~ mit anderen Komplikationen 0.445 4.4 1
1602  ~ mit Ketoazidose/Koma 0.683 4.1 1
1603 - mit Retinopathie/ophthalmologischer Manifestion 0.502 0.5 1
1604  — mit peripherer Neuropathie 0.179 0 1
1605 - mit autopomer Neuropathie, mit Operation 1.571
1606  — mut autonomer Neuropathie, mit Operation 0.643
1607  unkomplizierter Diabetes mellitus 0.022 0 1
1608  Diabetes insipidus 0.438 4.2 3
PMC  Auszug: Entbindungén Wodul 15) RIS " LOS SL
1524  Insulinabhdngiger Diabetes mellitus 0.362 3.2 1
1525  Diabetes mellitus mit vaginaler Entbindung 0.519
1526  Diabetes mellitus mit Sectio 10.51
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2.5.6 D.S.-Kategorie ND12: Diabetes mellitus*
Krankheit: ~ Diabetes mellitus M)
Systen: Endokrin/metabolisch
Attologie: metabolisch e
DxCAT: ND12
Stadium Beschreibung ICD-9-CM, Band 1
1.1 Asymptomatischer DM 250.00, 775.10

oder: Hyperglykimie

1.2 Symptomatischer DM -
1.3 Typ I Diabetes mellitus (insulinabhingiger DM) 250.01
2.1 DM mit Retinopathie 250.50-250.51
oder: DM mit Nephropathie
oder: DM mit Neuropathie
oder: DM mit peripheren vaskuldren Storungen
oder: Azotimie
2.2 DM mit Retinopathie und Erblindung s2.1 + 369.00-365.73
2.3 ¢ DM nut Phlegmone/Abszess 250.80-250.81 + 681.00-682.90,
oder: DM mit Harnwegsinfekt oder + 599.00
2.4 DM mit Gangrin 250.70-250.71 + 785.40
5 DM mit Osteomyelitis 250.80-250.81 + 730.00-730.29,
731.80, 730.80-730.89
3.1 DM mit hyperosmolarer Entgleisung s1.1-s2.1 + 276.10
3.2 DM mit Ketazidose 250.10-250.11
3.3 DM mit Papillennekrose der Niere 250.40-250.41 + 584.70
3.4 DM mit Nierenversagen 250.40-250.41 + 584.50-586.00
3.5 DM mit Sepsis
3.6 DM mit Koma (ketoazidotisch/hypoglykémisch) 250.30-250.31
3.7 DM mit hyperosmolarem Koma 250.20-250.21
3.8 DM mit Schock s2.1-53.7 + 785.50, 785.59
4.0 DM und Tod

¢ = ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt.

2.5.7 GSG-Fallgruppen zum Diabetes mellitus: ausstehend

Es sind noch keine Fallgruppen zum Diabetes mellitus definiert.

465 Ubersetzt gemdss: Gonella/Louis/Marvin (DS/ClinCrit):533f.

©® 1994, MEDSTAT Systems, Inc.
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2.6  Vergleich von Kennzahlen einfacher Krankheitsbilder

Vorbemerkung: Die Prozentzahlen in der Tabelle auf der nichsten Seite sind auf

5% gerundet. -

Im folgenden werden 4 Patienten mit einfacher Inguinalhernienoperation (ICD-9-
CM: 550.90, 53.00), mit einfacher Appendektomie (540.9, 47.0), mit laparo-
skopischer Cholezystektomie (574.20, 51.22) und mit offener Cholezystektomie
(574.20, 51.23) verglichen. Die Kennzahlen sind auf den folgenden Seiten tabel-

lenformig und graphisch dargestellt.

Zunichst muss man sich bei einem solchen Vergleich fragen, ob die Kostenge-
wichte tberhaupt vergleichbar sind. Kostengewichte sind relative Werte, die sich
innerhalb eines Patientenklassifikationssystems aufeinander beziehen. Deshalb
wurde untersucht, ob die Unterschiede der Kostengewichte bei der Klassifizie-

rung mit den verschiedenen Instrumenten gleich bleiben.

Dies war ganz eindeutig nicht der Fall. Z.B. ist das Kostengewicht fir die
Appendektomie gegeniiber der Inguinalhernienoperation bei den HCFA-DRG um
45% erhoht, bei den AP-DRG jedoch nur um 20%. Mit den PMC werden beide
Operationen fast gleich gewichtet (+5%). Das D.S.-System betrachtet die
Appendektomie wiederum als bedeutend aufwendiger als die Hernienoperation
(+55%).

Beziiglich der Unterschiedlichkeit von Cholezystektomie und Appendektomie
sind sich HCFA-DRG, AP-DRG und PMC in etwa einig: Das Kostengewicht fiir
die Cholezystektomie ist nur leicht erthoht (+10%, +5%, 0%). Wenn man nun
aber die Werte fiir die erwarteten Aufenthaltsdauern betrachtet, kommen die drei
Systeme zu recht unterschiedlichen Aussagen: Wihrend gemiss den HCFA-DRG
die erwartete Aufenthaltsdauer bei einer laparoskopischen Cholezystektomie 35%
kiirzer als bei einer Appendektomie ist (2.4 im Vergleich zu 3.6 Tagen), sinkt
die erwartete Aufenthaltsdauer gemiss AP-DRG um 50% (2 im Vergleich zu 4
Tagen) und gemiss PMC sogar um 60% (1.0 im Vergleich zu 2.9 Tagen). Dass
bei D.S. sowohl Kostengewicht wie auch erwartete Aufenthaltsdauer fast doppelt
so hoch sind fiir die Cholezystektomie im Vergleich zur Appendektomie kOnnte
u.U. auch daran liegen, dass D.S. keine Unterscheidung von offener und laparo-
skopischer Cholezystekomie macht. Dies bestitigt sich, wenn man einen Patien-
ten mit offener Cholezystektomie klassifiziert. Er erhilt die gleiche Patienten-

kategorie und die gleichen Werte.

Es ist zu vermuten, dass die deutlich erkennbaren Unterschiede der Kennzahlen
hauptsichlich durch die Verwendung unterschiedlicher Populationen und unter-
schiedlicher Methoden zur Kennzahlenkalkulation entstanden sind.
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Abb. 236: Vergleich von Kennzahlen einfacher Krankheitsbilder: Kennzahlen amerikanischer PCS

Kennzahlen HCFA- | APDRG | PMC | D.S. |. in % von HCFA-DRG
DRG R o : ‘ ,
12.0 12.0 50 | 40 | AP-DRG | PMC | D.S..
Einfache Inguinal- Par. Kar. 162 162 1203 GI27
hernie s ; si.1
mit Operation Gewicht 0.54 0.67 0.54 0.42 +25% 0% -15%
Tage ‘ 2.2 3 2.6 29% +35% +20%
(C34) ob.Grenze | 11 9 —20%
Einfache PatKar | 167 167 1101 | GIi6
Appendektomie : s1.1
" Gewicht 0.79 0.81 0.58 0.64 0% -25% -20%
Tage 3.6 4 2.9 49% +10% | —20%
(C41) ob.Grenze 16 6 -65%
Laparoskopische | Par.Kar. 494 494 0604 | HBO7
Cholezystektomie 5 sl.1
Gewicht | 0.88 0.85 0.56 1.33 -5% -35% | +50%
Tage. | 2.4 2 1.0 94% ~15% | —-60%
(C35) 0b: Grenze - 15 5 -65%
Totale (offenc) Par.Kat.. 198 198 0601 | HBO7
Cholezystektomie e si.1
Gewicht | 1.14 1.33 0.93 1.33 +15% | -20% | 15%
Tage ~ 5.4 5 3.7 94 % ~-5% -30%
(C35a) ob;Grenze 24 17 -30%
Differenzen 'HCFA- | AP-DRG | PMC |
DRG | . .- S
Appendektomie Gewicht = | +45% | +20% | +5% | +55%
/ Tage = +65% +35% | +10% | +70%
Inguinalhernie 0b.Grenze +45% -35%
Lap. Cholezystekt. | Gewichs +65% | +25% | +5% | +220%
/ Tagé EE +10% -35% -60% +225%
Inguinalhernie ob, Grenze +35% —45%
Lap. Cholezystekt. | Gewich +10% +5% 0% | +110%
/ Tage v -35% -50% -65% +90%
Appendektomie ob.Grenze | 5% -13%
Lap. Cholezystekt. ‘Gewicht e -25% -35% -40% 0%
/ Tage -35% —60% ~75% 0%
Offene Cholezyst. ob. Grenze -40% -70%




E.2 Thematische PCS-Vergleiche 2.6 Kennzahlenvergleiche 367

In der folgenden Graphik sind zum Vergleich zusitzlich die Kostengewichte aus
der 8. Version der HCFA-DRG aufgezeichnet. Daraus wird ersichtlich, dass sich
die Kostengewichte nicht nur von System zu System, sondern auch im Verlauf

der Zeit indern.

Abb. 237: Vergleich der Kostengewichte einfacher Krankheitshilder: Amerikanische PCS

R . . .Hrn : . . R . H . . HCFA-DRG 8

- . . 2 . . App > : . ‘

. . . H . . . ChL : .

N - . : . . . .ChO - N . .
. . . . :Hrn . . . . : . . HCFB~DRG 12
. . . . H N - App - H . . .
. . . . : R . . ChL * B

s . . : ; . . . : Cho ., -

. . . z . Hrn. . . : . . . AP-DRG 12

. . . : . . App . : . . .

. . . : . . . ChL. H . . .

. . 2 . N . ) : . . .ChO
N . sHrn . . . . 3 . . . PMC &

« . . . :  App . N . H - . .
. N . . : ChL. . . . H . . N

R . . : . . . .ChO s . . .
. . . Hrn H . . . . H . . . D.S. 4
. . . . 4 .App . . . : . . .Ch
. . . . H . . . . H . . .Cho

i >

0 0.1 ©0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 1.1 1.2 1.3 1.4

Kostengewicht
Legende:
Hrn = Einfache Inguinalherniencperation DRG 162 PMC 1203 D.S. GI27/1.1
App = Einfache Appendektomie DRG 167 PMC 1101 D.S. GIl6/1.1
ChL = Laparocskopische Cholezystektomie DRG 494 PMC 0604 2
ChO = Offene (totale) Cholezystektomie DRG 198 PMC 0601 =
Cho = Cholezystektomie D.S. HBO7/1.1

Abb. 238: Vergleich der Kostengewichte einfacher Krankheitsbilder: HRG {Grossbritannien)

. B . . H . . Hrn

H - HRG 2
- . 3 . 2 App
: . Cho

0 0'1 ©'2 0'3 0'4 0's 0'6 0*'7 0'8 0'9 1'0 1*'1 1'2 1'3 1'4
Nationale Durchschnittskosten des stationdren Aufenthaltes in 1'000f
(berechnet aufgrund der Daten des Jahres 1994/95 von 70 Krankenhdusern)

Legende:

Hrn = Einfache Inguinalhernienoperation HRG £73
App = Einfache Appendektonie HRG £84
Cho = Laparoskopische Cholezystektomie HRG gl3
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In den folgenden Graphiken mit Werten des deutschen und des &sterreichischen
Modells fillt u.a. auf, dass die Kostengewichte fiir Appendektomie — insbeson-
dere bei offener Appendektomie — mehr oder weniger deutlich unterhalb der
Kostengewichte fiir die Hernienoperation liegen. In den bisher betrachteten
amerikanischen Systemen DRG und D.S. ist dies gerade umgekehrt.

Abb. 239:

Vergleich der Kostengewichte einfacher Krankheitsbilder:

Cho

.G8G-Fallgruppen

w

0 6*8 1'0 1'5 2'0 2'5 3'0 3'5 4'0 4'Ss 5'0 5'5 §'0C 6'5

7'0

Punkte Hauptabteilung in 1'000

LDF'97

E - . .Hrn . . . . .

: . . ApL: . . -

ApO : . .

. : cho. . .

,4;_,_ . S e

0 15" 30 457 60"

Punkte

Legende:
Hrn = Einfache Inguinalhernienoperation GSG 12.07 MEL 06.06
ApL = Laparoskopische Appendektomie GSG 12.06 MEL 06.01
ApO = Offene Appendektomie GSG 12.05 MEL 06.01
ChL = Laparoskopische Cholezystektomie GSG 12.04 MEL 05.05

ChO = Offene (totale) Cholezystektomie GSG 12.03 MEL 05.05
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Abb. 240: Vergielch dar erwarteten (kalkulatorischen) Aufenthaltsdauern ginfacher Krankheitsbilder

Hrn . . : . . . . : . . HCFA-DRG 12
. App. : . H .
ChL . : . . . . * - . ;
:ChO . . . . : . . .
. Hrn . H . . . . : . . . AP-DRG 12
. App : . : . .
ChlL . : . H .
- — : ChO . : OO S T S P —
. Hrn. . . : PMC 5
. App b . .
ChL . R . : . . . . ¢ . . .
e z. > Cho i _— 2. 2 b4 -4 : et AR e R AR S R —
Hrn . . : . . . . : . . . HRG 2
. . App. : . . . . : N . .
. . __Cho 5 . . p N : . . .
. - . : - . Hrn . * . .GSG-Fallgruppen
. . . : ApL . . . : . . .
. . . : . ApO . . H .
. . : . .ChL . . : . .
: N p - - 2 .ChO .
. . . . . . R Hrn 2 - . LDF'97
- . - . ApL - . “ - : - . .
. 1ApO . . . . : . . .
. : . . . . H . CchlL
, . . Cho . :
: i i | ! i : ! y B o -
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Erwartete Aufenthaltsdauer stationar
Legende: DRG PMC  HRG GSG LDF
Hrn = Einfache Inguinalhernienoperation 162 1203 f£73 12.07 MEL 06.06 2
App = Appendektomie (nicht naher bezeichnet) 167 1101 £84 ‘
ApL = Laparoskopische Appendektomie ) 12.06 MEL 06.01 A
ApO = Offene Appendektomie 12.05 MEL 06.01 C
Cho = Cholezystektomie (nicht ndher bez.) gl3
ChL = Laparoskopische Cholezystektomie 494 0607 12.04 MEI, 05.05 B

cho = Offene (totale) Cholezystektomie 198 0601 12.03 MEL 05.05 2
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3 Vergleiche von Behandlungsfillen

3.1 Verwendete Software und Erlduterungen

3.1.1 Codes*6

Diagnosen: 1CD-9-CM, Band 1
Eingriffe: 1ICD-9-CM, Band 3

Legende zu den Codes:
Codes mit vorangestelltem "+ " bezeichnen Hauptdiagnose und Haupteingriff.

3.1.2 DRG: Diagnosis Related Groups
Grouper: DRGfinder mit HCFA-DRG 12.0 und AP-DRG 12.0

Legende zu den HCFA-DRG-Auswertungen:

HCFA wt HCFA-Kostengewicht der Fallgruppe

A/LOS Erwartete Aufenthaltsdauer: arithmetisches Mittel
G/LOS Erwartete Aufenthaltsdauer: geometrisches Mittel
Outlier Oberer Grenzwert zur Bestimmung von Ausreissern

Legende zu den AP-DRG-Auswertungen:

S.I owt AP-Kostengewicht der Fallgruppe

Mean LOS Erwartete Aufenthaltsdauer

Low Trim Unterer Grenzwert zur Bestimmung von Ausreissern
High Trim Oberer Grenzwert zur Bestimmung von Ausreissern

Legende zu den DRG-Auswertungen allgemein:

MDC DRG-Hauptkategorie (Major Diagnostic Category)
* Hauptdiagnose oder sekundire Diagnose, die die DRG-Zuteilung beeinflusste.
# Komplikation oder Begleiterkrankung, die die DRG-Zuteilung nichr beeinflusste.

3.1.3 PMC: Patient Management Categories
Grouper: PMC-Grouper Rel. 5.06

Legende zu den PMC-Auswertungen:

PMC-RIS PMC-Kostengewicht des Falles
Exp.LOS Erwartete Aufenthaltsdauer

466 10D-9-CM/1996.
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3.1.4 Disease Staging

Grouper: Disease Staging 4.0; gerechnet im Dezember 1995 von Carol Rabinowitz, Jefferson Medical
College, Philadelphia PA.

Legende zu den D.S.-Auswertungen:

D.5.-CW: D.S.-Kostengewicht des Falles

¢ D.S.-CW in zugehdriger DRG:
Durchschnittliches D.S.-Kostengewicht aller Fille der D.S.-Datenbasis mit der
gleichen DRG

D.S.-CW / ¢ D.S.-CW in DRG:
Relatives Kostengewicht des Falles im Verhiltnis zum D.S.-Durchschnittsgewicht
aller Fille in der analysierten Datenbasis mit der gleichen DRG (DRGSCALE)

3.1.5 Anmerkungen zu den vergleichenden Auswertungen
(Gilt fiir thematische und fiir falibezogene Vergleiche.)

— Die Differenzen in Prozenten ("% Diff.") sind gerundet auf 5%.
- Die Aufenthaltsdauer wird bei D.S. nicht in Tagen angegeben, sondern als relativer Wert beziiglich der
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer der analysierten Fille.
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3.2 Laparaskopische Cholezystektomie ochne/mit postoperativer Pneumonie (Patienten
C35 und C39)

3.2.1 Basisdaten

Patient C35: Laparaskopische Chotezystektomie

Alter: 46
Geschlecht: f
Eintritt: elektiv
Austritt: nach Hause

Pflegetage: 5

Diagnosen; I1CD-9-cM/1
Sonstige Krankheiten der Verdauungsorgane
+ 574.2 Cholezystolithiasis ohne Angabe einer Cholezystitis

Prozeduren: ICD-9-CM/3
+ 51.23 Laparoskopische Cholezystektomie

" Patient C39: Laparaskopische Cholezystektomie mit posfabgréfiVer Preumonie

Alter: 57
Geschlecht: m
Eintritt: ungeplant
Austritt: nach Hause

Pflegetage: 13

Diagnosen: ICD-9-CM/1

Sonstige Krankheiten der Verdauungsorgane

+ 574.2 Cholezystolithiasis ohne Angabe einer Cholezystitis
Pneumonie und Grippe

- 485 Bronchopneumonie durch n.n.bez. Erreger

Prozeduren: ICD-9-CM/3
+ 51.23 Laparoskopische Cholezystektomie
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3.2.2 HCFA-DRG 12.0

U3

(%)

’Patientvé35: Leparaskepische Cholezystektomie

HCFA-DRG
494 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY WITHOUT COMMON DUCT EXPLORATION
without CC
HCFA wt  .876%9 A/LOS 2.4 G/LOS 1.8 outtier 15

MDC
007 DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS

Principal Diagnosis
*57420 CALCULUS OF GALLBLADDER WITHOUT CHOLECYSTITIS, WITHOUT
MENTION OF OBSTRUCTION

Principal Procedure
*5123 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Patient €39: Lépafaékopisché‘Chongxstektomie'mitipostoperativer‘ﬁneumonie‘

HCFA-DRG
493 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY WITHOUT COMMON DUCT EXPLORATION
with €C
HCFA wt 1.65017  A/LOS 6.2 G/LOS 4.3 Qutlier 27
MBC

0ar DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS

Principal Diagnosis

*57420 CALCULUS OF GALLBLADDER WITHOUT CHOLECYSTITIS, WITHOUT
MENTION OF OBSTRUCTION
Secondary Diagnoses
*485 BRONCHOPNEUMONIA, ORGANISM UNSPECIFIED

Principal Procedure
*5123 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
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3.2.3 AP-DRGI12.0

Patient C35: Laparaskopische Cholezystektomie

AP-DRG

494 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY W/0 CDE without (C

5.I. wt 0.8452 Mean LOS 2 tow Trim 1 High Trim 5
MDC

007 DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS

Principal Diagnosis
*57420 CALCULUS OF GALLBLADDER WITHOUT CHOLECYSTITIS, WITHOUT
MENTION OF OBSTRUCTION

Principal Procedure
*5123 LAPARQSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

~Patient. C39: Laparéékopisﬁhé Chohezystektcmié mit postoperativer Pneumonie

AP-DRG

556 CHOLECYSTECTOMY AND OTHER HEPATOBILIARY PROCEDURES WITH MAJOR CC
S.I. wt 4.0854 Mean LOS 14 Low Trim 3 High Trim 50
HDC

007 DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS

Principal Diagnosis
*57420 CALCULUS OF GALLBLADDER WITHOUT CHOLECYSTITIS, WITHOUT
MENTION OF OBSTRUCTION
Secondary Diagnoses
*485 BRONCHOPNEUMONIA, ORGANISM UNSPECIFIED

Principal Procedure
#5123 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
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3.2.4 PMCS5.0

(W8]

Patient C35: Laparaskopisthe Cholezystektomie

Prin. Diagnosis: 57420 CHOLELITHIASIS NOS PMC-RIS
.562

Prin. Procedure: 5123 Px label not found f
l Indicators:

PHC 1: 604 GB: GB CALCULUS W LAP CHOLEY | Exp. LOS - 1.0
‘ severity Level
| 1234567
L

" Patient C39:vLaparaskopische Cholezyéfektomié mit postoperativer Prneumonie

Prin. Diagnosis: 57420 CHOLELITHIASIS NOS PMC-RIS

Diagnosis A: 48500 BRONCOPNEUMONIA ORG NOS 1.100
Prin. Procedure: 5123 Px label not found Indicators:
PMC 1: 604 GRB: GB CALCULUS W LAP CHOLEY Complication

Exp. LOS - 6.4

]
PHC 2: 2407 RESPIRATORY: BACTERIAL PNEUMONIA | Nosco Infection
| severity tevel
f

1234567
o
3.2.5 Disease Staging 4.0
“ patient €35: Laﬁaraskopische’Cﬁo[eiystektoﬁﬁe- ;
HB Hepatobilidres System
+ HBO7 Cholecystitis and Cholelithiasis Stage 1.1
Mortalitatsrisiko in % D.S.-CW / ¢ D.S.-CW in DRG 0.805
Index Aufenthaltsdauer 0.302
Kostengewicht 0.707 ¢ D.3.-CW in zugehdriger DRG 0.878

patient C39: Laparaskopische Cholezystektomie mit pégiopératiVef Pneumonie .

HB Hepatobiliares System

+ HBO7 Cholecystitis and Cholelithiasis Stage 1.1
RS Atmungsorgane

- RS30 Bacterial Pneumonia, Other Stage 1.1
Mortalitétsrisiko in % 0.3 D.S.-CW / ¢ D.S.-CW in DRG 0.816
Index Aufenthaltsdauer 0.941

Kostengewicht 1.329 ¢ D.S.-CW in zugehériger DRG 1.629

Die Stadien sind beschrieben auf S. 355 fiir die Cholelithiasis und auf S. 242 fiir die Pneumonie.
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3.2.6 Auswertung und Kommentar

(O VERGLEICH DER KLASSIFIZIERUNGEN
Der Vergleich der Klassifizierungen der Patienten C35 und C39 fithrt zu folgenden Aussagen:

— Der laparaskopische Eingriff bei Patient C35 fithrt in den DRG-Systemen und bei PMC zu einer eige-
nen Patientenkategorie. Bei D.S. ist das nicht mdglich, denn D.S. bezieht sich nur auf Diagnosen und
lisst die Art der Eingriffe unberiicksichtigt. Die DRG-Gruppierungen spezifizieren noch, dass keine
Exploration des Gallenganges (CDE) durchgefithrt wurde. (PMC gruppiert auch bei zusitzlichem Vor-
liegen einer solchen Exploration — ICD-9-CM/3=351.51 — nicht anders, d.h. es bleibt bei PMC 0604

- Die Gruppierung von Patient C39 mit der Komplikation wird nun entsprechend den unterschiedlichen
Konstruktionsprinzipien unterschiedlich durchgefiihrt. In den DRG-Systemen wechselt die Patienten-
kategorie zu einer Kategorie "mit CC". Bei PMC und D.S. wird eine zusitzliche Patientenkategorie zur
Klassifizierung der Pneumonie verwendet. D.S. weist beiden Erkrankungen das niedrigste Stadium
(Stage 1.1) zu. Bei den AP-DRG wird die Pneumonie als schwerwiegende Komplikation betrachtet und
16st damit eine Zuordnung zu einer "Major CC" aus. Dabei tritt der Eingriff etwas in den Hintergrund
— es heisst nur noch "Cholezystektomie oder anderer hepatobilidrer Eingriff" -, und das

Vorhandensein einer Komplikation wird wichtig.

)] VERGLEICH DER KENNZAHLEN
Der Vergleich der Kennzahlen von Patienten C35 und C39 fiihrt zu folgenden Aussagen:

— Die Unterschiede der Kostengewichte fiir die laparaskopische Cholezystektomie mit und ohne Kompli-
kation durch die postoperative Pneumonie sind bei allen Systemen mit Ausnahme der AP-DRG #hnlich
(ca. +90% Erhohung des Kostengewichtes durch die Komplikation). Bei den AP-DRG allerdings steigt
das Kostengewicht wegen der Klassierung der Pneumonie als schwerwiegende Komplikation auf einen
fast fiinffachen Wert,

— Die Unterschiede der PMC- und D.S.-Kostengewichte im Vergleich zu den HCFA-DRG-Kostenge-
wichten sind konstant (-35% bzw. —20%). Dies kdnnte zur Schlussfolgerung fithren, dass bei PMC
und D.S. ein anderer Referenzwert bei der Standardisierung der Kostengewichte verwendet wurde, Wie
aber die anderen Systeme zeigen, sind diese Verhiltnisse nicht immer konstant, im Gegenteil: Sie vari-

ieren stark.

— Die Referenzwerte fiir die erwarteten Aufenthaltsdauern zeigen ein dhnliches Bild. Fiir die laparaskopi-
sche Cholezystektomie generell eine kurze Aufenthaltsdauer erwartet (1 bis 2 Tage). Beim Vorliegen
der Pneumonie steigt die erwartete Aufenthaltsdauer auf ca. 6 Tage, wiederum mit Ausnahme der Klas-
sifizierung nach AP-DRG, wo die erwartete Aufenthaltsdauer um mehr als das Doppelte steigt. (An-
merkung: Die stark abweichenden %-Werte fiir die Aufenthaltsdauern gemiss PMC sind wegen dem
kleinen Ausgangswert von einem Tag fir C35 mit Vorsicht zu geniessen. Sie gleichen sich sofort an
die ubrigen Werte an, wenn die erwartete Aufenthaltsdauer fiir C35 auf 2 statt auf 1.0 gesetzt wird.)
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Vergleiche von Fallen

3.2 Lap. Cholezystektomie ohne/mit CC

Abb. 241: Vergleich der laparaskopischen Cholezystektomie ohne und mit postoperativer Pneumonie
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Kostengewicht HCFA-"| AP-DRG | PMC | D.S. in % von HCFA-DRG
DRG & o e
2.0 12.0 5.0 4.0 | AP-DRG | PMC | D.S.
C35: Lap. Cholezystaktomie 0.88 0.85 0.56 0.71 -5% -35% -20%
C39: Lap. Cholezystektomic - | 1.6 4.09 1.1 1.33 +150% | -35% | -20%
mit postop. Pneumonte b
% Diff. mit/ohne Posumonie +90% | +385% | +95% | +90%
Aufenthaltsdaver HCFA- -| APDRG | PMC | D.S. | APDRG | PMC
v : :
C35: Lap. c}mlezystekzonﬁe 2.4 2 1.0 30% -15% | -60%
C39: Lap. Cholezystektomie 6.2 14 6.4 94.% +125% | +5%
‘mit postop. Pneumonie
% Diff. mit/ohns Pneumonic | +160% | +600% | +540% | +210%
Grenzwerte HCFA4- ) AP-DRG
DRG " .oben
oben =
- C35: Lap. Cholezystektomie- 15 1 5 ~65%
C39: Lap. Cholezystektomie 27 3 50 +85%
mit postop. Pneumonie:
% Diff. mit/ohne Pneumonie | +80% | +200% | +900%
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3.3  Einfacher AMI ohne und mit Diabetes Typ II (Patienten M170 und M17)

3.3.1 Basisdaten

Pétientbﬂﬁ?o: Einfacher AMI

Alter: 82
Geschlecht: f
Eintritt: ungeplant
Austritt: nach Hause

Diagnosen: ICD-9-CHM/1
Ischémische Herzkrankheiten
+ 410.11  AMI, anterior, erstmalig

Prozeduren: ICD-9-CM/3
- (keine)

Péfient_ﬁ17: Einfacher AMI und Diabetes' Typ ‘11

Alter: 82
Geschlecht: ¥
Eintritt: ungeplant
Austritt: nach Hause

pflegetage: 10

Diagnosen: I€D-9-CM/1

Isch@mische Herzkrankheiten

+ 410.11  AMI, anterior, erstmalig

Krankheiten sonstiger endokriner Drisen

- 250.00 Diabetes mellitus, Typ II oder nicht spezifiziert, nicht als unkontrolliert bezeichnet

Prozeduren: 1CD-9-CM/3
-~ (keine)




E.3 Vergleiche von Féllen 3.3 AMI ohne/mir Diabetes m.

3.3.2 HCFA-DRG 12.0
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Patféhfen}Mﬁ70+M1?: EinfachérvAMI ohne oder mit Diabetes Typ 11

DRG
122 CIRCULATORY DISORDER WITH AMI WITHOUT CV COMPLICATIONS, DISCH
ALIVE
HCFA wt  1.1614  A/LOS 5.8 G/LOS 4.9 Cutlier 28
MDC

005 DISEASES & DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM

Principal Diagnosis
*47011 ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION, ANTERIOR WALL, INITIAL EPISODE
OF CARE

Secondary Diagnoses
25000 DIABETES MELLITUS WITHOUT COMPLICATION, TYPE II
(NON- INSULIN DEPENDENT/NIDDM/ADULT-ONSET) OR UNSPECIFIED TYPE

33.3 AP-DRG12.0

..‘:P‘éti‘evvnter‘s WTatM17: Ein‘fa‘chéhleHI .‘dt‘sng oder mit Diabetes Typ Il L

DRG
122 CIRCULATORY DISORDER WITH AMI WITHOUT CV COMPLICATIONS, DISCH
ALIVE
S.1. wt 1.8758 Mean LOS 9 Low Trim 2 High Trim 22
MDC

005 DISEASES & DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM

Principal Diagnosis
*41011 ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION, ANTERIOR WALL, INITIAL EPISODE
OF CARE

Secondary Diagnoses
25000 DIABETES MELLITUS WITHOUT COMPLICATION, TYPE II
(NON~INSULIN DEPENDENT/NIDDM/ADULT-ONSET) OR UNSPECIFIED TYPE

334 PMCS.H

: patient. M170i Einfacher AMI .

Prin. Diagnosis: 41011 ACUTE MYOCARDIAL INFARCT PMC-RIS
1.148
Prin. Procedure: -

f 1
l Indicators: [

PNC 1: 301 AMI: ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION ‘ Exp. LOS - 6.4
| severity Level |
{ }

1234567




380 Wolfram Fischer Pazientenklassifikationssysteme

éaﬁient‘H1?: Einfacher AMI und Diabetes Typ 11

Prin. Diagnosis: 41011 ACUTE MYOCARDIAL INFARCT PMC-RIS
Diagnosis A: 25000 DIABETES UNCOMPL ADULT 1.153

Indicators:

I 1
| I
PMC 1: 301 AMI: ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION | Exp. LOS - 6.4
PMC 2: 1607 DIABETES: UNCOMPLICATED DM | severity Level
| 1234567 |
{ ]
3.3.5 Disease Staging 4.0
Patient M170: EinfacheE ARL
CV Kardiovaskuléres System und Herz
- Vo7 Coronary Artery Disease Stage 3.1
Mortalitdtsrisiko in % 11 D.S.-CW / ¢ D.S.-CY 1in DRG 0.883
Index Aufenthaltsdauer 1.043
Kostengewicht 1.105 ¢ D.S.-CH in zugehériger DRG 1.252
Patient M17: Einfacher AMI und Diabetes Typ 11 0
CV Kardiovaskuldres System und Herz
- V07 Coronary Artery Disease Stage 3.1
ND Endokrines und metabolisches System
- ND12 Diabetes Mellitus Stage 1.1
Hortalitdtsrisiko in % 10 D.S.-CW / ¢ D.S.-CW in DRG 0.785
Index Aufenthaltsdauer 1.081
Kostengewicht 0.983 ¢ D.S.-CU in zugehdriger DRG 1.252

Die Stadien sind beschrieben auf S. 361 fiir den Herzinfarkt und auf S. 364 fiir den Diabetes mellitus.
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3.3.6 Auswertung und Kommentar

In den DRG-Systemen wird ein Diabetes mellitus in Verbindung mit einem akuten Myokardinfarkt ver-
nachldssigt. Patienten mit AMI werden also gleich klassifiziert, unabhdngig davon, ob ein Diabetes vor-
liegt oder nicht.

Bei PMC und D.S. wird der Diabetes mellitus zwar als zusitzliche Krankheit klassifiziert. Die Kosten-
gewichte und die Aufenthaltsdauern werden jedoch bei PMC nicht, bei D.S. nur wenig beeinflusst. Inter-
essanterweise sinkt bei D.S. das Kostengewicht fiir Patienten mir Diabetes im Vergleich zu Patienten, die
nur wegen des Myokardinfarkts behandelt werden (0.98 im Vergleich zu 1.11).

Abb. 242: Vergleich von AMI ohne/mit Diabetes

Kostengewicht HCFA- | APDRG | PMC | D.S. | . in % von HCFA-DRG
12.0 120 | 50 | 40 | AP-DRG | PMC | D.s
Mi7o:AMI 1.16 1.88 1.15 1.11 +60% 0% ~5%
M17: AMI mit Diabetes | 1.16 1.88 1.15 098 | +60% | 0% | -15%
% Diff. mit/ohne Diabetes | 0% 0% 0% ~10%
Aufenthaltsdauer HCFA- | AP-DRG | PMC | D.S. | APDRG | PMC
DRG |" e o
| M170: AMI 5.8 9 6.4 104% | +55% | +10%
M17: AMI mit Diabetes | 5.8 9 6.4 108% | +55% | +10%
% Diff. mit/ohne Diabetes | 0% 0% 0% +5%
Grenzwerte HCFA- | AP-DRG | AP-DRG | - = | AP-DRG
DRG | unen oben | 1 oben
oben .| -
Mi7o:AMI - 28 2 2 ~20%
M17: AMImit Diabetes - 28 2 22 ~20%
% Diff. mit/ohne Disbetes | 0% 0% 0%
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3.4  Koronare Herzkrankheit, Pemphigoid mit unklarer Atioiogie, schlechter
Allgemeinzustand (Patient M01b)

3.4.1 Basisdaten

-Patient MO1b: Koronare Herzkrankheit, Pemphigoid mit unklarer Atiologie, schlechter Allgemeinzustand

Alter: 92
Geschlecht: f
Eintritt: ungeplant
Austritt: nach Hause

Pflegetage: 28

Diagnosen: 1CD-9-CH/1
Isch@mische Herzkrankheiten

+ 414.01 Herzwandaneurysma k&rpereigener Gefisse

Hypertonie und Hochdruckkrankheiten

— 404.03 Hypertonie mit Herz- und Nierenkrankheit, maligne, mit Nierenversagen und Herzinsuffizienz
Sonstige Formen von Herzkrankheiten

- 4281 Linksherzinsuffizienz

- 427.31 Vorhofflimmern

Sonstige entziindliche Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
- 694.5 Pemphigoid

Schlecht bezeichnete und unbekannte Krankheits- und Todesursachen

- 797 Altersschwache chne Angabe einer Psychose

Prozeduren: I€D-9-CM/3
- 34.92 Intrapleurale Injektion

Diese 92-jahrige und altersschwache Patientin mit schwerer Herzinsuffizienz wurde palliativ behandelt
und konnte anschliessend nach Hause in die Obhut der Tochter entlassen werden, obwohl sie bereits fiir
das Pflegeheim angemeldet war. Die Aufenthaltsdauer von 28 Tagen entstand wegen der Unklarheit der
Atiologie des Pemphigoides und infolge der starken Ausprigung und der pflegerischen Intensitit der
Hautldsionen. Es war nicht klar, ob das Pemphigoid von einem Medikament herriihrte oder ob es ein
Alterspemphigoid war. Letzeres hielt man schliesslich fiir wahrscheinlicher, denn das Pemphigoid konnte
abgeheilt werden. Nebst den zusitzlichen Pflegeproblemen brauchte also auch dieses Schaffen von Klar-
heit Zeit.
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3.4.2 HCFA-DRG 12.0

. patient MOTb: Koronare Herzkrankhéﬁt, Pemphjgoidkmft unktarer Atiologie, schlechter AL(gemeinzusténd

HCFA-DRG

127 HEART FAILURE AND SHOCK

HCFA wt 1.0302 A/LOS 6.7 G/LoS 5.2 outlier 28
MbC

005 DISEASES & DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM

Principal Diagnosis
*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH
CONGESTIVE HEART FAILURE AND RENAL FAILURE

Secondary Diagnoses
#4281 LEFT HEART FAILURE
#42731 ATRIAL FIBRILLATION
#6945 PEMPHIGOID
414017 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL
797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS

Principal Procedure
3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY

Vom Gruppierungsprogramm DRGfinder wurde angemerkt, dass der Code 428.xx nicht ndtig gewesen wire, da
diese Information bereits in 404.03 enthalten ist.

,Patient‘MD1bE'géénderte%Hauptdiégncse: HéyzwandéneurYéma

HCFA-DRG

132 ATHEROSCLEROSIS with CC
HCFA wt L6841 A/LOS 4.0 G/L0S 3.1 Outlier 23
MDC

005 DISEASES & DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM

Principal Diagnosis
%*41407 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL

Secondary Diagnoses
*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH CONGESTIVE
HEART FAILURE AND RENAL FAILURE
*4281 LEFT HEART FAILURE
*427317 ATRIAL FIBRILLATION
*6945 PEMPHIZOID
797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS

Principal Procedure
3492  INJECTION INTO THORACIC CAVITY
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Patient ‘M01b: gednderte Hauptdiagnose:r-Pemphigoid

HCFA-DRG

272 MAJOR SKIN DISORDERS with CC

HCFA wt  1.0208 A/LOS 8.1 G/LOS 6.1 Outlier 29
MDC

009 DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST

Principal Diagnosis
*6945 PEMPHIGOID

Secondary Diagnoses
*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH
CONGESTIVE HEART FAILURE AND RENAL FAILURE
%4281  LEFT HEART FAILURE
*42731 ATRIAL FIBRILLATION
414017 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF MATIVE CORONARY VESSEL
797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS

Principal Procedure
3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY

3.43 AP-DRG12.0

-:Pétiént M01b:vKoronére Heszrapkheit, Pémpﬁ{éoid mit unk(?rervﬁxiotogié, schieqhtéf7ALLgemeinzustandf

AP-DRG

127 HEART FAILURE AND SHOCK

S.I. wt 1.5240 Mean LOS 8 Low Trim 2 High Trim 39
MpC

005 DISEASES & DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM

Principal Diagnosis
*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH
CONGESTIVE HEART FAILURE AND RENAL FAILURE

Secondary Diagnoses
#4281 LEFT HEART FAILURE
42737 ATRIAL FIBRILLATION
41401 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL
6949 UNSPECIFIED BULLOUS DERMATOSES
797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS

Principal Procedure
3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY
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Patient MO1b: gednderte Hauptdiégnosé: Herzwandaneurysma

AP-DRG

132 ATHEROSCLEROSIS with CC

S.I. wt 1.0440 Mean LOS 5 Low Trim 2 High Trim 29
HMoC

005 DISEASES & DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM

Principal Diagnosis
*41407 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL

Secondary Diagnoses
%*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH
CONGESTIVE HEART FAILURE AND RENAL FAILURE
*4281 LEFT HEART FAILURE
42731 ATRIAL FIBRILLATION
6949  UNSPECIFIED BULLOUS DERMATOSES
797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS

Principal Procedure
3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY

“Patjént M01h: geéhdér;evﬁéuptdiagnose: Peﬁéﬁigoid

AP-DRG

272 MAJOR SKIN DISORDERS with CC )

S.I. wt 1.8646 Mean LOS O Low Trim 3 High Trim 47
MDC

009 DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST

Principal Diagnosis
*6945 PEMPHLIGOID

Secondary Diagnoses
*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH
CONGESTIVE HEART FAILURE AND RENAL FAILURE
*4281 LEFT HEART FAILURE
41407 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL
427317 ATRIAL FIBRILLATION
797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS

Principal Procedure
3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY
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3.4.4 PMCS.0

Patient MD1b: Kbronare Herzﬁpankheit;.Pémphigoid mit-unklarer Atiologie, schLechfer5ALLgemeinzustand

Prin. Diagnosis: 41400 CORONARY ATHEROSCLEROSIS PMC-RIS
Diagnosis A: 42731 ATRIAL FIBRILLATION 1.305
Diagnosis B: 42810 LEFT HEART FAILURE
Diagnosis C: 40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE H
Diagnosis D: 69450 PEMPHIGOLID
Diagnosis E: 79700 SENILITY W/0 PSYCHOSIS

m o o W

f
] Indicators:
Prin. Procedure: 3492 INJECT INTO THORAX CAVIT I Exp. LOS - 5.1
| Severity Level
L

1234567

PMC 1: 3925 CARDIAC: CARDIOMYO/HYPERT DIS W/Q OP
PMC 2: 702 RENAL: AZOTEMIA W/O OBS
PMC 3: 4903 DERM DISORDER: DERMATOSES

3.4.5 Disease Staging 4.0

o Patient MO{BfiKa}onarefHéfzkrankheit;ﬁPe@phigo?aamit unklarer KtioLiné}JSchLechter Allgemeinzustand

CV Kardiovaskuldres System und Herz

- Cv09 Arrhythmias and Conduction Disorders Stage 2.1
+ V07 Coronary Artery Disease Stage 2.3
DE Haut und Subcutis

- DE72 Neninfect Inflammat Skin&Subcut Tis, NEC Stage 2.1
PS Psychiatrische Krankheiten

— PS72 Neurotic Personality& Nonpsych Dis, NEC Stage 1.1
SY Krankheiten, die mehrere Systeme betreffen

- 5Y19 Essential Hypertension Stage 3.2
Mortalitdtsrisiko in % 15.4 D.S.-CW / ¢ D.S.-CW 1in DRG 1.119

Index Aufenthaltsdauer 1.257
Kostengewicht 1.359 ¢ D.S.-CW in zugehdriger DRG 1.2%4
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3.4.6 Auswertung und Kommentar

(O KLASSIFIZYERUNGEN MIT UNTERSCHIEDLICHER HAUPTDIAGNOSE

Der Vergleich der Klassifizierungen der Patientin MO1b fithrt zu folgenden Aussagen:

Wihrend PMC und D.S. die Patientin unabhiingig von der Hauptdiagnose klassifizieren, werden in den
DRG-Systemen je nachdem, welche Hauptdiagnose zuerst aufgefithrt ist, unterschiedliche Patien-
tenkategorien gewdhlt.

HCFA-DRG und AP-DRG weisen jeweils die gleichen DRG-Nummern zu (127, 132, 272). Wihrend in

den ersten beiden Fillen die DRG's aus der MDC 5 (Kreislaufsystem) stammen, wechselt die MDC bel
der Hauptdiagnose "Pemphigoid" zu MDC 9 (Haut, Unterhautzellgewebe, Mamma).

Der Vergleich der DRG-Kennzahlen der Patientin MO1b bei der Wahl verschiedener Hauptdiagnosen fiihrt

zu folgenden Aussagen:

Die Hauptdiagnose 414.01 (Koronare Atherosklerose) fiir zu generell tieferen Werten. Eine Ausnahme
ist nur der untere Grenzwert bei den AP-DRG. Die deutliche Reduktion von Kostengewicht und er-
warteter Aufenthaltsdauer gegeniiber der Gruppierung mit der Hauptdiagnose 404.03 (Hypertensive
Herz- und Nierenkrankheit mit Herzinsuffizienz) liegt bei —=30% bis ~40%.

Der Unterschied der Kostengewichte zwischen HCFA-DRG und AP-DRG liegt bei der Hauptdiagnose
404.03 und 414.01 konstant bei +50%. Daraus kOnnte interpretiert werden, dass der relative Wert des
Kostengewichtes 1.0 anders gesetzt ist. Wenn nun aber das Pemphigoid (695.5) zur Hauptdiagnose er-
klirt wird, vergrdssert sich der Unterschied auf +85%. Somit kann nicht festgestellt werden, ob das

Kostengewicht von 1.0 unterschiedlich gesetzt wurde oder nicht.

Die erwarteten Aufenthaitsdauern von AP-DRG liegen je nach Hauptdiagnose ein wenig bis deutlich
iiber den erwarteten Aufenthaltsdauern gemiss HCFA-DRG (+10% bis +25%).

Bei den AP-DRG sind die oberen Grenzwerte deutlich hoher gesetzt als bei den HCFA-DRG (+40%,
+25%, +60%).
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Abb. 243:; Kennzahlen zur Patientin MO1b: Koronare Herzlirankheit bei schiechtem Aligemeinzustand

Kostengewicht

| Hauprdiagnose

DRG

- HCFA-

12.0

AP-DRG |

120 |

PMC D.S.

50 40 | AP-DRG

L pMC

\in % von HCFA-DRG

DS

404.03 Hypertonic mit Herz-
 Nierenkrankheit

1.03

1.52

1.36 +50%

+30%

414.01 K Kor.Avtherés‘}:derdse: i

1.04

+50%

+90%

695.5  Pemphigoid

1.87

1.31 +85%

+30%

%Diff. 414,01/404.03

-30%

0%

 GDiff. 695.5/404.03 -

+20%

0%

Aufenthaltsdauer
y Hauptdiagnose

" DRG

 HCFA-

D.S..

PMC

Nierenkrankheit

40403 Hypertonie mit Herz-

6.7

126 %

~25%

4.0

+30%

8.1

+10%

-35%

[ '%;lfjiiff._ 41_4.01-/@4} 03 -

-40%

DI, 695.5M04.03

+20%

Grenzwerte
4 Hauprdiagnose

Nierénkrankheit

: 40403 Hypertoﬁiéfgiﬁit Herz

3

39 +40%

o ‘

1 695.5  Pemphigoid

(Diff. 414.01/404.03

+150%

HDIff. 695.5/404.03

+50%
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2) VERGLEICH DER KENNZAHLEN VON AMI MIT DIABETES UND KORONARE HERZKRANKHEIT BEI
SCHLECHTEM ALLGEMEINZUSTAND

Obwohl die beiden Patienten M17 (Akuter Myokardinfarkt mit Diabetes) und MO1b (Koronare Herz-
krankheit bei schlechtem Allgemeinzustand) nicht das gleiche Krankheitsbild aufweisen und somit
eigentlich nicht direkt verglichen werden konnen, kann doch versucht werden, aus der Gegeniiberstellung
der Kennzahlen einige Aussagen zu machen. Dazu ist von der Annahme auszugehen, dass die relative
Kostenintensitdt zwischen unterschiedlichen Patienten durch die Gruppierung einigermassen gewahrt

bleiben sollte.

Der Vergleich der Kennzahlen der Patienten M17 und MO1b fithrt zu folgenden Aussagen:

— Die DRG-Systeme haben fiir die schwerkranke Patientin MO1b kleinere Kostengewichte als fir die Pa-
tientin mit Herzinfarkt und Diabetes (-10%, -20%). PMC und D.S. haben dagegen erhdhte Kostenge-
wichte (+15%, +40%). Das weist darauf hin, dass PMC und D.S. Nebendiagnosen stirker bewerten.

— Die erwarteten Aufenthaltsdauern werden von den einzelnen Systemen unterschiedlich geschitzt. Die
Differenz zwischen beiden Patienten betrigt innerhalb aller Systeme etwa einen Tag, das Vorzeichen ist
jedoch unterschiedlich: Gemiss HCFA-DRG und gemdss D.S. wird erwartet, dass die schwerkranke
Patientin M01b etwa einen Tag linger in Behandlung bleibt. Gemidss AP-DRG und PMC wird sie ca.

einen Tag weniger lang bleiben.
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Abb. 244: Vergleich von AMI mit Diabetes und Koronare Herzkrankheit bei schlechtem Allgemeinzustand

Kostengewicht HCFA- | APDRG | PMC | D.S. | in% von HCFADRG
1120|120 | 050 40 | APDRG | PMC | D.S.
M17: AMI mit Diabetes 1.16 1.88 15 0.9 +60% 0% | -15%
~ MO1b: KHK, schlechter AZ 1.03 1.52 1 1.36 +50% | +25% | +30%
% Diff, M17/MO1b ~10% ~20% +15% | +40%
Aufenthaltsdauer HCFA- | AP-DRG | PMC | D.S.. | AP-DRG | PMC
M17: AMI mit Diabetes -~ *f 5.8 9 6.4 108% +55% | +10%
“MOTb: KHK, schlechter AZ 6.7 8 5.1 126 % +20% | -25%
% Diff. MI7/MOIb | +15% | -10% | -20% | +15%
Grenzwerte 1":§{E;f::}'-ICFA—' » AP-DRG AP Lo AP—DRG 1 S
_DRG .| ‘wnten” | DRG | | loben
oben | oben R
: Mi;’}.}:';‘AM:I"'mit'Diabetes_.i : 28 2 22 ~20%
MO1b; KHK, schlechter AZ § 28 2 39 +40%
% Diff. MI7/MOIb | 0% 0% +75%
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4 Die EU-Projekte CAMIREMA und CAMISE

4.1 CAMIREMA

CAMIREMA heisst: Concerted Action on Case Mix and Resources Manage-
ment.*4¢7 Camirema ist Teil des europiisches Projektes Advanced Informatics for
Medicine (AIM). Ein wichtiges Ziel ist es, Informationen {iber Casemix-Metho-
den, -Werkzeuge und -Software zu verbreiten.

