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42 Leistungsoriententierte Krankenanstalten-Finanzierung mit 

Leistungsorientierten Diagnosenfaligruppen in Österreich 

4.2.1 Überblick 

Leistungsoriententierte In Österreich wurde seit Ende der 901ger Jahre ein eigenes System zur leixtungs- 

Krankenanstalten- orientierten Krankensru1tel2-Finanzierung entwickelt.350  Es wird auf den 1 .1 .97 

Finanzierung definitiv eingeführt. 

Modell-Komponenten Das Modell der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) basiert 

auf 916 leistungsorientierten Diagnosenfaligruppen (LDF). Diese gehören 

nebst einer Reihe von Regeln zur Gewichtung ("Bepunktung") von Behandlungs-

fällen - zum Kernbereich des Modelies. Im zweiten Modellteil, dem Steuerungs-

bereich, wird nach krankenhausspezifischen Merkmalen differenziert. Es können 

berücksichtigt werden: Krankenhaustyp. apparative Ausstattung, Auslastung, 

Personalfakror, Bausubstanz und eine Hotelkomponente. Währenddem der Kern-

bereich bundesweit einheitlich gestaltet ist, kann der Steuerungshereich von den 

Bundesländern den eigenen Bedürfnissen angepasst werden. 

Diagnosen fallgruppen Leistungsorientierte Diagnosenfaligruppen (LDF) sind Patientenkategorien, die 

primär auf ausgewählten medizinischen Einzelleistungen oder auf Diagnosen be-

ruhen. 

Die LDF sind hierarchisch nach drei Ebenen gegliedert: 

2 Typen von Gruppen: 

- Gruppen, die auf ausgewählten medizinischen Einzelleistungen beruhen 

(MEL-Gruppen), 

- Gruppen, die auf Hauptdiagnosen basieren (HDG-Gruppen). 

141 MEL-Gruppen und 253 HDG-Gruppen. 

insgesamt 916 LDF. 

Kostengewichte Die Kostengewichte wurden aufgrund von Kostenkalkulationen in 20 Referenz-

spitälern errechnet. Beim Zutreffen von mehreren MEL-basierten LDFs werden 

Zuschläge zum Kostengewicht der aufwendigsten LDF gemacht. 

Ausreisser Für jede LDF sind untere und obere Grenzverweildauer definiert. Bei unteren 

Ausreissern wird das Kostengewicht reduziert; bei Ausreissern nach oben wird 

das Kostengewicht mit einem degressiven Zuschlag versehen. 

350 GaugglEmhacher (LKF/Info95); BMGK-A (LKF97). 
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4,2.2 Ablauf der LDF-Zuweisung 

Zunächst werden alle Patienten, die von ihrer Aufnahmeart her nicht mittels Fall- Aufnahmeart 

pauschalen abgerechnet werden können, aussortiert. Dies sind Pflege- und Lang-
zeitpatienten. Patienten des halbstationären Psvchiatriebereichs, neurologische 
Patienten, die zur Akut-Nachbehandlung aufgenommen werden, und Patienten 
der geriatrischen Medizin. Zur Klassifizierung gelangen Patienten des allgemein 
stationären Bereichs inkl. lmensivhereich, und zwar unabhängig davon, oh es 
sich auf Erstaufnahmen. Transfers aus anderen Krankenhäusern oder um Wieder-
aufnahmen handelt. 

Zur Klassifizierung werden primär Diagnosen und Prozeduren herangezogen. Ausgewählte 

Als Diagnosenkatalog wird in Österreich die adaptierte VESKA-Fassung der Prozeduren oder 

ICD-9 unter dem Namen ICD-9-BMGK verwendet. BMGK steht dabei für "Bun- Hauptdiagnose 

desministeriurn für Gesundheit und Konsumentenschutz". Der Leistungskatalog 
wurde von Ärzten speziell zum Zwecke der leistungsorientierten Finanzierung 
entwickelt und enthält 812 ausgewählte Medizinische Einzelleistungen (MEL), 
Nebst Operationen erhält 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 Drogenentwöhnung), dann wird der 
Behandlungsfall in eine der 141 Medizinischen Einzelleistungs-Gruppen ("MEL-
Gruppen') eingeteilt, Wenn keine oder eine der übrigen MEL-Prozeduren codiert 
wurde (nichtchirurgische Therapien und diagnostische Prozeduren), dann wird 
der Behandlungsfall aufgrund der Hauptdiagnose einer der 253 Hauptdiagnosen-
Gruppen ("I-IDG-Gruppen") zugeteilt. Wenn mehrere MEL-Gruppen in Frage 
kommen, dann wird die Gruppe mit der höchsten Punktezahl ausgewählt. Für die 
weiteren Leistungen gibt es Zusatzpunkte. 

Innerhalb leder MEL-Gruppe bzw. HDG-Gruppe wird nach weiteren, unter- Weitere Kriterien 

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 hauptsächlich das angewandte 
Verfahren, das Alter und/oder die Hauptdiagnose, seltener das Vorhandensein 
bestimmter Nebendiagnosen; bei HDG-Gruppen sind es hauptsächlich Hauptdia-
(,nose, medizinische Einzelleistungen35 ' und Alter. 

351 Die weiteren, zumeist nichtchirurgischen Medizinischen Einzelleistungen, die nicht zu einer 
MEL-Zuordnung führen, sind nach Leistungsarten zusammengefasst in eine Gruppe von dia-
gnostischcn Leistungen lGruppe DGL), in eine Gruppe von therapeutischen Leistungen (THL) 
und unabhängig davon auch noch in Leistungsgruppen, z.B. LGRO3 = Strahlentherapie, 
LGR04 = Endoskopische Therapie, LGRO5 = Endoskopische Diagnostik. 
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Überweisungen in ein Überweisungen in ein anderes Krankenhaus werden nicht speziell behandelt. Bei- 

anderes Krankenhaus de Leistungserbringer weisen dem Patienten eine LDF zu beide können eine 

Fallpauschal,-,  abrechnen. Bei operativen Eingriffen kann jenes Krankenhaus, das 

den Eingriff vorgenommen hat, den Fall einer MEL-Gruppe zuteilen. Für die 

(konservative) Behandlung im andern Krankenhaus trifft eine HDG-Gruppe zu. 

Abb. 170: 
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4.2.3 Berücksichtigung des Schweregrades 

Der Schweregrad wird im LKF-Modell auf mehrfache Weise berücksichtigt: 
- 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. 
- Zusätzliche Gewichtung hei Intensivpt1ege. 
- Zusätzliche Gewichtung  hei Ausreissern nach oben. 