Das Programm wurde 1992 begonnen. Das weiter unten beschriebene CAMISE-
Projekt, das sich mit dem Schweregrad der Krankheiten befasst, ist Teil von

Camirema.

Camirema befasst sich mit den drei Teilbereichen der Gesundheitsversorgung:
— Akutbehandlung

— Ambulante Behandlung

- Langzeitbehandlung

Die Organisation PCS/E (Patient Classification Systems/Europe) fiihrt jahrlich
Konferenzen durch, um die Informationen {iber die Camirema-Projekte

zusammenzutragen und diskutieren.

4.2 CAMISE

CAMISE heisst: Concerted Action on Case Mix and Severity.*%8 Es befasst sich
mit hospitalisierten Patienten. Studiert werden Unterschiede in Patientenspektren
in den verschiedenen europiischen Lindern und die davon abhingigen Kosten

der Behandlung.
Das dreijahrige Camise-Projekt setzt das EURODRG-Projekt#6® fort.

Um die verschiedenen Behandlungsmuster zu untersuchen, wurden die Patienten-
spektren der verschiedenen beteiligten Linder4’® mittels HCFA-DRG's, APR-
DRG's und D.S. beschrieben.*’! Es wurde bedauert, dass keine Auswertung

nach PMC’s gemacht werden konnte,*72

467 Vgl. CAMIREMA/More about Camirema.

468 Vgl. Casas et al. (CAMISE).

469 vo1. Casas/Wiley (DRG/EU).

470 Bolgien, Frankreich, Irland, Italien, Niederlande, Portugal, Spanien, Schweden, Grossbritan-
nien, Russland, Ungamn, Slowakei; gemiss Casas (CAMISE):95.

471 HCFA DRG Version 10.0, APR-DRG Version 10.0, Discase Staging 3rd edition 4.3v10;
gemiss Casas (CAMISE):96.

472 Gemiss Auskunft von Frau W, Young, The Pittsburgh Research Institute, war man sich nicht
einig geworden iiber die angewendete Methodologie und dber die Form der Zusammenarbeit
(Brief an Z/I/M vom 13.12.94).
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Die Ursachen der Unterschiede der Patientenspektren sollen auch durch die
Analyse der Unterschiede der Strukturen der Gesundheitsversorgungssysteme

und der Entscheidungsmuster der Arzte gesucht werden,

Darauf autbauend sollen die Konsequenzen fiir die Kosten von Behandlungen im
Krankenhaus geschitzt werden. Der Einfluss der verschiedenen Faktoren zusiitz-
lich zu Casemix und Schweregrad soll analysiert werden.

Als weitere Ziele werden genannt:
— Verbesserung der Zusammenarbeit der Forschenden,
— Verbesserung der Standardisierung und der Kenntnis des Europdischen MBDS

(Minimaldatenset).

Die ersten Resultate des CAMISE-Projektes wurden Mitte 1993 prisentiert. Sie
basieren auf MBDS-Daten, die wihrend eines Jahres in 12 Lindern und 400
Krankenhdusern von 4 Millionen Austritten gesammelt und analysiert worden.
Diagnose- und Operationsdaten wurden wo ndtig konvertiert, so dass alle Daten
nach ICD-9-CM, Band 1 bzw. 3, codiert waren.

Bei Verwendung der HCFA-DRG wurde in den verschiedenen Lindern eine Va-
rianzreduktion R? beziiglich der Aufenthaltsdauern von 26% bis 48% festgestellt.
Wenn die AP-DRG verwendet wurden, die mehr als doppelt so viele belegte
Gruppen aufwiesen (866 bis 1'312 je nach Land), erhdhte sich die Vari-
anzreduktion jeweils nur um etwa 1%, was weniger war als gemiss amerikani-
schen Auswertungen erwartet wurde. Dies kann damit zusammenhiingen, dass in
den europdischen Lindern durchschnittlich nur 1.4 bis 2.7 Diagnosen pro Aus-
tritt codiert waren, wihrenddem es in den USA 3.8 waren.473

Es zeigte sich, dass die Aufenthaltsdauern von gleichartigen Behandlungsfillen in
den verschiedenen Lindern und auch innerhalb der Linder stark differieren.
Z.B. variiert die durchschnittliche Aufenthaltsdauer fiir eine einfache Chole-
zystektomie in den verschiedenen Lindern zwischen 3.8 und 12.2 Tagen; in den
verschiedenen Spitilern eines bestimmten Landes zwischen 1.8 und 8.8, in einem
anderen Land zwischen 4.5 und 17.3 Tagen. Diese Unterschiede bleiben sogar
bestehen, wenn man den Schweregrad gemiss AP-DRG oder D.S.-Stadien be-
rlicksichtigt. Das bedeutet, dass sehr unterschiedliche Behandlungsprozesse vor-

liegen.

Ein umfassender CAMISE-Bericht soll im Sommer 1996 fertiggestellt werden.
Im folgenden werden einige Auswertungen aus Frankreich gezeigt.474

In Frankreich wurden Daten von 97'000 Fillen von Privatkliniken gesammielt.
Davon wurden 88'000 Fille, deren Aufenthaltsdauern zwischen 1 und 30 Tagen

473 Casas et al. (CAMISE):97f.
474 Mennerat et al. (CAMISE/F).
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lagen, analysiert. Durch die zehn hdufigsten Patientenkategorien waren mit den
HCFA-DRG's 30%, mit den konsolidierten APR-DRG's 34%*7 und mit D.S.-

Stadien ebenfalls 34% der Fille abgedeckt.

Die Varianzreduktion ist bei allen Systemen dann splirbar hiher, wenn sie nur
fiir die chirurgischen Félle berechnet werden (ca. 10% bis 15%; vgl. die beiden

folgenden Abbildungen).

Abb. 245: Varianzreduktion beziglich der Aufenthattsdauern fur die insgesamt 88'000 analysierten Behandiungs-

falle aus 16 franzosischen Privatkliniken®’6
Alle Behandiungstille , v’_Anzv'ahl belegté ‘ Anighl Gruppen Varianzreduktion
S "Gruppen mit’2 5 Fillen S
455 417 92% 24.7 39.4%
'\ APR-DRG 10.0, konsolidiers 315 293 93% 24.7 37.7%
| APR-DRG mir Schweregraden 852 563 66 % 24.4 39.7%
| D.S.-Kategorie 328 265 81% 24.7 26.7%
D.S.-Stadien 616 428 69 % 24.7 29.3%

Anmerkung: Die gesamte Varianz betrigt jeweils ca. 25 Tage. Demnach liegt die

Standardabweichung bei ca. 5 Tagen.

Abb. 246: Varianzreduktion beziiglich der Aufenthaltsdauern fir die ca. 50'000 analysierten chirurgischen Félle aus

16 franzdsischen Privatkliniken®7’

Chirurgische Fille - Anzahl belégte 7 _Anzahl Ci};uppen Gesamte Varianz || Varianzreduktion
HCFA-DRG 10.0- 200 186 93% 24.3 50.1%
APR-DRG.10.0, konsolidiert 149 140 94% 24.3 48.3%
‘APR-DRG mit S@hwerégr@ 388 253 84 % 24.0 50.1%
D.S.-Kategorien 241 174 2% 24.2 44.2%
D.S.-Stadien 428 270 63% 24.1 46.4%

475 Konsolidierte APR-DRG's meint hier: Nicht in Schweregrad-Gruppen unterteilt.
476 Entnommen aus; Mennerat et al. (CAMISE/F):108.
477 Entnommen aus: Mennerat et al. (CAMISE/F):109.
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Abb. 247: Appendektomie: Aufenthaltsdauern und Varianzkoeffizientent’8

Farientenklassifikarionssysteme

Par Bezeichnung‘en der P é;ie}zzénkateébriéﬁ"'. Anzahl  Tage VK
Kar. S : : ; ’
HCFA-DRG 10.0:
167 — Einfache Appendektomie ohne CC 3210 4.7 0.34
166 — Einfache Appendektomie mit CC 116 6.3 0.57
165 — Appendektomie mit komplizierter Hauptdiagnose ohne CC 262 7.1 0.44
164 — Appendektomie mit komplizierter Hauptdiagnose mit CC 25 11.8 0.50
APR-DRG 10.0 mir Schweregraden:
-~ leicht 3382 4.8 0.35
— missig 227 7.3 0.55
—~ schwer 3 6.7
~ extrem 1 7.0
D.S.-Hauptkategorien:
616 ~ Appendizitis, Stadium 1 3275 4.8 0.35
- ", Stadium 2 288 7.5 0.48
627 — Extemne Hernie (Inguinal, Femoral, Ventral, Umbilical), Stadium 1 15 4.0 0.45
- ", Stadium 2 3 6.7
~ ", Stadium 3 1 12.0
638 ~ Abdominale Schmerzen, Stadium 1 10 6.8 0.69
690 — Andere gastrointestinale Krankheiten, Stadium 1 21 5.7 0.44
- ", Stadium 2 4 7.8

Anmerkung: D.S.-Kategorien wurden friiher nur mit Zahlen codiert:
D.S.-Kat. 616 hat neu den Code GI16.

D.S.-Kat. 627 hat neu den Code GI27.

D.S.-Kat. 638 gibt es nicht mehr als Krankheit. Gehdrt neu zu GI91,
D.S.-Kat. 690 gehért neu je nach Diagnose zu Code GI72, GI91 oder GI92.

478 Entnommen aus: Mennerat et al. (CAMISE/F):111.
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1 Zur Beurteilung von Patientenklassifikationssystemen

Patientenklassifikationssysteme enthalten drei Elemente, die nacheinander be-
urteilt werden miissen:

1. Konstruktionsprinzipien

2. Inhalt der Patientenkategorien

3. Kennzahlen der Patientenkategorien (Kostengewichte, Grenzwerte)

Es ist entscheidend, dass definiert wird, zu welchem Ziel ein Patientenklassifi-
kationssystem eingesetzt werden soll. (Zur Kontrolle von Mortalitdtsraten sind
beispielsweise andere Systeme nétig als zur Schitzung des Behandlungsaufwan-
des.)

Die Homogenitdt der Gruppenbildung ist insbesondere dann vorsichtig zu be-
urteilen, wenn anstelle der abhingigen Zielvariablen (z.B. Kosten pro Fall) Indi-
katoren verwendet werden (z.B. Aufenthaltsdauern als Kostenindikatoren).

Patientenklassifikationssysteme haben nicht unbedingt jeden Einzelfall moglichst
genau abzubilden. Vielmehr ist es wichtig, dass sie aus statistischer Sicht das Pa-
tientenspektrum pro Leistungserbringer addquat abbilden.

1.1  Konstruktionsprinzipien

Eine ganze Reihe von Patientenklassifikationssystemen wurde gemiss dem DRG-
Ansatz mehrstufig aufgebaut: In einer ersten Stufe werden grobe medizinische
Kategorien gebildet, die in der Folge aufgrund statistischer Analysen so verfei-
nert werden, dass sie medizinisch interpretierbar bleiben (vgl. Ubersicht S. 51).

Daneben gibt es auch alternative Ansdtze, u.a.:

~ rein klinische Gruppenbildung (PMC und noch konsequenter bei Disease Sta-
ging);

— mehrdimensionale Systeme (z.B. HBG/HRG, Patientenklassifikation im
Fallkosten-Modell KSA, Modelle in der Rehabilitation);

— Systeme, die eine Mehrfachzuweisung erlauben (z.B. PMC, Disease Staging)

~ Scoringsysteme (Pflegekategorisierung aufgrund der Summe von Vorgabezei-
ten und anderen Kostengewichten: PRN, LEP; BAK, BESA ..))

Eine rein klinische Gruppenbildung ermdglicht eine konsequente Trennung der
Sicht auf den Patienten (Patientenmerkmale) und der Sicht auf die Leistungen
(Behandlungsmerkmale). Als "leistungsorientiert” kdnnen im eigentlichen Sinne
nur Systeme bezeichnet werden, die Behandlungsmerkmale als Gruppierungskri-
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terien verwenden. Systeme, die auf Patientenmerkmalen beruhen, konnen allen-
falls als "leistungsbedarfsorientiert" bezeichnet werden.

Mehrdimensionale Systeme sind sehr flexibel: Eine jeweils eher kleine Anzahl
von Gruppen in verschiedenen Dimensionen ermdglicht durch deren Kombinati-
onsmdglichkeiten eine differenzierte Abbildung der Behandlungsfille. Die stati-
stische Auswertung solcher Systeme ist aber komplexer.

Scoringsysteme ermdglichen ebenfalls ein recht nuanciertes Abbild. Allerdings
haben die Gruppen, die in Scoringsystemen als Wertebereiche definiert sind, nur
noch eine geringe klinische Aussagekraft.

1.2 Inhalt der Patientenkategorien

Patientenkategorien weisen aus klinischer Sicht ein breites Spektrum von Inhalten
auf. Sie reichen von Wertebereichen in Scoringsystemen bis zur Angabe von
Substadien von Krankheiten im Disease-Staging-System.

Wihrend in den DRG-Systemen Operationen und Krankheiten mit Ausnahme ei-
niger spezieller Behandlungen in klinisch bedeutungsvollen Sammelbegriffen zu-
sammengetfasst sind, wurde im PMC-System versucht, mit den Gruppen einzelne
Krankheitsbilder klarer herauszuschilen. Disease Staging geht hier noch einen
Schritt weiter, indem es nicht nur Krankheitsbilder, sondern systematisch Stadien
und Substadien von Krankheiten definiert. Dies ergibt schliesslich eine Vielzahl
von Gruppen. Es ist deshalb praktisch, dass das D.S.-System hierarchisch ange-
legt ist: Krankheiten (D.S.-Kategorien) — Stadien — Substadien. Der Anwender
kann also den Feinheitsgrad selbst bestimmen.

Dass der Inhalt von Patientenkategorien je nach Perspektive wechselt, wird in
der neusten Entwicklung der APR-DRG deutlich: Hier wurden fiir 382 Basis-
gruppen je vier unterschiedliche Subgruppierungen zur Bildung von Mortalitits-
Patientenkategorien bzw. zur Bildung von Patientenkategorien nach Ressourcen-

intensitdt gemacht.

Es ist zu fragen, ob es geniigt, die Probleme und/oder die Titigkeiten withrend
des stationdren Aufenthaltes allein durch Angaben aus drztlicher Sicht zu charak-
terisieren. Es stellt sich je linger je deutlicher heraus, dass sich aus den bisher
verwendeten Kriterien — #rztliche Diagnosen und Operationen — jener Behand-
lungsaufwand nicht ableiten l4sst, der im Zusammenhang mit sekundiren Proble-
men entsteht. Um letztere zu beschreiben, miisste hauptsichlich auf Aussagen der
Pflege zuriickgegriffen werden. Deswegen ist es wichtig, dass der Minimaldaten-

Mehrdimensionale

Systeme

Scoringsysteme

Detaillierungsgrad

Perspektive

Beruftiche Sichten
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satz, der heute nur drztliche Diagnosen und Prozeduren umfasst, durch zusam-

mengefasste Informationen der Pflege ergidnzt wird.

Ein Ziel von Patientenklassifikationssystemen ist es, Gruppen zu bilden, die be-
ziiglich dem Behandlungsaufwand kostenhomogen sind. Dieses Ziel wurde mit
den etablierten Systemen nur ungeniigend erreicht. Als Mass fiir die Homogenitét
wird die Varianzreduktion durch die Gruppenbildung angegeben. Mit Werten
zwischen mehr oder weniger 0% und 50% muss die Varianzreduktion aus
statistischer Sicht als ungentigend bezeichnet werden. (Vgl. dazu z.B. die Uber-
sichten S. 189 und 298.)

Interessant ist die Feststellung, dass andere Arten der Gruppierung nach Patien-
ten- oder Behandlungsmerkmale #hnlich gute (bzw. schlechte) Ergebnisse erzie-
len. Z.B. wird durch die alleinige Kategorisierung nach den 7 Schweregraden
des PMC-Systems eine Varianz von 28% erreicht (vgl. S. 216). In einer Studie
zur Klassifikation von 1'714 Patienten aus 11 ADRG's mittels 6 verschiedener
Systeme erzielte der MaxCSI aus dem Computerized Severity Index (CSI), der
die Patienten ja nur nach 4 Schweregraden einteilt, die besten Resultate (Varianz-
reduktion — bei verschiedenen Arten der Messung — ca. 20% gegeniiber ca. 10%
mit Disease Staging und PMC und um die 7% durch DRG).*7® Dazu ist anzu-
merken, dass der CSI nebst Diagnose- und Operationscodes noch weitere Patien-

tendaten zu Kategorisierung verwendet. (Vgl. S. 245.)

Es wurden auch verschiedene Versuche gemacht, Patienten aufgrund von Labor-
daten zu gruppieren. Auch hier wurden vergleichsweise bemerkenswerte — aber
absolut gesehen auch nicht befriedigende — Varianzreduktionen erreicht. Es seien
dazu zwei Beispiele erwihnt: In einer Studie von Mozes et al. aufgrund einer
Stichprobe von 32'599 Fillen wird gezeigt, dass die Variation der Aufenthalts-
dauern innerhalb medizinischer und chirurgischer Sub-MDC's teilweise besser
durch Labordaten erklidrt werden kann als durch die Einteilung nach DRG's (Va-
rianzreduktion bei Verwendung der DRG's: 23%, Labordaten: 31 %, DRG's und
Labordaten zusammen: 37%).480 Eine andere Studie mit Labordaten zeigte, dass
die Varianzreduktion beziiglich der Aufenthaltsdavern in den 10 hiufigsten medi-
zinischen DRG's durch den Einbezug von Labordaten von 20% auf 34% verbes-
sert werden konnte (910 Fille).481

Die durch die Patientenklassifikationen erreichten niedrigen Werte fiir die
Varianzreduktion weisen darauf hin, dass wichtige Kostenfaktoren als Klassifika-
tionskriterien ausser Acht gelassen wurden.

479 Thomas/Ashcraft (SI):47.
480 Mozes et al. (Labor-PCS).
481 pcMahon et al. (APACHE-L).
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Durch eine geschickte Wahl von Grenzwerten konnte die Varianzreduktion teil-
weise recht stark verbessert werden (vgl. z.B. Fussnote 49 S. 73). Aber daraus
resultiert eine grossere Zahl nicht klassifizierter Fille, fiir die zusitzliche Ko-

stenfaktoren ausfindig gemacht werden miissen.

1.3 Kennzahlen, insbesondere Kostengewichte

Grundsétzlich ist die Berechnung von Kostengewichten unabhiingig von der Wahl
der Kategorien. Das bedeutet fiir den Einsatz eines Patientenklassifikations-
systems, dass nicht einfach die vorhandenen Kostengewichte verwendet werden
miissen, sondern dass auch lokale Kostengewichte berechnet werden kénnen.

Beim Vergleich von Kostengewichten zeigt sich, dass die relativen Differenzen
innerhalb der verschiedenen Systeme zum Teil sehr verschieden sind (vgl. z.B.
S. 365). Dies kann von unterschiedlichen Berechnungsweisen (statistisch auf-
grund von Fallrekords versus analytisch aufgrund von Behandlungspfaden) her-
riihren. Es hidngt aber auch damit zusammen, dass die benutzten Datenbasen un-

terschiedlich waren.

Dass im speziellen die HCFA-DRG's gegeniiber den AP-DRG's unterschiedliche
Gewichtrelationen aufweisen, kdnnte auch darauf hinweisen, dass weitere Patien-
tenkriterien Einfluss auf Aufenthaltsdauer und Kosten haben. (Die Kosten fiir
HCFA-DRG's wurden auf der Medicare-Datenbasis berechnet. Diese enthilt dlte-
re Patienten, denn die Medicare-Versicherung ist eine Seniorenversicherung. Es
ist anzunehmen, dass der durchschnittliche Medicare-Patient einen gegeniiber
dem Durchschnitt der Patienten aller Altersgruppen schlechteren Gesundheitszu-
stand aufweist.)

Diese Beobachtungen und Uberlegungen fithren zur Schlussfolgerung, dass die
unbesehene Verwendung von ausldndischen Kostengewichten sehr problematisch
ist. Eine sorgfiltige Uberarbeitung der auslindischen Berechnungen oder besser:
die Durchfithrung von neuen Berechnungen aufgrund von Daten des eigenen

Landes ist unverzichtbar.

Setzen von
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Kostengewichte
konnen vom PCS

getrennt werden

Vergleiche von Kosten-

gewichten
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[ L]

Anforderungen an Patientenklassifikationssysteme

2.1 Zentrale Themen, die von Patientenklassifikationssystemen
aufgegriffen worden sind

Die Entwicklung der Diagnosis Related Groups (DRG's) zeigt eine — wohl auch
unter dem Einfluss alternativer Systeme — immer akzentuiertere Betonung fol-
gender Merkmale, die im System APR-DRG der Version 12.0 ganz ausdriicklich
als abzudeckende Problemkreise zusammengestellt sind:482

— Einbezug des Stadiums der Krankheit,

— Aufbau von DRG-bezogenen Behandlungspfaden,

— Unterstiitzung von Qualititssicherungsprojekten.

Patient Management Categories (PMC's) wurden aus klinischer - und nicht aus
statistischer — Sicht gebildet. Dies hat bestimmt dazu beigetragen, dass dem Pro-
blem der Multimorbiditdt besondere Beachtung geschenkt wurde. Die Abbildung
der Multimorbiditit erfolgt dank des Modul-Konzeptes auf elegante Weise. (S.
210

Im PMC-System wird auch darauf hingewiesen, wie wichtig die Verkniipfung
von Problemen der Patienten mit Behandlungen durch die Leistungserbringer ist.
Dazu wurde zu jeder Patientengruppe der typische Behandlungspfad als Lei-
stungsbiindel definiert. (8. 219)

Es gibt auch noch andere Moglichkeiten als die im PMC-System vorgeschiage-
nen 1:1-Verkiipfungen von Patientengruppen und Behandlungspfaden: Im engli-
schen System mit Health Benefit Groups (HBG's) und Health Resource Groups
(HRG's) wurden zwei separate Systeme mit patientenbezogenen und behand-
lungsbezogenen Gruppen aufgebaut.83 Die HRG's sind die Namen von Patien-
tengruppen, zu denen lokal zu definierende Behandlungspfade formuliert werden
kénnen.*3* Bei einer HBG kann zwischen mehreren HRG's gewihlt werden. Die
Auswahl einer bestimmten HRG erfolgt aufgrund der konkreten Beurteilung des
Behandlungsbedarfes. In der HBG-HRG-Matrix wird lediglich angegeben, mit
welchen prozentualen Hiufigkeiten bestimmte HRG's beim Vorliegen einer HBG
durchschnittlich zur Anwendung kommen (sollten). (S. 282)

432 3M (APR-DRG/12.0):19.

483 Trotz des theoretisch iiberzeugenden Konzeptes existieren bei den HRG's allerdings aus histo-
rischen und praktischen Griinden eine ganze Reihe von Patientengruppen, die dem Fall micht
aufgrund von Behandlungsmerkmalen (Prozeduren), sondern aufgrund von Patientenmerkma-
len (Diagnosen) zugeteilt werden.

484 Gemiss NCMO (Progress/11):5 wird der Zusammenhang zwischen einzelnen HBG's, HRG's
und lokal definierten Behandlungspaketen zur Zeit analysiert.
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Eine besondere Herausforderung bei multimorbiden Patienten stellt die Berech-
nung der Fallkostengewichte dar. Im PMC-System wurde dies durch einen einfa-
chen Algorithmus zur Verrechnung der Kostengewichte einzelner Behandlungs-
gelost (S. 220). Die Giltigkeit
Verfahrens sollte noch genauer {iberpriift werden. — Eine andere Moglichkeit ist

pfadkomponenten dieses (analytischen)
es, Kostengewichte auf der Grundlage von Regressionsrechnungen zu errechnen,
z.B. so wie es bei Disease Staging getan wurde (S. 236). Problematisch wird
dieses Verfahren besonders bei Gruppen, die auch innerhalb grosser Stichproben
nur wenige Fille aufweisen. — Im §sterreichischen Modell, in dem das
Kostengewicht in eine Leistungs- und eine Tageskompente aufgeteilt ist, werden
im Falle von mehrfachen Prozeduren alle zutreffenden Leistungskomponenten

addiert (S. 271).

Das englische System mit HBG's und HRG's weist darauf hin, dass Leistungs-
erbringer und Leistungsnachfrager eine unterschiedliche Sicht haben: Leistungs-
nachfrager interessieren sich fiir den ganzen Behandlungsverlauf der vorliegen-
den gesundheitlichen Probleme; Leistungserbringer befassen sich gewdhnlich nur
mit einem Ausschnitt davon, z.B. nur mit den Behandlungen im Rahmen eines

stationdren Aufenthaltes. (S. 275)

Nebst der Trennung der patientenbezogenen von der behandlungsbezogenen Sicht
beinhaltet das HBG-HRG-Modell auch Ansitze einerseits zur Strukturierung des
Krankheitsverlaufes und andererseits zur Bildung von Behandlungsabschnitten.

Aus der Sicht der Leistungserbringer kann die Patientenklassifikation nicht aus
rein drztlicher Sicht erfolgen. Diese Hypothese kann vielleicht fiir chirurgische
Routinepatienten verworfen werden. Bereits bei Akutpatienten mit schwerwie-
genden sekundiren Problemen ist sie zu {iberpriifen. Ihre Richtigkeit wird in den
Bereichen Psychiatrie, Geriatrie und Langzeitbehandlung, Rehabilitation wohl

kaum angezweifelt werden.

Im Fallkosten-Modell des Kantonsspitals Aarau (PCS-KSA) wird versucht, nebst
den drztlich definierten und von der PMC-Klassifikation abgeleiteten primiren
Problemen auch die sekundiren Probleme zu gruppieren. Die Anstdsse zur Um-
setzung dieser Problematik kommen hauptsichlich aus dem Bereich der Pflege.
Das aus diesen Uberlegungen entstandene Patientenklassifikationssystem ist
mehrdimensional. Als Behandlungseinheit fiir primire Probleme kann im Akut-
spital der Fall dienen; es werden Behandlungs-Fallpfade zusammengestellt. Se-
kundére Probleme erhalten Tagespfade. (S. 285)

Im englischen HBG-HRG-Modell ist der Krankheits- bzw. Behandlungsverlauf
insofern wichtig, als versucht wird, dessen Komponenten mit unterschiedlichen
Patientengruppen zu beschreiben. Im Gegensatz dazu werden im PRG-Modell aus

Kostengewichte bei
Mufttimorbiditat
{PMC, D.S., LDF}

Sicht von Leistungs-
erbringern und Lei-
stungsnachfragern
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Hongkong Gruppen fiir ganze Behandlungsverldufe gebildet. Da diese Behand-
lungsverldufe sehr lang werden kénnen, wurde die Behandlungseinheit nicht auf-
grund inhaltlicher oder organisatorischer Kriterien definiert, sondern als "1
Jahr": In einer PRG werden also alle Behandlungen (Ereignisse), die das durch
die PRG definierte Gesundheitsproblem betreffen, wihrend eines Jahres zusam-
mengezogen. (S. 289)

Das Modell des Kantonsspitals Aarau wendet eine modulartige Kosten-
gewichrberechnung beim einzelnen Patienten an: Es werden Kostengewichte fiir
~ evtl. mehrere — primére und fiir sekundire Probleme berechnet. Auf welche
Weise diese Kostengewichte in Tarifmodellen beriicksichtigt werden, ist noch of-

fen.

Im &sterreichischen LKF-Modell wird zwischen krankenhausbezogenen und pati-
entengruppenbezogenen Kosten- bzw. Tarifkomponenten unterschieden. Zusitz-
lich sind die patientengruppenbezogenen Gewichte abhingig von Unter- bzw.
Uberschreitungen von Grenzverweildauerwerten und von den Tagen mit IPS-
Behandlung. Besonders interessant ist es, dass in diesem Modell bei der Uber-
schreitung der oberen Grenzverweildauer mittels einer einfachen Formel degres-

sive behandlungsfallbezogene Tagespauschalen errechnet werden (S. 265).

Bei den englischen HRG's werden nicht nur getrennte Kostenberechnungen fiir
stationdre Aufenthalte und fiir Ein-Tages-Fille pro HRG vorgenommen, sondern
seit 1996 auch separate Kostenberechnungen fiir elektive und Notfall-Aufnah-
men. Es wird empfohlen, dass dann, wenn deren Differenz mehr als 5% betrigt,
separate Preise offeriert werden sollen.485

435 NCMO (Progress/11):6f.
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2.2 Thesen aus der Sicht der Versicherer

e Eine Behandlungsfallgruppe muss den Behandlungsbedarf definieren und nicht  Behandiungsbedarf
die gewihlte Behandlung beschreiben. Dies bedingt, dass zur Bildung der
Gruppen Patientenmerkmale und Behandlungsmerkmale getrennt werden.

¢ Noch interessanter fiir die Versicherer wire es, wenn auch Behandlungs-  Behandlungsresultate

resultare zur Gruppenbildung verwendet wiirden.

e Die Falldefinition in der Form eines administrativen Falles, d.h. "von Spi-  Behandiungsphasen /
taleintritt bis Spitalaustritt”, ist willkiiclich. Mit dem Konzept von Behand-  Behandiungsverlaut
lungsphasen und Behandlungsabschnitten konnen Behandlungseinheiten gebil-
det werden, die aus medizinischer Sicht einen dhnlicheren Leistungsumfang
beschreiben, als der administrative Fall dies tut. — Noch wichtiger als der
Ausschnitt "Spitalfall” ist fiir den Versicherer der Uberblick iiber den ganzen
Behandlungsveriauf.

o Es ist das ganze Spektrum von Behandlungen abzudecken. Umfassendes Systemn

e Die Anzah! der Patientenkategorien ist klein zu halten, damit der administra- Anzah/ Gruppen
tive Aufwand fiir die Verarbeitung der Falldaten und fiir die Wartung des
Systems klein bleibt und damit jede Gruppe jihrlich eine geniigende Anzahl
Fille autweist, aufgrund derer sich die Kostengewichte und weitere Kennzah-
len statistisch berechnen lassen.

e Die Zuordnung einzelner Patienten zu einzelnen Behandlungsfallgruppen soll  Manipufierbarkeit
moglichst robust, d.h. durch die Leistungserbringer wenig manipulierbar sein.
Dazu sind besonders Systeme, die auf Patientenmerkmalen beruhen und die
Behandlungsmerkmale weitgehend ignorieren, ins Auge zu fassen.

e Die Gruppierung muss aggregierbar sein, damit verdichtete und iibersichtliche  Aggregation

Statistiken erstellt werden kénnen.

° Als Patientenklassifikationssystem sind DRG's einzusetzen, damit die inter- Internationale
nationale Vergleichbarkeit gewahrleistet ist (welche DRG's??). Vergleichbarkeit

¢ Es sind Kostengewichte zu bilden, die fiir alle Krankenhiuser, die vergleich-  Kostengewichte
bare Behandlungen anbieten, Geltung haben.

¢ Die Verwendung auslandischer Kostengewichte hiitte den Vorteil des kleineren  Aus/indische Kosten-
Entwicklungsaufwandes und der besseren internationalen Vergleichbarkeit. gewichte
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.3 Thesen aus der Sicht der Leistungserbringer

Eine Behandlungsfallgruppe muss klinisch gut interpretierbar sein. Deshalb
sind Gruppen zuerst aufgrund klinischer Kriterien zu bilden. Erst anschlies-
send kann das Kriterium dhnlicher Kosten miteinbezogen werden, um allen-

falls kostenhomogenere Subgruppen zu erhalten.*86

Die Anzahl der Gruppen muss fiir die einzelnen Verantwortlichen in den Ab-
teilungen iibersichtlich bleiben. (Dies darf aber nicht auf Kosten der klinischen
Interpretierbarkeit geschehen.) Pro Abteilung muss gepriift werden, mit wie-
vielen Gruppen 50% oder 80% des Patientenspektrums abgedeckt werden
kann. Mit einer begrenzten Anzahl klinisch interpretierbarer Gruppen werden
nicht alle Patienten abgebildet werden kénnen. Es wird Restgruppen geben.

Eine Fallgruppe muss nicht nur mit einer Bezeichnung versehen, sondern auch
inhaltlich beschrieben sein, damit sie als Produktebeschreibung dienen kann.
Dies betrifft einerseits den Prozess (Behandlungspfad), andererseits aber vor
allem die Erfiilllung gewisser minimaler Qualititsanforderungen. Auch zu er-
wartende Resultate der Behandlung kdnnten — sofern moglich ~ Teil der Be-

schreibung von Fallgruppen sein.

Zu einer Behandlungsfallgruppe missen eine oder mehrere bestimmte typische
Behandlungen in Form von Behandlungspfaden formuliert werden kénnen. Da
der Aufwand hauptsidchlich von den gewihiten Behandlungspfaden abhingt,
sind Behandlungskriterien ausschlaggebend fiir die Bildung von Behandlungs-

fallgruppen.

Eine Unterteilung in Behandlungsphasen, zumindest die Trennung von dia-
gnostischen und therapeutischen Behandlungstallgruppen, erleichtert die Zu-

sammenstellung von Behandlungspfaden.

Behandlungspfade sind abhingig von den Behandlungsmusrern ("practice pat-

terns of care").

Die rein drztliche Sicht geniigt nicht. Zusitzliche Probleme der Pflege und des

Sozialdienstes miissen deklariert werden kdnnen.

Behandlungsfallgruppen mit zugehorigen Behandlungspfaden koénnen haupt-
sichlich fiir Routinefdlle gebildet werden. Fiir die iibrigen Behandlungen ist

nach alternativen Lésungen zu suchen,

In unterschiedlichen medizinischen Fachgebieten stehen andere Kriterien im
Vordergrund (z.B. Pathologien, Atiologien oder Manifestionen auf physiologi-
scher, psychologischer oder sozialer Ebene).

436 Vgl. auch: Hornbrook (PCS/Measures):87.
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o Bei Patienten mit sekundéren Gesundheitsproblemen ist nicht der ganze Be-  Prlege
handlungsaufwand von den irztlichen Informationen ableitbar. Es braucht zu-

sdtzliche Informationen aus dem Bereich der Pflege.

e Je mehr sich die Behandlungen von der wiederherstellenden Akutmedizin in  Ziele
den rehabilitativen Bereich verschieben, desto wichtiger wird die Zielserzung
der Behandlung/Behandlungsphase.

¢ Bei der Bildung von Patientenkategorien muss sorgfiltig kontrolliert werden,  Fall oder Tag?
ob der Behandlungsfall die Behandlungseinheit bildet oder der Behandlungs-
tag. Wihrend in der Chirurgie die Fallbetrachtung sinnvoll erscheint, gibt es
in Fachgebieten wie Geriatrie, Psychiatrie und Rehabilitation viele Behand-
lungsarten ohne klar bestimmbare Grenzen. Dies gilt vor allem bei Behand-
lungen, deren Ziel es ist, einen Zustand zu erhalten, ohne eine Heilung herbei-
fiihren zu kdnnen. Als Alternative ist es auch denkbar, die Behandlungsinten-
sitdt innerhalb einer bestimmten Periode (z.B. wihrend eines Jahres) zu be-

stimmen.

o Kostengewichte diirfen nicht von auslindischen Systemen {ibernommen wer- Schweizerische
den, da diese auf anderen Behandlungsmustern beruhen. Es sind schweizeri-  Kostengewichte

sche Kostengewichte zu berechnen.

e Die Zuordnung von Patienten zu bestimmten Gruppen muss einsichtig sein;  Einsichtigkeit der
das Patientenklassifikationssystem darf keine "Black-Box" sein. Gruppenzuordnung
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2.4  Gegeniiberstellung der Thesen von Versicherern und Leistungserbringern
Abb. 248: Gegeniiberstellung der Thesen von Versicherern und Leistungserbringern
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3 Zum Einsatz von Patientenklassifikationssystemen

3.1 Patientenklassifikationssysteme und Fallpauschalen:
Eine Modeerscheinung?

Im Zuge der Auseinandersetzung mit Patientenklassifikationssystemen und deren
Anwendung als Basis von Fallpauschalen wird man unweigerlich mit der Frage
konfrontiert, ob dieses Gedankengut nur deshalb so vorherrschend ist, weil es
sich um eine faszinierende Modeerscheinung handelt.

Faszinierend ist die Idee von patientenbezogenen Festpreisen fiir Spitalaufent-
halte vor allem deshalb, weil man glaubt, dass damit endlich die Misere der
standig und {bermissig wachsenden Spitalkosten beseitigt werden konnte. Auf-
grund der schon iiber ein Jahrzehnt dauernden Erfahrungen in Amerika mit die-
sem Instrument ist hier einerseits eine gewisse Erniichterung eingetreten. Ande-
rerseits erscheinen Fallpauschalen im Zuge des Aufschwungs der Ideen des New
Public Management als eines der wichtigsten Instrumente, welche eine wirkungs-
orientierte Krankenhausfithrung iiberhaupt erméglichen. 487

Meines Erachtens haben die Bestrebungen, Patientenklassifikationssysteme und
damit verbundene Fallpauschalen einzufiihren, sowohl mit einer Modewelle zu
tun wie auch mit der Einsicht, dass Verbesserungen zumindest gegeniiber der
jetzigen Situation moglich wiren. Eine Gefahr fiir den vorschnellen Einsatz von
Patientenklassifikationssystemen sind vor allem jene Leute, die glauben, die Pro-
dukte des Spitals seien als Patientenkategorien klar spezifiert, die nicht sehen,
dass viele Patientenkategorien alles andere als scharf und eindeutig definiert sind.
Allein schon den Patienten die richtigen Diagnosen zuzuordnen, ist manchmal
eine héhere Kunst. Die Problematik wird dadurch verschirft, dass aufgrund
ICD-codierter Diagnosen des oftern der Schweregrad einer Erkrankung schlecht
ersichtlich ist. In vielen Fillen ist auch allein aufgrund der Diagnosen noch nicht
bestimmbar, welche Behandlung jetzt die optimale wire. Daraus folgt, dass
durch die Angabe einer diagnosebezogenen Patientenkategorie die konkreten Be-
handlungspfade, die letztlich die Kosten verursachen, noch nicht bestimmt sind.

Es ist mir deshalb ein Anliegen, dass die Mechanismen, die hinter der Patienten-
klassifikation stecken, besser verstanden werden. Erst wenn man sich auch iiber
deren Grenzen Klarheit verschafft hat, kénnen Patientenklassifikationssysteme
gut und verantwortungsvoll genutzt werden.

Der Einsatz von Patientenklassifikationssystemen stellt gegeniiber dem jetzigen
Zustand der Leistungsmessung in Spitilern (Angabe der Anzahl Fille und der
Anzahl Pflegetage) insofern eine wichtige Verbesserung dar, als die Leistungs-

487 Vgl. z.B. Morra (Krankenhaus-Management):371f.
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messung differenzierter erfolgt. Es ist zu unterscheiden, ob diese Messung zur
Beurteilung des Einzelfalls oder zur Beurteilung aller Fille eines Leistungs-
erbringers dienen soll. Im letzteren Fall ist bereits eine grébere Klassifikation
dienlich, denn es geht um eine Zusammenfassung aus statistischer Sicht. Es
interessiert die "Gesamtproduktion" des Krankenhauses. Es geht aber nicht dar-
um, ob jeder Einzelfall effizient behandelt wurde. Eine solche Anwendung ist
z.B. eine Budgetaufteilung nach Fillen, die aufgrund von Patientenkategorien ge-
wichtet worden sind. Dies kann fiir gewisse Fachdisziplinen wesentlich sinnvol-

ler sein als eine Aufteilung nach Pflegetagen.

Wenn es nun aber um Fragen der Vergiitung des Einzelfalles und der Beurteilung
der Effizienz und evtl. der Qualitit des Einzelfalles geht, dann ist der Einsatz
von stirker differenzierenden Klassifikationssystemen notig. Das Kriterium der
klinischen Homogenitit der Patientenkategorien enthilt eine entscheidende Be-
deutung. Eine erhohte klinische Homogenitét ist oft mit einer erhdhten Kosten-
homogenitit verbunden, weil aufgrund einer priziseren Spezifikation der Patien-
tenmerkmale auch die Auswahl der sinnvollen Behandlungsmdglichkeiten einge-

schrinkt wird.
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3.2 Anmerkungen zu einigen im PCS-Umfeld hiufig verwendeten
Begriffen

Es fillt auf, dass gewisse Begriffe im PCS-Umfeld gehiuft verwendet werden.
Dazu gehéren die Begriffe Effizienz und Effekrivitir sowie Leistungsorientie-
rung, die im folgenden besprochen werden.

3.2.1 Effizienz und Effektivitiit*88

Die Begriffe Effektivitdt und Effizienz werden im Zusammenhang mit der Ko-
stenddmpfung im Gesundheitswesen sehr gerne verwendet, allerdings oft ohne
klar umschriebene und operationalisierbare Bedeutung. Die zngrundeliegenden
englischen Worter efficient, effective und auch efficacious*®® kénnen allesamt mit
wirksam iibersetzt werden499,

Im Bereiche der Wirtschaftlichkeitsiiberpriifung und der Qualititskontrolle wer-
den die beiden Begriffe vielfach folgendermassen definiert®!;

Effizienz = Mass fiir die Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes
Effektivitit Mass fiir die Wirksamkeit bestimmter Massnahmen

il

Und konkreter:

"Die Eﬁ‘izzenz setzt dxe Kosten der emgesetzten Mlttel in Relduon ’zur ,
ewmhteten) Menue der erbrachten Lelstunven mlt deﬁmerter:f(Prozess ) ,
Quahtat

'(Ergebms Outcome) mit dem angestrebten Nutzen (Ziel). .

Zu beachten ist, dass iiblicherweise nicht nur jene Mittel gesucht sind, die am
besten das angestrebte Ziel erreichen (Effektivitit), sondern dass es auch die ko-
stengiinstigsten sein sollen (Effizienz). Dies ist eine doppelte Optimierung, wel-
che sich nur in den seltensten Fillen eindeutig 15sen ldsst.

488 Details zum folgenden Text sind in Fischer (Leistungsmessung):671f zu finden.

Efﬂcacy - diesen Begriff libersetzt er micht einmal mehr (1) — wird in Schwartz (Evaluation)
angegeben als Wirksamkeit unter optimalen Bedingungen im Unterschied zu Effektivitat als
Wirkungsbestimmung unter durchschnittlichen Alltagsbedingungen.

490 Gemiss Langenscheidt (Handwdrterbuch Englisch, 1985). Im Lateinischen heisst efficere:
herstellen, bewirken; efficiens ist das Partizip Prisens dazu (herstellend, bewirkend) und
effectus das Partizip Perfekt (hergestellt, bewirkt). Efficax ist das zugehérige Adjektiv
(wirksam).

491 Vel. Sommer/Gutzwiller (Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit):25.
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Ein andere, unschirfere, aber sehr gerne zitierte Umschreibung der Begriffe Effi-
zienz und Effektivitit lautet: 492
— "Effizienz = Die Dinge richtig tun”

— "Effektivitit = Die richtigen Dinge tun”

Diese Umschreibungen sind insofern unklar, als nicht gesagt wird:

~ ob die Dinge richtig getan werden miissen, um eine moglichst gute Qualitdt zu
erreichen oder um maoglichst niedrige Kosten zu zu erzeugen;

~ ob die richtigen Dinge getan werden miissen, um einen moglichst hohen Nut-
zen zu erzielen oder eine moglichst hohe Qualitdt oder um mdoglichst wenig

Kosten zu erzeugen oder um alles zusammen zu erreichen.

Fetter et al. {ibernehmen diesen unscharfen Ansatz in ihrem zusammenfassenden
Buch zu den DRG's%%3 wie folgt: Effizienz heisst flir sie: Wie glinstig kann ich
ein bestimmtes Rontgenbild erstellen? Effektivitit demgegeniiber bezieht sich fiir
sie z.B. auf die Frage: Welche und wieviele Rontgenbilder sind bei einer Unter-
armfraktur notig? D.h. also nach Fetter et al.: Effizienz bezieht sich auf die mog-
lichst kostengiinstige Produktion von Zwischenprodukten und Effektivitdt auf den
moglichst sinnvollen Einsatz dieser Zwischenprodukte bei der Durchfiihrung
einer Behandlung. Dies fithrt sie dann zur Aussage: 'Mehr Bilder zu erstellen als
nitig ist eine weniger effektive Nutzung der Ressourcen.' Zu kritisieren an die-
ser Aussage ist, dass das gleiche Resultat erreicht wurde und die Wirkung also
die selbe war; nur der Autwand war unterschiedlich. Dies ist eine Feststellung,
die also nicht zur Thematik der Wirksamkeit (Effektivitit), sondern zur Thematik
der Wirtschaftlichkeit (Effizienz) gehort. — Um Effizienz (Kosten/Wirtschaftlich-
keit) besser von der Effektivitit (Nutzen/Wirksamkeit) zu trennen, sollten die an-
gefithrten Beurteilungskriterien von Fetter et al. besser beschrieben werden als:

— Effizienz des Ressourceneinsatzes bei der Ausfithrung bestimmter Prozeduren
und als;

— Effizienz des Prozedureneinsatzes bei einem bestimmten Verfahren bzw. bei

der Behandlung eines bestimmten Gesundheitsproblems.

Um das Bild abzurunden, méchte ich noch eine Definition fiir die Beurteilung

der Zweckmissigkeit hinzufiigen:

"::Dié’Z»bécb}iébkigkeir vergleicht den mit der gewdhiten Handlung a'ﬁges"trebt'én :
Nutzen mit dem unter den gegebenen Umstindenim optimalen Fall maximal

erreichbaren Nutzen.

492 Diese Formulierung stammt von Peter Drucker. Er diskutiert sie u.a. in seinem Buch: Manage-
ment fiir Nonprofit-Organisationen (1992).
493 Fetter et al. (DRGs):84.
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Ein Indikator fiir den erreichbaren Nutzen kann das Gesundungspotential sein.
Eg ist definiert als der bei optimaler Behandlung erreichbare Gesundheitszustand.,
Zur Beurteilung der Zweckmissigkeit werden dann die Behandlungsziele mit

dem Gesundungspotential verglichen.

Aus der Sicht der Qualititsbeurteilung konnen Zweckmissigkeit und Effektivitit
als Teilaspekte der Ergebnisqualitit angesehen werden.

Die Ergebnisqualitit ,véf.gleic:ht das im optimalen Faﬂ,‘erréiéhbaré_ erlmlt :

-dem erreichten Ergebnis.

Damit fasst die Beurteilung der Ergebnisqualitit die Beurteilung von Zweckmis-

sigkeit und Effektivitit zusammen.

In der folgenden Abbildung habe ich diese Uberlegungen zusammengefasst.
(Dies ist bestimmt nicht die einzige Mgglichkeit, die Begriffe miteinander in Be-
ziehung zu setzen, aber es soll ein Anstoss dazu sein, diese mit unbehaglicher
Bedeutungsvielfalt verwendeten Begriffe etwas zu ordnen.)

Abb. 248: Etffizienz, Effektivitat, Zweckmaissigkeit und Ergebnisqualitat

Gesundungspotential

Ergebnisqualitat

eingesetzte

Bffizienz

Mittel INPUT

erbrachte

Leistungen OUTPUT

erreichter Ergebnisqualitiat ERGEBNTIS

Nutzen

angestrebter
Nutzen Z IEL

im

optimalen Fall
erreichbarer POTENTTIAL —Zweckmassigkeit
Nutzen

Effektivitit




Leistungen

- Diagnosen ?

F. Schlussbemerkungen 3 PCS-Einsarz 413

3.2.2 Leistungsorientierung

Man verspricht sich von Patientenklassifikationssystemen oft, dass sie zu all den
vielen Problemen, die u.a. mit den Begriffen Effizienz, Effektivitit, Zweckmis-
sigkeit, Qualitdt angesprochen sind, irgendeinen Losungsansatz liefern. Eine Art
Zusammenfassung dieser Erwartung verbirgt sich hinter dem Begriff Leistungs-
orientierung. Z.B. wird von einer leistungsorientierten im Unterschied zur res-
sourcenorientierten Krankenhaussteuerung gesprochen.4* Oder von leistungs-

orientierten Diagnose-Fallgruppen (vgl. S. 265).

Mit Leistungsorientierung meint man, dass man wegkommen soll von der sim-
plen Zihlung von Fillen oder Pflegetagen zur Messung der Leistung des Kran-
kenhauses. Die Leistungen sollten priziser spezifiziert werden. Gewdhnlich wer-
den dann Diagnosen oder — bei chirurgischen Behandlungen — Operationen zur
Bezeichnung der im Spital erbrachten Leistungen verwendet. (Fir nicht-chirurgi-
sche Patienten werden in Minimaldatensidtzen gewéhnlich keine Behandlungs-
merkmale gesammelt, denn fiir konservative Behandlungen fehlen umfassende
Codierungssysteme weitgehend.*®5 Somit ist man hier zur "leistungsorientierten”

Beschreibung ginzlich auf die Angaben von Diagnosen angewiesen.)

Diagnosen sind als solche keine Leistungen. Sie bezeichnen vielmehr den Zu-
stand des Patienten, das gesundheitliche Problem, das behandelt wurde. Wenn
man nun versucht, die Leistungen des Krankenhauses in Form von Diagnosen zu
beschreiben, dann geht man davon aus, dass aufgrund der Diagnosen die er-
brachten Leistungen abgeleitet werden k6nnen, dass also der Behandlungspfad
durch die Kenntnis der Diagnosen bestimmbar ist. Wie bereits frither erwihnt,
ist dies aber eine unsichere Hypothese. Am ehesten kann sie flir chirurgische
Routinebehandlungen aufrechterhalten werden. Im medizinischen Bereich konnen
die Diagnosen hochstens einen groben Hinweis zur Schitzung des Behandlungs-
aufwandes liefern. In den Bereichen Psychiatrie, Langzeitpflege und Rehabilita-
tion braucht es dazu weitere Kriterien. — Im {brigen ist festzustellen, dass die
Angabe einer Diagnose, insbesondere einer Zusatzdiagnose, nicht grundsitzlich
darauf schliessen lisst, dass und wie diese Diagnose behandelt wurde. Um dieser
Unsicherheit ansatzweise zu entgehen, wurde in manchen Spitdlern bei der An-
gabe der Diagnosecodes zusitzlich vermerkt: "therapiert ja/nein” und "rezidiv ja/
nein",*%% andernorts auch, ob die Hospitalisation ausschliesslich oder vorwiegend

aus medizinischen oder sozialen Griinden erfolgte.497

494 Buschor (Modelle): 171f.
495 Eine Auswahl von konservativen Verfahren ist nun codierbar gemiss ICD-9-CM, Band 3,
Codes 87-99. Vgl. S. 106f.
96 7 B. in den "Minimalen drztlichen Austrittsdaten” des Spitals Neumiinster, Zirich.
497 Vgl. Résumé de Sortie Clinique im System Référentiels Médico-Economiques (RME); Fruti-
ger/Fessler (Gestion):117.
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Operationen beschreiben in chirurgischen Fillen die wesentliche durchgefithrte - Operationen ?
Prozedur. Viele weitere Einzelleistungen sind Folge der durchgefithrten Opera-
tion. Fiir Routineoperationen kdnnen typische Einzelleistungsbiindel zusammen-
gestellt werden (Behandlungspfade). Wenn man die Leistungen des Krankenhau-
ses in Form von Operationen angibt, dann stehen diese stellvertretend fiir ein
ganzes Leistungsbiindel, das aufgrund der Angabe der Operation mehr oder we-

niger gut geschitzt werden kann.

Wie aus dem Dargelegten ersichtlich wird, ist mit Leistungsorientierung nicht leistungsbedarf
gemeint, dass Leistungen zur Zuordnung von Patientenkategorien verwendet

werden sollen. Man geht eher davon aus, dass die Beschreibung der Probleme

gendgt, um einen Hinweis auf die nitigen Leistungen wihrend des Spitalaufent-

haltes zu erhalten. Genauer gesagt sind eigentlich Kriterien gesucht, aus denen

sich der Leistungsbedarf ableiten ldsst. Dies ist auch der Grund, weshalb das

TAR-Modell als "leistungsbedarfsbezogen” bezeichnet wurde (vgl. S. 336).

®

Das Problem, dass die Leistungen des Krankenhauses mit allen Methoden, die
Einzelbehandlungen zu Gruppen zusammenfassen, nur unscharf abgebildet wer-
den konnen, hat zur Folge, dass aus Kostenabweichungen nicht zum Vorneherein
auf eine ineffiziente Durchfiihrung der Prozesse geschlossen werden darf. Zuerst
ist nach der Giite der Abbildung des Patientenspektrums zu fragen. Erst wenn
diese Frage zufriedenstellend beantwortet ist, kann die Effizienz beurteilt wer-

den.

Abb. 250:

Ungenigend differenzierte Kostenabweichung als

Patientenklassifikation ? Funktion von unschar-

fer Patientenklassifika-

' tion oder von ineffizien-
Kostenabweichung tem Arbeiten498
v
Ineffizientes
Prozessmanagement ?

498 Nach: Fischer (Leistungsmessung):121,
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3.3 Beurteilung der Effizienz

3.3.1 Effizienz des Mitteleinsatzes und Effizienz der Durchfiihrung

Die Effizienz beurteilt die Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes in bezug auf die
erbrachten Leistungen (vgl. S. 410). Dazu kdnnen sowohl die zur Behandlung
eines Patienten erbrachten Leistungen wie auch die eingesetzten Mittel auf den

verschiedenen Ebenen definiert werden:

Abb. 251: Leistungseinheiten und eingesetzte Mittel zur Beurteilung der Effizienz

Bezugsgrdsse , s * Bezugsgrosse
Leistungseinheit 20 Beispiele® Lo “eingeserzte Mittel
Prozeduren Einzelleistungen, z.B. gemdiss Einzelleistungstarif SLK#9° | Ressourcen
(Personal, Sachmittel)
Verfahren Patientenkategorien, die auf Behandlungsmerkmalen Prozeduren,
basieren, z.B. Spitalbehandlung zur Osteosynthese evtl. Ressourcen
emmer Tibafraktur
Gesundhettsprobleme Patientenkategorien, die auf Patientenmerkmalen Verfahren
basieren, z.B. Patient mit Tibiafraktur oder Prozeduren,
evtl. Ressourcen
Wie aus dieser Abbildung ersichtlich wird, kénnen verschiedene Leistungseinhei-
ten und eingesetzte Mittel verglichen werden, womit auch verschiedene Arten
von Effizienz ausgewiesen werden.
Berechnungsarten Zusitzlich kann die Effizienz nach zwei unterschiedlichen Ansitzen berechnet
werden:
~ Effizienz e Die Berechnung der Effizienz des Mirteleinsatzes soll aufzeigen, ob durch den

des Mitteleinsatzes

— Effizienz

der Durchflhrung

Einsatz der gewihlten Mittel ein kostengiinstiges Resultat erreicht wurde. Die
eingesetzten Mittel werden dazu mit den standardmissig vorgesehenen Mitteln
verglichen. Es geht dabei z.B. um die Frage, ob mehr Rontgenbilder als nétig
gemacht wurden. Konkret werden die Referenzkosten der tatsichlich ein-
gesetzten Mittel mit den Mengen und Referenzkosten der standardmissig vor-

gesehenen Mittel fiir die durchgefithrten Massnahmen verglichen.

e Die Berechnung der Effizienz der Durchfithrung soll aufzeigen, ob die einge-
setzten Mitteln kostengiinstig waren, d.h. es werden die Ist-Kosten der einge-
setzten Mittel mit den Referenzkosten der eingesetzten Mittel verglichen. Es
geht z.B. um die Frage, wie giinstig Réntgenbilder erstellt werden kdnnen.

499 pK-sSLK (SLK): Schweizerischer Tanf fiir die Einzelleistungsabrechung (Geblhrenordnung).
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3.3.2 Ein Beispiel zum Einsatz von Patientenklassifikationssystemen zur

Bestimmung der Effizienz300

Am Beispiel der Klassifizierung von Patienten mit Gallensteinleiden soll gezeigt
werden, welchen Einfluss verschiedene Klassifikationssystematiken bei der Beur-
teilung "der" Effizienz haben. (Es gibt ja nicht nur ein, sondern ~ wie oben dar-

gestellt — mehrere Effizienzmasse.)

Ein Gallensteinleiden wird bevorzugt chirurgisch behandeltS%!. Heute stehen
zwel Verfahren zur Verfiigung: Eine konventionelle Operation oder eine laparo-
skopische. Ob eine laparaskopische Operation durchgefithrt werden kann, ist
einerseits abhdngig von der Grosse und Lage der Steine und andererseits von den
Fihigkeiten der medizinischen Mitarbeiter und von der Infrastruktur im Operati-

onsgsaal.

Fallgruppen kénnen nun aufgrund der Diagnosen oder aufgrund der Behand-
lungsverfahren gebildet werden. Als einfaches Modell sollen hier zur Erklirung
drei Mini-Systeme konstruiert werden:502

System "Allg" B O Gewichr
Allg  Cholelithiasis oder Choledochohthlams 550
System "Dg" Lo Ré]éeréAZQVe7faht‘en :  Gewicht
Dgl.  Cholelithiasis Laparoskopie 500

DgK Choledocholithiasis konventionelle Operation 600

Svstem "Op no S : e Gewicht
OpL Ldparoskople bel Chole(docho)hthmms 500
OpK  Konventionelle Operation einer Chole(docho)lithiasis 660

Im System "Allg" sind alle Diagnosen, die ein Gallensteinleiden bezeichnen, in
einer einzigen Gruppe zusammengefasst. Diese recht grobe Technik findet sich in
zusammentassenden Systemen wieder, wie z.B. im System der "Groupes de pati-
ents hospitalisés” (GPH; vgl. S. 207). In der ersten Version waren dort alle
DRG's zum Thema "Leber, Pankreas und Galle" (DRG 191-201) zusammenge-
fasst in einer Gruppe (GPH 48).5% — Im System "Dg" werden die Patienten nach
Diagnosen gruppiert. Zu jeder Gruppe wird als Referenz-Verfahren das Behand-
lungsverfahren angefiihrt, das als Standard bevorzugt wird. Dieses Vorgehen
gleicht demjenigen der Patient Management Categories (PMC; vgl. S. 211) mit
den zugeordneten Behandlungspfaden (PMP = Patient Management Path). — Im

300 Entnommen aus Fischer (Leistungsmessung): 80ff.

501 Vgl. Reifferscheid/Weller (Chirurgie):478ff.

502 Beispiele von existierenden Patientenkategorien zu dieser Thematik sind zu finden auf S. 353,
503 Fekete/Beroud/Eggli (GPH):9.

3 Mini-Systeme

Abb. 252:
Mini-System "Allg”

Abb. 253:

Mini-System "Dg”

Abb. 254:
Mini-System "Op”
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System "Op" werden die Patienten entsprechend der durchgefiihrten Behandlung
gruppiert. Dies entspricht dem in Deutschland gewidhlten Vorgehen bei der

Abrechnung von Fallpauschalen (vgl. S. 257).

Es sollen nun zwei Spitiler verglichen werden: Das eine hat sich auf laparo-
skopische Operationen spezialisiert, wihrenddem das andere nur konventionelle
Operationen durchfiihren kann. Die Bezeichnungen seien HospL und HospK. Die
Behandlungs- und Kostenstatistiken dieser Spitéler lauten:

Abb. 255: Statistische Kennzahien

STATISTIK (IST-WERTE) KOSTEN-ANALYSE™ BEURTEILUNG ™"
: o Kosten K_ostenabwei&ung Effizienz der  Effizienz des
» :Dia- Ver-  Anzahl pro pro Patient © Vefahrens- Verfahrens-
Spital | ‘gnose  fahren Paz. Patient Allg Dg Op durchfihrung ~ginsarzes
HospL DglL OpL 20 520 -30 +20 +20 -4.0% 0.0%
DgK OpL 2 560 +10 -40 +60 -12.0% +16.7%
Dg¥ OpK 3 630 +80 430 +30 -5.0% 0.0%
25 536 -4 +16  +24 -4.8% +1.5%
HospK Dgl OpK 10 570 +20 +70 =30 +5.0% -20.0%
DgK OpK 15 570 +20 -30 -30 +5.0% 0.0%
25 570 +20  +10 -30 +5.0% -7.1%

Kostenabweichungen: erhdhte Kosten: + ; niedrigere Kosten: — .

ek

Gesarntbeurteilung

Kommentare

Beurteilung: Gute Resultate: + ; schlechte Werte: — .

Das Resultat dieser Berechnungen lautet: Das Spital HospL setzte die beiden Be-
handlungsverfahren effizient ein (+1.5%), d.h. manchmal wurden Verfahren
eingesetzt, die kostenglinstiger waren als die vorgesehenen Referenzverfahren.
Die Verfahren wurden aber nicht sehr effizient durchgefiihrt (—4.8%). Das Spital
HospK fithrte die eingesetzten Verfahren zwar effizient aus (+5.0%), setzte sie
aber nicht sehr effizient ein (~7.1%), d.h. oft wurden teurere Verfahren als nétig

eingesetzt.

Wenn man keine weitere Unterteilung der Patienten macht, wenn man also die
durchschnittlichen Ist-Kosten (336 bzw. 570) mit den Referenzkosten aus dem
Modell "Allg" (550) vergleicht, dann wird das auf Laparoskopien spezialisierte
Spital HospL als sehr gut beurteilt (Kosteneinsparung von —14 pro Patient
gegentiber liberhéhten Kosten von +20 pro Patient im Spital HospK).

Wenn man die Zahlen aber genauer betrachtet, wird man bemerken, dass das
Spital HospK konventielle Operationen relativ kostengiinstig durchfithrt (mit Ko-
sten von 570 anstelle von 600 fiir "OpK"; lauter negative Werte fiir die Kosten-

abweichungen pro Patient in der Spalte "Op"”).
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Das auf Laparoskopien spezialisierte Spital HospL hingegen
hatte — wie aus den Durchschnittskosten pro Patient ersichtlich
ist — jeweils beziiglich der Verfahren relativ teure Behandlun-
gen (alle Werte in der Spalte "Op" sind positiv, d.h. iiber den

Referenzwerten fiir das jeweils angewandte Verfahren).

Diese Feststellungen decken sich mit den Werten der Kennzahl
zur Effizienz der Verfahrensdurchfiihrung: Sie sind im Spital
HospL eher schlecht, im Spital HospK eher gut (Gesamtwerte:
—4.8% bzw. +5.0%).

Aber auch diese Zahl darf nicht allein zur Beurteilung genom-

Parienrenklassifikationssysteme

Die Effizienz der Verfahrensdurchfih-
rung wurde berechnet als Verhaitnis
der Ist-Kosten pro Patient zu den Refe-
renz-Kosten des durchgefihrten Ver-
fahrens. (Diese sind zu finden im
System "Op".} Es handelt sich also
um die Effizienz des Ressourceneinsat-

zes beziglich des Verfahrens.

men werden, denn die Laparoskopie-Operation ist — gemiss den hier gemachten
Vorgaben — glinstiger und sollte — im konkreten Fall auch aus medizinischen

Griinden (kleinere Belastung des Patienten) — wenn moglich der konventionellen

Operation vorgezogen werden.>%¢

Wir suchen also noch eine Zahl, die angibt, wie giinstig hitte
operiert werden kénnen, wenn jeweils das vorzuziehende Refe-
renz-Verfahren angewandt worden wire. Die Werte der Spalte
Effizienz des Verfahrenseinsarzes zeigen an, dass im Spital
HospL (mit +1.5%) sogar noch etwas optimaler gearbeitet
wurde, als dies bei der durchgidngigen Wahl des Referenz-Ver-
fahrens der Fall gewesen wire (zwei Patienten wurden — trotz
Choledocholithiasis — mittels einer Laparoskopie behandelt).

Zur Beurteilung der Effizienz des Ver-
fahrenseinsatzes wurde das Verhaltnis
der Referenz-Kosten des eingesetzten
Verfahrens zu den Referenz-Kosten
des Reterenz-Verfahrens berechnet.
{Diese sind im System "Dg” angege-
ben.}

Das Spital HospK setzte die verfligbaren Operationsverfahren
nicht sehr effizient ein (~7.1%). Der Grund dafiir ist, dass auch die 10 Patienten,
die laparoskopisch hétten behandelt werden kénnen (Diagnose "DgL"), konven-
tionell operiert wurden (Verfahren "OpK").

Dieses Beispiel macht sichtbar, dass eine hierarchische Gliederung zur Bildung  Scalussrolgerung
von Patientengruppen sinnvoll ist, um die Effizienz auf verschiedenen Ebenen

messen zu kénnen.305

504 Gemiss einer Notiz in den GPI 4/93 (Nr. 7982) kam eine Studie von Legorreta et al. zum
Schluss, dass zwar der einzelne laparoskopische Eingriff billiger sei als ein konventioneller.
Aufgrund des verminderten Risikos flir den Patienten seien aber die Indikationen fiir eine
Cholezystektomie offensichtlich verindert worden. Es musste niamlich festgestellt werden, dass
die Totalkosten dieser Patientengruppe (konv. +lap. Op.) insgesamt gestiegen waren.

305 gip umfangreicheres Beispiel und dessen Analyseméglichkeiten beim Einsatz von mehrstufigen
Patientenklassifikationssystemen sind in Fischer (Leistungsmessung):161-192 zu finden.
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3.4 Patientenklassifikationssysteme und Tarifmodelle

Die Wahl eines Patientenklassifikationssystems impliziert noch nicht die Wahl
eines Vergiitungsmodells. Ein Patientenklassifikationssystem kann auf verschie-

dene Arten zur Krankenhausfinanzierung verwendet werden.

Zunichst ist zwischen der fallweisen Finanzierung und der Finanzierung im Rah-

men von Globalbudgets zu unterscheiden.

Hauptsidchliche Form der fallweisen Finanzierung sind Fallpauschalen. Eine
Fallpauschale ist eine pauschale Abgeltung fiir eine (stationdren) Behandlung.
Besondere Aufmerksamkeit ist dabei auf die Definition des Falls zu richten.
Kurzlieger und Ausreisser mit Uberlangen Aufenthaltsdauern, vor- und nachsta-
tiondren Behandlungen sowie Wiedereintritte sind korrekt zu beriicksichtigen.

Vielfach ist eine einzige Pauschale pro Fall vorgesehen. Zum Teil werden Diffe-
renzierungen nach Abgeltungskomponenten eingefiihrt. Abgeltungskomponenten
sind z.B.:506

-~ Zuschlag flir Lehre und Forschung,

— geographischer Lohnindex,

- garantenspezifischer Zuschlag,

— spitalspezifischer und/oder spitalgruppenspezifischer Zuschlag,

— spitalspezifische Basisrate, die mit dem Kostengewicht zu multiplizieren ist,

~ Kapitalkostenanteil,

— Kosten fiir die Datenverarbeitung.

Mehrdimensionale Patientenklassifikationssysteme oder Patientenklassifikations-
systeme, die eine Mehrfachzuordnung von Patientengruppen zu einem Fall erlau-
ben, kOnnen in Tarifmodelle umgesetzt werden, die mehrere patientenbezogene
Komponenten aufweisen. Z.B. Vergltung nach Patienten-Hauptkategorien mit
Zuschldgen fiir Notfalleinweisung, volle Diagnostik, Vorliegen von spezifischen
Behinderungen, Vorliegen von kostenrelevanten sozialen Problemen usw.

Bei der Vergiitung von Ausreissern, d.h. Kurzliegern und Fillen mit {iberlangen
Aufenthaltsdauern, kénnen die Patientenkategorien und deren Kostengewichte
verwendet werden, um behandlungsfallbezogene Tagespauschalen zu errechnen.
(Ein Beispiel dazu ist auf S. 74 zu finden.).

Die oben erwihnten Zuschldge zeigen, dass es auch vom iibergeordneten Finan-
zierungsmodell abhingt (z.B. monistische oder duale Finanzierung), weiche Ko-
stenkomponenten itber Fallpauschalen abgedeckt werden und welche nicht.

506 Vgl. die amerikanischen Formeln, wie sie bei Scotton/Owens (PCS/Australia):25%1f abgedruckt
sind.
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In amerikanischen Patientenklassifikationssystemen bezieht sich die Kostenhomo-
genitdt auf die Krankenhauskosten. Da in den USA die meisten Spitiler fiir
Belegiirzte arbeiten, sind in den Krankenhauskosten die Kosten der Arzte nicht
enthalten. Diese werden {iber eine separate Gebiihrenordnung abgegolten.

Denkbar wiire es, fiir verschiedene Kostenarten unterschiedliche Patientenkatego-
rien zu definieren, z.B. konnte u.U. eine Kategorie "laparoskopische Eingriffe”
(= endoskopische Eingriffe in der Bauchhéhle) zur Biindelung der Pflegekosten
geniigen; fiir die Arztkosten miissten die Behandlungen jedoch nach Operation
(Appendektomie, Hernienoperation usw.) differenziert werden.

Globalbudgets werden konventionellerweise auf der Basis von budgetierten Fall-
zahlen oder Pflegetagen vereinbart. Anstelle dessen kénnen Kostengewichte von
Patientenklassifikationssystemen verwendet werden, um die Fille zu gewichten.
Budgetiert wird dann die Summe der gewichteten Fille. Auf diese Weise kénnen
"leistungsorientierte Globalbudgets” kalkuliert werden.

Unabhdngig davon, ob die Vergiitung {iber Fallpauschalen oder im Rahmen eines
Globalbudgets erfolgt, ist zu bedenken, dass die Wahl der Beschreibungsebene
unterschiedliche Anreize beziiglich Mengenausweitung bzw. Kosteneindimmung
zur Folge hat. Wird beispielsweise das Verfahren zur Zuordnung von Patienten-
kategorien verwendet, so besteht zwar ein Anreiz, die bendtigten Prozeduren zur
Durchfiihrung der Behandlung méglichst kostengiinstig zu halten. Gleichzeitig
muss aber zur Erreichung eines bestimmten Umsatzes versucht werden, die
Menge an Operationen oder den Bedarf nach Behandlungen zu vergrdssern. Das
Problem der Mengenausweitung ist hiermit — im Vergleich zur Einzelleistungs-
vergltung — nicht geldst, sondern nur verschoben worden.

Beschreibungsebenen
fiir Tarifpositionen:

Anreiz zur

Gesundheitszustand : X Mengen-—
ausweitung
Behandlungsbedarf : 5
Behandlungsverfahren e——Wahl~~-»| Tarifpositionen
{
Anreilz zur
Prozeduren . « Kosten-—

eindammung

Arztkosten ?

Separate Kategorien fur
verschiedene Kosten-

arten ?

Globalbudgetierung

Anreize

Abb. 256:

Anreize durch die Wahl
der Beschreibungs-
ebene fir Tarifpositio-

nen
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4 Weitere Themen im Vor- und Umfeld eines PCS-
Einsatzes

Abschliessend folgt noch eine Liste von Themen, die im Zusammenhang mit dem
Einsatz von Patientenklassifikationssystemen bearbeitet werden miissen, die aber

den Rahmen dieses Buches sprengen wiirden:

~ Massnahmen zur Verbesserung der Codierungsqualitit; Verwendung von elek-
tronischen Dokumentationshilfen in der Klinik; Klassifizierungskritierien als
Nebenprodukte der Dokumentation.

— Verwendung, evtl. Entwicklung von Codierungssystemen fiir nichtchirurgi-
sche Verfahren.

— Wie kdnnen sekundire gesundheitliche und soziale Probleme sinnvoll abgebil-

det werden?

— Kritische Tests von etablierten Patientenklassifikationssystemen in nichtchirur-

gischen Disziplinen.

— Erprobung von Patientenklassifikationssystemen fiir nichtstationére Behand-

lungen.

— Entwicklung von Modellen zur Abbildung ganzer Behandlungsverldufe. (Das
missen nicht zwingendermassen Patientenklassifikationssysteme sein. Patien-
tenklassifikationssysteme fiir stationire Patienten kdnnten Bausteine solcher
Modelle sein.)

— Brauchbarkeit von Patientenkategorien als Kostentrdger in Kostentrigerrech-

nungen.

— Verwendbarkeit von Patientenkategorien zu Aufteilung von Spitalbudgets auf

die einzelnen Kliniken im Rahmen einer Profitcenter-Organisation.

— Kreation und Evaluation von Tarifmodellen, die zwischen den beiden Extre-
men "spitalbezogene Tagespauschalen" und "behandlungs- oder diagnosebezo-

gene Fallpauschalen" liegen.

— Auswirkungen von gemischten Vergilitungsformen mit Fallpauschalen fiir Rou-
tinebehandlungen und anderen Vergiitungsmodellen fiir die ibrigen Behand-

lungen.

— Erforschung der Zusammenhinge zwischen Patientenkategorien, Behandlungs-
pfaden (Clinical Pathways) und Clinical Guidelines.

— Entwicklung von Differenzierungs- und Aggregationsmechanismen in Patien-

tenklassifikationssystemen, damit sie gleichzeitig fiir grosse Spitdler — mit
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z.T. sehr aufwendigen Patienten — und fiir kleine Spitdler — mit hiufig einfa-
cheren Routineoperationen verwendbar — sind.

— Praktische Erprobung von neuen Definitionen von Behandlungseinheiten wie  Behandiungseinheit
Behandlungsabschnitte und Behandlungsphasen.

— Verwendung (evtl. Entwicklung) von zustandsbezogenen Codierungssystemen,  Zustandsbezogene

die Schweregrade abbilden konnen. Codes mit Schwere-
graden
— Verwendung von Informationen der Pflege als Klassifikationskriterien. Pflegeinformationen

— Vergleich des Einsatzes von Pflegeanfwandmessystemen (z.B. LEP, PRN) und  Pflegedokumentation
unabhidngigen Codierungssystemen fiir Pflegeinterventionen (z.B. NIC, Inter-
ventionen nach ICNP) zur Pflegedokumentation. Vergleich von LEP und PRN

untereinander.

— Konstruktion eines minimalen Datensatzes der Pflege. (Wie konnen die doku-  Minimafer Prlegedaten-
mentierten Diagnosen und Interventionen der Pflege withrend eines Spitalauf-  sarz
enthaltes sinnvoll aggregiert werden?)

— Formulierung von Leistungsauftrigen anhand von Patientenkategorien oder Leistungsauftrige
Gruppen von aggregierten Patientenkategorien.

— Beurteilung der Verwendbarkeit von Patientenkategorien im Rahmen von Qua-  Qualitstsforderung

litdtsforderungsprogrammen.

— Verwendung von Patientenklassifikationssystemen im Rahmen von Kranken-  Zertifizierung
hauszertifizierungsverfahren.

— Bevor ein Patientenklassifikationssystem praktisch und mit seinen vollen Kon-  Aus/dndische
sequenzen als Basis fiir ein Vergiitungssystem eingesetzt wird, miissen die  Erfahrungen
ausldndischen Erfahrungen, von denen es ja in der Zwischenzeit viele gibt,
sorgfaltig aufbereitet, beurteilt und in geeigneter Form den Entscheidungstri-

gern zum Bewusstsein gebracht werden.



F. Schlussbemerkungen 5 Schlusspunkt

5 Schlusspunkt

Im Bewusstsein, dass eine Analyse der Leistungen der Krankenhiuser mit Hilfe

von Patientenklassifikationssystemen nur lber einen Teilaspekt der Arbeit dieser

Institutionen Aufschluss geben kann und dass die alleinige Fokussierung auf die-

sen Aspekt eine verzerrte Sicht der Wirklichkeit darstellen kann, schliesse ich

dieses Buch mit der folgenden Anekdote. Ich hoffe, sie bringe — nach all dem

Gesagten — ein wenig frische Luft in die Gemiiter und ermuntere den Leser, sich

eigene, kritische und ihm seinen Weg weisende (= wegweisende) Gedanken zu

machen.

Analyse eines Schubert-Konzertes,
verfasst von einem Experten fiir Lean Production: 397

Lange Zeit waren vier Oboisten unbeschdftigt. Entweder ist ihre Zahl zu
reduzieren oder ihre Arbeit auf das ganze Orchester aufzuteilen.

Alle 12 Violinen spielen hiufig dieselbe Note. Dies stellt eine unnditige
Verschwendung dar. Hier ist ein drastischer Personalschnitt moglich.

Wenn lautes Spiel erforderlich ist, kann dies mit elektronischer Verstdrkung

erreicht werden.

Synkopen sind liberfliissiger Kraftaufwand. Alle Noten mit unregelmdssiger
Zeitdauer miissten aufgerundet werden. Dazu konnen auch ungelernte Hilfs-

musiker und Lehrlinge angestellt werden.

Es ist sinnlos, Hornerpassagen wiederholen zu lassen, insbesondere, da sie
schon von den Streichern behandelt wurden. Wiirden alle Wiederholungen
abgeschafft, ergibe sich die Moglichkeit, das Konzert statt in 2 Stunden

in 20 Minuten abzuwickeln.

Hiirte Schubert all dies bedacht, hdtte er auch seine 8. Symphonie, die
Unvollendete, noch fertig schreiben kénnen.

507 Quelle: "FGS-Blitter", abgedruckt in GPI 2/96 (Nr. 9663).
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Arithmetisches Mittel

Standardabweichung

Variationskoeffizient
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1 Hinweise auf statistische Grundlagen
1.1 Mittelwerte und Streuungsmasse bei normalverteilten Daten

1.1.1 Arithmetisches Mittel

Die hdufigste Art, einen Mittelwert zu bilden, ist die Berechnung des arithmeti-
schen Mirtels ("Durchschnitt”). Ein Beispiel daflir ist die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer.

|  Arithmetisches Mittel = 1/n (x, + X, + ... + x, ) B

In dieser Formel steht n filr die Anzahl Fille und x; fiir die Werte der einzelnen
Fille.

1.1.2  Standardabweichung und Variationskoeffizient

Hiufig wird zusitzlich zum Mittelwert auch die Standardabweichung angegeben.
Damit erhilt man einen Hinweis auf die Streuung der Werte: Bei Normalvertei-
lungen®%8 liegen 96% der Werte zwischen dem arithmetischen Mittel + 2 Stan-
dardabweichungen; die mittleren 50% der Werte liegen zwischen dem
arithmetischen Mittel = 0.67 - Standardabweichung.

Die Standardabweichung berechnet sich als:

Der Variationskoeffizient berechnet sich als das Verhiltnis von Standardabwei-

= ( x; — arithmetisches Mittel )* ' ;[

chung zum Mittelwert:

“ - Variationskoeffizient . . = StfandarQabwexc 1.1ng
- arithmetisches Mitte]

f

Ein Variationskoeffizient von 0.5 besagt, dass die Standardabweichung halb so

gross ist wie der Mittelwert.

Der Variationskoeffizient ist — ebenso wie die Standardabweichung - nur dann
ein sinnvolles Mass, wenn die Stichprobenwerte normalverteilt sind. Fiir Nor-
malverteilungen (von z.B. Aufenthaltsdauern) gilt: Wenn der Variationskoeffizi-

508 wenn die Hiufigkeiten von normalverteilten Stichprobenwerten aufgezeichnet werden, dann
ergibt sich eine "Glockenkurve”.
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ent der Aufenthaltsdauern bei 1 liegt, dann wird aus statistischer Sicht erwartet,
dass ca. 2/3 der Fille (68%) eine Aufenthaltsdauer von hochstens ca. dem zwei-
fachen der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer haben.

Grundsdtzlich ist ein Variationskoeffizient von 0.5 bereits recht hoch. Trotzdem
geht man bei der Bildung von Patientenklassifikationssystemen des $ftern davon
aus, dass Streuungen bis zu einem Wert von 1.0 noch als "gut” bezeichnet wer-
den konnen. (Der Variationskoeffizient der australischen AN-DRG's liegt bei-
spielsweise typischerweise zwischen 0.5 und 1.0 bei einem Minimum von 0.25

und einem Maximum von 1.50.5%9)

1.1.3 Konfidenzintervall

Das Konfidenzinrervall gibt anstelle eines Mittelwertes an, in welchem Bereich
der Mittelwert hochstwahrscheinlich liegt. Man sagt z.B. anstelle von: "Der
Mittelwert wird auf 7.9 Tage geschitzt": "Der Mittelwert liegt mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 95% zwischen 6.6 und 9.2".

Das Konfidenzintervall bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% berechnet
sich als:

S't"andardﬁabweichu'ng

Konhdenzmtervall arlthm Mlttei : 1 96

Die Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% besagt, dass der Mittelwert mit einer
Wahrscheinlichkeit von 5% nicht innerhalb des berechneten Konfidenzintervalls

liegt.
Die relative Bandbreite des Konfidenzintervalls in Prozenten des arithmetischen

Mittels ldsst sich ndherungsweise berechnen als Variationskoeffizienten diviert
durch einen Viertel der Wurzel des Stichprobenumfangs:

. _ Bandbreite KLy . Variationskoeffizient ¥
anthmensches Mittel Quadratwurze (Anzahl-Fille) / 4.

509 vgl. Bender/McGuire (L3H3):274.

Konfidenzintervall

Zusammenhang
Konfidenzintervall und

Variationskoeffizient
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1.1.4 Varianz und Varianzreduktion

Das Quadrat der Standardabweichung (s2) wird als Varianz bezeichnet.

H @ = = ( x; — arithmetisches Mittel )2 “
n—1 :

Die Varianz ist also die durchschnittliche quadrierte Differenz der Werte jedes
Falles zum Mittelwert. Durch die Bildung des Quadrates erhalten die Differenzen
einerselts immer ein positives Vorzeichen. Andererseits werden stark abwei-
chende Wert besonders stark gewichtet. Deshalb sollte die Varianz nur fiir nor-
malverteilte Werte berechnet werden, denn dort erscheinen stark abweichende
Werte nur mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit. Die Berechnung der
Varianz fiir Aufenthaltsdavern und andere nicht zum Vorneherein der
Normalverteilung entsprechende Werte ist jedoch problematisch, weil Ausreisser
ein viel zu starkes Gewicht erhalten. Dies ist einer der Griinde, weshalb oft nur
die Varianzen von z.B. Aufenthaltsdauern innerhalb der Grenzwerte berechnet

werden.

Die Varianz kann auch direkt berechnet werden als:

% X2~ (2 x3)¥n
m-1

Die Varianzreduktion ist ein Mass flir die Verringerung der Varianz durch die

Bildung von Gruppen. Sie wird berechnet als:

T ( x; — Gruppenmittel; )?
I (x, — Mittel der Gesamstichprobe)?

Wenn man die Bezeichnungen SSE = T (x, - Gruppenmittel,)*> [Sum of Squares
Explained] und SST = I (x, - Mittel der Gesamtstichprobe)? [Total Sum of
Squares] einfiihrt, dann kann man fiir die Varianzreduktion auch schreiben:

SST/n — SSE/m
SST/n

R2 =

Dabei ist SST/n eine Schitzung der Varianz s?. Aus dieser Formel wird ersicht-

lich, warum man von "Varianzreduktion" spricht.
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1.2 Mittelwerte und Streuungsmasse bei nicht normalverteilten
Daten

Eine der am hiufigsten verwendeten Variablen in Patientenklassifikations-
systemen ist die Aufenthaltsdauer. Sie ist oft nmicht normalverteilt. Vielfach ist
eine sogenannte rechtsschiefe Verteilung anzutreffen ("rechtsschief’ = auf der
rechten Hélfie schief). Bei einer rechtsschiefen Verteilung gibt es viele Fille mit
kiirzeren Aufenthaltsdauern und wenige Fille mit langen bis sehr langen Aufent-
haltsdauern.

Wenn Stichprobenwerte nicht normalverteilt sind, dann haben arithmetisches
Mittel und Standardabweichung keine grosse Aussagekraft. Es werden andere
statistische Masse berechnet wie Median und Quartile oder man behilft sich —
besonders bei rechtsschiefen Verteilungen — mit einer logarithmischen Transfor-

mation.

? Anzahl
i Fille

: Woche 1 : Woche 2 : Woche 3 : Woche 4
12 . . .

P11 — . .
‘_‘LO e I I B T T

R W O 3 0D
1

i
1 3 5 7 g i¥ 13 15 17 1% 21 23 25
Aufenthaltsdauer

Abb. 257:
Beispiel einer rechts-
schiefen Verteilung von

Aufenthaltsdavern
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Abb. 258:
Statistische Kennzahlen

zum obigen Beispiel

Median

Quartile

Quartilsabstand

Spannweite
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Anzahl Fille | o e
Summe der Tage . e S ' 507
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer g 7.9
Standardabweichung der Aufenthaltsdauer 54
Variationskoeffizient der Aufenthaltsdaver - ' 07
Kontxdenzmtervallgw o o 6.6-92
Konﬁdenzmtervallgs% in % des Mtttelwertes, ' £ 17%
Geometﬂéchgs Mittel 6.5
L Qurtl ”
Median | 6
3. Quartil 9
Quartilsabstand 5

1.2.1 Median und Quartile

Der Median halbiert eine Stichprobe. 50% aller Fille haben Werte, die kleiner
oder gleich dem Median sind. Die anderen 50% der Fille haben Werte, die gris-
ser oder gleich dem Median sind. Der Median der Aufenthaltsdauern liegt meist
tiefer als die durchschnittliche Aufenthaltsdauer. Das hingt mit der rechtsschie-
xfen Verteilung der Aufenthaltsdauer zusammen.

Die Quartile trennen eine Stichprobe bei 25% (1. Quartil), 50% (2. Quartil) und
75% (3. Quartil). Die Differenz zwischen drittem und erstem Quartil wird als
Quartilsabstands'© bezeichnet.

Die Spannweite ist die Differenz zwischen minimalem und maximalem Wert, der
in der Stichprobe gefunden wurde (z.B. ldngste — kilirzeste Aufenthaltsdauer).

1.2.2 Logarithmisierung

Eine andere Art, mit einer rechtsschiefen Verteilung umzugehen, ist die Log-
arithmisierung der Skala. Dies geschieht, indem man von allen Messwerten den
Logarithmus errechnet. Bei nicht-transformierten Skalen werden Unterschiede
zwischen zwei Werten als gleich betrachtet, wenn die Differenzen gleich sind:

510 Quartilsabstand = “interquartile range”. Vgl. Hartung et al. (Statistik):866.
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Z.B. ist der Abstand zwischen 18 und 12 der gleiche wie jener zwischen 9 und
3, nidmlich beide Male 6. Wenn eine Skala logarithmisiert wird, dann sind Unter-
schiede zwischen zwei Werten gleich, wenn thr Verhiltnis zueinander konstant
ist. Z.B. wird nun der Unterschied zwischen 18 und 12 als gleich betrachtet wie
der Unterschied zwischen 4.5 und 3, denn es ist beidesmal der Faktor 1.5.

Der Mittelwert einer logarithmisierten Skala ist das geometrische Mirtel. Es er-
rechnet sich als n-te Wurzel des Produktes der Stichprobenwerte (n = Umfang
der Stichprobe). Der Logarithmus des geometrischen Mittels kann auch errechnet
werden als das arithmetische Mittel der logarithmisierten Werte:

H LOG (geometrisches Mittel) = ( LOG x; + LOG %, + ... + LOGx, ) /n l[

Anmerkung: Fir die mittlere Aufenthaltsdaver pro DRG verwendet die

amerikanische Medicare-Versicherung das geometrische Mittel.

1.3 Kennzahlen

1.3.1 Hiufigkeiten

Durch Zdhlung von Stichproben oder durch Addition von Stichprobenwerten ent-
stehen absolute Haufigkeiten, z.B. Anzahl Fille, Anzahl Pflegetage.

Relative Hiufigkeiten sind prozentuale Anteile an einem Ganzen, z.B. Anteil der
Notfille beziiglich aller Spitaleintritte.

1.3.2 Verhiltniszahlen

Gliederungszahlen sind Kennzahlen, die eine Teilgrdsse beziiglich einer {iberge-

ordneten Gesamtgrisse darstelien.

Z.B.:
— %-Anteil der chirurgisch behandelten Patienten.
- Notfallanteil.

Anmerkung: Relative Hiufigkeiten gehGren zu den Gliederungszahlen.

Beziehungszahlen sind Quotienten zweier sachlich in Verbindung stehender
Masszahlen: Messgriisse / Bezugsgrosse.

Beziehungszahlen kénnen sogenannte Verursachungszahlen sein: Bewegungs-

masse werden Bestandesmassen gegeniibergestellt. Bewegungen sind Ereignisse,

Geometrisches Mittel

Gliederungszahlen

Beziehungszahlen
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die wihrend einer bestimmten Zeitdauer ermittelt worden sind; Bestinde werden

zu einem festen Zeitpunkt ermittelt. Hiufig werden sie als "...rate" bezeichnet.

Z.B.31
— Fruchtbarkeitsrate = Zahl der Lebendgeborenen pro 1'000 Einwohnerinnen

mit Alter zwischen 15 und 45.
— Geburtenziffer = Zahl der Lebendgeborenen pro 1'000 Einwohner.

Die iibrigen Beziehungszahlen, bei denen Ereignisse nicht auf ihren Bestand be-

zogen werden konnen, werden Entsprechungsmasse genannt.

Z.B.:
— Zahl der Mitarbeiter / Zahl der Betten.

1.3.3 Indizes

Indizes setzen zwei oder eine Reihe von Masszahlen gleicher Art miteinander in

Verbindung.

Z.B.:

— Zeitreihenmessungen: aktuelle Messung / Messung zum Basiszeltpunkt.

— Vergleich von standardisierten Sterbeziffern (= beziiglich des Altersaufbaus
bereinigte Zahlen = fiktive Sterbeziffern unter Annahme einer anderen Alters-
struktur).

- Wert eines Warenkorbes.

511 Hartung et al. (Statistik):56.
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2 Die problemorientierte Krankengeschichte nach Weed

2.1 Einleitung

Bei der Erfassung der flir eine Patientenklassifikation erforderlichen Daten stellt
sich die Frage, wie ein Zusatzaufwand vermieden werden koénnte. Idealerweise
werden die notigen Daten automatisiert aus der Patientendokumentation extra-
hiert (vgl. S. 149). Die im folgenden vorgestellte problemorientierte Kranken-
geschichte nach Weed ist nicht nur ein sehr effizientes Arbeitsinstrument im
Team von Arzten und Pflegenden, sondern auch eine gute Basis fiir eine qualita-
tiv hochstehende Codierung von Diagnosen und Prozeduren. Sie unterstiitzt die
korrekte und umfassende Beurteilung der Multimorbiditdt, was fiir mehrdimen-
sionale Klassifikationen oder fiir Klassifikationen mit Schweregradeinteilungen
(z.B. CC und Major CC bei den DRG's) zwingend erforderlich ist.

Lawrence L. Weed (Professor of Medicine and Professor of Community Medici-
ne) stellt in seinem bereits 1971 erschienenen Buch "Medical Records, Medical
Education, and Patient Care" eine damals neue Methode der Fihrung der Kran-
kengeschichte vor.312 Diese Methode hat sich nicht nur in den USA verbreitet,
sondern u.a. auch in der Schweiz. Weed's Methode hilft, Gesundheitsprobleme
umfassend und strukturiert darzustetlen.

Weed fordert, dass die Krankengeschichte einem Manuskript einer naturwissen-
schaftlichen Forschungsarbeit gleichen muss. Solche Arbeiten sind in weitgehend
standardisierter Form geschrieben. Damit werden sie kritisierbar.

Weed kidmpft vor allem auch gegen eine eindimensionale Sicht in der Medizin.

Zur Behandlung eines Patienten miissen alle seine Probleme erkannt und bewusst

angegangen oder eben nicht angegangen werden. Aber was gemacht wird, wes-

halb man sich fiir einen bestimmten Weg zur Behandlung entschlossen hat, sollte

aus der Dokumentation ersichtlich sein, sollte nachvollzogen und auch kritisiert
werden konnen. Erst so erfolgt effiziente Aus- und Weiterbil-
dung und Selbstkontrolle.

"Es wurde einerm Wissenschafter nie
einfallen, den Herausgebern (seiner
Arbeit] entgegenzuhalten, in seiner
Laborarbeit stecke viel 'Kunst', die
niemals ganz wiederzugeben sei, und

die Herausgeber missten ihn erst

einmal bei der Arbeit sehen, um ihn
» 513 512 Die deutsche Ubersetzung ist 1978 erschienen: Weed (KG).

voil wiirdigen zu kénnen. 513 Weed (KG):2




436 Wolfram Fischer Patientenklassifikationssysteme

2.2 Elemente der Krankengeschichte

Das Wesentliche an der Arbeit des Arztes besteht nach Weed
darin, die Komplexitdt eines Falls geschickt in die verschiede-

nen zugrundeliegenden Probleme aufzugliedern.

Ein Problem muss dabei keinesfalls schon in Form einer ferti-
gen Diagnose formuliert werden. Die Liste der Probleme ist
eine Art Auslegeordnung dessen, was man im Moment erkannt
hat.

Die Problemliste ist das zentrale Element der Krankenge-
schichte. Fiir den behandelnden Arzt ist sie eine Hilfe, jeweils
alle noch offenen Problemen weiterzuverfolgen. Sie dient zur
— "problemorientierten” - Strukturierung von Behandlungs-

plan und Verlaufsnotizen.

Die Arzte soliten ein System haben,
"das ihnen hilft, klinische Probleme
abzugrenzen, zu verfolgen, systema-
tisch zu korrefieren und dann zu I6-

sen, " 514

"Der Arzt muss lernen, von der Fixie-
rung auft ein Einzelproblem mit Leich-
ligkeit zur Bewertung der ganzen Liste
und der Wechselbeziehungen mehrerer

Probleme (berzugehen.” 515

m '"Chromsches Asthma wahrschemhch'mcht allermsch

@ : '*Orvdmsches Herzleuien ’

G
4) Fehlende Fusspulse beIdselts :
(5) ' Chromscher Alkohohsmus_‘

Abb. 259:
Beispiel einer

Problemliste3!6

Die Problemliste wird auf dem Deckblatt der Krankengeschichte eingetragen und

bei Bedarf erginzt.

514 Weed (KG):1.
31 Weed (KG):77.
6 Nach Weed (KG):58.
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Nebst der Problemliste enhillt die Krankengeschichte nach Weed noch folgende

Elemente:
Datenbasis e Die Darenbasis beinhaltet die Anamnese und die erste Befundaufnahme.
Behandlungsplan e Der Behandlungsplan ("Initialplan™) enthdlt die ersten diagnostischen und the-

rapeutischen Anordnungen zu jedem Problem.

Verfaufsnotizen e Die in den Verlaufsnorizen gesammelten Daten sind primir chronologisch, se-
kundir aber nach Problemen geordnet.
Fiir zeitlich verinderliche Parameter, wie z.B. Fieberverlauf usw., werden
Verlaufsbogen angelegt.

Abschlussbericht e Der Abschlussberichr enthilt zu jedem Problem eine Zusammenfassung.

2.3 Die Datenbasis

Zur Datenbasis gehoren:

Abb. 260: ' SR
- Hauptbeschwerden, geschzldert vom Patxenten

- Patlentenprotﬂ Lebenswewohnhenen (Ta«esablauf) sozmie Datén

Datenbasis

Geoenwamve Erkrankung(en) etrennte Besprechung der einzelnen Probleme

Vorveschlchte it Ube1 sicht uber dle emzelnen Organbereiche

Khmsahe Standarduntersuchunw
.Medmntechmsuhe Untersuchungen (Labor, Rantgen; ...)

L

Weed verlangt eine sehr umfassende Datensammlung, damit alle Probleme er-
kannt werden kénnen. Ausserdem soll sie — zur besseren Vergleichbarkeit —
nach Mgglichkeit standardisiert erhoben werden. Fiir gewisse dieser Arbeiten
koénnen nach Weed deshalb auch entsprechend geschulte Krankenschwestern und

paramedizinisches Personal beigezogen werden.

Wichtig ist insbesondere auch das Patientenprofil, da gewisse
Probleme dadurch ein neues Vorzeichen erhalten. Beispiele ab-

zukldrender Fragen sind: In welcher Umgebung lebt der Pati-

ent? Welches sind seine Ess-, Schlaf-, Arbeits- und Freizeitge-
wohnheiten? Wie verbringt er den Tag? Wer gehért zur Fami-

lie, wie sind die Beziehungen? Wie sind die Wohnverhiltnisse?

"Das Beachten eines soziales Pro-
blems — z.B. mangeinde Heizmdglich-
keiten in einer Wohnung — ist u.U.
wichtiger fiir das Angehen eines medi- Wie die Bedingungen am Arbeitsplatz? Usw,
zinischen Problems wie einer Pneumo-
nie, als die Behandiung begleitender

Frobleme wie etwa Arthritis oder

Harnwegsinfekt. ™17

517 Weed (XG):77.
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Das Patientenprofil kann u.a. auch Hinweise auf spezielle Gefihrdungen geben,
was entsprechende praventive Massnahmen ausl@sen sollte.

Die gegenwirtigen Erkrankungen kénnen unterteilt werden in:
— Probleme, die diagnostisch noch nicht geklirt sind, und
— Probleme die bereits bekannt/diagnostiziert sind.

Die noch nicht gekldrten Probleme werden durch die Angabe der Beschwerden
oder eines pathologischen Befundes benannt. Bei bereits diagnostizierten Proble-
men wird die Diagnose in die Problemliste eingetragen.

Die zu den Erkrankungen gesammelten Informationen werden betitelt mit:

Sub}ektw Symptomatzsche Informatlonen Detaxis iber d1e Beschwerden

Objeknv Aus klinischen und teuhmschen Unterquchunoen eronnene Infor--

Gegenwartige

Erkrankungen

Abb. 261:
Gliederung der Informa-

tionssammilung zu den

matlonen T Erkrankungen
- Therapxe Bisherige Theraplen G R ‘
= Nevdtlv Wichtige negative Beﬂmde Z. B "kem Blut im Stuhl mt
Die Gliederung der Erkrankung nach Problemen hat gegeniiber
der gewohnten chronologischen Gliederung den Vorteil des "Niemand notiert alles, was der Pati-
besseren Uberblicks. Es ist schneller ersichtlich, welche Daten ent sagt oder tut.” Im strukturierten
noch fehlen. Bericht wird "das Ausmass an Intelli-

Weed meint im Zusammenhang mit der Erarbeitung der Daten-

basis und der darauf autbauenden Formulierung der Problem-

liste, dass die ambulanten — “gewdhnlichen" — Patienten eben-

genz, Urteilsfahigkeit und Sorgfalt, mit
dem jemand analysiert und selek-

tioniert, " sichtbar, 518

soviel Zeit und Denkaufwand vom Arzt bendtigen wie z.B.
Schockpatienten auf der Intensivstation im terminalen Stadium.

Man muss abkommen vom "Mythos,

dass Lehre nur dort stattfindet, wo der

518 15
Weed (KG):15. Patient im Bett liegt. 519

519 Weed (KG):81.

xr
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"Die Sorgfalt, mit der die Problemnliste

2.4 Die Problemliste

angelegt wird, bestimmt die Qualitat Die Problemliste wird auf der ersten Seite der Kranken-
des ganzen Krankenblattes. "520 geschichte notiert und durchnumeriert.
Gliederung Die Probleme kdnnen gegliedert werden in:

Abb. 262:
Gliederung der

Problemliste

Aktualitat

Beispiele

(1) Medizinische Probleme
(2) Soziale Probiemé -

'(3) Demographische Pr()bfemg
(4) Psychiatrische Probleme

Zu jedem Problem wird die Aktualitdt vermerkt:
e aktuelle Probleme
e picht aktuelle bzw. geldste Probleme

Als erstes aktuelles Problem ist eine allfdllig noch unvollstindige Datenbasis auf-
zufithren, zusammen mit Angaben darliber, was noch fehlt (z.B. "Gynikologi-

sche Untersuchung steht aus").