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

- MEL 05.05: Cholezystektomic 3 
- KIEL 05.06: Eingriffe am Gallengangsystem ohne Anastomose 5 

oiliodige:tive Anastomoe 

- HDG 08.02: mal igne Neoplasien von Leber, Galle, Pankreas 5 
- HDG 08.03: benignc Neoplasien (des Verdauungssystems) 1 

HDG 08. 15: Erkrankungen VOfl Leber, Galle, Panäreas 6 
-. HDG 08.16: komplizierte Erkrankungen von Leber, Galle, Pankreas 5 
- PDG 08.18: Symptome und Zustände betreffend Verdauungs svstem351 4 

Abb. 171: 

MEL- und HDG-Grup- 

pen bei Krankheiten 

der Galle 

(mit Anzahl LDF's) 

4.2.4 Aggregationsstufen 

Auswertungen von LDF-kategorisierten Behandlungsfällen können in folgenden 
Stufen zusammengefasst werden: 

MEL Gruppen bzw. HDG-Gruppen: 
- nach MEL-Gruppen bzw. HDG-.Gruppen, differenziert nach LDFs 

nur nach MEL-Gruppen bzw. HDG-Gruppen 

MEL-Hauptgruppen bzw. RDG-Hauptgruppen. 

einzeln nach MEL -Hauptgruppen bzw. HDG-Hauptgruppen 
- kombiniert nach zusammengehörigen MEL- und HDG-Hauptgruppen 

352 Hier werden z.B. die Cholelithiasis ohne Angabe einer Cholezystitis (ICD-9 574.2) und die 
nicht näher bezeichnete Cholelithiasis eingeteilt (ICD-9 574.9). 

Abb. 172: 

LDF-Aggregations-

stufen 
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Abb. 1 73: Appendektome und Appendiziti s (MEL-Gruppe 06.01 und HDG-Gruppe 08.06) 

4ppendel.romie Code FR LK TK/vf GI 4 G2 

laparaskopische Operation MOL. 06.01 A 34295 16702 3519 2 5.0 10 

andere Operation [Alter > 69 J. MOL 06.01 B 32252 4483 2479 6 11.2 26 

Alter ~ 691. MOL 06.01 C 22156 5583 3069 3 5.4 8 

4ppendt.zztzs und 
Danndn ertiJ. ei ohne kornphkatzonen 

Code FR LK Tk2PI Gi M G2 

ohne Operation Alter > 69 J. HDG 08.06 0 18359 239 2746 f 3 6.6 12 

Alter ~ 695. HDG OS.06C 11177 134 2761 2 4.0 7 

Legende: 
MEL Fallgruppe basierend auf der Medizinischen Einzelleistung 
HDG Fallgruppe basierend auf der Hauptdiagnose 
FP Fallpauschale Gi untere Grenzverweildauer 
LK Leisttinizskomnonente M Mittlere Veiei1daer3 
TK/M Tageskomponante dividiert durch die mittlere Veei1daucr 02 obere Grenzvevdddauer 

4.2.6 Grenzwerte 

Grenzwerte Die untere und obere Grenzverweildauer wurden aufgrund V011 Quantilen be- 

stimmt. Zu deren Berechnung wurden verwendet: 

- für die MEL-Gruppen: das 80%-Intervall aller Patienten; 

- für die HDG-Gruppen: das 609o'-Intervall aller Patienten; 

- für psychiatrische Patienten: das 30%-Intervall aller Patienten. 

Die Verweildauergrenzen werden verwendet, um Ausreisser in Abhängigkeit der 

Aufenthaltsdauern zusätzlich zu gewichten (s. unten). 

353 Die Veelldaucr wird hier berechnet als "Austdttsdatum minus Eintrittsdatum. In Österreich 
heisst dieser Wert: Belagsdauer". 
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Abb. 174: 
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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 500000 stationären 

Aufenthalten in 20 Referenzspitälern. 

Die Fallpauschalen werden in Punkten angegeben. Sie sind aufgeteilt in eine Lei-

stungskomponente und in eine Tageskomponente. Die Leistungskomponente 

deckt die Kosten der ausgewählten Prozeduren gemäss "Leistungskatalog 

BMGK" ah. Die Tageskomponente basiert auf abteilungsbezogenen Tageskosten-

sätzen, die aufgrund der Restkosten (= Abteilungskosten minus Kosten der aus-

gewählten medizinischen Einzelleistungen minus Kosten der Intensivpflege) be-

rechnet werden.354  

li Fallpauschale = Leisturgskomponente Tageskomponente 11 

Zuschlag für Ausreisser Wenn die Aufenthaltsdauer oberhalb der oberen Grenzverweildauer liegt, dann 

nach oben erfolgt ein tageweiser degressiver Zuschlag von Punkten. Basis für die Berech-

nung ist die Tageskomponente, dividiert durch die mittlere Verweildauer. Als 

Degressionsfaktor wird für jeden zusätzlichen Tag die Verweildauerohergrenze 

durch die Anzahl der bisher in Behandlung verbrachten Tage dividiert: 

Zuschlag für den Tageskomponente 1 Verweildauerohergrenze 0  

x-ten Tag hei LDF1 mittLVerw.Dauer x 

Minimum fur [-G 20 psychiarri rohe Patienten). 1 '500 Punkte 

lvlinimumjhr Übrige Patienten: 500 Punkte 

Reduktion für Kurzlieger Bei Verweildauern unterhalb der unteren Grenzverweildauer wird die Leistungs-

komponente vergütet und zusätzlich der Tageskomponentenanteil proportional 

entsprechend den erbrachten Behandlungstagen im Verhältnis zur unteren Grenz-

verweildauer: 

Reduktion für jeden Tag unter alh 
- titeLDFi  

der Verweildaueruntergrenze -LDFi Vei weildaueruntergrenzeLDFi ± 1 

Dies bedeutet, dass am ersten Tag (= Tag "0') bzw. bei tageschirurgischer Be-

handlung gerade die Leistungskomponente und 1 Anteil der Tageskomponente 

354  Dass die durchschnittliche Tageskomponente sehr unterschiedlich hoch ausfallen kann (vgl 
z.B. TK!M im obigen Beispiel S. 269 mit den LDFs für die Appendektomic), wird damit 
erklärt, dass unterschiedliche LDF's verschiedenartige Abteilungen beanspruchen. Im Beispiel 
mit der Appendektomie führen vor allem grössere und spezialisierte (= teurere) Krankenhäu-
ser laparoskopisehe Operationen durch. Dies erklärt den hohen Tagessatz von 3519 Punkten 
für MEL 06.01 A. Eine gewöhnliche Appendcktornie wird sehr häufig in (auch eher teureren) 
Kinderabteilungen durchgeführt (MEL 06.01 C mit 3069 Punkten), während eine Appendek-
tomle bei über 69-jährigen Patienten meist auf einer normalen chirurgischen Abteilung vorge-
nommen wird (MEL 06.01 B mit 2479 Punkten). 
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vergütet wird (1 Anteil = Tageskomponente / (Untergrenze+ 1)). 

Für Behandlungen auf Intensivpflegestationen gibt es je nach IPS-Typ Zusatz-

punkte pro IPS-Tag. IPS-Typen wurden vorerst aufgrund des Personalfaktors 

(Pfie(,epersonal/Inrensivbett) definiert.355  Ah 1998 werden möglicherweise für 

weitere IPS-Leistungen (z.B. Respiratortage) Zusatzpunkte vergehen. 

Zuschlag bei Inten-

sivpflege 

Abb. 175: 

Vergütung pro Tag in 

Abhängigkeit von der 

Aufenthaltsdauer 

(Beispiel) 

Abb. 176: 

Kumulierte Vergütung 

in Abhängigkeit von der 

Aufenthaltsdauer 

(2 Beispiele) 

355  Es gibt 6 IPS-Typen mit 6635 bis 26674 Zusatzpunkten pro Tag. 
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Spezielle Leistungs- Nicht nach LDF-Punkten werden folgende Bereiche abgerechnet: 

bereicne: - Halbstationäre Behandlung (nur tagsüber oder während der Nacht) auf psy- 

- psychiatrische halb- chiatrischen Stationen. Für solche Patienten beträgt die Tagespauschale unah- 

stationäre Fälle hiingig von Diagnose und Therapie 750 Punkte. 