Beispiele fiir Probleme in der Problemliste:
— Arteriosklerotisches Herzleiden, Herzdekompression.
— Herzinsuffizienz, zurlickzufiihren auf arteriosklerotisches Herzleiden.

Kurzatmigkeit.
— Pathologisches EKG.

Medizinische Probleme kdnnen klassifiziert werden als:

—~ Diagnose, evtl. gefolgt von therapiebediirftigem Hauptsymptom.

— Pathophysiologischer Befund, mit Angabe von "Atiologie unbekannt" oder
"zurlickzufithren aut™.

— Symptom oder klinischer Befund.

— Pathologischer medizintechnischer Befund.

Kriterium fiir Aufteilung oder Zusammenfassung bei Diagnosen mit mehreren

Hauptmanifestationen ist die Behandlungsbediirfrigkeit.

Beispiel:

(D LebérZirﬁhosé mit leichtem Tkterus und Aszites -

VErsSus:

520 Weed (KG):17.
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(.I_):Lebérzirrhose mit begleitendem Ikterus G
(2)_Aszites — Folge von (1)

Nebst den medizinischen Problemen sind auch soziale Probleme in die Problem-
liste aufzunehmen, z.B. Konkurs, Eheprobleme, ...

Andert sich die Sicht im Verlauf der Behandlung, werden Probleme geldst oder
brauchen sie nicht mehr weiterverfolgt zu werden, so werden sie nicht einfach
gestrichen, sondern mit Datumsangabe entsprechend markiert. In gleicher Weise
wird auch ein Problem neu benannt, z.B. wenn eine Diagnose formuliert werden

konnte.

Es kann geschehen, dass sich herausstellt, dass mehrere Probleme eigentlich zu-
sammengefasst werden kénnten. Auch dies wird vermerkt, und weitere Angaben
werden unter der Position des ersten der zusammengefassten Probleme gemacht;
die librigen dieser Probleme werden "inaktiviert".

Die Erarbeitung der Problemliste stellt eine besondere Heraus-

forderung des Arztes dar. Er muss sich dafiir entsprechend
Zeit nehmen. Fehlt sie ihm, sollte er die Problemliste erginzen
mit dem Hinweis: "Liste noch unvollstindig."

Weed schldgt vor, dass die Problemliste wihrend der ersten 24
Stunden noch umformuliert werden darf. Anschliessend jedoch
sind alle Anderungen protokollartig einzutragen.

Weed sieht auch temporire Probleme vor: Probleme, zu denen
der Arzt zwar einen Befund notieren will, bei denen er sich
aber noch nicht sofort entscheiden will, ob sie so bedeutsam
sind, dass er sie in die Hauptproblemliste aufnehmen will oder

nicht.

Wenn nicht alle Probleme als Diagnosen formuliert werden
konnen, darf dies kein Grund sein, sie nicht systematisch zu
verfolgen. Das kann aber leicht passieren, wenn in anderen
Formen von Krankengeschichten nur die Diagnosen als 'medi-
zinische Kiirzestzusammenfassung' aufgezihlt werden.

Auch "nicht akute” und bereits frither "geldste” Probleme soll-
ten in der Problemliste stehen, insbesondere wenn sie rezidi-
vieren oder zu Spitkomplikationen fithren kénnten.

521 Weed (KG):18.
522 Weed (KG):19.

"Die Prézision der Verlaufseintragun-
gen ergibt sich aus der Prazision, mit
der die Probleme anfanglich definiert

wurden. 521

"in manchen Institutionen ist die

Codierung der Hauptdiagnosen zu

einem Ritual geworden. 322
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"Es liesse sich z.B. vermeiden, dass
ein Patient mit einem Herzkreislauf-
system an der Grenze zur Dekompen-
sation langwierigen Eingriffen unter-
worfen wird, zu denen man sich nur
aufgrund eines Schnellschaittes hastig

entschlossen hat. "33

"Sich verstandlich auszudricken,

hedeutet natdrlich auch, dass man

blossgestellt werden kann. 524

"Das Festlegen auf eine Diagnose
fiihrt zu einerm Grad von Kategorisie-
rung, der nie ganz gerechtfertigt

. w52
ist. 525
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Weed schligt vor, dass man im Operationssaal eine vergrosser-
te Problemliste aufhingt, damit sich die Operateure nicht nur

mit dem chirurgischen Problem isoliert beschiftigen.

Wichtig in der Ausbildung oder bei der Beurteilung und Dis-
kussion eines Falls ist immer wieder die Frage: "Ist die Liste

vollstindig?”

Fine konfuse Problemliste ist "ein Ruf nach Hilfe und Unter-

stiitzung".

2.5  Der Behandlungsplan

Es gibt Pline fiir drei Aktionsbereiche:

e Diagnostik

e Therapie

e Information und Unterweisung des Patienten

Bei der Aufstellung der Pline fiir die einzelnen Probleme kann
man sich zwar an einer Norm orientieren, aber filir jeden
einzelnen Fall sind insbesondere die Interdependenzen zu sel-

nen anderen Problemen zu beriicksichtigen.

Eine gute Problemliste hilft, schwerwiegende Unterlassungen
von arztlichen und anderen Massnahmen zu vermeiden.

Der Plan iiber die Information des Patienten veranlasst den
Arzt auch, in den Verlaufsnotizen zu notieren, was dem
Patienten tatsichlich {iber seine Erkrankung mitgeteilt worden

ist. Widerspriiche kénnen vermieden werden.

523 Weed (KG):22.
324 Weed (KG):44.
325 Weed (XG):31.
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2.6 Verlaufsnotizen

Die Struktur der Verlaufsnotizen kann folgendermassen vereinheitlicht werden:

— Nummer und Bezeichnung des Problems

— Subj. :  Symptomatische Daten

- Obj. vaJektlve Daten .

— Imp. = :(kurze) Interpretanon/lmpressmn }

— Disk. :  Diskussion/Beurteilung, Begriindung von Entschelden5"5

~ Ther. : durchgeﬁihrte Behandlung =

- Plan Mod1ﬁkatlon/Er\zze}temmy des ursprunohchen Behandlunvs-
planes - s

Auch Operationsberichte gehoren zu den Verlaufsnotizen.

Um eine ganzheitliche Betrachtung zu gewinnen, verlangt Weed, dass Notizen
vom Pflegepersonal, Physiotherapeuten oder Sozialarbeitern auch in der glei-
chen, strukturierten Form in die Krankengeschichte eingefiigt werden.

Abb. 263:

Verlaufsnotizen

Nebst diesen Eintragungen ist fiir die Darstellung von Informationen im Zeit-  Veraufsbogen
verlauf ein Verlaufsbogen niitzlich. Er enthilt meist Temperatur, Blutdruck und

Puls, evtl. Fliissigkeitshaushalt und andere vitale Daten, Medikation usw. Die

Hiufigkeit der Eintragungen soll so gewihlt werden, dass die Krankheitsent-

wicklung auf einen Blick abgelesen werden kann.

Im Abschlussbericht sind insbesondere jene Probleme ausfiihrlicher abzuhandeln, Abschiussbericht
die fiir die Weiterbehandlung von Bedeutung sind. Geldste Probleme kénnen nur

kurz erwihnt werden.

Bei Patienten mit vielen Problemen, die sich iiber Jahre hinzie-

hen, ist es angebracht, von Zeit zu Zeit eine problemorientierte

Zusammenfassung iiber den Stand der Behandlung zu erstellen.

Die Aufzeichnung der Verlaufsnotizen ist besonders wichtig, “Die Missachtung der Verlaufsnotizen
aber auch schwierig. Sie miissen Feedback liefern. Vorausset- als des bedeutendsten Teiles des
zungen dafiir sind u.a. eine gute, problembezogene Gliede- Krankenblattes zerstért eine der wich-
rung. tigsten Grundiagen von Wissenschaft

526 1m Anhang des Buches von Weed wird die PROMIS-Methode vorge-

und Forschung. Denn nur durch sorg-
faltiges Beobachten der Ergebnisse
lassen sich neue Fragen stellen, neue

Fléne formulieren, nachlissiges Den-

stellt. Dort sind die beiden Punkte "Impression” und "Diskussion” zu- ken entlarven und ein klareres Ver-

sammengefasst zum Abschnitt "Beurteilung”,
327 Weed (KG):236.

sténdnis erzielen. 27
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2.7  FKEinsatz des Computers

Zur Zeit, als Weed seine Ideen formulierte, steckte die Informationstechnologie
~ im Vergleich zu heute — noch in den Kinderschuhen. Er hat sich aber bereits
Gedanken dariiber gemacht und sieht einen besonderen Vorteil des Computers
gegeniiber Erfassungsformularen darin, dass er je nach Beantwortung bestimmter
Fragen in weitere Unterfragen verzweigen kann; gewisse Fragen werden also nur
beim Vorliegen bestimmter Bedingungen gestellt. Fiir seine Tests hat er schon
mit beriihrungsempfindlichen Bildschirmen gearbeitet: Der Arzt betitigt den
Computer, indem er direkt auf den Bildschirm tippt. Der Umweg {iber die Posi-
tionierung der Maus auf das richtige Bildschirmelement, wie das bei den gingi-

gen heutigen Systemen der Fall ist, entfiel damit.

Beim Vergleich einer vom Patienten selbst computergestiitzt erfassten Anamnese
mit der Anamnese, die der Arzt im Gesprich ermittelte, fiel Weed auf, dass rela-
tiv wenig Fakten nur im Gespriach aufgedeckt wurden: Vor allem emotional bela-
dene Aussagen konnten durch die Computeranamnese viel umfassender gewon-

nen werden.

Fiir Weed blieb es nach wie vor wichtig, dass einzelne Punkte einer umfassend
aufgenommenen Anamnese (am Computer und durch eine medizinische Assisten-
tin) im personlichen Gesprich zwischen Arzt und Patient vertieft werden.

2.8 Schlussgedanken

Die problemorientierte Krankengeschichte macht die Beweggriinde des behan-
delnden Arztes viel transparenter. So wird auch eine sinnvolle Diskussion und
Kritik seiner Fille moglich. Das hilft letztlich, die eigene Qualitdt medizinischen

Handelns immer wieder zu tiberdenken und — wo moglich — zu verbessern.

Eine mdglichst umfassende Sicht der Probleme des Patienten ist auch Aufgabe
der Pflegedokumentation. Anhand der Liste der "Aktivitdten des tdglichen Le-
bens" werden sehr viele Informationen erfasst, die auch von Weed fiir die drzt-
liche Krankengeschichte gefordert werden. Deshalb kénnte im stationdren Be-
reich die Zusammenfithrung von Pflegedokumentation und drztlicher Krankenge-
schichte zu einer wesentlichen Effizienzsteigerung fithren. Gleichzeitig wiirde die
ganzheitliche Sicht auf die Probleme des Patienten sowohl im arztlichen wie auch

im pflegenden Bereich verbessert.

Die Aufteilung in einzelne Probleme scheint allerdings auf den ersten Blick einer
ganzheitlichen Sicht eher entgegenzustehen. Weed meint dazu aber, es sollte
eigentlich die Frage gestellt werden, "ob das problemorientierte Krankenblatt
helfen kann, die Zersplitterung der Krankenversorgung zu verhindern, die daraus
resultiert, dass wir uns mit den Patientenproblemen ausserhalb des Kontextes
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einer vollstindigen Problemliste befassen. Denn man muss sich dessen bewusst
sein, dass der kranke Mensch sich nicht 'spezialisieren' ldsst. Die Antwort auf
die Frage ist, dass das problemorientierte Krankenblatt gerade geschaffen wurde,
um die Zersplitterung der Krankenversorgung zu verhindern.” Und: "Wird keine
vollstindige Datenbasis und Problemliste aufgestellt, dann kommt es am Ende
darauf hinaus, dass der Patient unter erheblichen Kosten ein Heer von Speziali-
sten sieht, um jedes seiner Probleme gesondert gelst zu bekommen. Beim Auf-
listen aller Probleme kénnen sich dagegen diagnostische Schwerpunkte heraus-

schilen, die anfangs nicht zu erkennen waren,"528

Eine vom behandelnden Arzt erstellte umfassende Problemliste ist auch fiir den
als Konsiliarius zugezogenen Spezialisten wichtig, damit auch er den Kontext zu

seinem speziellen Problem sieht.

Meissef. 529

Das Krankenblatt alleine kann noch
nicht die Qualitdt der medizinischen
Versorgung garantieren: "Man kann
vielen Leuten Meissel und Marmor ge-
ben. Das heisst aber noch nicht, dass
einer von ihnen ein Michelangeio sein
wird. Aber selbst Michelangelo kann
den Marmor nicht mit seinen Ndgein

wegkratzen. Er braucht dazu den

528 Weed (KG):2371.
529 Weed (KG):242.
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3 Listen der Diagnosis Related Groups

Copyrighthinweise: Die Liste der HCFA-DRG's ist public domain; die Liste der AP-DRG's untersteht (ausserhalb
des Staates New York) dem Copyright der 3M. Die Liste der APR-DRG's untersteht dem Copyright von 3M. Die
Listen der AP-DRG's und der APR-DRG's wurden mit freundlicher Erlaubnis der 3M hier abgedruckt.

Legende:
AMI
BPD
BWT
C.D.E.
CcC

CHF
COMP
COPD
C.V.
CWEIGHT
D&C
DISL
DRG
ENT
EXC

FX

G.L

HR
HTRIM
INJ
LTRIM
MAJ CC
MDC
MLOS1
MLOS2
O.R. PROC
PROC
SIG
SPRN
STRN
TIA

UTI

W

Ww/0O
WND

akuter Myokardinfarkt (acute myocardial infarction)

Krankheiten der Luftréhre und der Bronchien (bronchopulmonary disease)
Geburtsgewicht (birthweight)

Exploration des Ductus choledochus (common duct exploration)
Begleiterkrankung oder Komplikation (comorbidity or complication)
Herzinsuffizienz (congestive heart failure)

Komplikation (complication)

Chronische obstruktive Lungenkrankheit (chronic obstructive pulmonary disease)
kardiovaskulir (cardiovascular)

Kostengewicht (cost weight)

Dilatation und Curettage

Luxation {(dislocation)

Diagnosis Related Group

Ohren, Nasen, Hals (ear, nose and throat)

ausser (except)

Fraktur (fracture)

gastrointestinal

Stunden (hours)

oberer Grenzwert (high trimpoint)

Verletzung (injury)

unterer Grenzwert (low trimpoint)

Schwerwiegende Beleiterkrankung oder Komplikation (major CC)
DRG-Hauptkategorie (Major Diagnostic Category)
Durchschnittliche Aufenthaltszeit "Upstate New York"
Durchschnittliche Aufenthaltszeit "Downstate New York"
Operativer Eingriff (operating room procedure)

Eingriff (procedure)

signifikant

Verstauchung (sprain)

Zerrung (strain)

Transitorischer Insult (transient ischemic attack)

Harnwegsinfekt (urinary tract infection)

mit {with)

ohne (without)

Wunde (wound)
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Liste der HCFA-DRG's (Health Care Financing Administration DRG's),

Version 12.0

MDC 1: DISEASES & DISORDERS OF THE

001
002
003
004
005
006
007

008

009
010
011
012
013
014
015

06
g
018
019
020

021
022
023
D24
025
026
az27
028

029

030
031
032
033
034
035
036

NERVOUS SYSTEM

CRANIOTOMY AGE >17 EXCEPT FOR TRAUMA
CRANIOTOMY FOR TRAUMA AGE >17

CRANIOTOMY AGE 0-17

SPINAL PROCEDURES

EXTRACRANIAL VASCULAR PROCEDURES

CARPAL TUNNEL RELEASE

PERIPH & CRANIAL NERVE & OTHER NERY SYST PROC
4 CC

PERIPH & CRANIAL NERVE & OTHER NERV SYST PROC
W/0 cC

SPINAL DISORDERS & INJURIES

NERVOUS SYSTEM NEOPLASHMS W CC

NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS W/0 CC

DEGENERATIVE NERVOUS SYSTEM DISORDERS
MULTIPLE SCLEROSIS & CEREBELLAR ATAXIA
SPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS EXCEPT TIA
TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK & PRECEREBRAL
QCCLUSIONS

NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS U CC
NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS #/0 CC
CRANIAL & PERIPHERAL NERVE DISORDERS W CC
CRANIAL & PERIPHERAL NERVE DISORDERS W/Q CC
NERVQUS SYSTEM INFECTION EXCEPT VIRAL
MENINGITIS

VIRAL MENINGITIS

HYPERTENSIVE ENCEPHALOPATHY

NONTRAUMATIC STUPOR E COMA

SEIZURE & HEADACHE AGE >17 ¥ CC

SEIZURE & HEADACHE AGE >17 W/0 CC

SEIZURE & HEADACHE AGE 0-17

TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA >1 HR
TRAUMATIC STUPCR & COMA, COMA <1 HR AGE >17
cC

TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE >17
W/0 CC

TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE 0-17
CONCUSSION AGE >17 W CC

CONCUSSION AGE >17 W/0 CC

CONCUSSION AGE 0-17

OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM W CC

OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM W/0 CC
RETINAL PROCEDURES

MDC 2: DISEASES & DISORDERS OF THE EYE

037
038
039
040
041

ORBITAL PROCEDURES

PRIMARY IRIS PROCEDURES

LENS PROCEDURES WITH OR WITHOUT VITRECTOMY
EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT AGE >17
EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT AGE 0-17

042

043
044
045
046
047
048

INTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT RETINA, IRIS &
LENS

HYPHEMA

ACUTE MAJOR EYE INFECTIONS

NEUROLOGICAL EYE DISORDERS

OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE >17 ¥ CC
OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE >17 W/O CC
OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE 0-17

MDC 3: DISEASES & DISORDERS OF THE EAR,

049
050
051

052
053
054
055

056
057

058

059

060

061
062
Q63

064
065
066
067
068
069
g7o
071
gr2
073

Q74

NOSE, MOUTH & THROAT

MAJOR HEAD & NECK PROCEDURES
SIALOADENECTOMY

SALIVARY GLAND PROCEDURES EXCEPT
SIALOADENECTOMY

CLEFT LIP & PALATE REPAIR

SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE >17
SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE 0-17
MISCELLANEOUS EAR, NOSE, MOUTH & THROAT
PROCEDURES

RHINOPLASTY

T&A PROC, EXCEPT TONSILLECTOMY &/OR
ADENOIDECTOMY ONLY, AGE >17

T&A PROC, EXCEPT TONSILLECTOMY &/OR
ADENCIDECTOMY ONLY, AGE 0-17
TONSILLECTOMY &/OR ADENOIDECTOMY ONLY, AGE
>17

TONSILLECTOMY &/0R ADENOIDECTOMY ONLY, AGE O-
17

MYRINGOTOMY W TUBE INSERTION AGE >17
MYRINGOTOMY W TUBE INSERTION AGE 0-17
OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT O.R.
PROCEDURES

EAR, NOSE, MOUTH & THROAT MALIGNANCY
DYSEQUILIBRIUM

EPISTAXIS

EPIGLOTTITIS

OTITIS MEDIA & URI AGE >17 W CC

OTITIS MEDIA & URI AGE >17 W/0 CC

OTITIS MEDIA & URI AGE 0-17

LARYNGOTRACHEITIS

NASAL TRAUMA & DEFORMITY

OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT DIAGNOSES AGE
>17

OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT DIAGNOSES AGE
0-17
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MDC 4: DISEASES & DISORDERS OF THE

a7s
Q76
077

475

o078
o079

080

081

082
083
084
085
086
087
088
089
090
0N
092
093
094
095
0%6
097
098
0%9
100
101
102

RESPIRATORY SYSTEM

MAJOR CHEST PROCEDURES
OTHER RESP SYSTEM O.R. PROCEDURES ¥ CC
OTHER RESP SYSTEM O.R. PROCEDURES W/0 CC

RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSIS WITH VENTILATOR
SUPPORT

PULMONARY EMBOLISH

RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMHATIONS AGE
>17 W CC

RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE
>17 W/0 CC

RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE O-
17

RESPIRATORY NEOPLASMS

MAJOR CHEST TRAUMA W CC

MAJOR CHEST TRAUMA W/0 CC

PLEURAL EFFUSIGN W CC

PLEURAL EFFUSICN W/0 CC

PULMONARY EDEMA & RESPIRATORY FAILURE
CHRONIC ORSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE >17 W CC
SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE >17 W/0 CC
SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE 0-17
INTERSTITIAL LUNG DISEASE W CC
INTERSTITIAL LUNG DISEASE /0 CC
PNEUMOTHORAX W CC

PNEUMOTHORAX W/0 CC

BRONCHITIS & ASTHMA AGE >17 W CC
BRONCHITIS & ASTHMA AGE >17 W/0 CC
BRONCHITIS & ASTHMA AGE 0-17

RESPIRATORY SIGNS & SYMPTOMS ¥ CC
RESPIRATORY SIGNS & SYMPTOMS W/0 CC

OTHER RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSES W CC
OTHER RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSES W/0 CC

MDC 5: DISEASES & DISORDERS OF THE

103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113

114

115

116

CIRCULATORY SYSTEM

HEART TRANSPLANT

CARDIAC VALVE PROCEDURES W CARDIAC CATH
CARDIAC VALVE PROCEDURES W/O CARDIAC CATH
CORCONARY BYPASS W CARDIAC CATH

CORONARY BYPASS W/0 CARDIAC CATH

OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES

NO LONGER VALID

MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES ¥ CC

MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES W/0 CC
PERCUTANEOUS CARDIOVASCULAR PROCEDURES
AMPUTATION FOR CIRC SYSTEM DISORDERS EXCEPT
UPPER LIMB & TOE

UPPER LIMB & TOE AMPUTATION FOR CIRC SYSTEM
DISORDERS

PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT W AMI, HEART
FAILURE OR SHOCK

OTH PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT OR AICD
LEAD OR GENERATOR PROC

117

118
119
478
479
120

121

122

123
124

125

126
127
128
129
130
131
132
133
134
135

136
137
138
139
140
141
142
143

144
145
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CARDIAC PACEMAKER REVISION EXCEPT DEVICE
REPLACEMENT

CARDIAC PACEMAKER DEVICE REPLACEMENT
VEIN LIGATION & STRIPPING

OTHER VASCULAR PROCEDURES W CC

OTHER VASCULAR PROCEDURES W/0 CC

OTHER CIRCULATORY SYSTEM O.R. PROCEDURES

CIRCULATORY DISORDERS W AMI & C.V. COMP DISCH
ALIVE

CIRCULATORY DLSORDERS W AMI W/0 C.V. COMP
DISCH ALIVE

CIRCULATORY DISORDERS W AMI, EXPIRED
CIRCULATORY DISORDERS EXCEPT AMI, W CARD CATH
& COMPLEX DIAG

CIRCULATORY DISORDERS EXCEPT AML, W CARD CATH
W/0 COMPLEX DIAG

ACUTE & SUBACUTE ENDOCARDITIS

HEART FAILURE & SHOCK

DEEP VEIN THROMBOPHLEBITIS

CARDIAC ARREST, UNEXPLAINED

PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS U CC

PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS W/0 CC
ATHEROSCLEROSIS W CC

ATHEROSCLEROSIS W/0 CC

HYPERTENSION

CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE
>17 W CC

CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE
>17 W/0 CC

CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE
0-17

CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS W
cc

CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS W/0
cC

ANGINA PECTORIS

SYNCOPE & COLLAPSE W CC

SYNCOPE & COLLAPSE W/0 CC

CHEST PAIN

OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES W CC

OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES W/O CC

MDC 6: DISEASES & DISORDERS OF THE

146
147
148
149
150
151
152
153
154

155

156

157
158

DIGESTIVE SYSTEM

RECTAL RESECTION W CC

RECTAL RESECTION W/O CC

MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES ¥ CC
MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES /0 CC
PERITONEAL ADHESIOLYSIS W CC

PERITONEAL ADHESIOLYSIS W/0 CC

MINOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES W CC
MINOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES W/0 CC
STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE
>17 W CC

STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE
>17 W/0 CC

STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE
0-17

ANAL & STOMAL PROCEDURES W CC

ANAL & STOMAL PROCEDURES W/0 CC
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159
160
167
162

163
164

165
166
167

168
169
170
171

172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182

183
184
185
186
187
188

189

190
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HERNIA PROCEDURES EXCEPT INGUINAL & FEMORAL
AGE >17 W CC

HERNIA PROCEDURES EXCEPT INGUINAL & FEMORAL
AGE >17 W/0 cC

INGUINAL & FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17
W CC

INGUINAL & FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17
W/0 CC

HERNIA PROCEDURES AGE 0-17

APPENDECTOMY W COMPLICATED PRINCIPAL DIAG U
cC

APPENDECTOMY W COMPLICATED PRINCIPAL DIAG W/0
cC

APPENDECTOMY 4/0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG VW
cC

APPENDECTOMY W/O COMPLICATED PRINCIPAL DIAG
W/0 cC

MOUTH PROCEDURES W €C

MOUTH PROCEDURES W/0 CC

OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES W CC
OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES #/0 CC

DIGESTIVE MALIGNANCY W CC

DIGESTIVE MALIGNANCY /0 CC

G.I. HEMORRHAGE W CC

G.I. HEMORRHAGE W/0 CC

COMPLICATED PEPTIC ULCER

UNCOMPLICATED PEPTIC ULCER W CC
UNCOMPLICATED PEPTIC ULCER W/0 CC
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

G.I. OBSTRUCTION W CC

G.I. OBSTRUCTION W/O CC

ESOPHAGITIS, GASTROENT & MISC DIGEST
DISORDERS AGE >17 W CC

ESOPHAGITIS, GASTROENT & MiISC DIGEST
DISORDERS AGE >17 W/0 CC

ESOPHAGITIS, GASTROENT & MISC DIGEST
DISORDERS AGE 0-17

DENTAL & ORAL DIS EXCEPT EXTRACTIONS &
RESTORATIONS, AGE »17

DENTAL & ORAL DIS EXCEPT EXTRACTIONS &
RESTORATIONS, AGE 0-17

DENTAL EXTRACTIONS & RESTORATIONS

OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE »17 4 CC
OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE >17 W/C
cC

OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE 0-17

MDC 7: DISEASES & DISORDERS OF THE

191
192
193

194

195
196
493
494

HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS

PANCREAS, LIVER & SHUNT PROCEDURES W CC
PANCREAS, LIVER & SHUNT PROCEDURES /0 CC
BILIARY TRACT PROC EXCEPT ONLY CHOLECYST W OR
W/0 C.D.E. W CC

BILIARY TRACT PROC EXCEPT ONLY CHOLECYST W OR
W/G C.D.E. W/0 CC

CHOLECYSTECTOMY W C.D.E. W CC

CHOLECYSTECTOMY W C.D.E. W/O CC

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY W/0 C.D.E. W ¢C
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY /0 C.D.E. W/O
cc

Patientenklassifikationssysteme

197

198

199

200

201

202

203

204
205

206

207
208

CHOLECYSTECTCMY EXCEPT BY LAPAROSCOPE /0
C.D.E. W CC

CHOLECYSTECTOMY EXCEPT BY LAPAROSCOPE W/0
C.D.E. W/0 CC

HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FOR
MALIGNANCY

HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FOR NON-
MALIGNANCY

OTHER HEPATOBILIARY OR PANCREAS O.R.
PROCEDURES

CIRRHOSIS & ALCOHOLIC HEPATITIS

MALIGNANCY OF HEPATOBILIARY SYSTEM OR
PANCREAS

DISCRDERS OF PANCREAS EXCEPT MALIGNANCY
DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC HEPA
W cC

DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC HEPA
W/0 CC

DISORDERS OF THE BILIARY TRACT W CC

DISORDERS OF THE BILIARY TRACT W/0 CC

MDC 8: DISEASES & DISORDERS OF THE

471

491

209

210

21

212

213

214

215

216

217

218

219

220

221

222

223

224

225

226
227

MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN
TISSUE

BILATERAL OR MULTIPLE MAJOR JOGINT PROCS OF
LOWER EXTREMITY

MAJOR JOINT & LIMB REATTACHMENT PROCEDURES OF
UPPER EXTREMITY

MAJOR JOINT & LIMB REATTACHMENT PROCEDURES OF
LOWER EXTREMITY

HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE
>17 W CC

HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE
>17 W/0 CC

HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE
0-17

AMPUTATION FOR MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN
TISSUE DISORDERS

BACK & NECK PROCEDURES ¥ CC

BACK & NECK PROCEDURES W/0 CC

BIOPSIES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM &
CONNECTIVE TISSUE

WND DEBRID & SKN GRFT EXCEPT HAND,FOR
MUSCSKELET & CONN TISS DIS

LOWER EXTREM & HUMER PROC EXCEPT
HIP,FOOT,FEMUR AGE >17 W CC

LOWER EXTREM & HUMER PROC EXCEPT
HIP,FOOT,FEMUR AGE >17 W/0 CC

LOWER EXTREM & HUMER PROC EXCEPT
HIP,FOOT,FEMUR AGE 0-17

KNEE PROCEDURES W CC

KNEE PROCEDURES U/0 CC

MAJOR SHOULDER/ELBOW PROC, OR OTHER UPPER
EXTREMITY PROC W CC

SHOULDER,ELBOW OR FOREARM PROC,EXC MAJOR
JOINT PROC, /0 CC

FOOT PROCEDURES

SOFT TISSUE PROCEDURES W CC

SOFT TISSUE PROCEDURES W/0 CC



228

229

230

231

232
233

234

235

236

237

238
239
240
241
242
243
244
245
246
247

248
249

250

251

252

253

254

255

256
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MAJOR THUMB OR JOINT PROC,OR OTH HAND OR
WRIST PROC W CC

HAND OR WRIST FROC, EXCEPT MAJOR JOINT PROC,
W/0 cc

LOCAL EXCISION & REMOVAL OF INT FIX DEVICES
OF HIP & FEMUR

LOCAL EXCISION & REMOVAL OF INT FIX DEVICES
EXCEPT HIP & FEMUR

ARTHROSCOPY

OTHER MUSCULOSKELET SYS & CONN TISS O.R. PROC
W cc

OTHER MUSCULOSKELET SYS & CONN TISS O.R. PROC
W/0 cC

FRACTURES OF FEMUR

FRACTURES OF HIP & PELVIS

SPRAINS, STRAINS, & DISLOCATIONS OF HIP,
PELVIS & THIGH

OSTECMYELITIS

PATHOLOGICAL FRACTURES & MUSCULOSKELETAL &
CONN TISS MALIGNANCY

CONNECTIVE TISSUE DISORDERS ¥ CC

CONNECTIVE TISSUE DISORDERS W/Q CC

SEPTIC ARTHRITILS

MEDICAL BACK PROBLEMS

BONE DISEASES & SPECIFIC ARTHROPATHIES W CC
BONE DISEASES & SPECIFIC ARTHROPATHIES W/0 CC
NOM-SPECIFIC ARTHROPATHIES

SIGNS & SYMPTOMS OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM &
CONN TISSUE

TENDONITIS, MYGSITIS & BURSITIS

AFTERCARE, MUSCULOSKELETAL SYSTEM &
CONNECTIVE TISSUE

FX, SPRN, STRN & DISL OF FOREARM, HAND, FOOT
AGE >17 ¥ CC

FX, SPRN, STRN & DISL OF FOREARM, HAND, FOOT
AGE >17 W/0 CC

FX, SPRN, STRN & DISL OF FOREARM, HAND, FOOT
AGE 0-17

FX, SPRN, STRN & DISL OF UPARM,LOUWLEG EX FOOT
AGE >17 ¥ CC

FX, SPRN, STRM & DISL OF UPARM,LOWLEG EX FOOT
AGE >17 W/0 CC

FX, SPRN, STRN & DISL OF UPARM,LOWLEG EX FOOT
AGE 0-17

OTHER MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONNECTIVE
TISSUE DIAGNOSES

MDC 9: DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN,

257
258
259
260
261

262

263

SUBCUTANEQUS TISSUE & BREAST

TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W CC

TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W/0 CC
SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W CC
SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W/0 CC
BREAST PROC FOR NON-MALIGNANCY EXCEPT BIOPSY
& LOCAL EXCISION

BREAST BIOPSY & LOCAL EXCISION FOR NON-
MALIGNANCY

SKIN GRAFT &/0OR DEBRID FOR SKN ULCER OR
CELLULITIS W CC

264

265

266

267
268

269
270

271
272
273
274
275
276
277
278
279
280

281

282

283
284
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SKIN GRAFT &/0OR DEBRID FOR SKN ULCER OR
CELLULITIS W/0 CC

SKIN GRAFT &/0R DEBRID EXCEPT FOR SKIN ULCER
OR CELLULITIS W CC

SKIN GRAFT &/0R DEBRID EXCEPT FOR SKIN ULCER
OR CELLULITIS W/0 CC

PERIANAL & PILONIDAL PROCEDURES

SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST PLASTIC
PROCEDURES

OTHER SKIN, SUBCUT TISS & BREAST PROC W CC
OTHER SKIN, SUBCUT TISS & BREAST PROC W/0 CC

SKIN ULCERS

MAJOR SKIN DISORDERS W CC

MAJOR SKIN DISORDERS W/0 CC

MALIGNANT BREAST DISORDERS W CC

MALIGNANT BREAST DISORDERS W/C CC
NON-MALIGANT BREAST DISORDERS

CELLULITIS AGE >17 W CC

CELLULITIS AGE >17 W/0 CC

CELLULITIS AGE 0-17

TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE
>17 W CC

TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE
>17 W/0 CC

TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE
0-17

MINOR SKIN DISORDERS W CC

MINOR SKIN DISORDERS W/0 CC

MDC 10: ENDOCRINE, NUTRITIONAL &

285

286
287

288
289
290
291
292

293
294
295
296
297
298
299

300
3M

METABOLIC DISEASES & DISORDERS

AMPUTAT OF LOWER LIMB FOR ENDOCRINE, NUTRIT,&
METABOL DISORDERS

ADRENAL & PITUITARY PROCEDURES

SKIN GRAFTS & WOUND DEBRID FOR ENDOC, NUTRIT
& METAB DISORDERS

O.R. PROCEDURES FOR OBESITY

PARATHYROID PROCEDURES

THYROID PROCEDURES

THYROGLOSSAL PROCEDURES

OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC W
cC

OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC W/Q
cC

DIABETES AGE >35

DIABETES AGE 0-35

NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE
>17 W CC

NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE
>17 W/0 CC

NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE O-
17

INBORN ERRCRS OF METABOLISHM

ENDOCRINE DISORDERS W CC

ENDOCRINE DISORDERS W/0 CC
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MDC 11: DISEASES & DISORDERS OF THE
KIDNEY & URINARY TRACT

302 KIDNEY TRANSPLANT

303 KIDNEY, URETER & MAJOR BLADDER PRCCEDURES FOR
NEOPLASH

304 KIDNEY, URETER & MAJOR BLADDER PROC FOR NON-
NEOPL W CC

305 KIDNEY ,URETER & MAJOR BLADDER PROC FOR NON-
NEOPL W/0 CC

306 PROSTATECTOMY W CC

307 PROSTATECTOMY W/0 CC

308 MINOR BLADDER PROCEDURES W CC

309 MINOR BLADDER PROCEDURES W/O CC

310 TRANSURETHRAL PROCEDURES W CC

311 TRANSURETHRAL PROCEDURES W/C0 CC

312 URETHRAL PROCEDURES, AGE >17 W CC

313 URETHRAL PROCEDURES, AGE >17 W/0 CC

314 URETHRAL PROCEDURES, AGE 0-17

315 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT O.R. PROCEDURES

316 RENAL FAILURE

317 ADMIT FOR RENAL DIALYSIS

318 KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASMS ¥ CC

319 KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASHS /0 CC

320 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE >17 W
cc

321 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE >»17 W/0
oo

322 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE 0-17

323 URINARY STONES W CC, &/OR ESW LITHOTRIPSY

324 URINARY STONES #/0 CC

325 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE

>17 W CC

326 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE
>17 W/0 CC

327 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE
0-17

328 URETHRAL STRICTURE AGE >17 W CC

329 URETHRAL STRICTURE AGE >17 W/0 CC

330 URETHRAL STRICTURE AGE 0-17

33 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES AGE

>17 W CC

332 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES AGE
>17 W/0 cC

333 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES AGE O-
17

MDC 12: DISEASES & DISORDERS OF THE MALE
REPRODUCTIVE SYSTEM

334 MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES U CC

335 HMAJOR MALE PELVIC PROCEDURES /0 CC

236 TRANSURETHRAL. PROSTATECTOMY ¥ CC

337 TRANSURETHRAL PROSTATECTONY W/0 CC

338 TESTES PROCEDURES, FOR MALIGNANCY

339 TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY AGE >17
340 TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY AGE 0-17
341 PENIS PROCEDURES

342 CIRCUMCISION AGE >17

Patienrenklassifikationssysteme

343
344

345

346
347
348
349
350
359
352

CIRCUMCISION AGE 0-17

OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R.
PROCEDURES FOR MALIGNANCY

OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R. PROC
EXCEPT FOR MALIGNANCY

MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W CC
MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W/0 CC
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY W CC

BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY W/0 CC
INFLAMMATION OF THE MALE REPRODUCTIVE SYSTEM
STERILIZATION, MALE

OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM DIAGNOSES

MDC 13: DISEASES & DISORDERS OF THE

358
359

360
361
362
363

364
365

366
367
368
369

FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

PELVIC EVISCERATION, RADICAL HYSTERECTOMY &
RADICAL VULVECTOMY

UTERINE,ADNEXA PROC FOR NON-OVARIAN/ADNEXAL
MALIG W CC

UTERINE,ADNEXA PROC FOR NON-OVARIAN/ADNEXAL
MALIG W/0 CC

FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM RECONSTRUCTIVE
PROCEDURES

UTERINE & ADNEXA PROC FOR OVARIAN OR ADNEXAL
MALIGNANCY

UTERINE & ADNEXA PROC FOR NON-MALIGNANCY W CC
UTERINE & ADNEXA PROC FOR NONW-MALIGNANCY W/0
ce

VAGINA, CERVIX & VULVA PROCEDURES
LAPAROSCOPY & INCISIONAL TUBAL INTERRUPTION
ENDOSCOPIC TUBAL INTERRUPTION

D&C, CONIZATION & RADIC-IMPLANT, FOR
MALIGNANCY

D&C, CONIZATION EXCEPT FOR MALIGNANCY

OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R.
PROCEDURES

MALLGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM W CC
MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM W/0 CC
INFECTIONS, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM
MENSTRUAL & OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM
DISORDERS

MDC 14: PREGNANCY, CHILDBIRTH & THE

370
N
372
373
374
375

377

376

PUERPERIUM

CESAREAN SECTION W CC

CESAREAN SECTION W/0 CC

VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING DIAGNOSES
VAGINAL DELIVERY 4/0 COMPLICATING DIAGNOSES
VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION &/0R D&C
VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT STERIL
&/0R D&C

POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES W O.R.
PROCEDURE

POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES W/0 O.R.
PROCEDURE



378
379
380
331

382
383

384
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ECTOPIC PREGNANCY

THREATENED ABORTION

ABORTION /0 D&C

ABORTION W D&C, ASPIRATION CURETTAGE OR
HYSTERQTOMY

FALSE LABOR

OTHER ANTEPARTW DIAGNOSES W MEDICAL
COMPLICATIONS

OTHER ANTEPARTUM DIAGNOSES W/0 MEDICAL
COMPLICATIONS

MDC 15: NEWBORNS & OTHER NECNATES

385

386

387
388
389
390
391

NEONATES, DIED OR TRANSFERRED TO ANOTHER
ACUTE CARE FACILITY

EXTREME IMMATURITY OR RESPIRATORY DISTRESS
SYNDROME, NEONATE

PREMATURITY W MAJOR PROBLEMS

PREMATURITY /0 MAJOR PROBLEMS

FULL TERM NEONATE ¥ MAJOR PROBLEMS

NEONATE W OTHER SIGNIFICANT PROBLEMS
NORMAL NEWBORN

MDC 16: DISEASES & DISORDERS OF BLOOD,

392
393
394

395
396
397
398
399

BLOOD FORMING ORGANS,
IMMUNOLOGICAL DISORDERS

SPLENECTOMY AGE >17

SPLENECTOMY AGE 0-17

OTHER O.R. PROCEDURES OF THE BLOOD AND BLOOD
FORMING ORGANS

RED BLOOD CELL DISORDERS AGE >17

RED BLOOD CELL DISORDERS AGE 0-17

COAGULATION DISORDERS

RETICULOENDOTHELIAL & IMMUNITY DISORDERS W CC
RETICULOENDOTHELIAL & IMMUNITY DISORDERS /0

cC
R

MDC 17: MYELOPROLIFERATIVE DISEASES &

400
Ay

402
403
404
473
405

406

DISORDERS, POORLY DIFFERENTIATED
NEOPLASM '

LYMPHOMA & LEUKEMIA W MAJOR O.R. PROCEDURE
LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W OTHER O.R.
PROC W CC

LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W OTHER O.R.
PROC ¥/0 CC

LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W CC

LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W/0 CC

ACUTE LEUKEMIA W/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE
>17

ACUTE LEUKEMIA #/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE
0-17

MYELOPROLIF DISORD OR POORLY DIFF NEOPL ¥ MAJ
O.R.PROC W CC

407
408
409
492
410
411
412

413

414

MDC

415

416
417
418
419
420
421
422

423

MDC

424

425

426
427
428
429
430
431
432

MDC

433
434

435
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MYELOPROLIF DISORD OR POORLY DIFF NEOPL W HAJ
O.R.PROC W/0 CC

MYELOPROLIF DISORD OR POORLY DIFF NEOPL U
OTHER O.R.PROC

RADIOTHERAPY

CHEMOTHERAPY W ACUTE LEUKEMIA AS SECONDARY
DIAGNOSIS

CHEMOTHERAPY W/0 ACUTE LEUKEMIA AS SECONDARY
DIAGNOSIS

HISTORY OF MALIGNANCY W/0 ENDOSCOPY
HISTORY OFf MALIGNANCY W ENDOSCOPY

OTHER MYELOPROLIF DIS OR POORLY DIFF NEOPL
DIAG ¥ CC

OTHER MYELOPROLIF DIS OR POORLY DIFF NEOPL
DIAG W/0 CC

18: INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES,
SYSTEMIC OR UNSPECIFIED SITES

0.R. PROCEDURE FOR INFECTIOUS & PARASITIC
DISEASES

SEPTICEMIA AGE >17

SEPTICEMIA AGE 0-17

POSTOPERATIVE & POST-TRAUMATIC INFECTIONS
FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE >17 ¥ CC

FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE >17 W/0 CC
VIRAL ILLNESS AGE >17

VIRAL ILLNESS & FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE
0-17

OTHER INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES
DIAGNQOSES

19: MENTAL DISEASES & DISORDERS

0.R. PROCEDURE W PRINCIPAL DIAGNOSES OF
MENTAL ILLNESS

ACUTE ADJUST REACT & DISTURBANCES OF
PSYCHOSOCIAL DYSFUNCTION

DEPRESSIVE NEUROSES

NEUROSES EXCEPT DEPRESSIVE

DISORDERS OF PERSONALITY & IMPULSE CONTROL
ORGANIC DISTURBANCES & MENTAL RETARDATION
PSYCHOSES

CHILDHOOD MENTAL DISORDERS

OTHER MENTAL DISORDER DIAGNOSES

20: ALCOHOL/DRUG USE &
ALCOHOL/DRUG INDUCED ORGANIC
MENTAL DISORDERS

ALCOHOL/DRUG ABUSE OR DEPENDENCE, LEFT AMA
ALC/DRUG ABUSE OR DEPEND, DETCX OR OTH SYMPT
TREAT ¥ CC

ALC/DRUG ABUSE OR DEPEND, DETOX OR OTH SYMPT
TREAT W/0 CC
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436 ALC/DRUG DEPENDENCE W REHABILITATION THERAPY

437 ALC/DRUG DEPENDENCE, COMBINED REMAB & DETOX
THERAPY

438 NO LONGER VALID

MDC 21: INJURIES, POISONINGS & TOXIC

EFFECTS OF DRUGS

439 SKIN GRAFTS FOR INJURIES

440 WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES

447 HAND PROCEDURES FOR INJURIES

442 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES W CC

443 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES W/0 CC

444 TRAUMATIC INJURY AGE >17 W CC

445 TRAUMATIC INJURY AGE >17 W/0 CC

446 TRAUMATIC INJURY AGE 0-17

447 ALLERGIC REACTIONS AGE >17

448 ALLERGIC REACTIONS AGE 0-17

449 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE >17 W
cc

450 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE »17
W/o cC

451 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE (-17

452 COMPLICATIONS OF TREATMENT W CC

453 COMPLICATIONS OF TREATMENT W/0 CC

454 OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT DIAG W
cC

455 OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT DIAG

W/0 CC

MDC 22: BURNS

472 EXTENSIVE BURNS W O.R. PROCEDURE

458 NON-EXTENSIVE BURNS ¥ SKIN GRAFT

459 NON-EXTENSIVE BURNS W WOUND DEBRIDEMENT OR
OTHER O.R. PROC

456 BURNS, TRANSFERRED TO ANOTHER ACUTE CARE
FACILITY

457 EXTENSIVE BURNS ¥W/0 O.R. PROCEDURE

460 NON-EXTENSIVE BURNS W/0 O.R. PROCEDURE

Patientenklassifikationssysteme

462 REHABILITATION

463 SIGNS & SYMPTOMS W €C

464 SIGNS & SYMPTOMS W/0 CC

465 AFTERCARE W HISTORY OF MALIGNANCY AS
SECONDARY DIAGNOSIS

466 AFTERCARE W/0O HISTORY OF MALIGNANCY AS
SECONDARY DIAGNOSIS

467 OTHER FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS

OTHERS

468 EXTENSIVE O.R. PROCEDURE UNRELATED TO
PRINCIPAL DIAGNOSIS

469 PRINCIPAL DIAGNOSIS INVALID AS DISCHARGE
DIAGNOSIS

470 UNGROUPABLE

474 NG LONGER VALID

476 PROSTATIC O.R. PROCEDURE UNRELATED TO
PRINCIPAL DIAGNOSIS

477 NON-EXTENSIVE O.R. PROCEDURE UNRELATED TO
PRINCIPAL DIAGNCSIS

EXCEPTIONS

480 LIVER TRANSPLANT

481 BONE MARROW TRANSPLANT

482 TRACHEOSTOMY FOR FACE,MOUTH & NECK DIAGNOSES

483 TRACHEOSTOMY EXCEPT FOR FACE,MOUTH & NECK
DIAGNOSES

495 LUNG TRANSPLANT

MDC 24: MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA

484 CRANIOTOMY FOR MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA

485 LIMB REATTACHMENT, HIP AND FEMUR PROC FOR
MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUM

486 OTHER O.R. PROCEDURES FOR MULTIPLE
SIGNIFICANT TRAUMA

487 OTHER MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA

MDC 25: HIV INFECTIONS

MDC 23: FACTORS INFLUENCING HEALTH

STATUS & OTHER CONTACTS WITH HEALTH

SERVICES

461 0.R. PROC W DIAGNOSES OF OTHER CONTACT W
HEALTH SERVICES

488 HIV W EXTENSIVE O.R. PROCEDURE
489 HIV ¥ MAJOR RELATED CONDITION
490 HIV ¥ OR W/C OTHER RELATED CONDITION
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3.2 Liste der AP-DRG's (All Patient Diagnosis Related Groups), Version 12.0