- Akut-Nachbehand- - Für Akurnachhehand/un gen von neurologischen Patienten werden Punkte pro 

lung Neurologie Behandlungstag je nach Stationstyp vergehen (3 Typen: ca. 2400 bis 6600 

Punkte). 

- Geriatrie Für geriatrische Patienten gibt es eine Tagespauschale von ca. 2600 Punkten. 

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

te Asylierungsfälle werden nicht bepunktet. 

4.2.8 Entwicklung und Wartung des LKF-Systems 

Entwicklung Das LKF-S ystem wurde unter Leitung des Krankenanstalten-Zusammenarbeits- 

fonds (KRAZAF) des Bundesministeriums für Gesundheit und Konsumenten-

schutz (BMGK) zusammen mit 20 Referenzkrankenhäusern entwickelt. Für die 

Modellbildung wurde eine Datenhasis aufgebaut, die ca. 20% der Krankenhaus-

aufenthalte umfasste (knapp 1 Mio. Aufenthalte aus den Jahren 1989. 1991 und 

1993 bei jährlich ca. 1.8 Mio Aufenthalten in 330 Krankenhäusern).356  Für diese 

Aufenthalte wurden nicht nur Diagnosen und ausgewählte medizinische Einzellei-

stungen (z.B. Operationen) erfasst; es wurden auch die Kosten kalkuliert. Dies 

geschah auf der Basis einer Kostenstellenrechnung und von Mengengerüsten für 

die Einzelleistungen. 

Frühere Arbeiten Bereits vor der Entwicklung des LKF-Systems befasste man sich in Österreich 

mit Patientenklassifikationssystemen und prüfte sie auf deren Anwendbarkeit zur 

Vergütung 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 nächsten Phase (1991-

1994) zum LKF-Modell entwickelt wurde. 

Piotierung Ab 1993 wurden für alle KRAZAF-finanzierten Krankenhäuser Parallelrechnun- 

gen durchgeführt, um zu sehen, welche Ergebnisse sich hei einer Vergütung 

gemäss LKF-Modell ergäben. Schliesslich wurde das Modell 1995 und 1996 im 

Lande Vorarlberg und 1996 auch in Niederösterreich in Form von zeitlich befri-

steten Modellversuchen praktisch angewendet. Resultate dieser Erprobung waren 

u.a.: Rückgang der Aufenthaltsdauern, Zunahme der Entlassungen am Freitag, 

Zunahme von kurzen Aufenthalten, verbesserte Diagnosen- und Leistungsdoku- 

356 Gaugg/Embacher (LKF/1nfo95):lOf. 



274 Wolfram Fischer Patien tenk1assfikationsss'steme 

mentation. Grössere 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 überarbeitet und auf Ende des Jahres für Bereinigung 

den bundesweiten Einsatz bereitgemacht. Dazu wurde eine umfangreiche Doku 

mentation und ein öffentlich verfügbares Scoring-Programm bereitgestellt.355  

Ab 1997 wird der KRAZAF als Bundesstruktur-Kommission des BMGK neu Wartung 

formiert. Zukünftig wird das LKF-System von dieser Kommission betreut. 

157 BMGK-A (LKF97):3f, 
BMGK-A (LKF97IPrograrnm); verfügbar auch unter: http:/iwww.brng.gv.atlbmg/ 
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43 HBG und HRG: Health Benefit Groups 

und Health Resource Groups in Grossbritannien 

4.31 Hintergrund 

HRG's: In Grossbritannien wurden - ausgehend von den DRGs HRGs entwickelt 

Fallkostengruppen (Health Resource Groups). }-IRG's sind stark therapieorientierte Patientengrup-

pen. Sie sollen den Aufwand an Ressourcen abbilden. Sie sind hauptsächlich als 

Instrument für den Leistungserbringer gedacht. 

HSG'.s: Um dem Leistungseinkäufer ein Modell in die Hand zu geben, ist in Grossbri- 

FaI/bedarfsgruppen tannien ein weiteres Modell für Fallbedarfs- bzw. Fallergebnisgruppen in Ent-

wicklung (Health Benefit Groups: HBG).359  HBGs sind Gruppen von Patienten 

mit ähnlichen Gesundheitsproblemen, die ähnlicher Behandlungspakete bedürfen 

und für die bei zweckmässiger Behandlung gleiche Behandlungsresultate erwartet 

werden 360 

Trennung der Sichten Es wird davon ausgegangen, dass die Modelle für Leistungserbringer und Lei- 

von Leistungserbringer stungseinkäufer nicht identisch sind, da sie unterschiedliche Anforderungen er- 

und Leistungseinkäufer füllen sollen: 

Der Leistungseinkäufer will den Behandlungsbedarf der (bei ihm versicherten) 

Bevölkerung untersuchen und die Behandlungsergebnisse nach Möglichkeit 

überprüfen. 

Der Leistungserbringer muss die Kosten seiner Behandlungen kennen, um 

Preise dafür vereinbaren zu können und um im Betrieb die Ressourcen kosten-

bewusst einzusetzen. 

Langzeitplanung der Das HBG-Modell soll Leistungserbringer und Leistungseinkäufer unterstützen, 

Gesundheitsversorgung die Langzeitplanung der Gesundheitsversorgung durchzuführen. Die Aufrecht-

erhaltung der Gesundheit der Bevölkerung soll damit sichergestellt werden kön-

nen. Aus der Sicht der Gesundheitsversorgung müssen aber nicht nur die 

erkrankten Menschen im Modell abgebildet werden, sondern auch jene, die dem 

Risiko der Erkrankung ausgesetzt sind. 

Elemente des Modells Zur Bildung des Modells wurden drei grundlegende Modellelemente herausge-

schält: 

Behandlungsbedarf der Bevölkerung (Nachfrage). 

Kosten des Ressourceneinsatzes. 

Wert/Nutzen der Behandlung (Behandlungsergebnis). 

359 NCMO (FIBG/Info96); NCMO (HBG/1nf095); Prakash (HBG/Methodology). 
360 Prakash (HBG/Methodology): 11 ± 16. Vgl. allerdings C International Ltd (HBG!Feasihility):6, 

wo vorgeschlagen wird, dass Fallbedarfs-nippen unabhängig vom Behandlungsergebnis for-

muliert werden sollen. 
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43.2 Das Gesundheitsergebnis-Modell (Population Health Outcome Mode!) 

Um den Gesundheitszustand und den Behandlungsbedarf der Bevölkerung festzu-

stellen, wurde das in Abbildung 177 dargestellte "Gesundheitsergehnismodell" 

entwickelt. 

Abb. 177: 

Die 5 Ebenen des 

Gesundheitsergebnis-

Modells 

(Population Health 

Outcome Modell 

Bevölkerung mit 
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Dem RISIKO 
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PVENTION 
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Eintreten/Vorhandensein 
einer KRANKHEIT 

INTERVENTION 
(Komplikationen 

vermeiden) 

evtl. Auftreten von 
KOMPLIKATIONEN 

REHABILITATION 
(Krankheitsfolgen 

Zurückbleiben von 
KRANKHEITSFOLGEN 

Als Schlüsselaufgaben wurden dazu formuliert: 

Gesundheitsprobleme beschreiben. 

Mögliche Behandlungen aufgrund von Kosten-/Nutzen-Informationen identifi-

zieren. 