MDC DRG_ DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOS] MLOS2

MDC 1: DISEASES & DISORDERS OF THE NERVOUS SYSTEM

01 530 CRANIOTOMY ¥ HMAJOR CC 10.5510 6 60 28 33
01 531 NERVOUS SYSTEM PROCEDURES EXCEPT CRANIOTOMY W MAJOR CC 6.6198 5 57 19 33
01 1 CRANIOTOMY AGE >17 EXCEPT FOR TRAUMA 4.1018 348 1417
0 2 CRANIOTOMY FOR TRAUMA AGE >17 3.8391 3 49 14 16
01 738 CRANIOTOMY, AGE <18 W CC L 7747 3 50 17 19
01 739 CRANIOTOMY, AGE <18 W/0 CC 2.47%4 2 19 7 9
01 737 VENTRICULAR SHUNT REVISION, AGE <18 1.9322 2 26 5 6
01 4  SPINAL PROCEDURES 2.8446 2 M g8 14
01 5 EXTRACRANIAL VASCULAR PROCEDURES 1.7951 2 19 6 7
o 6 CARPAL TUNNEL RELEASE 0.6443 1 4 2 2
o7 PERIPH & CRANIAL NERVE & OTHER NERV SYST PROC W CC 2.5773 3 46 12 18
01 8  PERIPH & CRANIAL NERVE & OTHER NERV SYST PROC 4/0 CC 1.3151 2 2 4 5
01 532 TIA, PRECEREBRAL OCCLUSIONS, SEIZ & HEADACHE U MAJOR CC 2.0393 2 46 7 10
01 533 OTH NERV SYS DISORD EXC TIA, SEIZ & HEADACHE Y MAJOR CC 4. 8524 4 51 19 21
2} I SPINAL DISORDERS & INJURIES 1.6510 2 44 11 14
01 10 NERVOUS SYSTEM NEOPLASHS W CC 2.2587 3 47 12 15
01 1 NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS W/0 CC 1.3042 2 43 7 8
01 12 DEGENERATIVE NERVOUS SYSTEM DISORDERS 1.5888 2 45 9 11
01 13 MULTIPLE SCLEROSIS & CEREBELLAR ATAXIA 1.1571 2 32 9 10
01 14  SPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS EXCEPT TIA 2.0431 347 1 13
01 15 TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK & PRECEREBRAL OCCLUSIONS 0.9255 2 33 5 6
01 16 NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS W €C 1.7464 2 46 " 11
01 17 NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS W/0 CC 0.9827 2 37 6 7
01 18 CRANIAL & PERIPHERAL NERVE DISORDERS U CC 1.3441 2 46 9 10
o1 19 CRANIAL & PERIPHERAL NERVE DISORDERS W/0 CC 0.8112 2 35 5 7
01 20 NERVOUS SYSTEM INFECTION EXCEPT VIRAL MENINGITIS 2.0784 3 47 11 13
01 21 VIRAL MENINGITIS 0.8583 2 22 4 5
01 22  HYPERTENSIVE ENCEPHALOPATHY 1.1147 2 25 5 7
01 761 TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA >1 HR 1.9788 2 43 8 9
01 764 CONCUSS,INTRACRAN INJ W COMA<1 HR OR NO COMA AGE>17 W CC 0.9087 2 31 5 &
01 765 CONCUSS,INTRACRAN INJ W COMA<1 HR /NO COMA AGE>17 W/0 CC 0.4069 1 "M 2 3
D1 762 CONCUSSION,INTRACRAN INJ W COMA <1 HR OR NO COMA AGE <138 0.3035 1 4 2 2
01 766 TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE >17 W CC 1.8182 2 46 12 12
01 767 TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE >17 W/0 CC 0.9827 2 40 6 7
01 763 TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE <18 0.9423 2 21 4 5
01 23 NONTRAUMATIC STUPOR & COMA 0.8415 2 30 5 6
01 24 SEIZURE & HEADACHE AGE >17 W CC 1.1340 2 32 é 7
01 25 SEIZURE & HEADACHE AGE >17 W/0 CC 0.8276 2 3 4 5
01 768 SEIZURE & HEADACHE AGE <18 W CC 0.8814 2 23 5 5
01 769 SEIZURE & HEADACHE AGE <18 W/0 CC 0.7536 2 15 3 4
01 34 OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM W CC 1.3084 2 44 7 9
01 35  OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM W/0 CC 0.8986 2 35 5 6
MDC 2: DISEASES & DISORDERS OF THE EYE

02 534 EYE PROCEDURES W MAJOR CC 1.9061 2 36 1 11
02 36  RETINAL PROCEDURES 0.9339 110 3 4
02 37 ORBITAL PROCEDURES 1.6186 2 35 4 6
02 38 PRIMARY IRIS PROCEDURES 0.6498 1 9 3 3
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454 Wolfram Fischer Patiemenklassifikationssysteme

MDC DRG__DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOS2
02 3% LENS PROCEDURES WITH OR WITHOUT VITRECTOMY 0.8158 1 5 2 2
02 40 EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT AGE >17 0.6561 1 3 2 2
02 41 EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT AGE <18 0.6267 1 4 1 2
02 42  INTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT RETINA, IRIS & LENS 1.0176 1013 3 4
02 535 EYE DISORDERS W MAJOR CC 1.9746 3 46 8 12
02 43 HYPHEMA 0.6368 2 22 4 5
02 44 ACUTE MAJOR EYE INFECTIONS 0.7376 2 17 4 5
02 45 NEUROLOGICAL EYE DISORDERS 0.7528 2 30 4 )
02 46 OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE >17 ¥ CC 1.0453 2 39 é 7
02 47 OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE >17 W/0 (¢ 0.7507 2 33 4 5
02 48 OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE <18 0.6801 2 16 4 5
MDC 3: DISEASES & DISORDERS OF THE EAR, NOSE, MCUTH & THROAT

03 536 ENT & MOUTH PROCS EXCEPT MAJOR HEAD & NECK ¥ MAJOR CC 2.5878 2 44 8 1"
03 759 MULTIPLE CHANNEL COCHLEAR IMPLANTS 8§.6243 1 4 3 3
03 786 MAJOR HEAD & NECK PROCEDURES FOR MALIGMANCY 4.1606 3 48 15 19
03 49 MAJOR HEAD & NECK PROCEDURES EXCEPT FOR MALIGNANCY 2.0498 2 26 4 6
03 50 SIALOADENECTOMY 0.9314 1 8 2 4
03 5 SALIVARY GLAND PROCEDURES EXCEPT SIALOADENECTOMY 0.8394 1 6 2 3
03 52  CLEFT LIP & PALATE REPAIR 1.0831 1 5 3 3
03 53 SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE >17 0.7330 1 [ 2 2
03 54 SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE <18 0.8822 1 [ 2 2
03 55 MISCELLANEOUS EAR, NOSE & THROAT PROCEDURES 0.6319 1 3 1 2
03 56  RHINOPLASTY 0.6876 1 3 1 2
03 57 T&A PROC,EXC TONSILLECT &/OR ADENOIDECT ONLY,AGE >17 0.5666 1 12 2 3
03 58  TRA PROC,EXC TONSILLECT &/OR ADENOIDECT ONLY,AGE <18 0.6603 1 1% 2 3
03 59 TONSILLECTOMY &/OR ADENOIDECTOMY ONLY, AGE >17 0.4438 1 3 1 1
03 60 TONSILLECTOMY &/OR ADENOIDECTOMY ONLY, AGE <18 0.5031 1 3 1 1
03 61 MYRINGOTOMY W TUBE INSERTION AGE >17 0.6775 1 3 1 2
03 62 MYRINGOTOMY W TUBE INSERTION AGE <18 0.5678 1 3 1 1
03 187 DENTAL EXTRACTIONS & RESTORATIONS 0.7456 1 19 2 3
03 168 MOUTH PROCEDURES W CC 1.3841 2 40 6 8
03 169 MOUTH PROCEDURES W/0 CC 0.8255 1 15 3 3
03 63  OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT 0.R. PROCEDURES 1.6619 2 2 4 6
03 586 ENT & MCUTH DISORDERS, AGE > 17 WITH MAJOR CC 1.8968 2 59 11 11
03 587 ENT & MOUTH DISORDERS, AGE < 18 WITH MAJOR CC 1.1222 2 14 4 5
03 64 EAR, NOSE, MOUTH & THROAT MALIGNANCY 1.8300 2 bty 9 10
03 65 DYSEQUILIBRIUM 0.5947 2 19 4 5
03 66  EPISTAXIS 0.6775 2 22 4 5
03 67  EPIGLOTTITIS 0.8507 2 16 4 5
03 68 OTITIS MEDIA & URI AGE >17 W CC 0.7204 2 17 5 5
03 69  OTITIS MEDIA & URI AGE >17 W/0 CC 0.4602 2 % 4 4
03 70 OTITIS MEDIA & URIL AGE <18 0.6006 2 13 3 4
g3 7 LARYNGOTRACHEITIS 0.4039%9 1 11 2 3
03 72 MASAL TRAUMA & DEFORMITY 0.4720 4 5 2 2
B3 185 DENTAL & ORAL DIS EXC EXTRACT & RESTORATIONS, AGE »17 0.7309 2 21 4 5
03 186 DENTAL & ORAL DIS EXC EXTRACT & RESTORATIONS, AGE <18 0.6536 2 16 3 4
03 73 OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT DIAGNOSES AGE >17 0.7070 2 28 4 5
03 74 OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT DIAGNOSES AGE <18 0.5372 1 14 3 3
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3.2 AP-DRG Version 12.0

MDC_ DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOS2
MDC 4 DISEASES & DISORDERS OF THE RESPIRATORY SYSTEM

04 539 RESPIRATORY PROCEDURES EXCEPT MAJOR CHEST W MAJOR CC 5.8494 5 57 23 28
04 538 MAJOR CHEST PROCEDURES % MAJOR CC 5.9873 A 55 17 24
04 798 TUBERCULOSIS WITH OPERATING ROOM PROCEDURE 4 .6915 5 56 18 26
04 75 MAJOR CHEST PROCEDURES 3.0296 3 34 11 14
04 76 OTHER RESP SYSTEM O.R. PROCEDURES W CC 2.8766 3 48 12 17
04 77  OTHER RESP SYSTEM O.R. PROCEDURES W/0 CC 1.6333 2 43 6 9
04 540 RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS W MAJOR CC 3.6705 4 54 19 22
04 541 RESP DISORD EXC INFECTIONS,BRONCHITLS, ASTHHMA W MAJOR CC 2.4647 3 48 12 14
04 542 DBRONCHITIS & ASTHMA W MAJOR CC 1.4723 2 31 8 9
04 799 TUBERCULOSIS LEFT AGAINST MEDICAL ADVICE 2.0645 3 46 13 13
04 800 TUBERCULOSIS W CC 3.1485 4 55 11 19
04 801 TUBERCULOSIS W/0 €C 2.3962 4 5 6 14
04 802 PNEUMOCYSTOSIS 2.4550 3 31 15 18
04 78 PULMONARY EMBOLISM 1.7514 2 25 10 12
04 79  RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE >17 W (C 2.0822 349 13 15
04 80 RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE >17 W/0 ¢C 1.2555 2 24 8 9
04 770 RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE <18 W €C 1.8435 2 46 10 9
04 771 RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE <18 W/0 CC 1.1689 2 23 5 7
04 82  RESPIRATORY NEOPLASHMS 1.9986 2 46 9 12
04 83 MAJOR CHEST TRAUMA W CC 1.0848 2 26 7 8
04 84 MAJOR CHEST TRAUMA W/0 CC 0.6242 2 14 4 4
04 85 PLEURAL EFFUSION W CC 1.56316 2 46 8 10
04 86  PLEURAL EFFUSION W/0 CC 1.0756 2 44 5 8
04 87 PULMONARY EDEMA & RESPIRATORY FAILURE 1.6140 2 45 7 9
04 88 CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 1.2134 2 30 7 8
04 89 SIMPLE PNFUMONIA & PLEURISY AGE >17 U CC 1.4274 2 29 8 9
04 90 SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE >17 W/C CC 0.8683 2 21 6 7
04 772 SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE <18 W CC 0.9406 2 17 5 5]
04 773 SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE <18 W/0 CC 0.7187 2 11 4 5
04 92 INTERSTITIAL LUNG DISEASE W CC 1.5333 2 46 7 10
04 93  INTERSTITIAL LUNG DISEASE W/0 CC 1.1483 2 30 5 7
04 94  PNEUMOTHORAX W CC 1.2357 2 32 8 9
04 95  PNEUMOTHORAX W/0 CC 0.7393 2 17 5 é
04 96 BRONCHITIS & ASTHMA AGE >17 4 (C 0.9654 2 27 7 7
04 97 BRONCHITIS & ASTHMA AGE >17 W/0 CC 0.7360 2 21 5 5
04 774 BRONCHITIS & ASTHMA AGE <18 W CC 0.8146 2 12 4 5
04 775 BRONCHITIS R ASTHMA AGE <18 W/0 CC 0.5998 2 12 3 &
04 475 RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSIS W VENTILATOR SUPPCORT 4. 7640 3 49 15 14
04 637 BPD AND OTHER CHRON RESP DISEAS ARISING PERINATAL PERIOD 1.4160 2 30 12 10
04 99 RESPIRATORY SIGNS & SYMPTOMS W CC 0.6268 2 34 5 6
04 100 RESPIRATORY SIGNS & SYMPTOMS W/0 CC 0.6296 2 14 3 A
04 107 OTHER RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSES W CC 4. 0461 2 43 6 8
04 102 OTHER RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSES W/0 cC 0.6490 2 21 & 4
MDC 5: DISEASES & DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM

as 545 CARDIAC VALVE PROCEDURE W MAJOR CC 14.1000 5 60 20 29
05 546 CORONARY BYPASS W MAJOR €C 8.6226 L SA 1419
Qs 547 OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURE W MAJOR CC 11.6320 5 57 16 24
05 548 CARDIAC PACEMAKER IMPLANT OR REVISION W MAJOR €C 7.0586 4 54 15 15
Qs 549 MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES W MAJOR CC 9.5738 5 65 24 32
05 550 OTHER VASCULAR PROCEDURES W HMAJOR CC 5.3127 4 50 16 21
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456 Wolfram Fischer Parientenklassifikarionssysteme

MDC DRG  DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOSZ
05 103  HEART TRANSPLANT 33.9368 7 82 33 33
05 104 CARDIAC VALVE PROCEDURES W CARDIAC CATH 10.1117 A 54 19 22
05 105 CARDIAC VALVE PROCEDURES W/0 CARDIAC CATH 6.1852 3 24 12 13
05 106 CORONARY BYPASS W CARDIAC CATH 6.1419 3 31 14 17
as 107  CORONARY BYPASS W/0 CARDIAC CATH 4 .3548 2 13 9 10
05 809 OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES W PDX CONG ANOMALY 6.1688 3 29 11 13
s 108 OTHER CARDIOTHORACIC PROC W/0 PDX CONG ANOMALY 4.5002 2 15 10 10
05 110 MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES W CC 4.1871 3 33 13 15
05 111  MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES W/0 (C 2.7047 2 21 Q 10
05 808 PERCUATANEQUS CARDIOVASC PROC W AMI, HF OR SHOCK 3.1170 2 19 10 11
05 112 PERCUTANEOUS CARDIOVASC PROC W/0 AMI, HFI OR SHOCK 1.68%6 2 19 4 5
05 113 AMPUTAT FOR CIRC SYSTEM DISORD EXCEPT UPPER LIMB & TOE 5.862% é 65 26 36
[05) 114  UPPER LIMB & TOE AMPUTATION FOR CIRC SYSTEM DISORDERS 2.6038 3 50 15 2Q
(05 115 PERM CARDIAC PACEMAKER IMPL W AMI,HEART FAILURE OR SHOCK 4.6524 3 35 19 19
s 116 PERM CARDIAC PACEMAKE IMPL ¥/0 AMI, HEART FAILUR OR SHOCK 3.7983 2 45 7 9
05 117 CARDIAC PACEMAKER REVISION EXCEPT DEVICE REPLACEMENT 2.1906 z2 40 7 9
05 118 CARDIAC PACEMAKER DEVICE REPLACEMENT 2.1314 1 15 4 5
0s 796 LOWER EXTREMITY REVASCULARIZATION W CC 3.755¢4 4 52 13 20
05 797 LOWER EXTREMITY REVASCULARIZATION W/0 CC 2.0574 2 22 8 "M
05 119  VEIN LIGATION & STRIPPING 0.7767 1 g 3 3
05 478 OTHER VASCULAR PROCEDURES W CC 2. 4647 2 4Lt 10 13
05 479 OTHER VASCULAR PROCEDURES W/0 CC 1.5400 2 24 7 7
0s 120 OTHER CIRCULATORY SYSTEM O.R. PROCEDURES 3.0157 3 47 15 19
05 543 CIRC DISORD EXC AMI,ENDOCARDITIS,CHF & ARRHYT ¥ MAJOR CC 2.6740 3 47 10 14
o5 544 CHF & CARDIAC ARRHYTHMIA W MAJOR CC 3.5415 3 49 14 15
05 121  CIRCULATORY DISORDERS W AMI & C.V. COMP DISCH ALIVE 2.7677 3 26 11 12
05 122 CIRCULATORY DISORDERS W AMI W/0 C.V. COMP DISCH ALIVE 1.8758 2 22 2 9
05 123  CIRCULATORY DISORDERS W AMI, EXPIRED 3.523% 2 43 8 g
05 124 CIRC DISORDERS EXCEPT AMI, W CARD CATH & COMPLEX DIAG 1.35681 2 43 é 6
05 125 CIRC DISORDERS EXCEPT AMI, W CARD CATH W/O COMPLEX DIAG 0.6544 1 12 2 3
05 126 ACUTE & SUBACUTE ENDOCARDITIS 3.8118 5 58 22 26
05 127 HEART FAILURE & SHOCK 1.5240 2 i3 8 Q
[85) 128 DFEP VEIN THROMBOPHLEBITIS 1.0373 2 26 g 10
05 129 CARDIAC ARREST, UNEXPLAINED 0.9675 1 3 2 2
05 130 PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS W CC 1.2924 2 L6 9 11
(655 131  PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS W/0 CC 0.9024 2 32 7 7
05 132 ATHEROSCLEROSIS W CC 1.0440 2 29 5 8
05 133 ATHEROSCLEROSIS W/0 CC 0.6948 2 24 4 5
05 134 HYPERTENSION 0.8852 2 32 5 6
[55) 135 CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE >17 W CC 1.3168 2 34 3] 9
05 136 CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE >17 W/0 CC 0.7019 2 23 4 5
05 137 CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE <18 1.1693 2 22 5 5
05 138 CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS ¥ CC 1.2878 2 27 5 7
05 139 CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS W/0 CC 0.7973 2 16 4 5
05 140 ANGINA PECTORLS 0.8999 2 22 4 5
05 141 SYNCOPE & COLLAPSE W €C 0.9995 239 5 6
Qs 142 SYNCOPE & COLLAPSE W/0 CC 0.7007 2 21 4 5
05 143 CHEST PAIN 0.5451 1 14 3 3
0s 144 OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES U CC 1.5081 2 45 8 10
05 145 OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES W/0 CC 0.8297 2 24 4 5
MDC 6: DISEASES & DISORDERS OF THE DIGESTIVE SYSTEM

06 585 MAJ STOMACH,ESOP,DUOD,SMALL & LRG BOWEL PROC W MAJOR CC 5.9675 5 56 18 23
06 553 DIGEST SYS PROCS EXC HERN,M STOM OR BWL PROCS W MAJOR CC 4. 5044 4 52 14 18

06 554 HERNIA PROCEDURES W MAJOR CC 2.5878 2 k3 8 11
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3.2 AP-DRG Version 12.0

MDC DRG DESCRIPTION CHEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOSZ2
06 146 RECTAL RESECTION W CC 3.1540 3025 14 15
06 147 RECTAL RESECTION W/0 CC 2.0372 2 16 10 M
06 148 MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES W CC 3.1501 3 39 14 17
06 149 MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES W/0 CC 1.9675 217 9 1
06 150 PERITONEAL ADHESIOLYSIS ¥ CC 2.4752 3 35 12 13
06 151 PERITONEAL ADHESIOLYSIS W/0 CC 1.3979 2 A 7 9
06 152 MINOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES W CC 2.1848 2 26 g 10
06 153 MINOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES W/0 CC 1.5018 2 16 [ 7
06 154 STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE >17 W CC 2.8744 3 45 14 18
06 155 STOMACH,ESOPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE >17 W/0 CC 2.0217 2 22 8 10
06 156 STOMACH, ESCPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE <18 1.4883 2 21 4 7
06 157 ANAL & STOMAL PROCEDURES W CC 1.29%6 2 43 5 7
D6 158 ANAL & STOMAL PROCEDURES W/0 CC 0.5935 1 13 3 3
06 159 HERNIA PROCS EXCEPT INGUINAL & FEMORAL AGE >17 W ¢C 1.4622 2 25 7 7
06 160 HERNIA PROCS EXCEPT INGUINAL & FEMORAL AGE >17 W/0 CC 0.9318 2 19 4 A
06 161 INGUINAL & FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17 W CC 1.2597 2 27 4 5
06 162 INGUINAL & FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17 W/0 CC 0.6691 1 9 2 3
06 163 HERNIA PROCEDURES AGE <18 0.6195 1 4 1 2
06 164 APPENDECTOMY W COMPLICATED PRINCIPAL DIAG W CC 2.1188 3 26 11 12
06 165 APPENDECTOMY W COMPLICATED PRINCIPAL DIAG Ww/0 cC 1.3866 2 19 7 8
06 166 APPENDECTOMY W/0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG W CC 1.24612 2 16 & 7
06 167 APPENDECTOMY W/0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG W/o cC 0.8053 2 6 4 4
06 170 OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES ¥ CC 3.1115 3 50 15 17
06 171 OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES W/O CC 1.3429 2 43 6 8
06 551 ESOPHAGITIS,GASTROENT & UNCOMPLICATED ULCERS W MAJOR CC 1.7233 2 46 8 9
06 552 DIGEST SYS DISORD EXC ESOP,GAST & UNCOMP ULCERS W MAJ CC 3.4625 3 49 14 16
06 172 DIGESTIVE MALIGNANCY W CC 2.2079 3 &7 11 13
06 173 DIGESTIVE MALIGNANCY W/0 CC 1.1470 P4 43 & 8
06 174 G.I. HEMORRHAGE W CC 1.4005 2 21 é 7
06 175 G.I. HEMORRHAGE W/0 CC 0.8343 2 15 5 5
06 176 COMPLICATED PEPTIC ULCER 1.0735 2 28 7 7
06 177 UNCOMPLICATED PEPTIC ULCER W CC 0.8999 P 21 5 7
06 178 UNCOMPLICATED PEPTIC ULCER /0 CC 0.6418 2 20 & 5
Q6 179 INFLAMMATORY BOWEL DISEASE 1.1252 2 33 8 9
06 180 G.I. OBSTRUCTION W CC 1.0878 2 20 7 8
06 181 G.I. OBSTRUCTION W/0 CC 0.6384 2 22 5 6
06 182 ESOPHAGITIS,GASTROENT & MISC DIGEST DISORD AGE>17 W CC 0.8730 2 24 5 6
06 183 ESOPHAGITIS,GASTROENT & MISC DIGEST DISORD AGE>17 W/0 CC 0.5754 2 20 4 5
06 776 ESOPHAGITIS,GASTROENT & MISC DIGESY DISORD AGE <18 W ¢C 0.7305 2 19 4 5
06 777 ESOPHAGIT,GASTROENT & MISC DIGEST DISORD AGE <18 W/0 CC 0.4346 1 12 3 3
06 188 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE >17 W CC 1.0688 2 34 6 8
06 189 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE >17 W/0 CC 0.6544 2 28 4 5
06 778 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE <18 W CC 1.0432 2 36 5 6
06 779 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE <18 /0 CC 0.3%38 4 5 2 2
MDC 7: DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS

07 555 PANCREA,LIV & OTH BIL TRT PROC EXC LIV TRPLNT W MAJOR CC 7.6601 5 58 25 29
07 556 CHOLECYSTECTOMY & OTHER HEPATOBILIARY PROCS ¥ MAJOR CC 4.0854 350 14 A7
07 191 PANCREAS, LIVER & SHUNT PROCEDURES W CC 4.5767 4 53 18 22
07 192 PANCREAS, LIVER & SHUNT PROCEDURES W/0 CC 2.2688 2 46 13 14
07 193 BIL TRACT PROC W CC EXC ONLY TOT CHOLECYST OR W/O CDE 3.6016 4 50 16 18
07 194 BIL TRACT PROC W/0 CC EXC ONLY TOT CHOLECYSTECT /0 CDE 1.8720 2 45 10 12
07 787 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY W CDE 1.8304 2 45 8 8
07 493 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY W/0 CDE W CC 1.6707 2 [2A 5 5
07 494 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY #/0 CDE W/0 CC 0.8452 1 5 2 2
07 195 TOTAL CHOLECYSTECTOMY W C.D.E. W CC 2.5752 3 33 10 13
07 196 TOTAL CHOLECYSTECTOMY W C.D.E. ¥W/0 CC 2.0255 2 24 8 10
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MDC DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOS2
07 197 TOTAL CHOLECYSTECTOMY W/0 C.D.E. W CC 2.1520 2 32 8 i
07 198 TOTAL CHOLECYSTECTOMY W/0 C.D.E. ¥/0 CC 1.331 2 17 5 7
07 199 HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FOR MALIGNANCY 2.3928 2 46 15 17
Q7 200 HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FOR NON-HALIGNANCY 2.3541 2 45 9 13
07 201 OTHER HEPATOBILIARY OR PANCREAS 0.R. PROCEDURES 3.0863 3 48 1 13
07 5357 HEPATOBILIARY & PANCREAS DISORDERS W MAJOR CC 3.6802 3 50 14 16
07 202 CIRRHOSIS & ALCOHOLIC HEPATITIS 1.5144 2 L& 9 10
07 203 MALIGNANCY OF HEPATOBILIARY SYSTEM OR PANCREAS 1.8342 2 45 10 11
07 204 DISORDERS OF PANCRFAS EXCEPT MALIGNANCY 1.0403 2 22 7 7
Q7 205 DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC HEPA W CC 1.5295 2 45 8 10
07 206 DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC HEPA U/0 CC 0.9238 2 43 6 5}
07 207 DISORDERS OF THE BILIARY TRACT W CC 1.1710 2 3 6 7
07 208 DISORDERS OF THE BILIARY TRACT W/0 CC 0.6590 2 22 & 5
MDC 8: DISEASES & DISORDERS OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN TISSUE

08 558 MAJ MUSCULOSKEL PROCS EXC BILAT OR MULT MAJ JUNT W MAJ CC 6.8014 5 58 22 30
08 559 NON-MAJOR MUSCULOSKELETAL PROCEDURES W MAJOR CC 4,591 A 51 17 21
08 471 BILATERAL OR MULTIPLE MAJOR JOINT PROCS OF LOWER EXTREM 6.8397 4 42 20 22
08 789 MAJOR JOINT & LIMB REATTACH PROC LOWER EXTREM FOR COMPL 4.1253 3 30 13 16
08 209 MAJOR JOINTELIMB REATTACH PROC OF LOWER EXTREM EXC COMPL 3.4898 321 11 14
08 491 MAJOR JOINT & LIMB REATTACHMENT PROC OF UPPER EXTREMITY 2.4273 2 3 6 10
08 210 HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE >17 W CC 3.4860 4 49 18 22
08 211 HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE >17 W/0 CC 2.2318 2 36 11 14
08 212 HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE <18 2.0561 2 30 9 10
08 213 AMPUTAT FOR MUSCULOSKELET SYSTEM & CONN TISSUE DISCRDERS 3.0546 3 50 16 21
08 216 BIOPSIES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONNECTIVE TISSUE 2.6933 3 45 13 15
08 790 WND DEBRID & SKN GRFT FOR OPEN WOUND,MS CONN TIS,EXC HND 1.3504 2 24 A 6
08 217 WND DEBRID&SKN GRFT EXC OPEN WND,MS & CONN TIS, EXC HAND 3.0766 3 48 13 19
08 218 LOW EXTREM & HUMER PROC EXC HIP,FOOT,FEMUR AGE>17 W CC 2. 4466 3 47 11 16
08 219 LOW EXTREM & HUMER PROC EXC HIP,FOOT,FEMUR AGE>17 W/0 CC 1.3168 2 27 5 8
08 220 LOWER EXTREM & HUMER PROC EXCEPT HIP,FOOT,FEMUR AGE <18 1.4236 2 22 5 6
08 221 KNEE PROCEDURES W CC 1.6989 2 22 7 9
08 222 KNEE PROCEDURES W/0 €C 1.0785 1 5 3 3
08 223 MAJ SHOULD/ELBOW PROC, OR OTH UPPER EXTREMITY PROC W CC 0.8990 1 12 3 5
08 224 SHOULD,ELBOW OR FOREARM PROC,EXC MAJ JOINT PROC, W/O CC 0.8566 1 10 3 4
08 225 FOOT PROCEDURES 1.1226 2 15 4 5
08 226 SOFT TISSUE PROCEDURES ¥ CC 1.7691 2 44 7 10
08 227 SOFT TISSUE PROCEDURES W/0 CC 0.9264 1 13 3 4
08 228 MAJOR THUMB OR JOINT PROC,OR OTH HAND OR WRIST PROC W CC 0.9768 il 11 3 4
08 229 HAND OR WRIST PROC, EXCEPT MAJOR JOINT PROC, W/0 CC 0.8259 1 10 2 3
08 230 LOCAL EXCIS & REMOVAL OF INT FIX DEVICES OF HIP & FEMUR 1.2676 2 18 A 5
08 231 LOCAL EXCIS & REMOV OF INT FIX DEVICE EXCEPT HIP & FEMUR 1.3677 2 20 4 5
08 232  ARTHROSCOPY 0.7902 1 9 2 2
08 806 COMBINED ANTERIOR/POSTERIOR SPINAL FUSION W CC 6.77%96 4 20 23 23
08 807 COMBINED ANTERIOR/POSTERIOR SPINAL FUSION W/0 CC 3.9631 2 17 16 15
08 755 SPINAL FUSION W CC 3.2528 2 25 13 14
08 756 SPINAL FUSION /0 CC 1.9981 219 9 MmN
08 757 BACK & NECK PROCEDURES EXCEPT SPINAL FUSION W CC 1.9132 4 38 9 16
08 758 BACK & NECK PROCEDURES EXCEPT SPINAL FUSION W/0 CC 1.0751 2 12 6 8
08 233 QTHER MUSCULOSKELET SYS & CONN TISS O.R. PROC W CC 2.7328 2 47 11 14
08 234 OTHER MUSCULOSKELET SYS & CONN TISS 0.R. PROC W/0 CC 1.4976 2 25 5 6
08 560 MUSCULO DISORD EXC OSTEO,SEP ARTH & CONN TISS W MAJOR CC 2.6719 3 48 15 17
08 5561 OSTEOMYEL,SEPTIC ARTHRITIS & CONN TISS DISORD W MAJOR CC 4.5313 5 54 20 24
08 235 FRACTURES OF FEMUR 2.1835 3048 21 20
08 236 FRACTURES OF HIP & PELVIS 1.5783 34 12 43
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08 237 SPRAINS, STRAINS, & DISLOCATIONS OF HIP, PELVIS & THIGH 0.8620 2 35 7 9
D8 238 OSTEOMYELITIS 2.0334 349 13 18
08 239 PATHOLOGICAL FX & MUSCULOSKELET & CONN TISS MALIGNANCY 2.0717 3048 12 4
08 240 CONNECTIVE TISSUE DISORDERS W CC 1.6110 2 45 9 10
08 247 CONMECTIVE TISSUE DISORDERS #W/0 CC 0.9449 2 33 ) 7
08 242 SEPTIC ARTHRITIS 1.3143 2 42 9 M
08 243 MEDICAL BACK PROBLEMS 0.8074 2 43 6 8
08 244 BONE DISEASES & SPECIFIC ARTHROPATHIES ¥ CC 1.2227 2 &4 7 8
D8 245 BONE DISEASES & SPECIFIC ARTHROPATHIES W/0 CC 0£.7208 2 34 5 6
08 246 NON-SPECIFIC ARTHROPATHIES 0.8953 2 29 6 7
08 247 SIGNS & SYMPTOMS OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN TISSUE 0.6082 2 22 4 5
08 248 TENDONITIS, MYOSITIS & BURSITIS 0.7162 2 33 4 6
08 249 AFTERCARE, MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONMNECTIVE TISSUE 1.0558 2 43 & 9
08 250 FX,SPRN,STRN & DISL OF FOREARM , HAND, FOOT AGE>17 W CC 0.8633 2 31 7 8
08 251 FX,SPRN,STRN & DISL OF FOREARM ,HAND, FOOT AGE>17 W/0 CC 0.4531 1 13 2 3
08 252 FX, SPRN, STRN & DISL OF FOREARM, HAND, FOOT AGE <18 0.4333 1 5 1 2
08 253 FX,SPRN,STRM & DISL UPARM,LOWLEG EX FOOT AGE>17 W CC 1.4156 2 45 9 M
08 254 FX,SPRN,STRN & DISL UPARM,LOWLEG EX FOOT AGE>17 W/0 CC 0.7074 2 29 5 é
08 255 FX, SPRN, STRN & DISL OF UPARM,LOWLEG EX FOCT AGE <18 0.4745 112 3 3
08 256 OTHER MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONNECTIVE TISSUE DIAG 0.7288 2 23 4 5
MDC 9: DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST

09 564 SKIN & BREAST PROCEDURES W MAJOR CC 4. 5689 5 54 20 27
09 257 TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W CC 1.4955 2 16 & 3
09 258 TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W/O CC 1.2349 2 1N 5 6
09 259 SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY U CC 1.2916 2 15 5 7
09 260 SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W/O CC 0.9415 1 5 3 3
09 261 BREAST PROC FOR NON-MALIG EXCEPT BIOPSY & LOCAL EXCISION 0.9936 1 6 2 3
09 262 BREAST BIOPSY & LOCAL EXCISION FOR NON-MALIGNANCY 0.7095 12 2 2
09 263 SKIN GRAFT &/0R DEBRID FOR SKN ULCER, CELLULITIS W CC 3.1599 4 54 20 23
09 264 SKIN GRAFT &/OR DEBRID FOR SKN ULCER, CELLULITIS W/0 CC 1.9208 347 1 15
09 265 SKIN GRAFT &/OR DEBRID EXC FOR SKIN ULCER, CELLUL W CC 2.4815 2 39 7 12
09 266 SKIN GRAFT &/OR DEBRID EXC FOR SKN ULCER, CELLUL W/0 CC 1.3681 2 37 5 6
09 267 PERIANAL & PILONIDAL PROCEDURES 0.5241 4 6 2 3
09 268 SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST PLASTIC PROCEDURES 0.8112 1 4 2 2
Q9 269 OTHER SKIN, SUBCUT TISS & BREAST PROCEDURE W CC 1.7018 2 45 10 11
09 270 OTHER SKIN,. SUBCUT TISS & BREAST PROCEDURE W/0 CC 0.9575 2 23 4 5
09 562 MAJOR SKIN & BREAST DISORDERS W MAJOR CC 3.3250 4 51 15 17
09 563 OTHER SKIN DISORDERS W MAJOR (C 1.8460 2 46 8 "
09 271 SKIN ULCERS 1.6354 3 47 10 12
09 272 HMAJOR SKIN DISORDERS W CC 1.8666 3 47 9 13
09 273 MAJOR SKIN DISORDERS W/0 CC 1.5097 2 45 é 12
09 274 MALIGNANT BREAST DISORDERS W €C 2.3970 3 46 12 13
09 275 MALIGNANT BREAST DISORDERS W/0 CC 1.1483 2 42 7 6
09 276 NON-MALIGANT BREAST DISCRDERS 0.7095 2 29 & 5
09 277 CELLULITIS AGE >17 U CC 1.0991 2 37 7 8
09 278 CELLULITIS AGE »17 W/0 (C 0.6683 2 22 5 6
09 279 CELLULITIS AGE <18 0.6086 2 18 & 5
09 280 TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE >17 W CC 0.6998 2 22 S 5
09 281 TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE >17 W/0 CC 0.3875 1 12 3 3
09 282 TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE <18 0.3833 1 11 2 3
09 283 MINOR SKIN DISORDERS W CC 0.8852 2 26 6 8
09 284 MINOR SKIN DISORDERS W/0 CC 0.5863 2 26 4 5
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CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOSZ

MDC 10: ENDOCRINE, NUTRITIONAL & METABOLIC DISEASES & DISORDERS

10 565 ENDOC,NUTRIT & METAB PROC EXC LOW LIMB W AMPUT W MAJ CC 5.
10 285 AMPUTAT OF LOW LIMB FOR ENDOCRINE, NUTRIT& METABOL DISORD I
10 286 ADRENAL & PITUITARY PROCEDURES 2
10 287 SKIN GFT & WOUND DEBRID FOR ENDOC,NUTRIT & METAB DISORD 2
10 288 0.R. PROCEDURES FOR OBESITY 1
10 289 PARATHYROID PROCEDURES 1
10 290 THYROID PROCEDURES 0
10 291  THYROGLOSSAL PROCEDURES 0]
10 292 OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC W CC 3
10 293 OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC W/0 €C 1
10 566 ENDOC,NUTRIT & METAB DISOR EXC EAT DISORD OR CF W MAJ CC 2
10 294 DIABETES AGE >35 0
10 295 DIABETES AGE <36 0
10 740 CYSTIC FIBROSIS 2
10 753 COMPULSIVE NUTRITION DISORDER REHABILITATION 3
10 296 NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE >17 W CC 1
10 297 NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE >17 W/0 CC 8]
10 298 NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE <18 0.
10 299 INBORN ERRORS OF METABOLISH 6]
10 300 ENDOCRINE DISORDERS W CC 1
10 3017 ENDOCRINE DISORDERS W/0 CC [0}
MDC 11: DISEASES & DISORDERS OF THE KIDNEY & URINARY TRACT

11 567 KID & URIN TRACT PROCS EXC KIDNEY TRANSPLANT W MAJOR CC 6
" 302 KIDNEY TRANSPLANT 10
11 303 KIDNEY,URETER & MAJOR BLADDER PROC FOR NEOPLASH 2
11 304 KIDNEY,URETER & MAJOR BLAD PROC FOR NON-NEQPLASM ¥ CC 2
11 305 KIDNEY ,URETER & MAJOR BLAD PROC FOR NON-NEOPLASM W/0 CC 1
11 306 PROSTATECTOMY W CC 2
" 307 PROSTATECTOMY W/0 ¢C 1
11 308 MINOR BLADDER PROCEDURES W CC 2
11 309 MINOR BLADDER PROCEDURES W/0 CC 1
M 370 TRANSURETHRAL PROCEDURES W CC 1
11 311  TRANSURETHRAL PROCEDURES W/0 cC 0
11 312 URETHRAL PROCEDURES, AGE >17 W CC 1
11 313 URETHRAL PROCEDURES, AGE >17 W/0 CC C
11 314  URETHRAL PROCEDURES, AGE <18 0
11 315 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT O.R. PROCEDURES 2
11 568 RENAL FAILURE W MAJOR CC 3
11 569 KID & URIN TRACT DISORD EXC RENAL FAILURE W MAJOR CC 1
11 316 RENAL FAILURE 1
11 317 ADMIT FOR RENAL DIALYSIS o]
1 318 KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASMS W CC 1
11 319 KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASMS W/0 CC 6]
11 320 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE >17 W CC 1
11 321 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE >17 W/0 CC 0
11 322 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE <18 0
11 323  URINARY STONES W CC, &/0OR ESW LITHOTRIPSY 4]
11 324  URINARY STONES W/0 ¢C 0
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MDC DRG__ DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOS2
11 325  KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOHS AGE >17 ¥ CC 0.9717 2 41 6 7
11 326 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE >17 W/O CC 0.5451 2 18 4 4
11 327 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE <18 0.4686 1 12 3 3
11 328 URETHRAL STRICTURE AGE >17 W CC 1.0306 2 22 6 6
11 329 URETHRAL STRICTURE AGE >17 W/0 CC 0.6200 2 22 4 4
11 330 URETHRAL STRICTURE AGE <18 0.7394 1 10 4 A
11 331 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES AGE >17 W CC 1.2861 2 45 7 9
11 332 OTHER KIDNEY & URIMARY TRACT DIAGNOSES AGE >17 W/0 CC 0.7049 2 23 & 5
11 333  OTHER KIDNEY & URIMARY TRACT DIAGNOSES AGE <18 0.9297 2 34 4 6
MDC 12: DISEASES & DISORDERS OF THE MALE REPRODUCTIVE SYSTEM

12 571 MALE REPRODUCTIVE PROCEDURES W MAJOR CC 3.4398 3 50 12 16
12 334  MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES W CC 2.5370 2 17 1M1 13
12 335 MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES W/0 CC 2.0860 2 15 9 11
12 336 TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY ¥ CC 1.5358 2 28 7 9
12 337 TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY W/0 CC 0.9272 2 10 5 6
12 338 TESTES PROCEDURES, FOR MALIGNANCY 0.9713 1 12 3 5
12 339 TESTES PROCEDURES, NON-HALIGNANCY AGE >17 0.6763 1 5 2 2
12 340 TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY AGE <18 0.6002 1 & 1 2
12 341 PENIS PROCEDURES 1.6287 2 21 5 5
12 342 CIRCUMCISION AGE >17 0.6254 1 13 2 2
12 343 CIRCUMCISION AGE <18 0.3211 1 3 1 1
12 351 STERILIZATION, MALE 0.2522 1 4 2 2
12 344 OTHER MALE REPRODUCTIVE SYS O.R. PROCS FOR MALIGNANCY 1.5610 2 24 8 7
12 345 OTHER MALE REPRODUCTIVE SYS O.R. PROCS EXCEPT FOR MALIG 0.9823 2 28 4 6
12 570 MALE REPRODUCTIVE DISORDERS W MAJOR CC 1.7708 2 46 7 12
12 346 MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W CC 2.0271 2 46 9 11
12 347 MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W/0 CC 0.9709 2 35 5 4
12 348 BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY W CC 0.9902 2 26 4 6
12 349 BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY #/C CC 0.5662 1 19 2 3
12 350 INFLAMMATION OF THE MALE REPRODUCTIVE SYSTEM 0.6805 2 16 5 5
12 352 OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM DIAGNOSES 0. 4409 1 12 2 2
MDC 13: DISEASES & DISORDERS OF THE FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

13 573 NON-RADICAL FEMALE REPRGDUCTIVE PROCEDURES W MAJOR CC 2.7459 3 29 9 14
13 353 PELVIC EVISCERATION,RAD HYSTERECTOMY & RAD VULVECTOMY 3.1267 3 24 10 13
13 354 UTERINE,ADNEXA PROC FOR NON~OVARIAN/ADNEXAL MALIG W CC 1.9191 2 15 7 10
13 355 UTERINE,ADNEXA PROC FOR NON- OVARIAN/ADNEXAL MALIG W/0 CC 1.3580 2 10 6 7
13 356 FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM RECONSTRUCTIVE PROCEDURES 0.9314 e 12 5 6
13 357 UTERINE & ADNEXA PROC FOR OVARIAN OR ADNEXAL MALIGNANCY 2.1692 2 26 9 11
13 358 UTERINE & ADNEXA PROC FOR CA IN SITU & NONMALIG W CC 1.4547 2 10 6 7
13 359 UTERINE & ADNEXA PROC FOR CA IN SITU & NONMALIG W/0 CC 1.0667 2 10 5 6
13 360 VAGINA, CERVIX & VULVA PROCEDURES 0.7599 1 12 2 2
13 361 LAPAROSCOPY & INCISIONAL TUBAL INTERRUPTION 0.772% 1 19 2 3
13 362 ENDOSCOPIC TUBAL INTERRUPTIOM 0.4661 1 4 2 2
13 363 DR&C, CONIZATION & RADIO- IMPLANT, FOR MALIGNANCY 1.0474 2 13 3 4
13 364 D&C, CONIZATION EXCEPT FOR MALIGNANCY 0.6057 1 5 2 2
13 365 OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES 1.4139 2 22 7 9
13 572 FEMALE REPRODUCTIVE DISORDERS W MAJOR CC 2.1797 3 46 12 10
13 366 MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W CC 1.9923 2 46 12 11
13 3467 MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W/0 CC 0.9974 2 33 5 5

461



462 Wolfram Fischer Patientenklassifikationssysieme

MDC DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOS2
13 368 INFECTIONS, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM 0.7561 2 16 4 6
13 369 MENSTRUAL & OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM DISORDERS 0.3825 1 12 2 3

MDC 14: PREGNANCY, CHILDBIRTH & THE PUERPERIUM

14 650 HIGH RISK CESAREAN SECTION W €C 1.5278 2 18 6 9
14 631 HIGH RISK CESAREAN SECTION W/0 CC 1.0785 2 9 5 6
14 370 CESARFAN SECTION ¥ CC 1.1062 2 9 5 [
14 371 CESAREAN SECTION /0 CC 0.8965 2 6 5 5
14 652 HIGH RISK VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION AND/OR D&C 0.9248 2 G 4 4
14 372 VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING DIAGNOSES 0.5830 1 5 3 3
14 373  VAGINAL DELIVERY W/0 COMPLICATING DIAGNOSES 0.4842 - & 3 3
14 374  VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION &/0R D&C 0.7948 1 5 3 4
14 375 VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT STERIL &/0OR D&C 0.5876 1 5 3 3
14 377 POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES ¥ O.R. PROCEDURE 1.0688 2 19 4 4
14 376 POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES W/0 O.R. PROCEDURE 0.5594 2 12 4 4
14 378 ECTOPIC PREGNANCY 1.0676 2 19 4 5
14 379 THREATENED ABORTION 0.4245 1 17 2 4
14 380 ABORTION /0 D&C 0.3232 1 5 2 2
14 381 ABORTION W DRC, ASPIRATION CURETTAGE OR HYSTEROTOMY C.4741 1 3 1 4
14 382 FALSE LABOR 0.1416 1 3 1 2
14 383 OTHER ANTEPARTUM DIAGNOSES W MEDICAL COMPLICATIONS 0.5872 2 21 4 5
14 384 OTHER ANTEPARTUM DIAGNOSES W/0 MEDICAL COMPLICATIONS 0.4144 1 11 2 3
MDC 15: NEWBORNS & OTHER NEONATES

15 602 NEOMATE, BIRTHWT <750G, DISCHARGED ALIVE 34.7010 23 202 113 109
15 603 NEONATE, BIRTHWT <750G,DIED 10.0210 [A 51 25 26
15 604 NEONATE, BIRTHWT 750-999G, DISCHARGED ALIVE 25.9657 18 187 &7 88
15 605 NEONATE, BIRTHWT 750-999, DIED 15.6089 5 52 29 29
15 606 NEONATE, BWT 1000-1499G, % SIG OR PROC, DISCH ALIVE 28.1265 19 226 81 97
15 607 NEONATE, BWT 1000-1499G, W/0 SIGNIF OR PROC, DISCH ALIVE 11.3777 10 126 44 51
15 608 NEONATE, BIRTHWT 1000-1499G, DIED 9.5767 5 53 24 25
15 609 NEONATE, BWT 1500-1999G, W SI6 OR PROC, W MULT MAJ PROB 15.1424 10 108 58 41
15 610 NEONATE, BWT 1500-1999G, W SIG OR PROC, W/O HUL MAJ PROB 2.1923 5 50 21 24
15 611 NEONATE, BWT 1500-1999G, W/0 SIG OR PROC, ¥ MUL MAJ PROB 6.798%9 6 73 30 35
15 612 NEONATE, BWT 1500-1999G, W/C SIG OR PROC, W MAJOR PROB 4, 6759 5 61 23 29
15 613 NEONATE, BWT 1500-1999G, W/0 SIG OR PROC, W MINOR PROB 3.1805 4 56 22 24
15 614 NEONATE, BWT 1500-1999G, #/0 SIG OR PROC, W OTHER PROB 2.2860 3 52 13 18
15 615 NEONATE, BWT 2000-2499G, W SIG OR PROC, W MUL MAJOR PROB 14.8751 10 102 45 54
15 616 NEONATE, BWT 2000-2499G, W SIG OR PROC, W/0 MUL MAJ PROB 3.1359 3 48 16 21
15 617 NEONATE, BWT 2000-2499G, W/O SIG OR PROC, W HUL MAJ PROB 3.6529 4 53 16 23
15 618 NEONATE, BWT 2000-2499G, W/0 SIG OR PROC, ¥ MAJOR PROB 1.9612 3 49 11 16
15 619 NEONATE, BUT 2000-2499G, W/C SIG OR PROC, W MINOR PROB 1.3009 2 37 g9 11
15 620 NEONATE,BWT 2000-2499G,W/0 SIG OR PROC, i NORM NEWB DIAG 0.4350 - 16 4 5
15 621 NEONATE, BWT 2000-2499G, W/0 SIG OR PROC, W OTHER PROB 1.0903 2 33 7 9
15 622 NECONATE, BWT >2499G, W SIG OR PROC, W MULT MAJOR PROB 9.5204 6 62 23 31
15 623 NEONATE, BWT >2499G, W SIG OR PROC, 4/0 MULT MAJOR PROB 2.2163 2 46 S 12
15 624 NEONATE, BIRTHUT >2499G, W MINOR ABDOM PROC 1.1142 2 11 4 5
15 626 NEONATE, BWT >2499G, W/0 SIG OR PROC, W MULT MAJOR PROB 2.5895 3 48 10 16
15 627 NEONATE, BWT >2499G, W/0 SIGNIF OR PROC, W MAJOR PROB 1.0284 2 42 5 9
15 628 NEONATE, BWT >2499G, W/0 SIGNIF OR PROC, W MINOR PROB 0.6893 2 17 A 6
15 629 NEONATE, BWT >2499G, W/0 SIGN OR PROC, W NORM NEWB DIAG 0.2387 - 5 3 3
15 630 NEONATE, BUT >2499G, W/0 SIG OR PROC, W OTHER PROB 0.7452 2 23 4 [
D4 6317 BPD AND OTHER CHRON RESP DISEAS ARISING PERINATAL PERIOD 1.4160 2 30 12 10
23 633 MULT,OTHER AND UNSPEC CONGENITAL ANCMALIES ¥ CC 1.8568 2 23 g 8
23 634 MULT,OTHER AND UNSPEC CONGEMITAL ANOMALIES W/0 CC 1.8568 2 21 g 8
15 635 NEONATAL AFTERCARE FOR WEIGHT GAIN 1.4328 3 49 8 8
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15 636 INFANT AFTERCARE FOR WEIGHT GAIN, AGE>28 DAYS & <71 YEAR 2.009%99 4 53 8 8
15 637 NEONATE, DIED W/IN ONE DAY OF BIRTH, BORN HERE 0.5889 1 3 1 1
15 638 NECNATE, DIED W/IN ONE DAY OF BIRTH, NOT BORN HERE 0.9188 1 3 1 1
15 639 NEONATE, TRANSFERRED <5 DAYS OF BIRTH, BORN HERE 0.7481 1 3 2 2
15 640 NEONATE, TRANSFERRED <5 DAYS OF BIRTH, NOT BORN HERE 0.9116 1 8 2 2
15 641 EXTRACORPORFAL MEMBRANE OXYGENATION, BUWT >2499 GRAMS 13.9811 5 62 16 16

MDC 16: DISEASES & DISORDERS OF BLOOD, BLOOD FORMING ORGANS, IMMUNOLOGICAL DISORDERS

16 575 BLOOD,BLOOD FORM ORGANS R IMMUNGCLOG PROCS U MAJOR CC 6.3954 5 57 13 25
16 392 SPLENECTOMY AGE >17 2.4647 2 26 9 11
16 393 SPLENECTOMY AGE <18 1.6459 2 14 7 7
16 394 OTHER O.R. PROCS OF THE BLOOD AND BLOOD FORMING ORGANS 1.7434 2 43 6 8
16 574 BLOOD,BLOOD FORM ORGANS & IMMUNOLOG DISORD W MAJOR CC 2.6874 3 47 1M 12
16 760 HEMOPHILIA FACTORS VIII AND IX 1.6295 2 25 S 6
16 784 ACQUIRED HEMOLYTIC ANEMIA OR SICKLE CELL CRISIS AGE <18 1.0201 2 23 4 5
16 785 OTHER RED BLOOD CELL DISORDERS AGE <18 0.9196 2 22 5 5
16 395 RED BLOOD CELL DISORDERS AGE >17 1.1050 2 34 6 7
16 397 OTHER COAGULATION DISORDERS 1.2723 2 34 6 7
16 398 RETICULOENDOTHELIAL & IMMUNITY DISORDERS W €C 1.4366 2 22 7 8
16 399 RETICULOENDGTHELIAL & IMMUNITY DISORDERS W/0 CC 0.8982 2 18 5 6

MDC 17: MYELOPROLIFERATIVE DISEASES & DISORDERS, POORLY DIFFERENTIATED NEOPLASM

17 579 PROCS FOR LYMPH,LEUKEMIA,MYELOPROLIF DISORD ¥ MAJOR CC 9.0975 7 T4 31 33
17 400 LYMPHOMA & LEUKEMIA W MAJOR O.R. PROCEDURE 2.4718 2 45 10 13
17 401 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W OTHER O.R. PROC W CC 3.4226 3 50 13 18
17 402 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W OTHER 0.R. PROC W/0 CC 1.6321 2 42 6 8
17 403  LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W CC 2.6803 3 47 13 15
17 404 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W/0 CC 1.3105 2 43 7 8
17 406 MYELOPRO DISORD OR POOR DIFF NEOPL W MAJ O.R. PROC W CC 3.1847 3 41 16 16
17 407 MYELOPRO DISORD OR POOR DIFF NEOP W MAJ O.R. PROC W/O CC 1.7426 2 26 8 9
17 408 MYELOPROLIF DISORD OR POOR DIFF NEOPL W OTHER O.R. PROC 1.6262 2 30 5 6
17 577 MYELOPROL DISORD & POORLY DIFFER NEOPLASMS W MAJOR CC 3.4057 3 48 16 15
17 578 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA ¥ MAJOR CC 6.8603 5 57 21 23
17 576 ACUTE LEUKEMIA W MAJOR CC 11.7198 7 w7 33 33
17 780 ACUTE LEUKEMIA W/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE <18 W CC 5.3202 4 51 10 14
17 781 ACUTE LEUKEMIA 4/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE <18 W/0 CC 1.8565 2 43 5 8
17 782 ACUTE LEUKEMIA W/O MAJOR O.R. PROCEDURE AGE >17 W CC 7.1742 5 56 31 27
17 783 ACUTE LEUKEMIA W/O MAJOR O.R. PROCEDURE AGE >17 W/0 CC 1.8300 2 39 12 17
17 409 RADIOTHERAPY 1.04611 2 15 8 6
17 410 CHEMOTHERAPY 1.0995 2 16 4 4
17 411 HISTORY OF MALIGNANCY W/0 ENDOSCOPY 0.4136 1 iN 3 4
17 412 HISTORY OF MALIGNANCY W ENDOSCOPY 0.4136 1 12 3 4
17 413 OTHER MYELOPROLIF DIS OR POORLY DIFF NEOPL DIAG W CC 2.3050 3 48 11 14
17 414 OTHER MYELOPROLIF DIS OR POORLY DIFF NEOPL DIAG W/0 CL 1.4673 2 43 9 9
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MDC DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOS2

MDC 18: INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES, SYSTEMIC OR UNSPECIFIED SITES

18 581 SYSTEMIC INFECT & PARASITIC DISORD PROCEDURES # MAJOR CC 7.0826 6 59 26 31
18 415 O.R. PROCEDURE FOR INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES 2.4928 3 48 12 17
18 584 SEPTICEMIA W MAJOR €C 3.9782 3 49 14 18
18 580 SYST INFECT & PARASITIC DISORD EXC SEPTICEMIA W MAJOR CC 2.1671 3 47 10 13
18 416 SEPTICEMIA AGE >17 1.8153 2 4 10 12
18 417 SEPTICEMIA AGE <18 1.0041 2 24 5 6
18 418 POSTOPERATIVE & POST-TRAUMATIC INFECTIONS 3.8831 2 29 6 7
18 419 FEVER OF UNKNOUN ORIGIN AGE >17 W CC 1.0751 2 31 6 8
18 420 FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE >17 4/0 CC 0.7650 2 23 5 6
18 4271 VIRAL ILLNESS AGE »17 0.6712 2 21 4 5
18 422 VIRAL ILLNESS & FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE <18 0.5897 2 12 3 &
18 423  OTHER INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES DIAGNOSES 1.0743 2 bty 7 9
MDC 19: MENTAL DISEASES & DISORDERS

19 424 O.R. PROCEDURE W PRINCIPAL DIAGNOSES OF MEMTAL ILLNESS 2.6467 2 43 15 17
19 425 ACUTE ADJUST REACT & DISTURB OF PSYCHOSOCIAL DYSFUMCTION 0.7797 2 33 5 <)
19 426 DEPRESSIVE NEUROSES 0.7557 2 b4 é 13
19 427 NEUROSES EXCEPT DEPRESSIVE 1.0537 2 [xA 5 12
19 428 DISORDERS OF PERSONALITY & IMPULSE CONTROL 0.63880 2 43 7 10
12 429 ORGANIC DISTURBANCES & MENTAL RETARDATION 2.0200 3 47 12 16
19 430 PSYCHOSES 1.5274 349 13 18
19 437 CHILDHOOD MENTAL DISORDERS 0.9049 2 43 8 9
19 432 OTHER MENTAL DISORDER DIAGNOSES 1.1058 2 19 7 7
MDC 20: ALCOHOL/DRUG USE & ALCOHOL/DRUG INDUCED ORGANIC MENTAL DISORDERS

20 743 OPIOID ABUSE OR DEPENDENCE LEFT AGAINST MEDICAL ADVICE 0.8179 2 29 6 8
20 744 OPIOCID ABUSE OR DEPENDENCE U CC 1.1189 4 21 10 10
20 745 OPIOID ABUSE OR DEPENDENCE W/0 CC 0.9432 2 21 9 10
20 746 COCAINE OR OTHER DRUG ABUSE OR DEPENDENCE LEFT AMA 0.6275 2 29 5 7
20 747 COCAINE OR OTHER DRUG ABUSE OR DEPENDENCE W CC (0.9549 2 13 8 9
20 748 COCAINE OR OTHER DRUG ABUSE OR DEPENDENCE W/0 CC 0.7839 2 10 é 8
20 7439 ALCOHOL ABUSE OR DEPENDENCE LEFT AMA 0.3955 1 16 3 3
20 750 ALCOHOL ABUSE OR DEPENDENCE W CC 0.7965 2 10 6 6
20 757 ALCOHOL ABUSE OR DEPENDENCE W/0 CC 0.5733 2 8 5 5
MDC 21: INJURIES, POISONINGS & TOXIC EFFECTS OF DRUGS

21 583 PROCS FOR INJURIES EXCEPT MULTIPLE TRAUMA U MAJOR CC 4£.1959 3 49 19 23
21 439 SKIN GRAFTS FOR INJURIES 1.9620 P I3 10 11
21 791 WOUND DEBRIDEMENTS FOR OPEN WOUND INJURIES 1.3723 2 4t 7 10
21 440  WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES EXCEPT OPEN WOUND 2.1331 2 45 10 13
21 4471 HAND PROCEDURES FOR INJURIES 1.4190 2 28 4 5
21 442 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES W CC 2.13%4 2 44 10 11
21 443 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES W/0 CC 0.8805 1 19 3 5
21 582 INJURIES EXCEPT MULTIPLE TRAUMA W MAJOR CC 2.1377 2 44 3 9

2% 4464 INJURIES TO UNSPEC OR MULTIPLE SITES, AGE >17 W CC 0.8078 2 31 5 7
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MDC DRG _ DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOST MLOS2
21 445  INJURIES TO UNSPEC OR MULTIPLE SITES, AGE >17 W/0 CC 0.5535 2 18 4 4
21 446  INJURIES TO UNSPECIFIED OR MULTIPLE SITES, AGE <18 0.4586 1 18 2 4
21 447 ALLERGIC REACTIONS AGE >17 Q.4644 1 14 2 3
21 448 ALLERGIC REACTIONS AGE <18 0.4006 1 14 2 z
21 752 LEAD POISONING 0.6922 2 14 5 6
21 449  POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE >17 W CC 1.0831 2 25 6 6
21 450 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE >17 W/0 CC 0.5372 1 11 3 3
21 4517 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE <18 0.5023 1 10 2 3
24 452  COMPLICATIONS OF TREATMENT ¥ CC 0.9907 2 36 6 8
21 453  COMPLICATIONS OF TREATHMENT W/0 CC 0.6128 2 19 4 5
21 454  OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT DIAGNOSIS W CC 0.9865 2 43 7 8
21 455  OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT DIAGNOSIS W/0 CC 0.3631 1 5 2 3
MDC 22: BURNS

22 472 EXTENSIVE BURNS W O.R. PROCEDURE 21.5584 5 53 32 33
22 458 NON-EXTENSIVE BURNS W SKIN GRAFT 5.1227 A 54 15 23
22 459 NON-EXTEN BURNS W WOUND DEBRIDEMENT OR OTHER O.R. PROC 2.0751 2 46 8 10
22 456 BURNS, TRANSFERRED TO ANOTHER ACUTE CARE FACILITY 0.7872 1 4 2 2
22 457 EXTENSIVE BURNS W/0 O.R. PROCEDURE 9.1347 5 55 19 21
22 460 NON-EXTENIVE BURNS /0 O.R. PROCEDURE 1.5102 2 43 [} 8
MDC 23: FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS & OTHER CONTACTS WITH HEALTH SERVICES

23 467 O.R. PROC 4 DIAGNOSES OF OTHER CONTACT W HEALTH SERVICES 0.64%0 1 & 2 2
23 462 REHABILITATION 2.3890 5 51 26 19
23 633 MULT,OTHER AND UNSPEC CONGENITAL ANOMALIES W CC 1.8568 2 23 9 <]
23 634 MULT,OTHER AND UNSPEC CONGENITAL ANOMALIES W/0 CC 1.8568 2 21 9 8
23 463 SIGNS & SYMPTOMS W CC 1.3378 2 45 7 9
23 464 SIGNS & SYHPTOMS /0 CC 0.622% 2 23 4 5
23 465 AFTERCARE W HISTORY OF MALIGNANCY AS 2ND DIAGNOSIS 0.5956 1 15 2 2
22 466 AFTERCARE W/0 HISTORY OF MALIGNANCY AS 2ND DIAGNOSIS 0.4232 1 4 2 2
23 754 TERTIARY AFTERCARE, AGE => 1 YEAR 1.790% 2 23 10 12
27 467 OTHER FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS 0.2522 1 5 2 2
MDC 24: HIV INFECTIONS

24 700 TRACHEOSTOMY FOR HIV INFECTION 18.9020 12 142 5% 60
24 701 HIV ¥ O.R. PROCEDURE & VENTILATION OR NUTRITION SUPPCRT 10.1731 7 79 35 38
24 702 HIV W O.R. PROCEDURE W MULTIPLE MAJOR RELATED INFECTIONS 9.3565 10 115 S4 56
24 703 HIV W O.R. PROCEDURE W MAJOR RELATED DIAGNOSIS 5.4413 & 66 25 35
24 704 HIV W O.R. PROCEDURE W/0 MAJOR RELATED DIAGNOSIS 3.6995 4 53 21 25
24 705 HIV YW MULTIPLE MAJOR RELATED INFECTIONS W TB 6.3840 &) 63 28 28
24 706 HIV W MULTIPLE MAJOR RELATED INFECTIONS W/0 TB 6.2205 [ 65 24 32
24 707 HIV W VENTILATOR OR NUTRITIONAL SUPPORT 6.4030 5 53 19 21
24 708 HIV W MAJOR RELATED DIAGNOSIS, DISCHARGE AMA 2.2554 3 46 18 15
24 709 HIV W MAJOR RELATED DIAG W MULT MAJOR OR SIGN DIAG W T8 3.8181 5 56 22 22
24 710 HIV W MAJOR RELATED DIAG W MULT MAJ OR SIGN DIAG W/O TB 3.5184 4 54 22 22
246 711 HIV ¥ MAJOR RELAT DIAG W/C MULT MAJ OR SIGNIF DIAG W TB 2.5256 4 51 19 19
24 712 HIV W MAJ RELAT DIAG W/0 MULT MAJ OR SIGNIF DIAG /0 TB 2.3625 3 49 15 18
24 713 HIV W SIGNIFICANT RELATED DIAGNOSIS, DISCHARGED AMA 1.5501 2 44 9 9
24 714 HIV W SIGNIFICANT RELATED DIAGNOSIS 2.0452 3 47 13 13
24 715 HIV W OTHER RELATED DIAGNOSES 1.1781 2 44 9 g9
24 716  HIV W/0 OTHER RELATED DIAGNOSES 0.4283 1 3 3 3
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MDC_ DRG __DESCRIPTION CWEIGHT £ TRIM HTRIM MLOST MLOS2

MDC 25: MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA

25 792 CRANIOTOMY FOR MULT SIG TRAUMA W NON-TRAUMATIC MAJOR CC 13.1522 5 53 £0 42
25 793  PROC FOR MUL SIG TRAUMA EXC CRANIOT ¥ NON-TRAUM MAJOR cC 10.0706 6 57 28 34
25 730 CRANIOTOMY FOR MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 7.9249 & 43 26 27
25 731 SPINE, HIP, FEMUR OR LIMB PROC FOR MULT SIGNIF TRAUMA 6.3399 5 58 24 32
25 732 OTHER O.R. PROCEDURES FOR MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 43115 3 49 16 18
25 733 HEAD, CHEST & LOWER LIMB DIAGNOSES OF MULT SIGNIF TRAUMA 2.4428 3 46 13 14
25 794 DIAG FOR MULTIPLE SIGNIF TRAUMA W NON-TRAUMATIC MAJOR CC 6.4265 & 51 18 27
25 734 OTHER DIAGNOSES OF MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 1.7909 2 46 10 12
EXCEPTIONS
482  TRACHEOSTOMY WITH MOUTH, LARYNX OR PHARYNX DISORDER 5.6040 4 55 17 22
483  TRACH OTHER THAN FOR MOUTH, LARYNX OR PHARYNX DISORDER 23.6343 2 134 57 62
803 ALLOGENEIC BONE MARROW TRANSPLANT 22.1947 6 99 33 43
. 804 AUTOLOGOUS BONE MARROW TRANSPLANT 16.2642 & 68 33 41
R 795 LUNG TRANSPLANT 36.8920 7 82 31 31
480 LIVER TRANSPLANT 35.5168 8 99 41 4
805 SIMULTANEQUS KIDNEY/PANCREAS TRANSPLANT 21.3289 10 70 21 21
OTHERS
- 476 PROSTATIC O.R. PROC UNRELATED TO PRINCIPAL DIAGNOSIS 3.9526 5 55 18 22
- 477 NON-EXTENSIVE O.R. PROC UNRELATED TO PRINCIPAL DIAGNOSIS 1.5997 2 43 9 10
- 468 EXTEN O.R. PROCEDURE UNRELATED TO PRINCIPAL DIAGNOSIS 40631 3 47 14 17

- 469  PRINCIPAL DIAGNOSIS INVALID AS DISCHARGE STATUS -
- 470 UNGROUPABLE - - - - -
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3.3  Liste der Basis-APR-DRG's (All Patient Refined Diagnosis Related Groups),
Version 12.0

Legende:

p Chirurgische DRG

m Medizinische DRG

= unveraendert von HCFA-DRG uebernommen

- fast unveraendert

&c  ohne/mit CC zusammengefasst

&c+ andere Arten von Schweregraden zusammengefasst

&a  Alterssplit zusammengefasst

&3 ohne/mit CC und Alterssplit zusammengefasst

&p  zusammenfassung von Prozeduren

%  wegen climinierten DRG's vergroesserte Restklasse

# veraendert gegenueber HCFA-DRG

* veraendert und neu beziffert mit bisher anderweitig belegter Nummer

+ zusaetzlich zu HCFA-DRG

A#  veraendert gegenueber AP-DRG

6 ehemals in MDC 6

MDC 1: DISEASES & DISORDERS OF THE 028 m #  SKULL FRACTURE R SPEC INTRACRANIAL

INJURY, COMA <] HR OR NO COMA
NERVOUS SYSTEM 031 m #  CONCUSSION, UNSPEC INTRACRANIAL INJURY,
COMA <1 HR OR NO COMA

001 p #  CRANIOTOMY W INTRACRANIAL HEMORRHAGE & D% m & OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM
DEEP COMA

002 p #  CRANIOTOMY W/0 INTRACRANIAL HEMORRHAGE &
DEEP COMA

004 p =  SPINAL PROCEDURES MDC 2: DISEASES & DISORDERS OF THE EYE

005 p =  EXTRACRANIAL VASCULAR PROCEDURES

006 p *  NERVOUS SYSTEM PROC FOR PERIPHERAL NERVE 036 p =  RETINAL PROCEDURES
DISORDERS 037 p =  ORBITAL PROCEDURES

007 p #  NERVOUS SYST PROC FOR CRANIAL NERV & OTH 039 p =  LENS PROCEDURES WITH OR WITHOUT
NERVE SYS DISORD VITRECTOMY

737 p A# VENTRICULAR SHUNT PROCEDURES 040 p & EXTRACCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT

042 p %  INTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT RETINA &

009 m =  SPINAL DISORDERS & INJURIES LENS

010 m & NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS

012 m =  DEGENERATIVE NERVOUS SYSTEM DISORDERS 044 m = ACUTE MAJOR EYE INFECTIONS

013 m =  MULTIPLE SCLEROSIS & CEREBELLAR ATAXIA 045 m = NEUROLOGICAL EYE DISORDERS

0l m #  CEREBROVASCULAR DISORD EXCEPT TIA & 046 m %  OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE
INTRACRANIAL HEMORRHAGE

015 m =  TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK & PRECEREBRAL
OCCLUSIONS MDC 3. DISEASES & DISORDERS OF THE EAR,

016 m &c NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS

017 m +  INTRACRANIAL HEMORRHAGE NOSE, MOUTH & THROAT

018 m &c CRANIAL & PERIPHERAL NERVE DISORDERS B

019 m +  TURERCULOUS & BACTERIAL INFECTIONS OF 049 p =  OTHER MAJOR HEAD & NECK PROCEDURES EXCEPT
NERVOUS SYSTEM TRACHEOSTOMY

020 m #  NON-BACTERIAL INFECTIONS OF NERVOUS 051 p #  SIALOADENECTONY & SALIVARY GLAND
SYSTEM EXC VIRAL MENINGITIS PROCEDURES

021 m =  VIRAL MENINGITIS 052 p =  CLEFT LIP &_PALATE REPAIR

022 m =  HYPERTENSIVE ENCEPHALOPATHY 053 p &  SINUS & MASTOLD PROCEDURES

023 m =  NONTRAUMATIC STUPOR & COMA 054 p *  FACIAL BONE PROCEDURES EXCEPT MAJOR HEAD

024 m #  SEIZURE & NECK

025 m #  HEADACHE 056 p =  RHINOPLASTY

027 m #  HEAD TRAUMA § COMA >1 HR OR HEMORRWAGE 057 p TONSILLECTOMY & ADENOIDECTOMY PROCEDURES
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058 p *
168 p &6
185 p &6
187 p =6
786 p A#
063 p %
064 m =
065 m
066 m =
067 m =
068 m &3
71t m =
072 m =
073 m &a
MDC 4:
075 p =
076 p &e
078 m =
079 m &3
082 m =
083 m &c
085 m &c
087 m =
088 m =
089 m &3
090 m +
092 m &c
094 m &c
096 m &3
475 m A=
631 m A=
101 m %
MDC 5
103 p =
104 p =
05 p =
106 p =
107 p =
108 p #
109 p +
M0 p #

122 p +

Wolfram Fischer

LARYNX, PHARYNX & TRACHEAL PROC EXCEPT
HAJOR HEAD & NECK

MOUTH PROCEDURES

DENTAL & ORAL DIS EXCEPT EXTRACTIONS &
RESTORATIONS

DENTAL EXTRACTIONS & RESTORATIONS

MAJOR LARYNX & TRACHEAL PROCEDURES EXCEPT
TRACHEOSTOMY

OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT O.R.
PROCEDURES

EAR, NOSE, MOUTH & THROAT MALIGNANCY
DYSEQUILIBRIUM

EPISTAXIS

EPIGLOTTITIS

OTITIS MEDIA & URI

LARYNGOTRACHEITIS

NASAL TRAUMA & DEFORMITY

OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT DIAGNOSES

DISEASES & DISORDERS OF THE
RESPIRATORY SYSTEM

MAJOR CHEST PROCEDURES
OTHER RESP SYSTEM O.R. PROCEDURES

PULMONARY EMBOLISM

RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS
RESPIRATORY NEOPLASHMS

MAJOR CHEST TRAUNMA

PLEURAL EFFUSION

PULMONARY EDEMA & RESPIRATORY FAILURE
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY

RSV PNEUMONIA & WHOOPING COUGH
INTERSTITIAL LUNG DISEASE

PNEUMOTHORAX

BRONCHITIS & ASTHMA

RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSIS W VENTILATOR
SUPPORT

BPD AND OTHER CHRON RESP DISEAS ARISING
PERINATAL PERIOD

RESPIRATORY SIGNS & SYMPTOMS AND OTHER
DIAGNOSES

DISEASES & DISORDERS OF THE
CIRCULATORY SYSTEM

HEART TRANSPLANT

CARDIAC VALVE PROCEDURES ¥ CARDIAC CATH
CARDIAC VALVE PROCEDURES W/0 CARDIAC CATH
CORONARY BYPASS W CARDIAC CATH

CORONARY BYPASS 4/0 CARDIAC CATH

OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES FOR MAJOR
HEART ANOMALIES

OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES EXCEPT
FOR MAJOR HEART ANOMALIES

MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES EXCEPT
OCCLUSION PROC

CARDIOVASCULAR OCCLUSION PROCEDURES

1M1 p *
M2 p #
113 p =
M4 p =
15 p =
16 p =
1M7 p =
18 p =
M9 p =
478 p &c
120 p =
121 m #
124 m &et
126 m =
127 m =
128 m =
129 m =
120 m #
132 m &c
134 m =
135 m &3
138 m &c
140 m =
1417 m &e
143 m =
144 m &c
MDC 6:
146 p &e
148 p &c
150 p &e
152 p &c
154 p #
155 p #
157 p &c
159 p &3
161 p &3
164 p &c+
170 p &c
172 m &c
174 m &c
176 m #
179 m =
180 m &c
182 m +

Patientenklassifikationssysteme

PERCUTANEOUS CARDIOVASCULAR PROCEDURES W
AMI

PERCUTANEQUS CARDIOVASCULAR PROCEDURES
W/0 AMI

AMPUTATION FOR CIRC SYSTEM DISORDERS
EXCEPT UPPER LIMB & TOE

UPPER LIMB & TOE AMPUTATION FOR CIRC
SYSTEM DISORDERS

PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT W AMI,
HEART FAILURE OR SHOCK

OTH PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT OR
AICD LEAD OR GENERATOR PROC

CARDIAC PACEMAKER REVISION EXCEPT DEVICE
REPLACEMENT

CARDIAC PACEMAKER DEVICE REPLACEMENT
VEIN LIGATION & STRIPPING
OTHER VASCULAR PROCEDURES
OTHER CIRCULATORY SYSTEM O.R. PRGCEDURES
CIRCULATORY DISORDERS W AMI

CIRCULATORY DISORDERS EXCEPT AMI, W CARD
CATH

ACUTE & SUBACUTE ENDOCARDITIS

HEART FAILURE & SHOCK

DEEP VEIN THROMBOPHLEBITIS

CARDIAC ARREST, UNEXPLAINED

PERIPHERAL & OTHER VASCULAR DISORDERS
ATHEROSCLEROSIS

HYPERTENSION

CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS
CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS
ANGINA PECTORIS

SYNCOPE & COLLAPSE

CHEST PAIN

OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES

DISEASES & DISORDERS OF THE
DIGESTIVE SYSTEM

RECTAL RESECTION

MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES
PERITONEAL ADHESIOLYSIS

MINOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES
MAJOR STOMACH, ESOPHAGEAL & DUGDENAL
PROCEDURES

MINOR STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL
PRGCEDURES

ANAL & STOMAL PROCEDURES

HERNIA PROCEDURES EXCEPT INGUINAL &
FEMORAL

INGUINAL & FEMORAL HERNIA PROCEDURES
APPENDECTOMY

OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES
DIGESTIVE MALIGNANCY

G.I. HEMORRHAGE

PEPTIC ULCER W/0 HEMORRHAGE OR
PERFORATION

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

G.I. OBSTRUCTION

NONBACTERIAL GASTROENTERITIS & ABDOMINAL
PAIN
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m %

MDC 7:

191
193

787
195
197
199
201

202

203

204
205

207

&e
&c
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MDC 8:

227

234

755

756

757
471

491

209

210

21

212

213

216

217

790

218

223
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OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES

DISEASES & DISORDERS OF THE
HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS

PANCREAS, LIVER & SHUNT PROCEDURES
BILIARY TRACT PROC EXCEPT ONLY CHOLECYST
W OR W/0 C.D.E.

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTONMY
CHOLECYSTECTOMY W C.D.E.

CHOLECYSTECTOMY W/0 C.D.E.

HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURES
OTHER HEPATOBILIARY OR PANCREAS O.R.
PROCEDURES

CIRRHOSIS & ALCOHOLIC HEPATITIS
MALIGNANCY OF HEPATOBILIARY SYSTEM OR
PANCREAS

DISORDERS OF PANCREAS EXCEPT MALIGNANCY
DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC
HEPA

DISORDERS OF THE BILIARY TRACT

DISEASES & DISORDERS OF THE
MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN
TISSUE

MULTIPLE CRANIAL & FACIAL BONE
RECONSTRUCTIVE PROCEDURES

MAJOR CRANIAL & FACIAL BONE
RECONSTRUCTIVE PROC EXCEPT MULTIPLE
DORSAL & LUMBAR FUSION PROC FOR CURVATURE
OF BACK

DORSAL & LUMBAR FUSION PROC EXCEPT FOR
CURVATURE OF BACK

OTHER BACK & NECK PROCEDURES

BILATERAL OR MULTIPLE MAJOR JOINT PROCS
OF LOWER EXTREMITY

MAJOR JOINT & LIMB REATTACHMENT
PROCEDURES OF UPPER EXTREMITY

MAJOR JOINT & LIMB REATTACHMENT PROC OF
LOWER EXTREMITY FOR TRAUMA

HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT
FOR TRAUMA

HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT
FOR NON-TRAUMA

MAJOR JOINT & LIMB REATTACHMENT PROC OF
LOW EXTREMITY EXC FOR TRAUMA

AMPUTATION FOR MUSCULOSKELETAL SYSTEM &
CONN TISSUE DISORDERS

BIOPSIES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM &
CONNECTIVE TISSUE

WND DEBRID & SKN GRFT EXC COPN WND, FOR MS
& CONN TISS DIS, EXC HAND

WND DEBRID & SKN GRFT FOR OPN WND, MS &
CONN TISS DISORD, EXC HAND

HUMER, KNEE & LOW EXTREM PROC EXCEPT HIP,
FOOT, FEMUR

MAJOR SHOULDER/ELBOW PROC

224

225
226
228
229

230

231

232
233

235
236
237

238
239

240
242
243
244
246
247

248
249

250

256

o OT U W

3 "3 3 83 3 39 =

=

MDC 9:

257
261

262

263

265

267
268

269

271
272
274
276
277
280
283

32 3 3 3 8 3 3
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SHOULDER,ELBOW OR FOREARM PROC,EXC MAJOR
JOINT PROC

FOOT PROCEDURES

SOFT TISSUE PROCEDURES

MAJOR THUMB OR JOINT PROC

HAND OR WRIST PROC, EXCEPT MAJOR JOINT
PROC

LOCAL EXCISION & REMOVAL OF INT FIX
DEVICES OF HIP & FEMUR

LOCAL EXCISION & REMOVAL OF INT FIX
DEVICES EXCEPT HIP & FEHMUR

ARTHROSCOPY

OTHER MUSCULOSKELET SYS & CONN TISS O.R.
PROC

FRACTURES OF FEMUR

FRACTURES OF WIP & PELVIS

SPRAINS, STRAINS, & DISLOCATIONS OF HIP,
PELVIS & THIGH

OSTEOMYELITIS

PATHOLOGICAL FRACTURES & MUSCULOSKELETAL
& CONN TISS MALIGNANCY

CONNECTIVE TISSUE DISORDERS

SEPTIC ARTHRITIS

MEDICAL BACK PROBLEMS

BONE DISEASES & SPECIFIC ARTHROPATHIES
NON-SPECIFIC ARTHROPATHIES

SIGNS & SYMPTOMS OF MUSCULOSKELETAL
SYSTEM & CONN TISSUE

TENDONITIS, MYOSITIS & BURSITIS
AFTERCARE, MUSCULOSKELETAL SYSTEM &
CONNECTIVE TISSUE

FX, SPRN, STRN & DISL OF FOREARM, HAND,
LOW LEG & FOOT

OTHER MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONNECTIVE
TISSUE DIAGNOSES

DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN,
SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST

MASTECTOMY FOR MALIGNANCY

BREAST PROC FOR NON-MALIGNANCY EXCEPT
BIOPSY & LOCAL EXCISION

BREAST BIOPSY R LOCAL EXCISION FOR NON-
MALIGNANCY

SKIN GRAFT &/OR DEBRID FOR SKN ULCER,
CELLULITIS

SKIN GRAFT &/OR DEBRID EXCEPT FOR SKIN
ULCER, CELLULITIS

PERIANAL & PILONIDAL PROCEDURES

SKIN, SUBCUTANEQUS TISSUE & BREAST
PLASTIC PROCEDURES

OTHER SKIN, SUBCUT TISS & BREAST PROC

SKIN ULCERS

MAJOR SKIN DISORDERS

MALIGNANT BREAST DISORDERS

NON-MALIGANT BREAST DISORDERS

CELLULITIS

TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST
MINOR SKIN DISORDERS
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MDC 10: ENDOCRINE, NUTRITIONAL &
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MDC 12:
334 p &¢
336 p &e
338 p =
339 p Ra
341 p =
344 p =
345 p %
346 m &e

METABOLIC ISEASES & DISORDERS

AMPUTAT OF LOWER LIMB FOR
ENDOCRINE,NUTRIT & METABOL DISORDERS
ADRENAL & PITUITARY PROCEDURES

SKIN GRAFTS & WOUND DEBRID FOR ENDOC,
NUTRIT & METAB DISORDERS

0.R. PROCEDURES FOR OBESITY

THYROID, PARATHYROID, THYROGLOSSAL
PROCEDURES

OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC
DIABETES

CYSTIC FIBROSIS

COMPULSIVE NUTRITION DISORDER
REHABILITATION

NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS
INBORN ERRORS OF METABOLISH

ENDOCRINE DISORDERS

DISEASES & DISORDERS OF THE
KIDNEY & URINARY TRACT

KIDNEY TRANSPLANT

KIDNEY & URETER PROCEDURES FOR NEOPLASM
KIDNEY & URETER PROCEDURES FOR NON-
NEOPLASHM

PROSTATECTOMY

MAJOR BLADDER PROCEDURES

MINOR BLADDER PROCEDURES
TRANSURETHRAL PROCEDURES

URETHRAL PROCEDURES

OTHER KIDNEY & URINARY TRACT O.R.
PROCEDURES

RENAL FAILURE

ADMIT FOR RENAL DIALYSIS

KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASHMS

KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS
URINARY STONES W ESW LITHOTRIPSY
URINARY STONES W/0 ESW LITHOTRIPSY
KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS
URETHRAL STRICTURE

OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES

DISEASES & DISORDERS OF THE MALE
REPRODUCTIVE SYSTEM

MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES
TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY

TESTES PROCEDURES, FOR MALIGNANCY

TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY

PENIS PROCEDURES

OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R.
PROCEDURES FOR MALIGNANCY

OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R. PROC
EXCEPT FOR MALIGNANCY

MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM,
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MALE REPRODUCTIVE SYSTEM DIAGNOSES EXCEPT
MALIGNANCY

DISEASES & DISORDERS OF THE
FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

PELVIC EVISCERATION, RADICAL HYSTERECTOMY
& RADICAL VULVECTOMY

UTERINE,ADNEXA PROC FOR NON-
OVARIAN/ADNEXAL MALIGNANCY

FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM RECONSTRUCTIVE
PROCEDURES

UTERINE & ADNEXA PROC FOR OVARIAN OR
ADNEXAL MALIGNANCY

UTERINE & ADNEXA PROC FOR CA IN SITU &
NON-MALIGNANCY

VAGINA, CERVIX & VULVA PROCEDURES
LAPAROSCOPY & TUBAL INTERRUPTION

D&C, CONIZATION & RADIO-IMPLANT, FOR
MALIGNANCY

D&C, CONIZATION EXCEPT FOR MALIGNANCY
OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R.
PROCEDURES

MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM
INFECTIONS, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM
MENSTRUAL & OTHER FEMALE REPRODUCTIVE
SYSTEM DISORDERS

PREGNANCY, CHILDBIRTH & THE
PUERPERIUM

CESAREAN SECTION

VAGINAL DELIVERY

VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION &/0R D&C
VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT
STERIL &/OR D&C

POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES W
0.R. PROCEDURE

POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES ¥/0
0.R. PROCEDURE

ABORTION W/0 D&C

ABORTION VW D&C, ASPIRATION CURETTAGE OR
HYSTEROTOMY

FALSE LABOR

OTHER ANTEPARTUM DIAGMOSES

MDC 15: NEWBORNS & OTHER NEONATES

. {43 APR-DRG's 600-691; A%}

MDC 16: DISEASES & DISORDERS OF BLOOD,

BLOOD FORMING ORGANS,
IMMUNOLOG DISORD
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SPLENECTOMY
OTHER O.R. PROCEDURES OF THE BLOOD AND
BLOOD FORMING ORGANS

RED BLOOD CELL DISORDERS AGE >17

SICKLE CELL ANEMIA CRISIS

COAGULATION DISORDERS
RETICULOENDOTHELIAL & IMMUNITY DISORDERS
HEMOPHILIA FACTORS VIII AND IX

MYELOPROLIFERATIVE DISEASES &
DISORDERS, POORLY DIFFERENTIATED
NEOPLASM

LYMPHOMA & LEUKEMIA W MAJOR O.R.
PROCEDURE

LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W OTHER
0.R. PROC

LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA

ACUTE LEUKEMIA W/O MAJOR O.R. PROCEDURE
MYELOPROLIF DISORD OR POORLY DIFF NEOPL W
MAJ O.R.PROC

MYELOPROLIF DISORD OR POORLY DIFF NEOPL ¥
OTHER O.R.PROC

RADIOTHERAPY

CHEMOTHERAPY

OTHER MYELOPROLLF DIS OR POORLY DIFF
NEOPL DIAG

INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES,
SYSTEMIC OR UNSPECIFIED SITES

0.R. PROCEDURE FOR INFECTIOUS & PARASITIC
DISEASES

SEPTICEMIA AGE >17

POSTOPERATIVE & POST-TRAUMATIC INFECTIONS
FEVER OF UNKNOWN ORIGIN

VIRAL ILLNESS

OTHER INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES
DIAGNOSES

MENTAL DISEASES & DISORDERS

O.R. PROCEDURE W PRINCIPAL DIAGNOSES OF
MENTAL ILLNESS

ACUTE ADJUST REACT & DISTURBANCES OF
PSYCHOSOCIAL DYSFUNCTION

DEPRESSIVE NEUROSES

NEUROSES EXCEPT DEPRESSIVE

DISORDERS OF PERSONALITY & IMPULSE
CONTROL

ORGANIC DISTURBANCES & MENTAL RETARDATION
PSYCHOSES

CHILDHOOD MENTAL DISORDERS

OTHER MENTAL DISORDER DIAGNOSES

MDC 20
743 m A=
744 m A&c
747 m A#
TL8 m A%
750 m
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: ALCOHOL/DRUG USE &

ALCOHOL/DRUG INDUCED ORGANIC
MENTAL DISORDERS

OPIOID ABUSE OR DEPENDENCE LEFT AGAINST
MEDICAL ADVICE

OPIQID ABUSE OR DEPENDENCE

COCAINE ABUSE OR DEPENDENCE

OTHER DRUG ABUSE OR DEPENDENCE

A&c+ ALCOHOL ABUSE OR DEPENDENCE

MDC 21: INJURIES, POISONINGS & TOXIC

439
791

440

441
442

444
447
449
452
752
454

e

23 3 3 3 3

&c
A=
%

MDC 22

472
458
459

456

457
460

el

i

#

EFFECTS OF DRUGS

SKIN GRAFTS FOR INJURIES

WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES FOR OPEN
WOUNDS

WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES EXCEPT
OPEN WOUNDS

HAND PROCEDURES FOR INJURIES

OTHER Q.R. PROCEDURES FOR INJURIES

INJURIES TO UNSPECIFIED OR MULTIPLE SITES
ALLERGIC REACTIONS

POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS
COMPLICATIONS OF TREATMENT

LEAD POISONING

OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT
DIAG

BURNS

EXTENSIVE BURNS W O.R. PROCEDURE
NON-EXTENSIVE BURNS W SKIN GRAFT

NON- EXTENSIVE BURNS W WOUND DEBRIDEMENT
OR OTHER O.R. PROC

BURNS, TRANSFERRED TO ANOTHER ACUTE CARE
FACILITY

EXTENSIVE BURNS W/0 O.R. PROCEDURE
NON-EXTENSIVE BURNS W/0 O.R. PROCEDURE

MDC 23: FACTORS INFLUENCING HLTH STAT &

462
463
465
633

467

&c

OTHR CONTACTS WITH HLTH SERVCS

O0.R. PROC W DIAGNOSES OF OTHER CONTACT W
HEALTH SERVICES

REHABILITATION
SIGNS & SYMPTOMS

&e+ AFTERCARE
A&c MULTPLE, OTHER AND UNSPECIFIED CONGENITAL

%

ANOMALIES
OTHER FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS
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OTHERS

468 p = EXTENSIVE G.R. PROCEDURE UNRELATED TO
PRINCIPAL DIAGNQSIS

476 p = PROSTATIC O.R. PROCEDURE UNRELATED TO
PRINCIPAL DIAGNOSIS

477 p = NON-EXTENSIVE O.R. PROCEDURE UNRELATED TO
PRINCIPAL DIAGNOSIS

469 m = PRINCIPAL DIAGNOSIS INVALID AS DISCHARGE
DIAGNOSIS

470 m = UNGROUPABLE

EXCEPTIONS

480 p = LIVER TRANSPLANT

481 p = BONE MARROW TRANSPLANT

482 p = TRACHEOSTOMY FOR FACE,MOUTH & NECK
DIAGNOSES

483 p = TRACHEOSTOMY EXCEPT FOR FACE,MOUTH & NECK
DIAGNOSES

495 p = LUNG TRANSPLANT

MDC 24: HIV INFECTIONS

700 p A= TRACHEOSTOMY FOR HIV INFECTION

701 p A¥ HIV W O.R. PROCEDURE W MULTIPLE MAJOR HIV

RELATED INFECTIONS

Patientenklassifikationssysteme

702

703

704

705

706

707
708

730

731

732

733

734

p

p

m
m

m

m

A

A%

A%

Ak

A%

AXx
A%

HIV ¥ O.R. PROCEDURE W MAJOR RELATED
DIAGNOSIS

HIV W O.R. PROCEDURE W/0 MAJOR RELATED
DIAGNQSIS

HIV W MULTIPLE MAJOR HIV RELATED
INFECTIONS

HIV W MAJ HIV REL DIAG W MULT MAJ OR
SIGNIF HIV REL DIAG

HIV W MAJ HIV REL DIAG W/0 MULT MAJ OR
SIGNIF HIV REL DIAG

HIV W SIGNIFICANT HIV RELATED DIAGNOSIS
HIV W/0 MAJOR OR SIGNIFICANT HIV RELATED
DIAGNOSIS

: MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA

CRANIOTOMY FOR MULTIPLE SIGNIFICANT
TRAUMA

SPINE, HIP, FEMUR OR LIMB PROC FOR MULT
SIGNIF TRAUMA

OTHER O.R. PROCEDURES FOR MULTIPLE
SIGNIFICANT TRAUMA

HEAD, CHEST & LOWER LIMB DIAGNOSES OF
MULT SIGNIF TRAUMA

OTHER DIAGNOSES OF MULTIPLE SIGMIFICANT
TRAUMA
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Listen zu den Patient Management Categories

Liste der Patient Management Categories, Version 5.0

Legende: Mit * bezeichnete PMC's werden aufgrund des Vorliegens von Eingriffen bestimmt.
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Die anschliessend folgende PMC-Liste untersteht dem Copyright des Pirzsburgh Health Research Institute
(PHRI). Sie wird hier mit freundlicher Erlaubnis des PHRI abgedruckt.

0000  NONSPECIFIC DIAGNOSES

Module 07: DIVERTICULAR DISEASE

MO1% G I BLEEDING W OPERATION

0102 & I BLEEDING W/0 OPERATION

0103  UNCOMPLICATED

0104  PERITONITIS/PERFORATION

0105  ABSCESS

0106  OBSTRUCTION

0107 FISTULA

0108% ELECTIVE OPERATION

Module 02: BREAST NEOPLASH:

0201 BENIGN BREAST MASS

0203% MALIGNANT BREAST HMASS

0204  LOCAL METASTASIS

0205 PULMONARY METASTASIS

0206  SKELETAL METASTASIS W FRACTURE

0207 SKELETAL METASTASIS /0 FRACTURE
0208 HEPATIC METASTASIS

0209 NEUROLOGICAL METASTASIS

0210  CHEMOTHERAPY EVALUATION

0211% CHEMO & RADIOTHERAPY EVALUATION
Module 03: AMI

0301 ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

0302 TACHYRHYTHMIA

0303 BRADYRHYTHMIA/HEART BLOCK

0304  HYPERTENSION

0306% CONGESTIVE HEART FAILURE W OPERATION
0307 CONGESTIVE HEART FAILURE W/O OPERATION
0308 CARDIOGENIC SHOCK

0390% CARDIAC CATHETERIZATION/PTCA

Module 04: COPD

0401 CHRONIC BRONCHITIS/ASTHMA

0402 ACUTE ASTHMA ATTACK

0403 ACUTE RESPIRATORY FAILURE

0404  COR PULMONALE

0405 BRONCHIECTASIS

0406  PNEUMONIA

0407  SPONTANEQUS PNEUMOTHORAX

0408 HISTORY OF OBSTRUCTIVE CHRONIC BRONCHITIS
Module 05: BURN

0501 PARTIAL THICKNESS < 10% W VITAL SITE
0502 PARTIAL THICKNESS 10-30% W/0 VITAL SITE
0503 PARTIAL THICKNESS 10-30% W VITAL SITE

0504  PARTIAL THICKNESS > 30%

0505 FULL THICKNESS <= 10X W VITAL SITE

0506  FULL THICKNESS <= 10% W/0 VITAL SITE

0507 FULL THICKNESS > 10%

0508 SMOKE INHALATION ¥ INHALATION INJURY

0509 SMOKE INHALATION W/0 INHALATION INJURY

0510 INFECTED WOUND

0511 SCARRING/CONTRACTURES/GRAFT FAILURE

0512 UNSPECIFIED/MINCR BURN

0513 ELECTROCUTION INJURY W MINOR BURN

Module 06: GALLBLADDER

0601% GALLBLADDER CALCULUS/DYSFUNCTION/CARCINOMA W
OPERATION

0602 GALLBLADDER CALCULUS/DYSFUNCTION/CARCINOMA
W/0 OPERATION

0603* BILE DUCT CALCULUS/OBSTRUCTION/CARCINOMA W
OPERATION

0604% GALLBLADDER CALCULUS WITH LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY

Q606* BILIARY OBSTRUCTION W COMPLICATION W
OPERATION

0609 RILIARY OBSTRUCTION W COMPLICATION #/0
OPERATION

0610 BILE DUCT CALCULUS/OBSTRUCTION/CARCINOMA W/O
QPERATION

Module 07: RENAL

o701 AZOTEMIA I OBSTRUCTION

0702 AZOTEMIA W/0 OBSTRUCTION

0703*% ACUTE RENAL FAILURE, UREMIA W DIALYSIS

0704  ACUTE RENAL FAILURE, UREMIA U/0 DIALYSIS

Q705% CHRONIC RENAL FAILURE, UREMIA

0706% GRAFT COMPLICATION W OPERATION

0707 GRAFT COMPLICATION W/0O OPERATION

0708% PERITONEAL DIALYSIS

070%9* KIDNEY TRANSPLANT

0710 RENAL ANGIOGRAPHY (POTENTIAL DONOR)

0711% DONOR NEPHRECTOMY

0712 KIDNEY TRANSPLANT COMPLICATION

Module 08: COLORECTAL MNEOPLASHM

0801*% BENIGN/MALIGNANT NEQPLASM IN SITU

0802% MALIGNANT NEOPLASM

0803% BENIGN NEOPLASHM

0804  MALIGNANT NEOPLASM W OBSTRUCTION

0805% G I METASTASIS U OBSTRUCTION

0806 G I METASTASIS W/0 OBSTRUCTION
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0808* SKELETAL MFTASTASIS 1508  ABRUPTIO PLACENTA W VAGINAL DELIVERY
0809  PULMONARY METASTASIS 1509% ABRUPTIO PLACENTA W CESAREAN DELIVERY
0810 NEUROLOGICAL METASTASIS 1510 ECTOPIC PREGNANCY
0811 CHEMO OR RADIOTHERAPY EVALUATION 1511 . PREECLAMPSIA W VAGINAL DELIVERY
0812% CHEMO & RADIOTHERAPY EVALUATION 1512% PREECLAMPSIA Y CESAREAN DELIVERY
1513  PREECLAMPSIA W/0 DELIVERY
Module 09: MIDDLE EAR DISORDER 1574  ECLAMPSIA W VAGINAL DELIVERY
0901 OTITIS MEDIA W FACIAL PARALYSIS 1515% ECLAMPSIA W CESAREAN DELIVERY
0902% OTITIS MEDIA W CONVULSIONS & OPERATION 1516  SPONTANEOUS ABORTION
0903 OTITIS MEDIA W CONVULSIONS ¥/0 OPERATION 1518 THREATENED ABORTION
0904  PERFORATION/CHOLESTEATOMA W/0 OPERATION 1519  PREMATURE LABOR W VAGINAL DELIVERY
0%05% PERFORATION/CHOLESTEATOMA W OPERATION 1520% PREMATURE LABOR U CESAREAN DELIVERY
0906% MASTOIDITIS/FISTULA 1527 PREMATURE LABOR W/0 DELIVERY
0907 OTITIS MEDIA 1522 HYPEREMESIS GRAVIDARUM
1523 BLIGHTED OVUM/MOLE/MISSED ABORTION
Module 10: TONSILS & ADENOCIDS 1524  DIABETES MELLITUS, INSULIN REGULATION
10017  ACUTE EXUDATIVE TONSILLITIS 1525 DIABETES MELLITUS W VAGINAL DELIVERY
1002% ABSCESS/CELLULITIS W OPERATION 1526% DIABETES MELLITUS W CESAREAN DELIVERY
1003  ABSCESS/CELLULITIS W/0 OPERATION 1527  CERVICAL INCOMPETENCE
1004*% ELECTIVE OPERATION 1528 FAILED INDUCTION OF LABOR
1005  UNSPECIFIED/CHRONIC TONSILLITIS 1529  POSTPARTUM HEMORRHAGE
Module 11: APPENDICITIS Module 16: DIABETES
1101 UNCONPLICATED 1601 DIABETES MELLITUS W OTHER COMPLICATIONS
1102 APPENDICEAL PERFORATION 1602 KETOACIDOSIS/COMA
1103% APPENDICEAL PERFORATION R ABSCESS 1603% RETINOPATHY/OPHTHALMIC MANIFESTATION
1104 OTHER APPENDICITIS 1604  PERIPHERAL NEUROPATHY
1605% AUTONOMIC NEUROPATHY W OPERATION
Module 12: HERNIA - ABDOMINAL 1606  AUTONOMIC NEUROPATHY W/0O OPERATION
1201 INCARCERATED, UNCOMPLICATED 1607 UNCOMPLICATED DIABETES MELLITUS
1202% INCARCERATED W OBSTRUCTION & INFARCTION 1608 DIABETES INSIPIDUS
1203  FEMORAL/INGUINAL/UMBILICAL HERNIA
1205  VENTRAL HERNIA Module 17: CEREBROVASCULAR
1707% EMBOLUS/INTRACEREBRAL BLEED W OPERATION
Module 13: NEPHROLITHIASIS 1702  EMBOLUS/INTRACEREBRAL BLEED W/0 OPERATION
1301% UTI ¥ CYSTOSCOPIC EXTRACTION 1703% TRANSIENT ISCHEMIA W OPERATION
1302% UTI ¥ OPERATION 1704  TRANSIENT ISCHEMIA W/O OPERATION
1304  UTI W/0 STONE EXTRACTION 1705% SUBARACHNOID HEMORRHAGE W VENTRICULOSTOMY
1305% UTI ¥ PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY 1706% SUBARACHNOID HEMORRHAGE ¥ MULTIPLE OPERATIONS
1306% UTI W ESWL 1707  SUBARACHNOID HEMORRHAGE W/O OPERATION
Module 14: PROSTATIC DISORDER Module 18: BRAIN NEOPLASHM
1401 BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY 1801 BENIGN NEOPLASH
1402 PROSTATITIS/ABSCESS 1802  PRIMARY MALIGNANT NEOPLASM
1403  MALIGNANT NEOPLASM W LOCAL METASTASIS 1803 PITULTARY NEOPLASM
1404% MALIGNANT NEOPLASM W OPERATION
1405% MALIGNANT NEOPLASM W RADIOTHERAPY & OPERATION Module 19: AIDS
1406  MALIGNANT NEOPLASH W/0O RADIOTHERAPY/OPERATION 1901 MALIGNANT NEOPLASM
1407  SKELETAL METASTASIS W FRACTURE 1902 INFECTIOUS DISEASE
1408  SKELETAL METASTASIS W/O FRACTURE 1903  AIDS SYNDROME
1409  PULMONARY METASTASIS 1904  ARC W CNS MANIFESTATIONS
1410 HEPATIC METASTASIS 1905  ARC W IMMUNE MECHANISM DISORDER
1411 NEUROLOGICAL METASTASIS 1906  ARC W SYSTEMIC MANIFESTATIONS
1412% SURGICAL ABLATION 1907  AIDS RELATED COMPLEX
1413 CHEMOTHERAPY 1908 HIV W ACUTE INFECTION
Module 15: DELIVERY 1909 HIV SEROPOSITIVE
1501 VAGINAL DELIVERY
1502% CESAREAN DELIVERY Module 20: SCOLIOSIS
1503 FALSE LABOR 2001 IDIOPATHIC/ROUTINE
1504% REPEAT CESAREAN 2002 CONGENITAL
1505 PLACENTA PREVIA W VAGINAL DELIVERY 2003 OTHER DEFINED CONDITIONS
1506% PLACENTA PREVIA ¥ CESAREAN DELIVERY 2004*% FAILED TREATMENT, IDIOPATHIC/CONGENITAL