Ziele setzen (Ergebniskriterien) und zweckmässige Behandlung auswählen, 

welche aufgrund der vorhandenen Behandlungsmöglichkeiten durchgeführt 

werden kann. 

Ergebnis der Behandlung beurteilen. 

Schlüsse/aufgaben 
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4.33 Health Resource Groups 

i-/RG-Entwicklong 1992 wurden die HRG 's in ihrer ersten Version zu Testzwecken publiziert; im 

Herbst 1994 erschien eine zweite Version für den praktischen Einsatz zur inter- 

nen Ressourcenallokation und für 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 Homogenität und eine grössere Akzeptanz 

bei den Ärzten erreichen. Die Arbeiten werden von heute 20 klinischen Arbeits- 

gruppen ausgeführt. 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 

Office (NCMO) unter Leitung von Dr. Hugh Sanderson.36 ' 

HRG-Aufbau Es gibt 528 HRG 's in 16 Kapiteln. 291 HRG ' s sind nicht aufgeteilt; 232 HRG 's 

sind als Verfeinerungen nach Alter (meist unter/über 70 Jahre) und/oder Beglei- 

terkrankungen und Komplikationen definiert. Für unklassierhare Fälle sind 5 

HRG's vorhanden: 

Abb. 178: 

HRG's nach Verfeine Nicht k13soerhar 5 

rungsarten361 HRG's nur nach Alter verfeinert 86 

HRG's nur nach Begleiterkrankungen/Kompl ikationun verfeinert 52 

HRG's nach Alter und nach BegleiterkrankungeniKomplikationen verfeinert 94 

HRG's ohne Verfeinerung 291 

Total 528 

Gruppenbildung Während die DRGs mit dem AUTOGRP-Algorithmus363  gebildet wurden, wur- 

de für die Bildung  der HRG 's der CART-Al angewandt (vgl. S. 52), 

Kostenindikator Zur Konstruktion der HRG's wurde die Aufenthaltsdauer als Kostenindikator 

verwendet. Teilweise wurden weitere Kostenindikatoren (z.B. Operationszeit, 

diagnostische Massnahmen, Medikamente usw.) für die Gruppenaufteilung hinzu-

gezogen. 

Oberer Grenzwert Als oberer Grenzwert (Trimpoint) wurde das dritte Quartil + 1.5 mal der Quar-

tilsabstand, maximal aber 50 Tage verwendet.365  

361 NCMO (HRGI); Anthony/McGuire/Bender (HRGi+); Sanderson (HRG2-i-Costing); Sander-
son/AnthonvlMountney (HRG2) 

362 Sanderson/AnthonylMountney (HRG2) 14. 
363 MillslFetter/RiedeUAvcrill (AUTOGRP) 
364 Ciassification und Regression Tree. Vgl, AnthonylMcGuirelBender (HRGI±):12. 
365 Sander.son/Anthony/Mountney (HRG2): 10. 
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In Grossbritannien sind die "Read Codes im Einsatz. Dies ist ein dynamischer Codierung 

Thesaurus klinischer Ausdrücke, der zur Führung der elektronischen Patienten- 

dokumentation entwickelt wurde.366  Die Read Codes können nach ICD-9 und 

ICD-10 sowie nach 0PCS4367  übersetzt werden. Die I-IRG's wurden durch lCD- 

9-. neu ICD-10-, und OPCS4-Codes spezifiziert. 

TKapitel Anzahl 
HRG s  

% Falle o Pflege- 
tage 

a Nervensystem 34 3.8 7.2 

h Auuen und Periorhita 6 2.9 0.6 

c Mund, Kopf, Hals und Ohren 52 6.3 1.3 

d Atmungssystem 39 3.8 3.9 

e Kardiovaskuläres System 50 8.5 6.6 

f Verdauungssystem 53 12.1 5.4 

g Leber, 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 19 0.7 0.7 

1 Harnwege und männliche 54 7.8 2.9 
Geschlechtsorgange 

m weibliche Geschlechtsorgane 32 7.2 1.6 

n Geburtshilfe und Neugeborenenpfiege 9 15.4 5.3 

p Kinderkrankheiten 27 4.7 1.3 

s Hämatologie, Infektionskrankheiten, 27 9.5 14.7 
Vergiftungen; nicht spezifische Grup- 
pen 

Psychiatrie 15 2.6 37.5 

Abb. 17: 

HRG-Kapite1368  

Die primäre Einteilung in HRG's erfolgt aufgrund der aufwendigsten Prozedur. HAG-Zuweisung 

Im weiteren wird die Hauptdiagnose, manchmal auch eine zweite Diagnose, das 

Alter und die Entlassungsart berücksichtigt. 

Um die aufwendigste Prozedur unabhängig von der Reihefolge ihres Auftretens 

im Fallrekord bestimmen zu können, wurde eine Prozedurenhierarchie benutzt. 

366 Die Read Codes werden quartalsweise (!) 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): lofl. 

368 Übersetzt nach Sanderson/Anthony/Mountney (HRG2): 12. 
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Jeder Prozedur wurde in Abhängigkeit der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer 

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

Abb. 180: 

HRG-Prozeduren- Rang 1 durchschnittliche Aufenthaltsdauer unter 5 Tagen 

hierarchie369 Rang 2 5 bis 9 Tage 

Rang 3 10 bis 14 Tage 

Rang 4 15 Tage und mehr 

Durch die explizite Verwendung der Prozeduren als Hauptkriterium zur Grup-

peneinteilung unterscheiden sich die HRGs vom Prinzip her von den DRG's: 

Bei der Konstruktion der HRGs wurden die Diagnosen nur deshalb verwendet, 

weil Prozedurencodes nur für wenige nicht-chirurgische Behandlungen zur Ver-

fügung stehen. Diagnosen sind in solchen Fällen nur Indikatoren für die Auf-

wendigkeit der Behandlung. Im Unterschied dazu wurde galt hei der Entwick-

lung der DRGs das Prinzip, die Zuordnung primär aufgrund der Hauptdiagnose 

vorzunehmen. Deshalb auch der Name Diagnosis Related Groups. Dass hei 

den DRGs 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 Fällen zu ungenau ist, um das vorliegende Problem und den daraus folgen-

den Behandlungsbedarf zu beschreiben. 

Varianzreduktion Die erreichte Varianzreduktion wird wie folgt angegeben: 

Abb. 181: 

Varianzreduktion mit 

DRGs und mit HRGs 

für Fälle aus Gross-

britannien370  

System DRG AN DRG HRG 11 HRG 2 

Version 1988 1994 1992 1994 

Anzahl Gruppen 469 463 522 528 

Varianreduktion 
bezüglich der 26.8% 23% 23.9% 30.6% 
Aufenthaltstage 

Anzahl gruppierter Fälle: 7.5 Mio. 
Nicht gruppierte Ausreisser: Über 35 Tage und Eintagesfälle. 

Zu diesem Vergleich ist anzumerken, dass die Höhe der Varianzreduktion auch 

davon abhängig, wie stark die Behandlungsfälle nach Schweregraden stratifiziert 

werden konnten, d.h. bei den DRGs, ob die vorhandenen sekundären Diagnosen 

eine adäquate Aufteilung in DRGs ohne CC (Begleiterkrankung/Komplikation) 

und in DRGs mit CC ermöglichten. Es wurde festgestellt, dass die englischen 

Daten nach wie vor sehr wenig sekundäre Diagnosen ausweisen. 