1507 PLACENTA PREVIA W/C DELIVERY 2005% FAILED TREATMENT, OTHER CONDITIONS
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2006  CAST REMOVAL
Hodule 21: DENTAL
2101 IMPACTION/ABSCESS/PERICORONITIS
2102  CARIES/TUMORS/CYSTS
2103  ATROPHIC ALVEOLAR RIDGE
Module 22: MAXILLOFACIAL FRX
2201% MANDIBLE/MAXILLA FRACTURE
2202% NASAL FRACTURE
2203% ORBITAL FRACTURE W OPERATION
2204 ORBITAL FRACTURE W/0 OPERATION
2205% ZYGOMATIC FRACTURE
2206*% MULTIPLE FACIAL FRACTURES
2210 HARDWARE REMOVAL
2211 MAXILLOFACIAL FRX: SUPERFICIAL FACIAL INJURY
Module 23: LUNG NEOPLASHM
2307* BENIGN NEOPLASM W OPERATION
2302 BENIGN NEOPLASM W/O OPERATION
2303% MALIGNANT NEOPLASM W OPERATION
2304  MALIGNANT NEOPLASHM 4W/Q OPERATION OR
CHEMOTHERAPY
2305% MALIGNANT NEOPLASM U CHEMOTHERAPY
2306 PLEURAL METASTASIS
2307 NEUROLOGICAL METASTASIS
2308 HEPATIC METASTASIS
2309 SKELETAL METASTASIS W FRACTURE
2310 SKELETAL METASTASIS W/0 FRACTURE
2311 CHEMOTHERAPY
Hodule 24: RESPIRATORY DISORDER
2401 BACTERIAL PNEUMONIA
2402  VIRAL PNEUMONIA
2403 OTHER TYPES OF PNEUMONIA
2404 PNEUMONIA W EFFUSION/EMPYEMA
2405  PNEUMONIA W LUNG ABSCESS
2406% CROUP W COMPLICATIONS & OPERATION
2407 CROUP W COMPLICATIONS W/0 OPERATION
2408 ACUTE BRONCHITIS
2409% PULMONARY FIBROSIS W OPERATION
2410  PULMONARY FIBROSIS W/0 OPERATION
2411%  SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX W OPERATION
2412  SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX W/O OPERATION
2413 UPPER RESPIRATORY INFECTIONS/MONO
Module 25: THYROID DISORDER
2501 PITUITARY HYPOFUNCTION
2502 MYXEDEMA COMA
2503 MYXEDEMA W CARDIAC DISEASE
2504  THYROTOXICOSIS
2505 THYROID STORM/CRISIS
2506% ELECTIVE THYROIDECTOMY, MALIGNANT NEOPLASHM
2507*% ELECTIVE THYROGIDECTOMY, BENIGN CONDITION
2508* ELECTIVE OPEN BIOPSY, BENIGN CONDITION
2509 RADIOTHERAPY/CHEMOTHERAPY
2510 LOCAL METASTASIS
Module 26: FEMALE REPRODUCTIVE
2601% BLEEDING, BENIGN UTERINE NEOPLASM ¥ OPER
2602 BLEEDING, BENIGN UTERINE NEOPLASM W/0 OPER
2603% BLEEDING, MALIGNANT UTERINE NEOPLASM W OPER
2604 BLEEDING, MALIGNANT UTERINE NEOPLASM W/0 OPER

4.1 PMC Version 5.0

2605 BENIGN OVARIAN NEOPLASM/ENDOMETRIOSIS

2606  MALIGNANT OVARIAN NEOPLASH

2607 URINARY OBSTRUCTION, MALIGNANT NEOPLASH

2608% LOCAL METASTASIS W OPERATION

2609  LOCAL METASTASIS W/0 OPERATION

2670  PULMONARY METASTASIS

2611 SKELETAL METASTASIS W FRACTURE

2612  SKELETAL METASTASIS W/0 FRACTURE

2613 G 1 METASTASIS W OBSTRUCTION

2614 G 1 METASTASIS W/0 OBSTRUCTION

2615  NEUROLOGICAL METASTASIS

2616  CHEMOTHERAPY

2617 RADIOTHERAPY

2618 OTHER SPECIFIED CONDITIONS

2619% ELECTIVE OPERATION, CERVICAL CA IN SITU

2620% ELECTIVE OPERATION, INVASIVE CARCINOMA

2627% ELECTIVE BIOPSY, INVASIVE CARCINCMA

2622% ELECTIVE HYSTERECTOMY, UTERINE CARCINOMA

2623 HISTORY OF MALIGNANT OVARIAN NEOPLASM

2624 MALIGNANT NEOPLASM, VULVA

2625% PELVIC INFLAMMATORY DISEASE W OPERATION

2626 PELVIC INFLAMMATORY DISEASE W/0 OPERATION

2627 ELECTIVE STERILIZATION

2628  DYSMENORRHEA

2629% ELECTIVE TUBOPLASTY, INFERTILITY W
OBSTRUCTION

2630  INFERTILITY /0 OBSTRUCTION

2631% ELECTIVE OPERATION, PERITONEAL ADHESIONS

2632 EVALUATION FOR PERITOMEAL ADHESIONS

Module 27; OPHTHALMIC DISORDER

2707  CATARACT/APHAKIA

2702% CHRONIC GLAUCOMA

2703% CORNEAL TRANSPLANT

2704  STRABISMUS

2705 VITREOUS HEMORRHAGE/OPACITY

2706 MINOR EYELID TUMOR/PTOSIS

2707 MAJOR EYELID TUMOR

2708 LACRIMAL SYSTEM DISORDER

2709 RETINAL DETACHMENT

2710  RETINAL DETACHMENT W INFLAMMATION

2711  RETINAL DETACHMENT, MALIGNANT MELANOMA

2712  ACUTE GLAUCOMA

2713 ENDOPHTHALMITIS

2714  CORNEAL ULCER W/0 OPERATION

2715  UVEITIDES

2716  OPTIC NEURITIS

2717% VISUAL PATHWAY LESION W OPERATION

2718 VISUAL PATHWAY LESION W/0 OPERATION

2719% ORBITAL DISEASE Y OPERATION

2720 ORBITAL DISEASE #/0 OPERATION

Module 28: OPHTHALMIC INJURY

2801 EYE BURN

2802 LACRIMAL SYSTEM LACERATION

2803 LACERATION/RUPTURE OF CORNEA/SCLERA

2804% BLUNT GLOBE TRAUMA ¥ OPERATION

2805 BLUNT GLOBE TRAUMA W/O OPERATION

Module 29: UPPER EXTREMITY

2901%  DISLOCATED ELBOW/SHOULDER Y ORIF

2902 DISLOCATED ELBOW/SHOULDER W/O ORIF

2903% CLOSED FRX PROXIMAL/HEAD HUMERUS W ORIF
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2904  CLOSED FRX PROXIMAL/HEAD HUMERUS W/0 ORIF

2905* CLOSED FRX SHAFT HUMERUS W ORIF

2906 CLOSED FRX SHAFT HUMERUS W/0 ORIF

2907* CLOSED FRX DISTAL HUMERUS/ELBOW U
ORIF/PINNING

2908% CLOSED FRX DISTAL HUMERUS W TRACTION

2909 CLOSED FRX DISTAL HUMERUS W CLOSED REDUCTION

2910 CLOSED FRX ULNA W DISLOCATED RADIAL HEAD

2911% CLOSED FRX FOREARM/WRIST W ORIF

2912 CLOSED FRX FOREARM/WRIST W/0 ORIF

2913 OPEN FRACTURE HAND, CRUSH INJURY FINGERS

2914  OPEN FRACTURE RADIUS/ULNA/HUMERUS

2915  CRUSH INJURY HAND/ARM

2916 NERVE LACERATION, UPPER EXTREMITY

2917% FINGERTIP EVULSION W PEDICLE GRAFT

2918*% FINGERTIP EVULSION /0 PEDICLE GRAFT

2919% DIGIT LOSS W REATTACHMENT

2920 DIGIT LOSS W/O REATTACHMENT

2921 OTHER TRAUMATIC AMPUTATION

2922% PERIARTICULAR SOFT TISSUE INJURY W OPERATION

2923  PERIARTICULAR SOFT TISSUE INJURY /0 oOP

2924% HARDWARE REMOVAL

2925% CLOSED FRX/DISLOCATION HAND W ORIF

2926  CLOSED FRX/DISLOCATION HAND W/C ORIF

2927  VASCULAR INJURY

Modute 30: LOWER EXTREMITY

30017 TORN MENISCUS/KMEE CARTILAGE

3002* PERIARTICULAR SOFT TISSUE INJURY W OPERATION
3003% COMPARTMENT SYNDROME

3004 DISLOCATED KNEE

3005 DISLOCATED PATELLA

3006*« CLOSED FRX PATELLA W OPERATION

3007 CLOSED FRX PATELLA W/0 OPERATION

3008*% CLOSED FRX TIBIAL PLATEAU W ORIF

3010 CLOSED FRX TIBIAL PLATEAU H/O0 ORIF
3011% CLOSED FRX TIBIA/FIBULA SHAFT W ORIF
3012 CLOSED FRX TIBIA/FIBULA SHAFT W/0 ORIF
3073 ANKLE DISLOCATION/CLOSED FRACTURE
3014% CALCANEUS FRACTURE W ORIF

3016 CALCANEUS FRACTURE W/0 ORIF

3017+« CLOSED FRX/DISLOCATION FOOT W ORIF
3018 CLOSED FRX/DISLOCATION FOOT W/O ORIF
3019 OPEN FRX ANKLE/TIBIA/FIBULA

3020 CRUSH INJURY FOOT/LEG

3021 TRAUMATIC AMPUTATION FOOT/LEG

3022 PERIARTICULAR SOFT TISSUE INJURY #/C OP
3023 OPEN FRX FOOT, CRUSH INJURY/AMPUTATION TQES
3024*% HARDWARE REMOVAL

3025 VASCULAR INJURY

Module 31: PHYSICAL/CHEMICAL INJURY

3101 ADVERSE EFFECT/MEDICINAL AGENT

3102 TOXIC EFFECT/NONMEDICINAL SUBSTANCE
3103 NEAR DROUNING

3104 FROSTBITE

3105 HYPOTHERMIA

3106% CAUSTIC INJURY OF GI TRACT W OP

3107 CAUSTIC INJURY OF GI TRACT W/0 OP

Module 32: ABDOMINAL INJURY
3201 MINOR ORGAN W/0 OP
3202% MINOR ORGAN W EXP

Patientenklassifikationssysteme

LACERATION/CONTUSION OF CHEST WALL

PNEUMOTHORAX/HEMOTHORAX ¥ OPERATION
PNEUMOTHORAX/HEMOTHORAX #/0 OPERATION

CORD INJURY W/O FRACTURE/DISLOCATION
FRACTURE W CORD INJURY W OPERATION
FRACTURE ¥ CORD INJURY W/C OPERATION
FRACTURE W/0 CORD INJURY W OPERATION
FRACTURE W/0 CORD INJURY W/O OPERATION

LINEAR FX/CONCUSSION W NO/BRIEF LOC
LINEAR FX/CONCUSSION ¥ MOD/PRO LOC

BENIGN BONE NEOPLASH W/O OPERATION

MALIGNANT BONE NEOPLASM W OPERATION

MALIGNANT BOME NEOPLASM #/0 OPERATION
ELECTIVE CHEMOTHERAPY OR RADIOTHERAPY
ELECTIVE CHEMOTHERAPY & RADIOTHERAPY

PULMONARY METASTASIS W/0 OPERATION

METABOLIC BONE DISEASE W OPERATION
METABOLIC BONE DISEASE W/0 OPERATION

3203*% MINCR ORGAN W OP

3204  MAJOR ORGAN INJURY

3205 VASCULAR INJURY

3206  ABD/PERINEAL LAC/CONTUSION
Module 33: THORACIC INJURY

3301

3303 RIB FRX/PULMONARY CONTUSION
3304 MYOCARDIAL CONTUSION

3305%

3306

3307 VASCULAR INJURY

3308 PENETRATING CARDIAC INJURY
3309% TRACH/BRON/ESOPH INJ W OP
3310 TRACH/BRON/ESOPH INJ /0 OP
3312% PENETRATING NECK INJ W OP
3313 PENETRATING NECK INJ W/0 OP
3314 FLAIL CHEST

3375% FOREIGN BODY TRACH/BRONC/ESOPH
Module 34: SPINE INJURY

3401 VERTEBRAL DISLOCATION

3402

3403%

3404

3405%

3406

Module 35: HEAD INJURY

3501 SUPERFICIAL HEAD INJURY

3502

3503

3504% DEPRESSED SKULL FX W OP

3505% HEM W NO/BRIEF LOC W OP

3506 HEM W NO/BRIEF LOC #/0 OP
3507% HEM W MOD/PRQ LOC W QP

3508 HEM W MOD/PRO LOC W/0 OP
Hodule 36: BONE & JOINT

36017 ARTHRITIS, GONOCOCCAL

3602* SEPTIC ARTHRITIS W OPERATION
3603 SEPTIC ARTHRITIS W/0 OPERATICON
3604 NONPYOGENIC ARTHRITIS

3605 OTHER ARTHRITIS W MAJOR REPAIR
3606 OTHER ARTHRITIS W/O OPERATION
3607 BUNION/OTHER TOE DEFORMITY
3608 TARSAL TUNNEL/FOOT DEFORMITY
3609 HAND DEFORMITY

3610% BENIGN BONE NECPLASHM W OPERATION
3611

3612 BENIGN SOFT TISSUE NEOPLASHM
3613%

3614

3615

3816%

3617% PULMONARY METASTASIS W OPERATION
3618

3619% BACK PAIN, DISC W OPERATION
3620 BACK PAIN, DISC W/O OPERATION
3621%

3622

3623 ACUTE OSTEOMYELITIS W ABSCESS
3624

CHRONIC OSTEOMYELITIS W NONUNION FRACTURE



G. ANHANG

3625 CHRONIC OSTEOMYELITIS

3626  NONCPERATIVE ORTHOPEDIC THERAPY

2627  SYNOVIAL CYSTS

3628% OTHER ARTHRITIS W MINOR REPAIR

3629% BACK PAIN, DISC W/PERCUTANEOUS DISKECTOMY

Module 37: NEONATAL

3701 NORMAL NEWBORN

3702 CLEFT LIP/PALATE

37035  PHYSIOLOGIC JAUNDICE

3704 HEMOLYTIC JAUNDICE

3705 HYDROPS FETALIS

3706% NEONATAL HEPATITIS W OPERATION

3707 NEONATAL HEPATITIS ¥/O OPERATION

3708*% (CHOLEDOCHAL CYST

3709 BILIARY ATRESIA

3710 BIRTH TRAUMA, SKELETAL

3711*% BIRTH TRAUMA, HEAD/SPINE INJURY W OPERATION

3712 BIRTH TRAUMA, HEAD/SPINE INJURY /0 OPERATION

3713 BIRTH TRAUMA, HEAD/ SPINE INJURY NON-
NEUROLOGICAL

3714% BIRTH TRAUMA, ABDOMEN

3717  ASPHYXIA, UNCOMPLICATED

3718  ASPHYXIA, CARDIAC COMPLICATION ¥ SHOCK

3719  ASPHYXIA, CARDIAC COMPLICATION W/O SHOCK

3720  ASPHYXIA, RESPIRATORY COMPLICATION

3721% ASPHYXIA, RENAL COMPLICATION W DIALYSIS

3722  ASPHYXIA, RENAL COMPLICATION /0 DIALYSIS

3723  ASPHYXIA, NEUROLOGICAL COMPLICATION

3724  SEPSIS, UNCOMPLICATED

3725 SEPSIS U SHOCK

3726 SEPSIS W MENINGITIS

3727% MENINGITIS W SHUNT

3728 MENINGITIS W/0 SHUNT

3729% HYALINE MEMBRANE DISEASE & PDA W OPERATION

3730 HYALINE MEMBRANE DISEASE & PDA W/O OPERATION

3731 HYALINE MEMBRANE DISEASE W OTHER COMPLICATION

3732 HYALINE MEMBRANE DISEASE, UNCOMPLICATED

3733 MECONIUM ASPIRATION W COMPLICATION

3734  MECONIUM ASPIRATION, UNCOMPLICATED

3735  PNEUMONIA

3736  INFANT OF DIABETIC MOTHER

3737% CONGENITAL HEART DISEASE W OPERATION

3738 CONGENITAL HEART DISEASE W/0O OPERATION

3739 SPINA BIFIDA

3740 PYLORIC STENOSIS

3747% CONGENITAL HMYDROCEPHALUS W OPERATION

3742  CONGENITAL HYDROCEPHALUS W/C OPERATION

3743  DRUG/ALCOHOL WITHDRAWAL SYNDROME

3744  EXTREMELY LOW BIRTH WEIGHT

3745 MODERATELY LOW BIRTH WEIGHT

3746 LOW BIRTH WEIGHT

2747  HYPOGLYCEMIA

Module 39: CARDIAC

3901% STABLE ANGINA/CAD W PTCA

3902% STABLE ANGINA/CAD W PTCA & OPERATION

3903 STABLE ANGINA/CAD W/C OPERATION

3904% UNSTABLE ANGINA/CAD W OPERATION

3905% UNSTABLE ANGINA/CAD W PTCA

2906% UNSTABLE ANGINA/CAD W PTCA & OPERATION

3907 UNSTABLE ANGINA/CAD W/O OPERATION

3908% OPEN HEART OPERATION, ELECTIVE
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3909% PERICARDITIS W OPERATION

3910  PERICARDITIS W/O OPERATION

3911% PRIMARY NEOPLASM W OPERATION

3912  PRIMARY NEOPLASM W/O OPERATION

3913% METASTATIC NEOPLASH W OPERATION

3914% BRADYRHYTHMIA/HEART BLOCK W OPERATION

3915  BRADYRHYTHMIA/HEART BLOCK W/O OPERATION

3916% PACEMAKER FAILURE

3917 TACHYRHYTHMIA

3918% VALVULAR/CONGENITAL DISEASE W OPERATION

3919% VALVULAR/CONGENITAL DISEASE W PACEMAKER

3920 VALVULAR/CONGENITAL DISEASE W/0O OPERATION

3921% ENDOCARDITIS W OPERATION

3922  ENDOCARDITIS W/C OPERATION

3923% CARDIOMYOPATHY/HYPERTENSIVE DISEASE W
TRANSPLANT

3924% CARDIOMYOPATHY/HYPERTENSIVE DISEASE W OP

3925  CARDIOMYOPATHY/HYPERTENSIVE DISEASE W/0 OP

3926% CARDIAC TRANSPLANT

3927% THORACIC AORTIC ANEURYSM W OPERATIOM

3928  THORACIC AORTIC ANEURYSH W/0 OPERATION

3929% VALVULAR/CONGENITAL DISEASE W PERCUTANEOUS
VALVULOPLASTY

3930 CONGESTIVE HEART FAILURE

3990*% CARDIAC CATHETERIZATION

Modute 40: HEMATOLOGIC DISORDER

40017 ANEMIA - B12, FOLATE DEFICIENCY

4002  ANEMIA - IRON DEFICIENCY

4004*% APLASTIC ANEMIA W MARROW TRANSPLANT

4005  APLASTIC ANEMIA

4006 BLEEDING DISORDER

4007  IDIOPATHIC THROMBOCYTOPENIA/LUPUS

4008 THROMBOTIC THROMBOCYTOPENIA PURPURA

4009 HEREDITARY SPHEROCYTOSIS

4010 POLYCYTHEMIA VERA

4011 SICKLE CELL ANEMIA

4016*% LEUKEMIA W MARROW TRANSPLANT

4017% LEUKEMIA W INDUCTION REMISSION THERAPY

4018  LYMPHOCYTIC LEUKEMIA W COMPLICATION

4019  ELECTIVE CHEMOTHERAPY, ACUTE LEUKEMIA

4020 MYELOPROLIFERATIVE SYNDROME

4021% MYELOPROLIFERATIVE SYNDROME U OPERATION

4022 MULTIPLE MYELOMA W FRACTURE

4023 MULTIPLE MYELOMA %/OC FRACTURE

4024%  LYMPHOMA W STAGING LAPAROTOMY

4025% LYMPHOMA W LAPARCSCOPY & BIOPSY

4026% LYMPHOMA W MARROW TRANSPLANT

4027  LYMPHOMA W/0 PROCEDURES

4028% LYMPHOMA, CORD COMPRESSION W OPERATION

4029  LYMPHOMA, CORD COMPRESSION W/O OPERATION

4030 LYMPHOMA, OTHER NEUROLOGICAL INVOLVEMENT

4037 LYMPHOMA, VENA CAVA COMPRESSION

4032  LYMPHOMA, PLEURAL EFFUSION

4033 LYMPHOMA, PERICARDIAL EFFUSION

4034 LYMPHOMA, URETER OBSTRUCTION

4035% LYMPHOMA, FRACTURE W OPERATION

4036  LYMPHOMA, FRACTURE W/0C OPERATION

40374« LYMPHOMA, BOWEL OBSTRUCTION W OPERATION

4038  LYMPHOMA, BOVWEL OBSTRUCTION W/O OPERATION

4039  COMPLICATION OF THERAPY -
ESOPHAGITIS/MUCOSITIS

4040  COMPLICATION OF THERAPY - OTHER INFECTION
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LYMPHOMA, ELECTIVE CHEMOTHERAPY/RADIOTHERAPY

THORACIC OUTLET SYNDROME W PHYSICAL THERAPY

PULMONARY EMBOLUS W/0 OPERATION/FIBRINOLYTIC

ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM U/O OPERATION

OBSTRUCTION W/0 OPERATION

40417 COMPLICATION OF THERAPY - BLEEDING
4042  VENOUS ACCESS COMPLICATION

4043 BONE MARROW DONOR

4044

4045  COMPLICATION OF THERAPY - GI

4046  LEUKEMIA W/0 OPERATION

Module 41: VASCULAR DISORDER

4101% PERIPHERAL W OPERATION

4102 PERIPHERAL /0 OPERATION

4105% PERIPHERAL W ANGIOPLASTY

4106% PERIPHERAL W OP & ANGIOPLASTY

4107% THORACIC OUTLET SYNDROME W OPERATION
4709  THORACIC OUTLET SYNDROME /0 PROCEDURE
4110%

4111% BUERGER'S DISEASE W OPERATION

4112  BUERGER'S DISEASE W/Q OPERATION
4113% EMBOLUS/THROMBOSIS W OPERATION

4116  EMBOLUS/THROMBOSIS W/O PROCEDURE
4117  ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM W OPERATION
4119  RUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSHM
4120% VISCERAL ANEURYSM W OPERATION

4121  VISCERAL ANEURYSM W/0 OPERATION
4122% RENOVASCULAR STENOSIS ¥ OPERATION
4123  RENOVASCULAR STENOSIS W/O OPERATION
4124  CAROTID/PERIPHERAL ANEURYSHM

4125% PULMONARY EMBOLUS W OPERATION

4127

4728% AV FISTULA, PERIPHERAL W OPERATION
4130 AV FISTULA, PERIPHERAL W/C OPERATION
4134 DEEP VENOUS THROMBOSIS

4135  SUPERFICIAL VENOUS THROMBOSIS

4136% VARICOSE VEINS

4137% VENOUS INSUFFICIENCY ¥ OPERATION
4138  VENOUS INSUFFICIENCY W/O OPERATION
4140  LYMPHEDEMA W/0 OPERATION

4141% GANGRENE W OPERATION

4142  GANGRENE W/0 OPERATION

4143%

4744 BENIGN ESSENTIAL HYPERTENSION

Module 42: UROLOGICAL DISORDER

4201 IMPOTENCE

4202  STERILITY/PREVIOUS VASECTOMY

4203 MALE INFERTILITY

4204  MALE INFERTILITY W VARICOCELE

4205  CRYPTORCHIDISH

4206  URETHRAL MEATOTOMY

4207% URETHRAL MEATOTOMY W OTHER OPERATION
4208  FEMALE STRESS INCONTINENCE

4209% URETHRAL STRICTURE § OPERATION

4210 URETHRAL STRICTURE W/O OPERATION
42711% URETHRAL OBSTRUCTION W TUR

4212% URETHRAL OBSTRUCTION W OPERATION
4213 URETHRAL

4214% URETERAL REFLUX W OPERATION

4215 URETERAL REFLUX W/0 OPERATION

4216  RETROPERITONEAL FIBROSIS

4217  ACUTE PYELONEPHRITIS

4218% RENAL/PERINEPHRIC ABSCESS W OPERATION
4219% RENAL/PERINEPHRIC ABSCESS W ASPIRATION
4220 RENAL/PERINEPHRIC ABSCESS

4221%

SEMINAL INFECTION W OPERATION
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4222
4223%
4224
4225
4226%
4227
4228
4229%
4230%
4231
4232%
4233
4234
4235%
4236%
4237
4238%
423Gk
4240%
4241
4242%
4243%
4244%
4245%
4246%
4247

Module

SEMINAL INFECTION W/0O OPERATION

PENILE FISTULA W INFECTION & FISTULECTOHMY
PENILE FISTULA W INFECTION

PENILE FISTULA W/O INFECTION

ADRENAL NEOPLASM 4 OPERATION

ADRENAL NEQPLASM W/G OPERATION

RENAL CARCINOMA W OPERATION

RENAL CARCINOMA ¥ QPER & EMBOLOTHERAPY
RENAL CYST W ASPIRATION

RENAL CYST W/0C ASPIRATION

POLYCYSTIC DISEASE W OPERATION

POLYCYSTIC DISEASE W/0 OPERATION

BLADDER CARCINOMA, IN SITU W/0 TUR/CYSTECTOMY
BLADDER CARCINOMA IN SITU W TUR

BLADDER CARCINOMA IN SITU W CYSTECTOMY
BLADDER CARCINOMA W/C OPERATION

BLADDER CARCINOMA U TUR

BLADDER CARCINOMA W OTHER OPERATION
BLADDER CARCINOMA W RADIOTHERAPY & OTHER OPER
PENILE CARCINOMA W BIOPSY

PENILE CARCINOMA W RESECTION

PENILE CA W RESECTION & LYMPHADENECTOMY
TESTICULAR CARCINOMA W ORCHIECTOMY
TESTICULAR CARCINOMA W COMBINED THERAPY
TESTICULAR CA W LYMPHADENECTOMY & CHEMO
TESTICULAR CARCINOMA W CHEMOTHERAPY

43: HEAD/NECK/PLASTICS

4301%
4302
4303%
4304%
4305
4306
4307%
4308%
4309%
4310%
4311
43192%
4313%
4394%
4315
4316
4347
4318%
4319
4320%
4321%
4322
4323%
4324
4325
4326
4327%
4328
4329
4330
4331%
4332%
4333
4334%
4335

CLEFT LIP/PALATE

CA FACE/LIP/SCALP W/O RECONSTRUCTION

CA FACE/LIP/SCALP W RECONSTRUCTION

CA FACE/LIP/SCALP W RADICAL DISSECTION
BENIGN LESION, FLOOR OF MOUTH/FACE/NECK
TONGUE CA, CHEMO/RADIATION EVALUATION
TONGUE CA W FLAP RECONSTRUCTION

TONGUE CA W/0O FLAP RECONSTRUCTION

TONGUE CA, MALNUTRITION W RECONSTRUCTICN
TONGUE CA, MALNUTRITION W/C RECONSTRUCTION
PAROTID TUMOR W/C RADICAL DISSECTION
PAROTID TUMOR W RADICAL DISSECTION
SIALADENITIS W EXCISION

SIALADENITIS ¥ DRAINAGE

SIALADENITIS W/O OPERATION

BENIGN SALIVARY TUMOR

MALIGNANT SALIVARY TUMOR

EPISTAXIS W OPERATION

EPISTAXIS W/0 OPERATION

VERTIGO W TRANSMASTOIDAL OPERATION
VERTIGO W TRANSCRANIAL OPERATICN

VERTIGO W/O OPERATION

LABYRINTHINE FISTULA W OPERATION
LABYRINTHINE FISTULA W/0 OPERATION
BACTERIAL/TOXIC LABYRINTHITIS

ACOUSTIC NEUROHMA

SINUSITIS W OPERATION

SINUSITIS W/0 OPERATION

MALIGNANCY OF MIDDLE EAR

MALIGNANT OTITIS EXTERNA

HEARING LOSS, ELECTIVE OPERATION
HEAD/NECK ABSCESS W OPERATION

HEAD/NECK ABSCESS W/0 OPERATION

FACIAL PARALYSIS/COMPRESSION SYNDROME W OP
FACIAL PARALYSIS/COMPRESSION SYNDROME W/0 OP



4336
4337%
4338%
4339%
4340%
4341
4342%
L343%
L344%
4345%
4346
L347%
4348
4349
4350
4351
4352
4353%
4354
4355
4356%
4357%
4358%
4359%
4360%
4361%
4362
4363%
4364%
4365%
4366%
4367%
4368%
4369
4370
4371
4372
4373

Module

G. ANHANG

BENIGN LARYNGEAL LESION

LARYNX CA ¥ HEMILARYNGECTOMY

LARYNX CA W TOTAL LARYNGECTOMY

LARYNX CA W SUPRAGLOTTIC LARYNGECTOMY
LARYNX CA W FLAP RECONSTRUCTION

LARYNX CA W/O OPERATION

LARYNX CA, MALNUTRITION W HEMILARYNGECTOMY
LARYNX CA, MALNUTRITION W TOTAL LARYNGECTOMY
LARYNX CA, MALNUTRITION W SUPRAGLOTTIC
LARYNX CA, MALNUTRITION W RECONSTRUCTION
LARYNX CA, MALNUTRITION W/O OPERATION
DENTOFACIAL ABNORMALITY W OSTEOTOMY
DENTOFACIAL ABNORMALITY W/O OSTEOTOMY
CERVICO-CRANIOFACIAL DEFORMITY
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDER
PROMINENT EARS

MICROTIA/TRAUMATIC EAR

ELECTIVE RECONSTRUCTION, NONFACIAL
FACIAL SOFT TISSUE DEFECTS
RECONSTRUCTION EVALUATION, NON-FACIAL
ELECTIVE BLEPHAROPLASTY

ELECTIVE FACIAL TISSUE REVISION

NASAL DEFORMITY U GRAFTING

NASAL DEFORMITY W/O GRAFTING

NASAL DEFORMITY W CLOSED REDUCTION
MACROMASTIA

MICROMASTIA

PTOSIS OF BREASTS, ELECTIVE QPERATION
ASYMMETRICAL BREASTS, ELECTIVE OPERATION
POSTMASTECTOMY RECONSTRUCTION, ELECTIVE
ABDOMINAL WALL RECONSTRUCTION, ELECTIVE
GENITALIA OPERATION, MALE TO FEMALE
GENITALIA OPERATION, FEMALE 7O MALE
AMBIGUOUS GENITALIA, ENDOCRINE EVALUATION
HYPERTROPHIED SCAR

PRESSURE SORE/DECUBITUS ULCER

CONGENITAL HAND DEFORMITY

OTHER PLASTIC REPAIR/AFTERCARE

44: SURGICAL COMPLICATION

4401
4402
4403%
4404
4410
4417%
4473%
4415%
4416
L4TTR
4418
L4 T
4420
4421%
4422%
4423%

WOUND DEMISCENCE

POSTOPERATIVE WOUND INFECTION
POSTOPERATIVE HEMORRHAGE W OP
POSTOPERATIVE HEMORRHAGE W/0 OP
MALUNION/NONUNION
THORACIC/ABDOMINAL HEMORRHAGE
ANASTOMOTIC LEAK

ANASTOMOTIC OBST W OPERATION
ANASTOMOTIC OBST W/O OPERATION
OSTOMY MALFUNCTION W OPERATION
OSTOMY MALFUNCTION W/C OPERATION
MECHANICAL COMP OF ORTHO DEV W OF.
MECHANICAL COMP OF ORTHO DEV W/O OP.
INFECTIONS SECCNDARY ORTHOPEDIC DEVICE
DISLOCATION OF INTRAOCULAR LENS
HEMORRHAGE FOLLOWING TONSILLECTOMY

45: PSYCH

Module
4501%
4502
4503
4504%
4505

MAJOR DEPRESSICN W ECT

MAJOR DEPRESSICN W/O ECT
DYSTHYMIA/CYCLOTHYMIA - AGE > 18

BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER W ECT - AGE > 18
BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER W/O ECT - AGE > 18
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ELECTIVE MYELOGRAPHY, NEUROMUSCULAR DISORDER

4506  SCHIZOPHRENIC SPECTRUM

4507 PERSONALITY DISORDER

4508 CONVERSION DISORDER

4509  ADJUSTMENT DISORDER - AGE > 18

4591  ORGANIC MENTAL DISORDER

4512 EATING DISORDER

4513 AMXIETY DISORDER - AGE > 18

4514 ANXIETY DISORDER - AGE <= 18

4515% ALCOHOL/DRUG DEPENDENCE W DETOX

4519% ALCOHOL/DRUG DEP W REHAB

4520 DEVELOPMENTAL/ATTENTION/CONDUCT DISORDER
45217 OPPOSITIONAL DISORDER

4522  MENTAL RETARDATION

4523 DYSTHYMIA/CYCLOTHYMIA - AGE <= 18
4524  BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER - AGE <= 18
4525  ADJUSTMENT DISORDER - AGE <= 18
Module 46: NEUROLOGIC DISORDER

4601  ADULT HYDROCEPHALUS

4602% MOVEMENT DISORDER W OPERATION

4603  MOVEMENT DISORDER W/0 QPERATION

4604  VIRAL MENINGITIS

4605 OTHER MENINGITIS/ENCEPHALITIS

4606x QOTHER MEUROLOGIC INFECTION W OPERATION
4607 OTHER NEUROLOGIC INFECTION W/O OPERATION
4608 STATUS EPILEPTICUS/GRAND MAL SEIZURE
4609 OTHER SEIZURES/EPILEPSY

4610  MULTIPLE SCLEROSIS

4611 MOTOR NEUROMN DISEASE

4612  HEREDITARY DEGENERATIVE DISORDER
Module 47: SUPPLEMENTARY CATEGORY

4703 G 1 BLEEDING, UNKNOUN ETIOLOGY

4707 PATHOLOGICAL FRACTURE

4708 MUSCULOSKELETAL PAIN, UNKNOWN ETIOLOGY
4711 FEVER, UNKNOWN ETIOLOGY

4712 NONSPECIFIC METASTATIC DISEASE

4713 HYPERPLASTIC LYMPH NODE/LYMPHADENITIS
4714 CHEST PAIN, UNKNOWN ETIOLOGY

4716  RENAL COLIC/HEMATURIA

4717  ABDOMINAL PAIN, UNKNOWN ETIOLOGY

4718  HEADACHE

4719%

4720  UNCOMPLICATED CONTUSIONS/SUPERFICAL WOUND
4727  UNCOMPLICATED SPRAIN/STRAIN

4722  NONSPECIFIC CONVULSIONS/SYNCOPE

4723  MAINTENANCE CHEMOTHERAPY

4724  MAINTENANCE RADIOTHERAPY

4725 OBSERVATION/AFTERCARE

Module 48: FEMUR/PELVIC FRX

4801* CLOSED PELVIC RING FRX W ORIF

4802 CLOSED PELVIC RING FRX W/0 ORIF

4803 OPEN PELVIC RING FRX

4804% ACETABULAR FRX W ORIF

4805  ACETABULAR FRX W/O ORIF

4806 DISLOCATED HIP

4807  TRANSCERVICAL/INTERTROCHANTERIC FRX
4808% IMPACTED SUBCAPITAL FRX W OPERATION
4809  IMPACTED SUBCAPITAL FRX W/C OPERATIONM
4810% SUPRACONDYLAR/INTRACONDYLAR FRX W ORIF
4811  SUPRACOMDYLAR/INTRACONDYLAR FRX W/Q ORIF
4813% SHAFT/DISTAL FEMUR FRX W ORIF
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4814  SHAFT/DISTAL FEMUR FRX W/0 ORIF » AGE S
4815  SHAFT/DISTAL FEMUR FRX W/O ORIF <= AGE 5
4821 CAST REMOVAL

4822  HARDWARE REMOVAL

4823 VASCULAR INJURY

Modyle 49: DERMATOLOGIC DISORDER

49 INFECTIOUS

4902  BENIGN NEOPLASM

4903  DERMATOSES

4904 SKIN APPENDAGES

4905  MALIGNANT MELANOMA

Module 50: COMPLICATION/OUTCOME

5001 PERITONITIS

5004  SEPTICEMIA

5005 ELECTROLYTE IMBALANCE/VOLUME DEPLETION
5006 RESPIRATORY INSUFFICIENCY/FAILURE

5007% CARDIAC TAMPONADE

5008% CARDIORESPIRATORY ARREST

5009 DISSEMINATED INTRAVASCULAR COAGULATION
5010  FAT EMBOLUS

5011 SEPTIC/CARDIOGENIC/TRAUMATIC SHOCK

5012  URINARY TRACT INFECTION

5013 HEPATIC ENCEPHALOPATHY/COMA

5090% DECEASED ORGAN DONOR

Module 57: ESOPHAGEAL/GASTRIC

5107*% BLEEDING VARICES W OPERATION

5102% BLEEDING VARICES W SCLEROSING

5103 BLEEDING VARICES W/0 OPERATION

5104% NONBLEEDING VARICES W/ SCLEROSING

5105% BENIGN ESOPHAGEAL CONDITION W OPERATION
5106 BENIGN ESOPHAGEAL CONDITION W/O OPERATION
5107% GASTRITIS W OPERATION

5108 GASTRITIS W/O OPERATION

5109% POSTGASTRECTOMY SYNDROME W OPERATION
5110  POSTGASTRECTOMY SYNDROME /0 OPERATION
5111% PEPTIC ULCER W OPERATION

5112  PEPTIC ULCER W/0 OPERATION

5113*% MORBID OBESITY

3114% GE REFLUX/HIATAL HERNIA W OPERATION
2115  GE REFLUX/HIATAL HERNIA W/0 OPERATION
5116% ABDOMINAL ABSCESS W OPERATION

5117  ABDOMINAL ABSCESS W/0 OPERATION

5118  FUNCTIONAL GASTRIC DISORDERS/PYLOROSPASM

Module 52: LIVER

5201%*
5202%
5203
5204

LIVER NEOPLASM ¥ OPERATION

LIVER NEOPLASM W LIVER BIOPSY
LIVER NEOPLASM W/0 OPERATION
CIRRHOSIS, ALCOHOLIC/NONALCOHOLIC

Patientenklassifikationssysteme

5205
5206%
5207%
5208
5209
5210%
521

Module

CIRRHOSIS, PRIMARY BILIARY
CIRRHOSIS, ELECTIVE LAPARQSCOPY
CIRRHOSLIS, ELECTIVE HEPATIC SHUNT
CHRONIC ACTIVE HEPATITIS

ACUTE VIRAL/ALCOHOLIC HEPATITIS
LIVER TRANSPLANT

ORGAN REJECTION W/0 TRANSPLANT

53: PANCREATIC

5301%
5302
5303%
5304
5305%
5306

Module

ACUTE PANCREATITIS W OPERATION
ACUTE PANCREATITIS W/0 OPERATION
CHRONIC PANCREATITIS W OPERATION
CHRONIC PANCREATITIS W/0 OPERATION
PANCREATIC PSEUDOCYST W OPERATION
PANCREATIC PSEUDOCYST W/O OPERATION

S4: INTESTINAL

5401%
5402
5403
5404%
5405
5406%
5407
5408%
5409
5410%
5411
5412

5413%
5414
5415
5416%
5497
5418

Module

MESENTERIC INSUFFICIENCY

SMALL BOWEL NEOPLASM W OBSTRUCTION
SMALL BOMWEL NEOPLASM W/O OBSTRUCTION
SHORT BOWEL SYNDROME
COLOSTOMY/GASTROSTOMY AFTERCARE

BOWEL OBSTRUCTION W OPERATION

BOWEL OBSTRUCTION W/O OPERATION
REGIONAL ENTERITIS W OPERATION
REGIONAL ENTERITIS W/O OPERATION
ISCHEMIC COLITIS W OPERATION

ISCHEMIC COLITIS §/0 OPERATION
GASTROENTERITIS/INTESTINAL INFECTIOUS
DISORDERS

ULCERATIVE COLITIS ¥ OPERATION
ULCERATIVE COLITIS W/O OPERATION
BENIGN CONDITION OF RECTUHM

G I FISTULA W OPERATION

G I FISTULA W/0O OPERATION

MOTILITY DISTURBANCES/IRRITABLE BOWEL
SYNDROME

55: GI CARCINOMA

5501%
5502
5503%
5504
5505%
5506
5507
5508
5509
5510
5511
5512

ESOPHAGEAL CARCINOMA W OPERATION

ESOPHAGEAL CARCINOMA W/O OPERATION

GASTRIC CARCINOMA W OPERATION

GASTRIC CARCINOMA W/0 OPERATION

PANCREATIC CARCINOMA ¥ OPERATION

PANCREATIC CARCINOMA H/0 OPERATION

G I METASTASIS W OBSTRUCTION, G I CARCINOMA
G I METASTASIS W/O OBSTRUCTION, G I CARCINOMA
BONE METASTASIS, G I CARCINOMA

PULMONARY METASTASIS, G I CARCINOMA
NEUROLOGICAL METASTASIS, G I CARCINOMA
CHEMOTHERAPY EVALUATION, G I CARCINOMA




4.2

Es folgt eine Liste von PMC's, die in der NCMO-Studie! mindestens 30 Fille aufwiesen und die in min-
destens 20% der Fille gleichzeitig zusammen mit einer weiteren PMC zugeteilt wurden. Im weiteren wer-
den auch hiufige PMC's (iiber 100 Fille) mit multipler PMC-Zuordnung in Gber 15% der Fille aufge-
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PMC's mit grossem Anteil multipler PMC-Zuordnung

fihrt.
% mehr
Anz. als 1
Falle PMC PMC Bezeichnung
844 29 0103 DIVERTICULAR DISEASE: UNCOMPLICATED
7248 24 04 COPD: CHRONIC BRONCHITIS/ASTHHA
470 25 0406 COPD: PNEUMONIA
848 19 0602 GALLBLADDER: GALLBLADDER CALCULUS/DYSFUNCTION/CARCINOMA W/0 OPERATION
48 54 070 RENAL: AZOTEMIA W OBSTRUCTION
1407 38 0702 RENAL: AZOTEMIA /O OBSTRUCTION
329 48 0704 RENAL: ACUTE RENAL FAILURE, UREMIA W/O DIALYSIS
1148 16 0907 MIDDLE EAR DISORDER: OTITIS MEDIA
2047 17 1001 TONSILS & ADENOIDS: ACUTE EXUDATIVE TONSILLITIS
2465 16 1401 PROSTATIC DISORDER; BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY
572 19 1406 PROSTATIC DISORDER: MALIGNANT NEOPLASM 4/0 RADIOTHERAPY/OPERATION
492 34 1601 DIABETES: DIABETES MELLITUS W OTHER COMPLICATIONS
38 34 1801 BRAIN NEOPLASM: BENIGN NECPLASHM
66 36 1903 AIDS: AIDS SYNDROME
72 &7 2001 SCOLIOSIS: IDIOPATHIC/RQUTINE
45 20 2204 MAXILLOFACIAL FRX: ORBITAL FRACTURE W/O OPERATION
703 37 2211 MAXILLOFACIAL FRX: SUPERFICIAL FACIAL INJURY
4288 43 2401 RESPIRATORY DISORDER: BACTERIAL PNEUMONIA
31 19 2402 RESPIRATORY DISORDER: VIRAL PNEUMONIA
368 32 2403 RESPIRATORY DISORDER: OTHER TYPES OF PNEUMONIA
97 39 2404 RESPIRATORY DISORDER: PNEUMONIA W EFFUSION/EMPYEMA
281 33 2410 RESPIRATORY DISORDER: PULMONARY FIBROSIS W/O OPERATION
39 87 2501 THYROID DISORDER: PITUITARY HYPOFUNCTION
182 55 2503 THYROID DISORDER: MYXEDEMA W CARDIAC DISEASE
209 30 2504 THYROID DISORDER: THYROTOXICOSIS
1582 24 2627 FEMALE REPRODUCTIVE: ELECTIVE STERILIZATION
347 20 2702% OPHTHALMIC DISORDER: CHRONIC GLAUCOMA
31 42 2718 OPHTHALMIC DISORDER: VISUAL PATHWAY LESION W/O OPERATION
244 17 2902 UPPER EXTREMITY: DISLOCATED ELBOW/SHOULDER W/0 ORIF
133 23 2904 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX PROXIMAL/HEAD HUMERUS W/0 ORIF
176 23 2906 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX SHAFT HUMERUS W/0 ORIF
232 19 2911 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX FOREARM/WRIST W ORIF
120 21 2913 UPPER EXTREMITY: OPEN FRACTURE HAND, CRUSH INJURY FINGERS
301 22 2926 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX/DISLOCATION HAND ¥/0 ORIF
99 34 3018 LOWER EXTREMITY: CLOSED FRX/DISLOCATION FOOT W/0 ORIF
418 22 3022 LLOWER EXTREMITY: PERIARTICULAR SOFT TISSUE INJURY W/O OPERATION
47 38 3105 PHYSICAL/CHEMICAL INJURY: HYPOTHERMIA

! Bates (PMC/Eval):59ff,
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%4 mehr

Anz. als 1

Falle PMC PMC Bezeichnung

70 33 3201 ABDOMINAL INJURY: MINOR ORGAN W/0O OP

156 21 3206 ABDOMINAL INJURY: ABD/PERINEAL LAC/CONTUSION

85 32 3301 THORACIC INJURY: LACERATION/CONTUSION OF CHEST WALL

433 46 3303 THORACIC INJURY: RIB FRX/PULMONARY CONTUSION

79 27 3306 THORACIC INJURY: PNEUMOTHORAX/HEMOTHORAX W/0 OPERATION

65 23 3313 THORACIC INJURY: PENETRATING NECK INJ W/0 op

219 20 3406 SPINE INJURY: FRACTURE W/0 CORD INJURY W/0 OPERATION

142 23 3501 HEAD INJURY: SUPERFICIAL HEAD INJURY

404 45 3604 BONE & JOINT: NONPYOGENIC ARTHRITIS

3636 36 3606 BONE & JOINT: OTHER ARTHRITIS W/0 OPERATION

286 42 3622 BONE & JOINT: METABOLIC BONE DISEASE W/0 OPERATION

30 20 3623 BONE & JOINT: ACUTE OSTEOMYELITIS W ABSCESS

895 25 3703 NEONATAL: PHYSIOLOGIC JAUNDICE

1M 23 3720 NEONATAL: ASPHYXIA, RESPIRATORY COMPLICATION

67 27 3724 NEONATAL: SEPSIS, UNCOMPLICATED

170 77 3732 NEONATAL: HYALINE MEMBRANE DISEASE, UNCOMPLICATED

45 24 3734 NEONATAL: INFANT OF DIABETIC MOTHER

34 62 3747 NEONATAL: HYPOGLYCEMIA

5773 23 3903 CARDIAC: STABLE ANGINA/CAD W/O OPERATION

830 17 3915 CARDIAC: BRADYRHYTHMIA/HEART BLOCK W/0 OPERATION

2334 28 3917 CARDIAC: TACHYRHYTHMIA

1095 27 3920 CARDIAC: VALVULAR/CONGEMITAL DISEASE W/0O OPERATION

45 20 39238 CARDIAC: THORACIC AORTIC ANEURYSM W/0 OPERATION

270 40 4001 HEMATOLOGIC DISORDER: ANEMIA - B12, FOLATE DEFICIENCY

1391 45 4002 HEMATOLOGIC DISORDER: ANEMIA - IRON DEFICIENCY

&5 25 4005 HEMATOLOGIC DISORDER: APLASTIC ANEMIA

125 34 4006 HEMATOLOGIC DISORDER: BLEEDING DISORDER

297 20 4007 HEMATOLOGIC DISORDER: IDIOPATHIC THROMBOCYTOPENIA/LUPUS

103 38 4010 HEMATOLOGIC DISORDER: POLYCYTHEMIA VERA

1427 48 (4015) EL BLOOD TRANSFUSION

25 60 4039 HEMATOLOGIC DISORDER: COMPLICATION OF THERAPY - ESOPHAGITIS/MUCOSITIS

1134 40 4102 VASCULAR DISORDER: PERIPHERAL W/0 OPERATION

131 24 4116 VASCULAR DISORDER: EMBOLUS/THROMBOSIS W/0 PROCEDURE

293 26 4117 VASCULAR DISORDER: ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM W OPERATION

712 24 4127 VASCULAR DISORDER: PULMONARY EMBOLUS W/C OPERATION/FIBRINOLYTIC

835 26 [4134] VASCULAR DISORDER: DEEP VENOUS THROMBOSIS W/0 OR/FIBRIN

61 43 4135 VASCULAR DISORDER: SUPERFICIAL VENOUS THROMBOSIS

140 27 4138 VASCULAR DISORDER: VENOUS INSUFFICIENCY W/0 OPERATION

30 33 4140 VASCULAR DISORDER: LYMPHEDEMA W/0O OPERATION

184 21 4142 VASCULAR DISORDER: GANGRENE W/0 OPERATION

508 18 4204 UROLOGICAL DISORDER: MALE INFERTILITY U VARICOCELE

1834 18 4208 UROLOGICAL DISORDER: FEMALE STRESS INCONTINENCE

296 20 4213 UROLOGICAL DISORDER: URETHRAL OBSTRUCTION W/C OPERATION

64 31 4215 UROLOGICAL DISORDER: URETERAL REFLUX W/O OPERATION

62 56 4231 UROLOGICAL DISCRDER: RENAL CYST W/0 ASPIRATION

52 40 4233 UROLOGICAL DISORDER: POLYCYSTIC DISEASE W/0 OPERATION

43 23 4324 HEAD/NECK/PLASTICS: LABYRINTHINE FISTULA W/O OPERATION

127 24 4335 HEAD/NECK/PLASTICS: FACIAL PARALYSIS/COMPRESSION SYNDROME W/0 OPERATI

47 34 4349 HEAD/NECK/PLASTICS: CERVICO-CRANIOFACIAL DEFORMITY

1554 47 4371 HEAD/NECK/PLASTICS: PRESSURE SORE/DECUBITUS ULCER

299 42 4373 HEAD/NECK/PLASTICS: OTHER PLASTIC REPAIR/AFTERCARE
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% mehr
Anz. als 1
Falle PMC PMC Bezeichnung
210 55 4401 SURGICAL COMPLICATION: WOUND DEHISCENCE
643 42 4402 SURGICAL COMPLICATION: POSTOPERATIVE WOUND INFECTION
40 48 4L403% SURGICAL COMPLICATION: POSTOPERATIVE HEMORRHAGE W OP
655 34 L4404 SURGICAL COMPLICATION: POSTOPERATIVE HEMORRHAGE W/O OP
54 54 4413 SURGICAL COMPLICATION: ANASTOMOTIC LEAK
46 30 44618 SURGICAL COMPLICATION: OSTOMY MALFUNCTIOM W/O OPERATION
548 21 4507 PSYCH: PERSONALITY DISORDER
149 93 4509 PSYCH: ADJUSTMENT DISORDER - AGE > 18
3815 30 4511 PSYCH: ORGANIC MENTAL DISORDER
76 24 4512 PSYCH: EATING DISORDER
5729 77 4513 PSYCH: ANXIETY DISORDER - AGE > 18
120 97 4520 PSYCH: DEVELOPMENTAL/ATTENTION/CONDUCT DISORDER
1394 99 4522 PSYCH: MENTAL RETARDATION
79 29 4601 NEUROLOGIC DISORDER: ADULT HYDROCEPHALUS
1318 40 4603 NEUROLOGIC DISORDER: MOVEMENT DISORDER W/0 OPERATION
828 42 4608 NEUROLOGIC DISORDER: STATUS EPILEPTICUS/GRAND MAL SEIZURE
1872 39 4609 NEUROLOGIC DISORDER: OTHER SEIZURES/EPILEPSY
68 24 4612 NEUROLOGIC DISORDER: HEREDITARY DEGENERATIVE DISORDER
294 56 4802 FEMUR/PELVIC FRX: CLOSED PELVIC RING FRX W/O ORIF
34 32 4805 FEMUR/PELVIC FRX: ACETABULAR FRX W/O ORIF
2236 10 4807 FEMUR/PELVIC FRX: TRANSCERVICAL/INTERTROCHANTERIC FRX
104 40 4821 FEMUR/PELVIC FRX: CAST REMOVAL
1994 22 4901 DERMATOLOGIC DISORDER: INFECTIOUS
236 79 5001 COMPLICATION/OUTCOME: PERITONITIS
647 73 5004 COMPLICATION/OUTCOME: SEPTICEMIA
676 74 5005 COMPLICATION/OUTCOME: ELECTROLYTE IMBALANCE/VOLUME DEPLETION
992 &9 5008% COMPLICATION/OUTCOME: CARDIORESPIRATORY ARREST
3062 56 5012 COMPLICATION/QUTCOME: URINARY TRACT INFECTION
64 81 5013 COMPLICATION/OUTCOME: HEPATIC ENCEPHALOPATHY/COMA
524 22 5108 ESOPHAGEAL/GASTRIC: GASTRITIS W/0 OPERATION (3811)
488 42 5114/5 ESOPHAGEAL/GASTRIC: GE REFLUX/HIATAL HERNIA (3824)
160 34 (3825> G I: EL CLOSURE OF OSTOMY
85 26 (3830) G I: OTH MALABSORBTION SYNDROMES
61 25 5411 INTESTINAL: ISCHEMIC COLITIS W/O OPERATION (3832)
1768 29 (3833) G I: IRRITABLE BOWEL SYNDROME
40 25 (3838) G I: SIGMOID VOLVULUS W/O OP
183 24 5117 ESOPHAGEAL/GASTRIC: ABDOMINAL ABSCESS W/0 OPERATION (3841)
32 34 5416% INTESTINAL: G I FISTULA W OPERATION (3842)
144 27 5417 INTESTINAL: G I FISTULA W/0 OPERATION (3843)
295 26 [5204] LIVER: CIRRHOSIS, ALCOHOLIC (3855)
159 28 5205 LIVER: CIRRHOSIS, PRIMARY BILIARY (3856)
59 22 {52081 LIVER: CHRONIC ACTIVE HEPATITIS/LIVER NEC (3860)
313 26 5302 PANCREATIC: ACUTE PANCREATITIS W/0 OPERATION (5003}
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Liste der Krankheiten nach Disease Staging, Version 4.0

Die folgende Liste der D.S.-Kategorien untersteht dem Copyright von MEDSTAT Systems Inc. Sie wird
hier mit freundlicher Erlaubnis der MEDSTAT Systems Inc. abgedruckt.