369 Sanderson/Anthonv!Mountney (HRG2):7. 
370 Sandcrson/AnthonylMountney (HRG): 14. 
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HR G: Hernien LOS 
(vrario- 
när) 

Ohe«r 
Grenz- 
wert 

Anzht 
Fälle 

%[ 
Not- 
fälle 

% 
Tages-
fälle 

172 lleniienoperation Kat. 5 3.9 12 8531 11% 15% 

173 

174 

Hernienoperation Kat. 4 

1-lernienoperation Kat, 3 

2.2 

1.2 

6 

5 

82691 

11137 

8910 

9901  

22% 

54% 

176 Hernie, > 74 J. oder CC 2.5 11 2851 60% 2% 

177 Hernie, < 75 J., ohne  CC 1.2 5 4902 38% 13% 

Häufigste Operationen (teilweise abgekürzte englische Bezeichnungen des OPCS- bzw. ICD 
Codes): 
172 /5 T253 Primary repair incision hernia usinc sutures 2051 

T259 Primary repair insis hernia using sutures NOS 1555 
T273 Repair ventral hernia usmg sutures 1 1 579 
T279 Repair ather hernia abdominal wall NOS 1261 
T252 Primary repair incision hernia prosthet mat 478 

173 / 4 T203 Primary repair inguinal hernia c sutures 30807 
T209 Primary repair inguinal hernia NOS 21569 
T202 Prim repair inguinal hernia prosth mat 5809 
T243 Repair umbilical hernia using sutures 4228 
T249 Repair of umbiical hernia NOS 3096 

174 / 3 T192 Unilaterial inguinal herniotomy 6034 
T193 Ligat patent process vaginalis 2389 
T199 Simple cxc ing hernial sac NOS 1882 
T191 Bilateral inguinal herniotamy 930 

176 / CC 550.9 Inguinal hernia + no ohstruction/gangrene 1380 
550.1 Inguinal hernia + obstruction 345 
553.2 Ventral hernia + na obstruction/gangreae 304 
552.0 Fernoral hernia ± obstruction 211 
553.1 Umhilical hernia ± na obstruction/gangrene 142 

177 550.9 Inguinal hernia + na obstruction/gangrene 2799 
553.2 Ventral hernia + na abstruction/gangrene 765 
553.1 Umhilical hernia + na ohstruction/gangrene 478 
550.1 Inguinal hernia + obstruction 233 
553.0 Fernoral hernia + na abstruction/gangrene 155 

Abb. 182: 

HRG-Beispi&3 71  

Besonderheiten der im Herbst 1994 herausgegebenen zweiten Version der HRGs 
gegenüber der ersten Version sind: 
- Die entlassende Fachabteilung  ist - mit Ausnahmen nicht mehr Gruppie- 

rungs kriterium. 

- Das Alter wird vermehrt als Gruppierungskriterium verwendet. Es wird als 
Indikator für die Komplexität verstanden. (Diesem Punkt ist speziell Beach-
tung zu schenken, denn bei der DRG-Entwicklung wurden zunächst Untertei-
lungen nach Alter gemacht, in späteren Versionen jedoch nicht mehr.) 

371 Daten des Finanzjahres 1994/95 bei einem Total von 10 Mia. Fällen (Infomatian des NCMO, 
Herbst 1996). 

HRG-Eri twicklungs-

schritte 
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Eine Reihe von diagnosehezogenen Gruppen wird durch prozedurenhezogene 

Gruppen ersetzt, insbesondere in einer Reihe von Spezialdisziplinen wie in der 

Gynäkologie. 

- Es wird eine Prozedurenhierarchie eingeführt, damit aus dem Fallrekord die 

aufwendigste Prozedur unabhängig von deren Reihenfolge erkannt werden 

kann. 

Für 1997 ist eine dritte Version der HRGs geplant. Sie soll auch ambulante 

Dienste und die psychiatrische Versorgung umfassen. 

4.14 Health Benefit Grous 

Idee Health Benefit Groups (HBGs) sind Gruppen von Patienten mit ähnlichen Ge-

sundheitsproblemen.. ähnlichem Behandlungsbedarf und ähnlichem zu erwarten-

den Ergebnis.372  Sie decken insbesondere die Sicht der Nachfrage ah. Sie sollen 

den wissensbasierten Einkauf von Gesundheitsleistungen unterstützen. 

Gesundheitsprobleme Gesundheitsprobleme können sich auf Diagnosen. Syndrome, Erkrankungsrisi-

ken, gesundheitliche Störungen, Schädigungen, funktionelle Einschränkungen 

und Beeinträchtigungen 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 unabhängig davon bestehen. 

Beispiel für Gesundheitsprobleme, die miteinander zusammenhängen: 

- Rückenschmerzen (Symptom); 

- Metastasen in der Wirbelsäule (Status der Krankheit); 

- Paraparesis (Komplikation der Krankheit); 

- Unfähigkeit zu gehen, wegen Schwächung der Beine und vermutlich auch we- 

gen der Schmerzen (Krankheitsfolge). 

Schweregrad Pro Gesundheitsproblem können Fallbedartsgruppen entsprechend dem Gesund-

heitsergebnis-Modell gebildet werden: 

Abb. 183: 

Gliederung des Krank- Bevölkerung  mit niedrigem/mittlerem/hohem Erkrankungsrisiko 

heitsverlaufes - Krankheit wird präsentiert (Symptome) 

- Krankheit ist bestätigt (Diagnosen) 

- Krankheitsfolgen (chronisch) 

372 In früheren Projekten wurde auch von Iso-Bedarfsgruppen und Iso-Prognosegruppen gespro-
ehen. 

373 Prakash (HBGlMethodology) :21. 
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Zur Beschreibung der Stadien könnten die Disease Stages oder evtl. auch PMCs 

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. Für diese Ge-

biete bestehen seit dem Frühjahr 1996 Vorschläge, welche Krankheiten und Be-

handlungen in die HBG-HRG-Matrizen (vgl. unten) aufzunehmen sind.374  

4.3.5 Die HBG4{RGMatrix 

Fallkostengruppen (HRGs) können mit Fallbedarfsgruppen (HBGs) verknüpft 

werden. Dazu werden die nach Schweregraden geordneten Problemen - be-

schrieben als HBGs den Behandlungen - beschrieben als HRGs gegenüber-

gestellt werden. Für jede HBG werden die relativen Häufigkeiten berechnet, mit 

denen die zugeordneten HRGs eingesetzt werden. 

Eine solche Matrix wird folgendermassen erstellt: 

Gesundheitsproblem auswählen. 

Bestimmung von Erkrankungsrisikogruppen und Schweregraden (z.B. mit 

Hilfe von Disease Staging). 

Auflisten aller Behandlungsmöglichkeiten (Verfahren) für das gewählte Ge-

sundheitsproblem 

Ermittlung der Häufigkeiten, mit denen die einzelnen Verfahren eingesetzt 

wurden/werden. 

Bestimmung der aktuellen und der zu erwartenden Inzidenz- und Prävalenz-

Raten375  pro Fallbedarfsgruppe. 