BR Brust

BRO1 Mastitis

BROZ2 Cancer of the Female Breast

BRO3 Benign Breast Lesions

BRO4 Cancer of the Hale Breast

BR70 Disorders of Breast, NEC

BRSO Nonspecific Disorders of Female Breast
CN Zentralnervensysten

CNDT  Bacterial Meningitis

CNO2 Viral Meningitis Encephalitis and Myelitis
CNO3  Reye's Syndrome

(NO4  Tetanus

CNO5  Poliomyelitis

CNO6  Toxoplasmosis

CND7 Trauma to Spine and Spinal Cord

CNO8 Head Injury

CNO9 cCentral Nervous System Neoplasia

CN10  Defects of the Brain and Spinal Cord
CN11  Primary Degenerative Dementia

CN12 Huntington's Chorea

CN13  Multiple Sclerosis

CN14 Migraine and Muscle Tension Headache
CN15  Mental Retardation

CN16  Epilepsy

CN17  Cerebrovascular Disease

CN18 Open/Blunt Trauma Head&Neck Exc Intracra
CN19 Conditions Retated to Nervous Sys Treat
CN70 Brain Conditions Exc Cerebral Degene NEC
CN71 Paralytic Syndromes, NEC

CN72 Disorders of Central Nervous System NEC
CN73  Cerebral Degeneration,NEC

CN90 Nonspecific Conditions of Brain

CN91 Nonspecific Paralytic and Cns Disorders
ey Kardiovaskul&res System und Herz

V01 Infective Endocarditis

(V02 Cardiomyopathy

(V03 Patent Ductus Arteriosus

CV04 Coarctation of the Aorta

CVD5 Congenital Heart Disease

CV0é Rheumatic Fever

Cv07 Coronary Artery Disease

cv08 Disease of the Mitral Valve

V09  Arrhythmias and Conduction Disorders

Cv10 Diseases of the Aortic Valve

CV11 Pericarditis from Viral Infections and Trauma

C¥12 Chronic Pericarditis

V13 Digoxin Toxicity

CV70 Malignant Neoplasm of Circulatory System, NEC

CV71 Benign Neoplasm: Heart & Circulatory System,
NEC

CV72  Aneurysm of Heart and Coronary Vessels NEC

(V73 Heart Disease,NEC

CV80 Congenital Anomalies of the Heart NEC

€v81 Conditions Related to Cardiac Surgery &
Treatment

V91 Nonspecific Heart Disease

DE Haut_und Subcutis

DED1  Erythema Multiforme

DEOZ Pemphigus Vulgaris

DEQ3 Psoriasis

DEC4  Pilonidal Cyst

DEOS Cellulitis

DEQD6 Candida (Monilial) Infections

DEO? Clostridium perfringens Infection

DED8 Mucormycosis

DEQ9 Herpes Simplex Infections

DE10 Varicella (Chickenpox)

DE11 Leprosy

DE12 Rickettsioses

DE13 Basal or Squamous Cell Carcinoma

DE14 Melanoma

DE15 Pellagra

DE16 Burns Excl Head Neck Genitalia Perineum

DE17 Burns of Genitalia or Perineum

DE18 Burns of the Head or Neck

DE19 Decubitus Ulcers

DE20  Wound Infection & Complic of Incisions

DE70 Benign Neoplasm Skin & Subecut Tissue, NEC

DE71 Diseases Skin & Subcutaneous Tissue, NEC

DE72 Noninfect Inflammat Skin&Subcut Tis, NEC

DE73 cChronic Ulcer of Skin Except Decubitus

DE74  Infection Skin& Subcutaneous Tissue, NEC

DE75 Congenital Anomalies of the Integument

DE76 Conditions Rel To Treatment of Integument

DE90 Benign Neoplasm:Nonspec Site Skin& Subcut

DE91 Nonspecific Disease of Skin& Subcutaneous
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EN Ohren/Nase/Hals

ENO1  Diphtheria

END2  Otitis Media

ENO3 Streptococcal Pharyngitis

ENO4  Labyrinthitis

ENO5 Cholesteatoma

ENO6  Sinusitis

ENO7 Non-Streptococcal Pharyngitis

ENO8 Deafness Secondary to Acoustic Trauma
ENO9 Deafness Secondary to Aminoglycosides
EN10  Benign Laryngeal Tumors

EN11  Cancer of the Larynx, Supraglottis

EN12 Cancer of the Subglottis

EN13  Cancer of the Glottis

EN14  Nasopharyngeal Carcinoma

EN15 Neoplasms of the Sinuses

EN16 Hearing Loss due to Otosclerosis

EN17 HMeniere's Disease

EN18 Acoustic Neurinoma

EN12  Croup

EN20 Gingival and Periodontal Disease

EN21 Dental Disease

EN22 Cancer of the Oral Cavity

ENZ3  Cancer of the Oropharynx

EN24  Cancer of the Hypopharynx

EN25 Cleft Lip or Palate

EN26 Cancer of Salivary Glands and Mandible
EN27 Diseases Salivary Gland/ Parotitis

EN70  Malignant Neoplasm ENT/Lip/Oralav/Sinus
EN71 Benign Neoplasm ENT/Sinus/OralCav/LipNEC
EN72 Disease Ear/Mastoid Proc/Nose Throat NEC
EN73 Deviated Nasal Septum

EN74 Disorders Oral Cavity,and Tongue,NEC
EN75 Dentofacial Anomalies,NEC

EN76 Hearing Loss of Unspecified Cause

EN77 Congenital Anomaly E N T Oral Cavity NEC
EN78 Foreign Body In E N T Sinus Oral Cavity
ENSC Malig Neopla:Nonspec Site E/N/T/Sinus
EN91 Nonspecific Disease ENT, Mastoid, NEC
EN92 Nonspecific Hearing lLoss

EN93 Nonspecific Disorders:0ral Cavity Tongue
EN94  Nonspecific Dentofacial Ancmalies

EN95 Nonspec Congen Anomaly:E/N/T,Oral Cavity
GI Gastrointestinales System

GIO1T Food Poisoning due to C. perfringens
GI02 Food Poisoning due to S. aureus

GI03 Salmonellosis

G104 Gastroenteritis

GIOS Amebijasis

GI06 Trichinosis

GIO7 Cholera

GIO8 Typhoid Fever

GI09 Anal Fissure

GIN0 Malabsorption from Blind Loop Syndrome

Patientenklassifikationssysteme

GI11  Shigellosis

GI12 Hookworm Disease

GI13 Gastritis

GI14  Intussusception

GI15 Diverticular Disease

GI16 Appendicitis

GI17 Chemical Burn of Esophagus, Stomach, or Small
Intestine

G118 Lacerations of the Esophagus

GI19 Celiac Disease

GI20 Vascular Insufficiency of the Bowels

GI21 Adenomatous Polyps of the Colon

GI22 Benign Small Bowel Tumors

GI23 HMalignant Small Bowel Tumors

GI24 Cancer of the Colon and Rectum

GI25 Cancer of the Esophagus

GI26 Cancer of the Stomach

GI27 External Hernia

GI28 Hiatal Hernia/Reflux Esophagitis

GIZ9 Congenital Megacolon

GI30 Peptic Ulcer Disease

GI31T Ulcerative Colitis

GI32 Tropical Sprue

GI33 Crohn's Disease

GI34 Hemorrhoids

GI35 Anorectal Suppuration

GI36 Functional Digestive Disorders

GI70 Malignant Neoplasm: Gastrointestinal System,
NEC

GI71 Benign Neoplasm: Gastrointestinal System, NEC

G172 Disorders of the Gastrointestinal Tract,NEC

GI73 Hernia of Abdominal Cavity, NEC

GI74 Disorders of Stomach, NEC

GI75 Disorders of Intestine and Peritoneum,NEC

GI76 Disorders of the Esophagus,NEC

G177 Conditions Related to Gastrointestinal
Treatment

G178 Congenital Anomalies of Digestive Tract, NEC

GI79 Foreign Body In Digestive Tract

GI90 Malig Neopla: Nonspec Site Gastrointestinal
Syst

G191 Nonspecific Disorder: Gastrointestinal Tract

GI92 Nonspecific Hernia of Abdominal Cavity

GY Reproduktive Systeme der Frau

GY01 Vulvovaginitis

GY02 Bartholinitis

GY03 Gonorrhea - Female

GY04 Uterine Infection

GYO5 Pelvic Inflammatory Disease

GYD6 Trophoblastic Disease

GYO7? Benign Ovarian Tumors

GY0O8 Uterine Leiomyomas

GY09 Cancer of the Vulva

GY10 Cancer of the Vagina
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GY11 Endometrial Carcinoma

GY12 Carcinoma of the Ovaries

GY13 Cancer of Cervix Uteri

GY14  Anomalies of External Female Genitalia

GY15 Anomalies of the Uterus

GY16  Dysfunctional Uterine Bleeding

GY17 Uterovaginal Prolapse

GY18 Endometriosis

GY19 Toxic Shock Syndrome

GY70 Malignant Neoplasm:Female Reproductive
System,NEC

GY71 Benign Neoplasm: Female Reproductive System,
NEC

GY72 Disorder:Ovary,Fallop Tube & Broad Ligament,
NEC

GY73 Menopausal and Postmenopausal Disorders,NEC

GY74  Female Infertiltity

GY75 Disorders of the Uterus, NEC

GY76 Disorders of the Cervix, Vagina,and Vulva, NEC

GY77 Disorders: Female Genital Tract & Organs, NEC

GY78 Pain & Other Symptoms: Female Genital Organs

GY90 Malig Neoplasm:Nonspec Site Female Reproduct
Syst '

GY91 Benign Neoplasm:Nonspec Site Female Reproduct
Sys

GY92 Nonspecific Menopausal & Postmenopausal
Disorders

GY93 MNonspecific Disorders of the Uterus

GY94  Nonspec Disorder: Female Genital Tract &
Organs

HB Hepatobiligres System

HBO1 Acetaminophen Toxicity

HBOZ2 Chemical Hepatitis

HBO3 Viral Hepatitis

HBO4 Cirrhosis of the Liver

HBOS Wilson’s Disease

HBO6 Disorders of Bilirubin Excretion

HBO7 Cholecystitis and Cholelithiasis

HBO8 Pancreatitis

HBO9 Cancer of the Pancreas

HB70 Malig Neopl:Hepatobiliary & Pancreatic
System, NEC

HB71 Benign Neopl:Hepatobiliary & Pancreatic Syst,
NEC

HB72 Diseases of Pancreas, NEC

HB73 Disorders of Biliary Tree, NEC

HB74 Disorders of the Liver,NEC

HB9O Malig Neopl:Nonspec Site Hepatcbil & Pancreat
Sys

HB91 Nonspecific Diseases of Pancreas

HB92 Nonspec Disorder: Liver or Biliary Tree

HE Blut und blutbildende Organe

HEO1 Glucose 6-Phosphate Dehydrogenase Deficiency

HEO2 Polycythemia Vera

HEQ3  Acute Lymphocytic Leukemia

HEO4  Acute Nonlymphoblastic Leukemia

HEQ5  Acute Monocytic Leukemia

HEQ6  Chronic Lymphocytic Leukemia

HEQ7  Chronic Myelocytic Leukemia

HEO8 HMultiple Myeloma

HEQ9 Anemia Secondary to Iron Deficiency

HE10 Anemia Secondary to Folic Acid Deficiency

HE11 Anemia Secondary to Vitamin B12 Deficiency

HE12 Hemophilia

HE13  Thalassemias

HE14  Sickle Cell Anemia

HE15 Hemolytic Disease of the Newborn

HE16 Aplastic Anemia

HE17 Hemolytic Anemias

HE18 Agranulocytosis

HE19 Waldenstrom's Macroglobulinemia

HE7O Leukemias,NEC

HE71 Diseases of Blood and Blood fForming
Organs , NEC

HE72  Anemia,NEC

HE90 Nonspecific Leukemias

HE91 Nonspecific Anemias

HE92 Nonspec Disease: Blood & Blood-Forming Organs

M Immunologisches System

IM01  Immunodeficient Disorders

IMC2 Human Immuncdeficiency Virus (HIV) Infection

LY Lymphsystem

LYO1 Hodgkin's Lymphoma

LY02 Lymphocytic Lymphoma

LY70 Benign Neopl: Lymphatic & Hemapoietic Tissue,
NEC

LY?71 Malig Neopl: Lymphatic & Hemapoietic Tissue,
NEC

LY90 Nonspec Malig Neopl:Lymphatic & Hemapecietic
Tissu

MG Reproduktive Systeme des Mannes

MGO1 Carcinoma of the Prostate

MGO2 Prostatitis

MGO3 Gonorrhea - Male

MG04 Testicular Carcinoma

MGOS  Cryptorchidism

MGO6 Benign Prostatic Hypertrophy

MG70 Malignant Neoplasm of Male Genital Organs,NEC

MG?1 Benign Neoplasm of Male Genital Organs, NEC

MG72 Disorders of the Prostate,NEC

MG73  Orchitis and Epididymitis

MG74 Disorder:Penis or Other Male Genital Organs,
NEC

MGZ0 Malignant Neoplasm Nonspec Site Male Genital

Organ
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MG9T Benign Neoplasm:Nonspec Site Male Genital
Organ

MG92 Nonspecific Disorders of the Prostate

MG93  Nonspec Disorder:Penis or Other Male Genitals

MS Bewequngsapparat

#S01  Pyogenic Arthritis

MS02 Osteomyelitis

MSO03  fracture of the Skull

M304 Hernijated Intervertebral Disk

MSQ5 Fracture, Dislocation, or Sprain of Facial
Bones

MS06 Trauma to the Chest Wall or Breast, Including
Fracture of Ribs and Sternum

MS07 Fracture, Dislocation, or Sprain of the Hip
or Pelvis

MSO8 Fracture of the Acetabulum

MSG9  Fracture of the Head or Neck of the Femur

MS10  Fracture of the Femur Except Head and Neck

MS11  Patellar Dislocation or Fracture

HS12 Dislocation of the Knee

MS513  Ligamentous Injury of the Knee

M§14  Injury to the Semilupar Cartilages

1M$15  Fracture of the Tibia with or without
Fracture of the Fibula

MS16  Fracture of the Fibula

MS17 Ankle Injuries

M$18 Fracture of the Calcaneus

1819 Fracture, Dislocation, or Sprain of Foot

MS20 Fracture, Dislocation, or Sprain of Shoulder
or Head of Humerus

MS21 Fracture of the Shaft of the Humerus

MS22 Supracondylar Fractures of the Humerus

MS23 Dislocation and Fracture of the Elbow

MS24  Fracture of the Shaft of the Radius or
Fracture of the Ulna or Olecranon

MS25 Fracture of the Head and Neck of the Radius
with or without Fracture of the Ulna

MS26 Fracture of Lower End of the Radius with or
without Fracture of the Ulna

MS27 Fracture, Dislocation, or Sprain of Wrist,
Hand, or Fingers

MS28 Primary Malignant Bone Tumors

MS2%9 Muscular Dystrophy

MS30 Hallux Deformities

MS31 Osteochondrodysplasia

M§32 Progressive Systemic Sclerosis

MS33 Systemic Lupus Erythematosus

Ms34 Myasthenia Gravis

MS35  Spondylitis, Ankylosing

MS36 Gout

MS37 Rheumatoid Arthritis

MS38 Vitamin D Deficiency

MS39 Ostecarthritis

MS40  Bursitis

Parientenkiassifikationssysteme

MS41  Scoliosis of the Lumbar Spine

Ms42 Scoliosis of the Thoracic Spine

MS43  Open Wound or Blunt Trauma of Upper Extremity

MS44  Open Hound or Blunt Trauma of Lower Extremity

MS45  Open Wound or Blunt Trauma to Abdomen or
Trunk

MS46  Lyme Disease

M$70 Malignant MNeoplasm of Musculoskeletal
System,NEC

MS71 Benign Neoplasm: Musculoskeletal System, NEC

MS72 Trauma/Late Effects,NEC

Ms73  Multiple Fracture or Dislocation,NEC

MS74  Collagen Disease, NEC

MS75 Fractures or Dislocations,NEC

MS76  Infections Invelving Bone,NEC

MS77  Arthropathies, NEC

MS78 Disorders of Intervertebral Disc,NEC

MS79 Abnormalities of Bone Development,NEC

MS80 Conditions Related to Orthopedic Treatment

1MS81 Bone Disorders, Excluding Bone Development,NEC

Ms82 Joint Degenerations and Disorders,NEC

HS83 Muscle and Ligament Disorders, NEC

NS84  Acquired & Congenital Deformities of
Extremities

MS85  Disorders of Spinal Column,NEC

MS86 Disorders of the Musculoskeletal System,NEC

MS87 Back Disorders,NEC

MS88 Disorders of Synovium and Bursa, NEC

MS90 Malig Neoplasm: Nonspec Site Musculoskeletal
Syst

MS91 Benign Neopla:Nonspec Site of Musculoskeletal
Sys

M392 Nonspecific Trauma

MS93 Nonspecific Infections Involving Bone

HMS%4  Nonspecific Bone Disorders

MS®5  Nonspecific Arthropathies and Joint Disorders

1S96 Nonspecific Disorders of Intervertebral Disc

MS37 Nonspec Condition Related to Orthopedic
Treatment

MS98 Nonspecific Disorders of the Back

MS99  Nonspecific Musculoskeletal Disorders

ND Endokrines und metabolisches System

NDO1  Obesity

NDO2  Thyroid Cancer

NDO3  Euthyroid Goiter

NDO4  Hypothyroidism

NDOS  Parathyroid Adenomas and Hyperparathyroidism

NDO6 Cushing's Disease

NDQ7 Congenital Adrenal Hyperplasia

NDO8 Klinefelter's Syndrome

NDOS  Turner's or Noonan's Syndrome

ND10  Primary Hyperaldosteronism

ND11  Thyroiditis

ND12  Diabetes Mellitus
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ND13  Pheochromocytoma

ND14  Acromegaly

ND15  Hyperthyroidism

ND16  Adrenal Insufficiency

ND17  Hypopituitarism

ND18 Hypoglycemia

ND19  Primary Amyloidosis

ND70 Malignant Neoplasm of Endocrine System, NEC

ND71 Benign Neoplasm of Endocrine System,NEC

ND72 Disorders of Endocrine System,NEC

ND73 Nutritional,Immune,and Metabolic
Disorders,NEC

ND74  Disorder:Fluid,Electrolyte, Acid-Base
Balance,NEC

ND9Q Malignant Neoplasm: Nonspec Site Endocrine
System

ND91 Benign Neoplasm:Nonspec Site of Endocrine
System

ND92 Nonspecific Disorders of Endocrine System

ND94  Nonspecific Nutritional and Metabolic
Disorders

NN Neugeborene

NNO1  Trauma to the Newborn During Delivery

NNO2 Sepsis of the Newborn

NNO3  Premature Infant

NNO4  Neonatal Distress

NNO5  Postmaturity

NND&  Full Term Infant with Abnormal Birth Weight

NNO7 Drug Withdrawal Syndromes In Neonates

NN70  Newborn Infant without Mention of
Complication or with Complication Classified
Elsewhere

NN71  Fetal Malnutrition,NEC

NN72 Neonatal/Perinatal/Congenital Conditions, NEC

NN73  Perinatal Jaundice

NN74 Hematologic Disorders of Newborn, NEC

NN75 Digestive System Disorders of Newborn, NEC

NN9O Unspecified Newborn without Complication

NN91 Nonspecific Fetal Malnutrition

NNS2 Nonspec Neonatal/Perinatal/Congenital
Conditions

NN93  Nonspecific Hematologic Disorders of Newborn

NN94  Nonspecific Digestive System Disorders of
Newborn

NS Nicht ndher bezeichnete {ibrige Fdlle

NS90 Nonspecific Malignant Neoplasm

NS91 Benign Neoplasm of Unspecified Site

NS92 Nonspecific Infectious & Parasitic Diseases

NS93  Nonspecific Effects of External Conditions

NS94  Conditions Related to Nonspecific Surgery &
Treatment

NS5  Nonspecific Symptoms,Signs,Other Conditions

NS%6 Preventive or Administrative Health

Encounters

oB Entbindung und Hochenbett

0B01 Vaginal Delivery

0B02 Delivery, Cesarean Section

O0BO3  Pregnancy- Induced Hypertension
0BO4  Spontaneous Abortion

OBO5 Placenta Previa

OBD6  Abruptio Placentae

0B07 Ectopic Pregnancy

0BO8 Elective Abortion

0BJ9 Obstructed Labor

0B10  Antepartum Complications

OB70 Disorders and Complications of Pregnancy, NEC
oe Augen

0P01 Detachment of the Retina

0rP02 Dacryostenosis or Dacryocystitis
0P03  Pterygium

0PO4  Glaucoma

OPO5  Strabismus

OPDé6 Macular Degeneration

OP07 Cataract

OP08 Injury/Lacer Eyelids Peri Area Cornea (o
0P09 Blow-Out Fracture of the Orbit
0P10  Retrobulbar Orbital Hemorrhage
0P11  Orbital Foreign Body

OP12 Contusion of the Globe

0P13 Radiation Injury to the Eyes

0P14  Nonionizing Radiation Injury to the Eyes
OP15 Orbital Cetlulitis

OP16 Bacterial Keratitis

0P17 Bacterial Conjunctivitis

0P18 Endophthatmitis

0P19  Adenovirus Keratitis

CP20 Herpes Virus Ocular Infection

0P21  Orbital Mucormycosis

OP22 Fungal Infection of the Eye

0P23  Ocular Onchocerciasis

0P24  Acanthamoeba Keratitis

0P25  Trachoma

0P26 Ocular Melanoma

0P27 Retinoblastoma

OP28 Retinopathy of Prematurity

OP29 Hypovitaminosis A

0P30 Chemical Keratoconjunctivitis

OP70 Disorders of Eye, NEC

0P71 Benign Neoptasm of Eye,NEC

OP72 Malignant Neoplasms of Eye, NEC
OP%0 MNonspecific Disorders of Eye

OP91 Benign Neoplasm: Nonspecific Site of Eye
oT Andere

0T70 Admission For Chemotherapy

0T71 Malignant Neoplasm of Other Sites,NEC
0T72 Benign Neoplasm of Other Sites,NEC
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0773 Bacterial Disease Not Staged Elsewhere

OT74 Viral Diseases Not Staged Elsewhere

0775 Other Infectious and Parasitic Diseases Not
Staged Elsewhere

0T76 Effects of External Conditions Not Staged
Elsewhere

0777 Donor Status

0778 General Rehabilitation

0779 Conditions Related to Medical Treatment

0T80 Conditions Related to Surgery or Treatment
Not Staged Elsewhere

0781 Symptoms,Signs,Other Conditions

0T82 General Reproductive

PN Peripheres Nervensystem

PNO1  Herpes zoster

PNOZ Botulism

PNO3  Guillain-Barre Syndrome

PNO4 Thiamine Deficiency, Beriberi

PNOS Von Recklinghausen's Disease

PNO6 Parkinson's Disease

PNO7 Amyotrophic Lateral Sclerosis

PN70  Carpal Tunnel Syndrome

PN71 Disorders of Peripheral Nervous Sys, NEC

PN90 Nonspecific Peripheral Nervous Sysm Dis

PS Psychiatrische Krankheiten

PSO1 Barbiturates: Abuse Dependence, Overdose

PS02  Amphetamine: Abuse, Dependence, Overdose

PS03 Hallucinogen: Abuse, Dependence, Overdose

PS04 Opioid: Abuse, Dependence, Overdose

PSO5  Tetrahydrocannabinol Abuse or Dependence

PSO6 Cocaine Abuse or Dependence

PSG7 Antisocial Behavior

PSD8 Depression

PSO9 Alcoholism

PS10 Anorexia Nervosa

P$11  Anxiety Disorder

PS12 Bipolar Disorder - Manic Episode

PS13 Bipolar Disorder-Major Depressive Episod

PS14 Obsessive-Compulsive Neurosis

PS15  Schizophrenia

PS7Q0 Psychoses, NEC

PS71 Drug Dependence, NEC

PS72 Neurotic Personality& Nonpsych Dis, NEC

PS73 Bulimia

PS90 Nonspec Neurotic Personal& Nonpsych Dis

PS91 Nonspecific Psychoses

PS92 Nenspecific Drug Dependence

RN Urologisches System

RNO1  Urinary Tract Infections

RNOZ2  Renal Failure

RNO3  Cancer of the Urinary Bladder

RNO4  Cancer of the Kidneys

Patientenklassifikarionssysteme

RNOS  Congenital Defects of Genitourinary Systems

RNOé Calculus of the Urinary Tract

RNO7  Nephrotic Syndrome

RNO8  Glomerulonephritis, Acute

RNO?  Trauma of the Urinary Tract

RN10 Bladder Disorders

RN11  Urethritis

RN12  Syphilis

RN13  Lymphogranuloma Venereum

RN14  Chancroid

RN15  Congenital Syphilis

RN70 Malignant Neoplasm of Urinary System,NEC

RN71  Benign Neoplasm of Urinary System, NEC

RN72 Conditions Related to Urinary System
Treatment

RN73  Kidney Dialysis and Transplant

RN74  Disorders of Ureter,NEC

RN75  Disorders of the Kidney,NEC

RN76 Disorders of the Urethra, NEC

RN7?7 Disorders of the Genitourinary Tract, NEC

RNSO  Malignant Neoplasm:Nonspecific Site Urinary
Tract

RN91 Benign Neoplasm: Nonspec Site of Urinary
System

RN92  Nonspecific Disorders of the Kidney

RN93  Nonspecific Disorders of the Urinary Tract

RS Atmungsorgane

RS01 Parainfluenza Viral Infection

RS02 Influenza

RSO3 Rhino,Adenc,Corona, Resp Syncytial Virus

RS04 Tuberculosis

RS05  Pulmonary Alveolar Proteinosis

RSO6 Silicosis

RSO7 Byssinosis

R508 Berylliosis

RSO9 Radiation Pneumonitis

RS10 Coal Miner's Pneumoconiosis

RS11  Asbestosis

RS12 Hypersensitivity Pneumonitis

RS13  Chronic Obstructive Pulmonary Disease

RS14 Bronchial Foreign Body

RS15 Cancer of Lungs,Bronchi, Mediastinum

R$16  Pulmonary Embolism

RS17 Asthma

R$18 Tracheoesophageal Malformations

R§19 Cystic Fibrosis

RS20 Pneumocystis carinii Pneumonia

RS21 Mycoplasma Pneumonia Infection

RS30 Bacterial Pneumonia, Other

RS70 Malignant Neoplasm of Resp System,NEC

RS71 Benign Neoplasm of Respiratory System, NEC

RS72 Acute Respiratory Failure/Distress/Insuf

RS73 Acute Bronchitis and Acute Bronchiolitis

RS74  Pleurisy
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RS75  chronic Diseases of the Lung, NEC

RS76  Acute Diseases of the Lung, NEC

RS77  Aspiration Pneumonia

RS80 Respiratory System Disease,Exc. Upper
Respir, NEC

RS81 Conditions Related to Respiratory Syst
Treatment

RS90 Malig Neopla: Nonspec Site Respiratory System

RS91 Benign Neopl:Nonspec Site
Respiratory/Intrathorac

RS92 Nonspecific Acute Disease of the Lung

RS93 Nonspec Disease:Respiratory System, Exc. Upper
Resp

SY Krankheiten, die mehrere Systeme betreffen

SY01 Down's Syndrome

SY02 Infectious Mononucleosis

SY03 Lead Poisoning

SYD4  Adverse Effects of Salicylates

SY05 Cryptococcosis

SY06 Adverse Drug Reactions

SYO?7 Aspergillosis

SY08 Histoplasmosis

SY09 Coccidioidomycosis

SY10 Measles or Rubeola

SY11 Coxsackie and ECHO Infections

SY12 Cytomegalic Viral Disease

$Y13 Listeriosis

Y14  Sarcoidosis

SY15 Chlamydial Infection

SY16 German Measles,Rubella

SY17  Alpha-1-Antitrypsin Deficiency

SY18 Schistosomiasis

SY19 Essential Hypertension

SY20 Metastatic Malignancies with Unstated Primary

SY70  Hypotension

SY71 Secondary Hypertension

5 D.S.-Kategorien Version 4.0 491

SY72 Chromosomal,Genetic,Multisystem Anomalies, NEC

SY73 Poisoning from Antidepressants or
Benzodiazepines

SY74  Medicinal or Drug Poisoning Except
Antidepressants or Tranquilizers

SY75 Toxic Effects of Nonmedicinal Agents

SY76 Radiation Injuries,NEC

SY91 Nonspecific Medicinal, Drug or Bio-Substance
Poisoning

8§Y92 Toxic Effects of Nonspecific Nonmedicinal
Agents

VS Ubriges vaskuldres System

vs01 Periarteritis Nodosa

VS02 Tibial,Iliac,Femoral, or Popliteal Artery
Disease

VS03  Aneurysm, Thoracic

VsS04  Aneurysm, Abdominatl

VS05 Varicose Veins of Lower Extremities

VS06 Raynaud's Disease

Vs07 Thrombophlebitis

vs08 Thromboangiitis Obliterans

VS70 Diseases of Pulmonary Circulation, NEC

Vs71 Diseases of the Aorta,NEC

VS72 Disease: Arteries, Arterioles,& Capillaries,
NEC

VS73 Disease: Veins,Lymphatic & Circulatory
System, NEC

VYS74 Congenital Anomaly:Circulatory Syst,Exc
Heart,NEC

VsS80 Condition Related to Circulatory Therapy, Exc
Hrt

VS90 Nonspecific Diseases of Pulmonary Circulation

VS91 Nonspec Disease:Arteries, Arterioles,®
Capillaries

VS92 Nonspecific Diseases of Veins,Lymphatics and

Circulatory System
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6 Kontaktadressen

6.1 Auslindische Patientenklassifikationssysteme

6.1.1 Diagnosis Related Groups (DRG; 5. 179)

U.S.A.: Richard F. Averill, 3M Health Information Systems, 3M Health Care,
100 Barnes Road. P.O. Baox 5007, Wallingford CT 06492.
Tel: +1 203 949 0303. Fax: +1 203 949 6331.
Europa: Marc Lippens, 3M Belgien, Health Information Systems, Hermeslaan
7, B-1731 Diegem. Tel: +32 2 722 5417. Fax: +32 2 722 5022.
Schweiz: Philipp Hayoz, 3M Schweiz, Eggstr. 96, CH-8803 Riischlikon.
Tel: 01 724 9074.

Karen C. Schneider, Health Systems Consultants Inc., 340 Whitney Avenue,
New Haven CT 06511. Tel: +1 203 785 0650.
Fax: +1 203 787 5496.

6.1.2 Patient Management Categories (PMC; S. 211)

The Pittsburgh Health Research Institute (PHRI), Duquesne University, Mendahl
Hall, Pittsburgh PA 15282, U.S.A. Tel: +1 412 396 4500.
Fax: +1 412 396 4519, E-mail: info@phri.informed.net.

Personen:
— MD Dr. Sean McLinden, Director.
— Dottie Joyce, Responsible for Research. Tel: +1 412 396 4502.
— Robert N. Sughrue, Director of Finance and Operations.
Tel: +1 412 396 4501.

6.1.3 Disease Staging (D.S.; S. 231)

Prof. Joseph Gonella, Senior Vice President and Dean, Thomas Jefferson
University, Jefferson Medical College, 1025 Walnutstreet,
Philadelphia PA 19017.

Prof. Daniel Z. Louis, Managing Director, Center for Research in Medical
Education and Health Care, Jefferson Medical College, 1025
Walnutstreet (Room 119), Philadelphia PA 19017. Tel: +1 215 955
8907. Fax: +1 215 923 6939. E-mail: louis@jeflin.tju.edu.



494 Wolfram Fischer Patientenklassifikarionssysteme

Verkauf: Frank Condurelis, Senior Vice President, Sales & Services, Inforum
Inc., 424 Church Street, Suite 2600, Nashville TN 37219.
Tel: +1 615 742 8844 / +1 800 829 0600. Fax: +1 615 742 0908.

6.1.4 Fallgruppen/Fallpauschalen (S. 257)

Bundesministerium fiir Gesundheit, Hauptgebdude, Am Propsthof 78a, D-53108
Bonn.

6.1.5 Leistungsorientierte Diagnose-Fallgruppen (LDF; S. 265)

Bundesministerium fiir Gesundheit und Konsumentenschutz (BMGK),
Strukturkommission, Radetzkystrasse 2, A-1031 Wien.
Tel: 0043 1 711 72 4700. Fax: 0043 1 715 8118.
Internet: http://www.bmg.gv.at/bmg/ .

6.1.6 Health Benefit Groups und Health Resource Groups (HBG+HRG; S.
275)

Dr. Hugh Sanderson, Director, National Casemix Office, Highcroft, Romsey
Road, Winchester SO22 5DH. Tel: +44 1962 844 588.
Fax: +44 1962 844 711,

6.1.7 Patient Related Groups (PRG; S. 289)

Dr. Hong Fung, Senior Executive Manager, Hospital Authority, 25/F World
Trade Centre, 280 Gloucester Road, Hongkong.
Tel: +852 2805 6305. Fax: +852 2881 8058. E-mail:
fungh@ha.org.hk.

6.1.8 RAI/RUG (8. 329)

Prof. Brant E. Fries, Institute of Gerontology, University of Michigan, 300
North Ingalls, Ann Arbor, Michigan 48109-2007.

Dr. med. R. Gilgen, Stadtspital Waid, Klinik fiir Geriatrie und Rehabilitation,
Tiechestr. 99, CH-8037 Ziirich. Tel: 01 3662 211. Fax: 01 366 2181.
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6.1.9 FIM und FIM-FRG

)] FIM (S. 124)
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Prof. Carl V. Granger, Center of Functional Assessment Research, Department

of Rehabilitation Medicine, State University of New York at Buffalo,

82 Farber Hall, SUNY South Campus, Buffalo NY 14214,

Dr. med. Mark Mider, Chefarzt Rehabilitationszentrum Basel REHAB,
Burgfelderhof 40, 4055 Basel. Tel: 061 326 7777 . Fax: 061 321
0104.

2)  FIM-FRG (S. 335)

Prof. Margaret . Stineman, Department of Rehabilitation Medicine, University

of Pennsylvania, 101 Ralston-Penn Center, 3615 Chestnut Street,
Philadelphia PA 19104-2676.

6.2  Schweizer PCS-Projekte

6.2.1 PCS-KSA (8. 285)

Herr Erwin Rieben, Patientenadministration, Kantonsspital Aarau, CH-5001

Aarau.
Tel: 062 838 4004. Fax: 062 838 6745.
Dr. med. H.P. Miiller, Kantonsspital Aarau, CH-5001 Aarau.
Tel: 062 838 4577. Fax: 062 838 6745.
Frau Osr. O. Bernd, Chirurgie, Kantonsspital Aarau, CH-5001 Aarau.
Tel: 062 838 4544, Fax: 062 838 4981.

6.2.2 TAR (5. 3306)

Dr. Ludwig Bapst, Zentralstelle flir Medizinaltarife UVG, Postfach 4358,
CH-6002 Luzern. Tel: 041 419 5843. Fax: 041 419 5704.

Dr. med. J. Blanco Chefarzt Rehabilitationsklinik, CH-8588 Zihlschlacht.
Tel: 071 424 3333, Fax: 071 424 3434,

Dr. med. F.M. Conti, Bethesda, Klinik fiir Epilepsie und Neurorchabilitation,
CH-3233 Tschugg. Tel: 032 338 0111. Fax: 032 338 0101.

Dr. med. Mark Maider, Chefarzt Rehabilitationszentrum Basel REHAB, Burgfelder-
hof 40, 4055 Basel. Tel: 061 326 7777. Fax: 061 321 0104.

Dr. med. Peter Zangger, Rehabilitationsklinik der SUV A, CH-5454 Bellikon.
Tel: 056 485 5111. Fax: 056 485 5444.
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6.2.3 NPKS-Studie (S. 338)

Prof. Werner Popp, Institut fiir internationales Innovationsmanagement,
Sennweg 2, CH-3012 Bern. Tel: 031 641 8041. Fax: 031 631 4991,

Frau Dr. med. R. Cerny-Provaznikova, Nervenkrankenhaus des Bezirks
Oberfranken, Nordring 2, D-95445 Bayreuth. Tel: +49 921 283 325.
Fax: +49 921 283 326.

6.3  Basisdaten Psychiatrie

6.3.1 Grundmodul Psychiatrie (S. 155)

Dr. Urs Fromm, externer Psychiatrischer Dienst des Kt. Aargau, Brugg.

6.3.2 Basisdokumentation fiir psychiatrische PatientInnen im Kanton
Basel-Stadt (S. 157)

Prof. Dr. med. Ursula Ackermann-Liebrich, Institut fiir Sozial- und Priventivmedizin der
Universitit Basel, Steinengraben 49, CH-4051 Basel.

Dr. med. Philipp Eich, Psychiatrische Universititsklinik, Wilhelm-Klein-Str. 27,
CH-4056 Basel.

Dr. med. Christian Fah, Kinder- und Jugendpsychiatrische Universititsklinik und -
poliklinik Basel, Schaffhauserrheinweg 55, CH-4058 Basel.

Lic. phil. Jacqueline Frossard, Freiprakt. Psychotherapeutin FSP, Spalentorweg 12,
CH-4058 Basel.

Dr. med. Reinhard Kaiser, Institut fiir Sozial- und Priventivmedizin der Universitit
Basel, Steinengraben 49, CH-4051 Basel. Tel: 061 267 6066.
Fax: 061 267 6190. E-mail: kaiserr@ubaclu.unibas.ch.

Theol. J. Merz, Tageszentrum PSAG, Wettsteinallee 42, CH-4058 Basel.

Dipl. Psych. Ruth Miillgjans, Psychiatrische Universititspoliklinik, Zweigstelle
Claragraben, Claragraben 95, CH-4058 Basel.

6.3.3 Die psychiatrische Basisdokumentation (BADO; S. 159)

Dr. Clemens Cording, Stv. Arztlicher Direktor, Bezirkskrankenhaus, D-93042
Regensburg. Tel: +49 941 941 1007. Fax: +49 941 941 1009.
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6.4 Codierungssysteme der Pflege

6.4.1 LEP (8. 252)

U. Bamert, Pflegedienstleitung, Fachstelle LEP, Kantonsspital,
CH-9007 St. Gallen. Tel: 071 494 2464,

S. Trachsel-Schumacher, Fachstelle LEP, Universititsspital, CH-8091 Ziirich.
Tel: 01 255 2088.

6.4.2 PRN (5. 253)

Prof. Charles Tilqguin, EROS — Equippe de Recherche Opérationelle en Santé.
Dep. Administration Santé. Université de Montreal.
C.P. 6128 Succursale A, Montreal H3C 317 Québec. Canada.
Tel: +1 514 343 5973. Fax: +1 514 343 2448.
E-mail: tilquin@ere.umontreal.ca.

Jean-Daniel Henchoz, Dépt. des Soins Infirmiers, Hopital Cantonal
Universitaire, CH-1211 Geneve 14. Tel: 022 372 7425.
Fax: 022 372 6100.

Anne Berthou, ISP, Rue du Bugnon 21, CH-1005 Lausanne. Tel: 021 314 7400.
Fax: 021 3147404 . E-mail: anne.berthou@hospvd.ch.

6.4.3 NMDS (8. 167)

André Assimacopoulos, Hopitaux Universitaires de Geneve, Belle-Idée, Unité
d'information médico-économique, Chemin du Petit-Bel-Air 2,
CH-1225 Chéne bourg. Tel: 022 305 4071. Fax: 022 305 4162.
E-mail: assimaco@diogenes.hcuge.ch.

Patrick Weber, CH-1414 Rueyres. Tel: 021 887 6030. Fax: 021 887 60 32.
E-mail: 100645.1154@compuserve.com.
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6.4.4 ICNP/ ACENDIO (8. 127)

Randi Mortensen, Danish Institute of Health and Nursing Research,
Fensmarkgade 3, DK-2200 Kopenhagen, Dinemark.
Tel: +45 31 394 066. Fax: +45 31 390 331.

Weltbund der Krankenschwestern und Krankenpfleger (International Council of
Nurses), 3 Place Jean-Marteau, CH-1201 Genf. Tel: 022 731 2960.
Fax: 022 738 1036.

6.4.5 NIC (S. 136)

Center for Nursing Classification, Nursing Interventions Classification (NIC),
Nursing Building, Room 305, College of Nursing, The University of
Towa, Towa City, 1A 52242-1121. Tel: +1 319 335 7051.
Fax: +1 319 335 990. E-mail: william-donahue@uiowa.edu.

PROJEKT PFLEGEGEKLASSIFIKATION SCHWEIZ

Rudolf Widmer, Stv. Pflegedienstleiter, Psychiatrische Klinik,
CH-3110 Minsingen. Tel: 031 720 8111. Fax 031 720 8800.
E-mail: widmerr@smb.sams.ch.

Paul Baartmans, Kaderschule fiir Krankenpflege, Miihlemattstr. 42,
CH-5001 Aarau. Tel: 062 837 5858. Fax: 062 837 5860.

Regula Ricka, Leiterin Ressort Entwicklung+ Projekte, Kaderschule fiir
Krankenpflege, Miihlemattstr. 42, CH-5001 Aarau.
Tel: 062 837 5858. Fax: 062 837 5860.

6.4.6 Omaha-System (S. 130)

Karen S. Martin, The Visiting Nurse Association of Omaha,
10840 Harney Street, Omaha NE 68154,

6.4.7 HHCC (8. 127)

Prof. Virginia K. Saba, Clinical Associate Professor, Georgetown University,
School of Nursing, 3700 Reservoir Road NW,
Washington DC 20007-1069. Tel: +1 202 687 4647.
Fax: +1 202 687 5353.
E-mail: vsaba@gumedlib.dml.georgetown.edu.
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318.010.5/94 d
Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung | EDMZ*
in der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 318.010.1/95d
Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu | EDMZ*
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d
Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhiitung und Bekdmpfung der | EDMZ*
Armut: Moghchkeu:en und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95d
Bericht des Eidgentssischen Departementes des Innern zur heutigen Aus- | EDMZ*
gestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Séulen- Konzep 318.012.1/95
tion der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995 dn
Universitit Ziirich, Interdisziplinire Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue BSV#*
KVG - Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217
Universitit Zirich, Interdisziplinire Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue | BSV**
KVG - Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 11 96.538
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*

318.012.1/96 d

Forschungsbericht: Familien mit alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 EDMZ*
318.010.1/96 d

Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV#*

Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567
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In dieser Rethe verdffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte
(fett gekennzeichnet) sowie weitere Beitrdge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden
publiziert:

Bezugsquelle

Bestellnummer
Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften; EDMZ*
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; 318.010.3/96 d
Verordnungstext / Erlduterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96
Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ*
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und | 318.010.4/96 d
im Gesundheitswesen. Nr. 4/96