Stand der Arbeiten 

Matrix von Fa//bedarfs-

gruppen und 

Fa//kostengruppen 

ErsteUung der Matrix 

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

375 Inzidenz = Anzahl der Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum. Prävalenz = Anteil 
der erkrankten Menschen in der Bevölkerung zu einem bestimmt Zeitpunkt. Der Wert Pröva-
lenz/lnzidenz widerspiegelt die Krankheitsdauer. Vgl. auch Heilmeier/Brand/Laaser (Metho-
den): 100f. 
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Abb. 184: Beispielhaftes Schema einer HBG-HRG-Matrix376  

HBG H R G 

Risiko- Risiko- Reh, Amb. Ga- ]Ga- Lapa- Gcrvtr- An- 

Priiven- Reduk- hei Reh. stro- 
[ 

.vtro- raro- ekro- dere 

nun nun Haus- im sko- sko- tale min Reh. 

arzt Spi- pie: pie: 

tal teil- star. 

Inztdenz stur 

Normale 250000 250000 
Bevölkerung 

Bevölkerung 50000 50000 
mir hohem 
Fr/man- 
kuntsrisiko 

Dyspepsie 1000 1000 100 100 

Gasrro- 20 16 2 2 

ibtesrinale 
Blutung 

Ulcus ppti- 20 12 8 

cum  mil 

Pegforation 

Post gast rek- 2 2 

tom ie-Svn- 
drum 

Kosten pro Fall 0.04 0.40 80 200 800 4000 4000 8000 

Summe HRG 101  80' 20' 82 64 56 64 

Gesamte Kosten 995 

Anmerkung: Bei Dyspepsie entspricht die lnzidenz (Anzahl der Neuerkrankungen) nicht der Gesamtzahl der Beharid-
lungen, d.h. es gab Patienten, die bereits im Vorjahr wegen der gleichen Erkrankung behandelt wurden. 

Diagnostische und Es wird vorgeschlagen, bei der Entwicklung zu unterscheiden in diagnostische 

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

Fal/bedarfsgruppen sen zu bestimmen, und in therapeutsche Fallhedarfsgruppen, die nur die eigent- 

liche Behandlung - nach aufgedeckter Diagnose abdecken sollen. In neueren 

Arbeiten an der HBG-HRG-Matrix wird folgende Grobrasterung nach Behand-

lungsabsehnitten und Krankheitsver lauf  auf gemacht: 

176 HCMO (HBGIInfo95). 
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Abb. 185: Grobrasterung der HBG-HRG-Matrix377 

H B G H R G 

Gesundheits- Beihndung Erstbehandlung Folge- 
tordLrurL. / und heh rndluncen 

a Primare Diaanostik 
valcnz Prä'ention 

Die Veränderung der Inzidenz-Prävalenzraten pro Fallhedarfsgruppe kann Hin- Analyse von lnzidenz- 

weise auf den Nutzen der Gesundheitsversorgung geben. Wenn z.B. die Raten Prävalenzraten 

für die Gruppen mit höheren Schweregraden zu sinken beginnen, kann das heis- 
sen, dass es gelungen ist, das Fortschreiten der Krankheit einzudämmen, sei es 
durch bessere Behandlung  in früheren Stadien oder durch Fernhalten der Bevöl- 
kerung von bestimmten Gesundheitsrisiken. 

377 HCMO (HBG/Info96). 
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4,4 Mehrdimensionale Patientenklassifikation 

im Fallkosten-Modell KSA (Schweiz) 

Die etablierten Patientenklassifikationssysteme für den Akuthereich decken ent-

weder nur die ärztliche oder nur die pflegerische Sicht ab. Einerseits ist es nötig. 

Patienten nach einem einheitlichen System zu kategorisieren, damit auch Produk-

te im Sinne der Kostenträgerrechnung oder für die Tarifierung definiert werden 

können. Andererseits genügt jedoch eine einzige Sichtweise - sei es die aus-

schliesslich ärztliche oder die ausschliesslich pflegerische - nicht. Denn im Spi-

tal werden nicht nur die akuten gesundheitlichen Probleme behandelt. Wenn zu-

sätzliche»  sekundäre gesundheitliche oder soziale Probleme vorliegen»  dann ist 

mit einem erhöhten Behandlungsaufwand zu rechnen. 

Kriterien: Im Fallkosten-Modell KSA375  wurde deshalb ein Konzept für eine mehrdimensio-

nale Patientenldassifikation vorgeschlagen. Ein mehrdimensionaler Ansatz er-

möglicht es, aufgrund relativ weniger Kriterien relativ viele Patientenkategorien 

differenziert zu beschreiben. (Vgl. auch S. 47). 

Im Fallkosten-Modell KSA werden ärztliche, pflegerische und kostenrelevante 

soziale Kriterien als Kostenfaktoren miteinhezogen. 

- ärztlich Die ärztlichen Kriterien beschreiben die akuten, zu behandelnden Probleme. 

Wegen dieser Probleme begab sich der Patient in Spitalbehandlung. 

- pflegerisch Die ergänzenden Kriterien der Pflege beschreiben zusätzliche, zu betreuende Pro-

bleme. Diese Probleme erforderten meist bereits vor dem Eintritt eine Betreuung 

bzw. Behandlung. Die Weiterführung der Betreuung erfordert einen zusätzlichen 

Pflegeaufwand, der durch die Behandlungspfade der (akut) zu behandelnden Pro-

bleme nicht explizit abgedeckt ist. 

- sozial Schliesslich können soziale Probleme vorhanden sein, wie z.B. fehlende Betreu-

ungsmöglichkeiten zuhause oder ein noch ausstehender Pflegeheimplatz. Diese 

Probleme führen u.U. zu veränderten Zielen, die bis zur Entlassung erreicht 

werden sollen. 

Patienten- und Im weiteren erfolgt die Patientenklassifikation auf folgenden zwei Ebenen: 

Behandlungsmerkmale Ebene 1: Der Patient und seine gesundheitlichen Probleme werden als Patien- 

tenmerlanale beschrieben. 

Ebene 2: Die Leistungen des Spitals werden als Behandlungs!nerk7na/e be-

schrieben. 

Ob die Leistungsdeklaration des Spitals auf der Ebene der Patientenmerkmale 

oder auf der Ebene der Behandlungsmerkmale erfolgen soll, wurde zunächst be- 

KSA (Fallkosten-Modell);Teil 3; KSA (Fallkosten-ModelbTnfo96). 
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wusst offen gelassen. So ist es denkbar, dass für die Tarifierung die Ebene der 

Patientenmerkmale gewählt wird, währenddem in einer Kostenträgerrechnung 

eine hierarchische Gliederung gewählt wird, wo die nach Behandlungsmerkmalen 

gruppierten Patienten nach Patientenmerkmalen zusammengefasst werden kön-

nen. 

PCS KSA Ai-rhclic Kriterien Kurcurn der Pflege Soziale Kriterien 

Patienten- Akute gesundheitliche Zusätzliche Pro- Zusätzliche 
merkmale Probleme: bleme der Pflege soziale Probleme 

adaptierte PMCs 
(Patient Management 
Categories) 

Behandlungs- PMPs Zusätzliche Pflege- Zusätzlicher Auf- 
merkmale (Behandlungsfalipfade) leistungen wand verschiede- 

(tagesbezogen) ner Dienste 

Anmerkung: Die zu den akuten gesundheitlichen Problemen (PMCs) gehörigen Behand-
lungspfade (PMPs) enthalten Leistungen aller Berufsgruppen im Spital, insbesondere 
auch Leistungen der Pflege. 

Für jede dieser Sichtweisen wurde nach bestehenden Gruppierungssystemen ge-

sucht. Da keine bereits bestehenden, wirklich befriedigenden Systeme gefunden 

wurden, suchte man Systeme, die anpassungsfähig und ausbaubar sind. 

Für die ärztliche Sicht der Patientenmerkmale wurde das PMC-System gewählt. 

Es kommt in seinem modularen Aufbau der Denkweise der Ärzte sehr entgegen, 

und es ist einfach erweiterbar. Die im PMC-System vorgesehene Verknüpfung 

mit Behandlungspfaden (PMP) unterstützt das Konzept des Fallkosten-Modells, 

wonach zunächst die Sollkosten pro Patientenkategorie bestimmt werden sollen, 

bevor eine Ist-Kostenträgerrechnung aufgebaut wird. 

Welches System benutzt werden kann, um die Kriterien der Pflege zu beschrei-

ben, ist noch offen. Auf der Ebene der Behandlungsmerkmale könnte 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 

hauptsächlich zwei wichtige Aspekte gesehen: Grad der körperlichen Selbstän-

digkeit und Ausmass von Verhaltens-, Orientierungs- und Kommunikationspro-

blemen. 

Abb. 186: 

PCS-K&A al s mehr-

dimensionales PCS-

Mode11379 

Einbezug bestehender 

Systeme 

- Ärzte 

- Pflege 

Ein bekanntes System zur Klassifikation aufgrund sozialer Kriterien, das die - Soziales 

Aufwendigkeit der Behandlung wiedergibt, fehlt. Zur Beurteilung der sozialen 

Selbständigkeit aus der Sicht der Akutpfiege hat sich die poststationäre Betreu- 

Gemäss: KSA (Fallkosten-ModellhInfo96):6. 
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uagssituation als besonders relevantes Kriterium herauskristallisiert, Sie beinhal-

tet: 

Abb. 187 

Poststationäre Betreu-

ungssituation als sozia- 

les Kriterium 

- Betreuungssituation zuhause. 

alleinstehend 

mit Partner/Angehörigen (24h) 

Wohn- und Infrastruktur: 

Treppen 

sanitäre Einrichtungen 

Platzverhältnisse 

- Verfügbarkeit der Gemeindekrankenpflege 

Entscheidungstabelle Anhand einer Probestudie und aufgrund von theoretischen Überlegungen wurde 

zur Anpassung der klar, dass die bestehenden Gruppierungssysteme die Patientenprohleme aus der 

Systeme Sicht des KSA zum Teil ungenügend genau zusammenfassen. Deshalb sollen zu-

sätzliche Kriterien in einer Entscheidungstabelle aufgeführt werden, woraus dann 

die KSA-spezifischen Patientengruppen gebildet werden können. Im besonderen 

gilt dies für das PMC-System, wo die originalen PMCs - die PMC-USA zu 

KSA-eigenen PMCs ('PMC-KSA) überführt werden. Nach Möglichkeit sollen 

die PMC-KSA die PMC-USA nur verfeinern; die grundlegende Einteilung soll 

jedoch möglichst nicht verändert werden. 

ßehandlungsp fade Im Zentrum der praktischen Entwicklung des Fallkosten-Modells stehen die Be-

handlungspfade (vgl. S. 45) für Routinebehandlungen. Bei ihrer Zusammenstel-

lung werden unweigerlich die heutigen Praktiken bezüglich Effizienz und Quali-

tät überdacht, 

Behandlungspfade sind Bündel von ärztlichen, 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 durchgeführt werden müssen. Behandlungspfade sind eine Art Referenz. 

Die darin enthaltenen Leistungen können aufgrund von Daten aus der Kosten-

stell enrechnung bewertet werden. 

* 

Entwicklungsstadium 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 Beinvenenthromhosen usw. 

detailliert bearbeitet. Dabei werden einerseits die nötigen Patientenkategorien 

und andererseits die zugehörigen Behandlungspfade beschrieben. 
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Abb. 188: 

Entschei dungstabelle 

zur Verknüpfung 

amerikanischer PMCs 

mit den PMC-KS.A und 

den Behandlungspfaden 

(PM P s) 

ENTSCHEIDUNGSTASELLE 
(zusätzHche Patientenrnerkrna.e) 

E

PMC KIA PMC- KSA PMC - KSA 
1411 1 

Lr 

SYSTEM 

PMP 

VON BEHANDLUNGSPFADEN 

PMP P PMP 
1411.11 411.21 

[:l 
1411] 1411.41 

z B. stat j z B. teiCstat z B. amb.  
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4.5 Klassifizierung von Behandlungsperioden: 

Patient Related Groups (PRG) 

4.5.1 Überblick 

In Hongkong38° werden zur Zeit Patient Related Groups (PRGs)5 ° entwickelt 

mit den Zielen: 

- die klinische Behandlung zu leiten, 

- die Organisation der Dienste zu leiten, 

- eine kontinuierliche Behandlung über organisatorische Grenzen hinweg zu 

fördern, 

die Beurteilung der Effektivität (Wirksamkeit) der klinischen Behandlung zu 

erleichtern, 

- die Allokationseffizienz (Wirtschaftlichkeit) zu verbessern. 

PRGs wurden als klinisch bedeutungsvolle Patientengruppen definiert, die auf-

grund eines gemeinsamen Sets von Behandlungsrichtlinien und Ergebnisindikato-

ren beschrieben werden. 

Behandlungsverlauf Die PRGs umfassen den gesamten Behandlungsverlauf. Akuthehandlung, Reha-

bilitation, stationäre Langzeitpflege, ambulante Behandlung und Gemeindekran-

kenpflege. 

Patientenbezogen Sie sind patientenbezogen. (Üblicherweise sind PCS ereignisbezogen, Das be-

stimmende Ereignis ist gewöhnlich der Spitalaufenthalt.) Damit entfällt der An-

reiz, mehr Ereignisse (z.B. Fälle) als nötig zu produzieren. Die Kosten bzw. 

Preise pro PRG beziehen sich auf ein Behandlungsjahr. 

Auf Diagnosen Die Definition der PRGs basiert auf Diagnosen und nicht auf Operationen oder 

basierend anderen Prozeduren. Eine PRG kann eines von mehreren Behandlungsprogram-

men auslösen. 

ßehandlungsrichtlinien Die verschiedenen pro PRG möglichen Behandlungsprogramme sind in Behand-

lungsrichtlinien beschrieben. Behandlungsprogramme werden dabei nicht als Li-

ste von auszuführenden Prozeduren verstanden. Sie werden durch die Angabe 

der wichtigsten einzusetzenden und kostentreibenden Prozeduren beschrieben. 

Auswahl der abzubil- Die Entwicklung  der PRGs konzentriert sich auf jene Behandlungtblle, die ku-

denden Krankheitsbilder nisch bedeutungsvoll sind und die ein grosses Kostenvolumen beinhalten. 

330 Der Hospital Authoty" unterstehen 41 Spitäler mit 24000 Betten und mit jährlich ca. 
910000 stationären Fällen (6.9 Mio. Pflegetage = 7.6 Tage 0 Aulanthaltszcit); gemäss Prä-
sentation von Dr. Fung am "Health Benefit Groups International Workshop" vom 15.116.496 
in London. 

381 Fung et al. (PRG). 
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4.52 Behandlungsrichtlinien 

Behandiungsrichtlinien werden als Bindeglied zwischen Behandlung (Input) und 

Ergebnis (Output) verstanden. 

Entwickelt werden die Behandlungsrichtlinien im Konsensverfa.hren. Besonderes 

Gewicht wird auf die Unterschiede bezüglich 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 können, 

Soziale "Stör"-Faktoren erschweren die Vorgabe verbindlicher Behandlungsricht-

linien. Eine gut koordinierte Zusammenarbeit des Krankenhauses mit den übri-

gen Leistungserbringern ist deshalb unabdingbar. Deshalb werden die Behand-

lungsrichtlinien auch über die Grenzen der Spitalhehandlung hinaus innerhalb ei-
nes bestimmten Zeitraumes beschrieben. 

Sehand/ungs-

programme 

Soziale Faktoren 

Auf der Grundlage der Behandlungsrichtlinien werden "common resource cnn- Kosten 

sumption patterns bestimmt, die helfen, die Kostenhomogenität sicherzustellen 

und die PRG-Preise zu kalkulieren. Die wichtigsten Kostentreiber sind: 

Abb. 189: 
- durchschnitdiche kumulierte Aufenthaltsdauer 

Kostentreiber 
- Summe der Intensiv 1gcLig und weiterer pflegeintensiver Fage 

- gi3sree1r prativ Eingrit'fk 

- Radiotherapie 

-- teure Medikamente 

- auhvcndige diaznustische und therapeutische Prozeduren 

Die Kostentreiber werden anhand von Daten aus Krankengeschichten und klini-

schen Informationsysternen verfiziert. 

Die Kosten werden aufgrund von Standardkosten je Fachdisziplin berechnet, mit 

Zuschlägen aufgrund von Kostengewichten der PRG-Behandlungskomponenten. 
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4.5,3 Ergebnisindikatoren 

Die Ergebnisse sollen auf drei Ebenen gemessen werden: 

- Medizinische Kriterien (Ergebnis der medizinischen Behandlung) 

- Funktionelle Unabhängigkeit (Abwesenheit von Fähigkeitsstörungen wie Ein- 

schränkungen der Aktivitäten des täglichen Lebens. z.B. Probleme hei der 

Körperpflege) 

- Lehensquaiität. 

Allerdings fehlen für die Erfassung solcher Daten noch Nomenklarurem und Co-

dierungssysteme. 

4.5.4 PRGDatenmodell 

Abb. 190: 

PRG-0atenmode11382 Gesundheitliches 
Problem 

Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs- 
pfad 1 pfad 2 L Pfad 3 

.1 
Ereignisse Ereignisse Ereignisse 
Behandlungen Behandlungen Behandlungen 

Komplikationen Komplikationen Komplikationen 

.1 
Ergebnis Ergebnis Ergebnis 

Die Behandlungspfade erstrecken sich über alle Behandlungsabschnitte. Ver- 

schiedene Leistungserbringer können daran beteiligt sein. 

382 Quelle: Präsentation von Dr. Fung am "Health Benefit Groups International Workshop vom 
15./16.4.96 m London. 
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4.45 PRG-Beispiele 

Folgende 13 PRGs aus verschiedenen Disziplinien sind 1994/95 entwickelt wor- 13 entwickelte PRG's 

den: 

- Akute Leukämie 

- Nierenversagen, Endstadium 

Akuter Myokardinfarkt 

- Akute Appendizitis 

- Karzinom der Speiseröhre 

- Rektumkarzinom 

- Chronische hämolytische Anämie 

- Neugeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht 
- Zervixkarzinom 

- Bösartige Neubildung des Ovariums 

- Hüftfraktur 

- Diabetische periphere vaskuläre Störungen 

- Rückenmarkverletzung mit neurologischer Schädigung 

Bei der Entwicklung dieser PRGs  wurde man beispielsweise darauf aufmerksam, 
wie unterschiedlich in verschiedenen Spitälern die Dialysenhäufigkeit hei Patien-
ten mit Nierenversagen im Endstadium ist. 

4.4.6 Ausblick 

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

Damit die Behandlungen aller Leistungserbringer zusammengefasst werden kön- Einheits-Patienten- 

nen, soll von ihnen eine einheitliche Patientennummer verwendet werden (so wie nummer 

dies bereits in anderen Ländern der Fall ist). 

Als kritisch bei der Entwicklung eines PCS wird die Akzeptanz der Ärzte be- Akzeptanz bei den 

trachtet. Diese haben das Konzept der auf Richtlinien und Ergebnisindikatoren Ärzten 

beruhenden Patientengruppen angenommen. 

Für 1996/97 ist geplant, in 9 Testspitälern einen Anteil der Vergütung von sta- Fallpauschalen in 

tionären Akutfällen aufgrund der PRGs zu berechnen. 70% der Vergütung wird Akutspitlern 

auf historischer Basis ausbezahlt. Die restlichen 30% der Vergütung werden als 
PRG-Fallpauschalen oder - bei fehlenden PRGs - als Abteilungsfailpauschalen 
berechnet. 
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5J Einleitung 

In der Psychiatrie hat sich gezeigt, dass auf der Basis der üblichen Fallrekord-

daten (Alter, Geschlecht, Diagnosen, Operationen, Aufenthaltsdauer) keine ge-

eigneten Patientenkategorien gebildet werden können. Es müssen weitere Daten 

berücksichtigt werden. Welches kostenrelevante Patientenmerkmale sind - und 

damit mögliche Kriterien zu Kategorienhildung -. ist aber noch weitgehend un-

klar. 

Behandlungsziele Besonders wichtig wäre in der Psychiatrie die Formulierung der zu erreichenden 

Kurz- und Langzeitziele, denn eine vollständige Heilung ist oft nicht möglich. 

Das Ziel kann z.B. die Reintegration in eine bestimmte soziale Umgehung sein. 

Behandlungseinheir Die Falldefinition im Sinne von stationären oder teilstationären Spitalaufenthalten 

ist in der Psychiatrie problematisch. Die ambulante Betreuung hat eine sehr 

grosse Bedeutung. Z.B. werden an der psychiatrischen Universitätsklinik in Genf 

ca. 80% der Patienten ambulant behandelt. Es wäre deshalb sinnvoller, wenn 

nicht der einzelne Fall, sondern die Behandlung während einer bestimmten Peri-

ode - z.B. während eines Jahres - kostenmässig bewertet wird. 

Bei chronischen psychischen Erkrankungen ist der natürliche Verlauf nicht be-

kannt, und Ausreisser z.B. bezüglich der Aufenthaltsdauer sind eher zu erwarten 

als in der Chirurgie. Erfolgskriterium sollte eher der Langzeiterfolg der Behand-

lung als die Aufenthaltsdauer eines einmaligen stationären Aufenthaltes sein. 

Auch hier interessieren hauptsächlich Verlaufsanalysen. Eine Kennzahl könnt„-

z.B. die Gesamtzahl der stationären Betreuungstage über den Beobachtungszeitel  -

raum (z.B. 1 Jahr) sein. 

Generell gibt es in der psychiatrischen Behandlung weniger Standards; es sind 

grössere Varianzen der psychosozialen Betreuung sowie der Behandlungsintensi-

tät und -qualität zu erwarten. 

Daraus folgt, dass nicht die kurzfristigen Kosten gering gehalten und geschätzt 

werden sollten. Geschätzt und analysiert werden sollten die optimalen Kosten in 

einem Versorgungssystem, das komplementär angelegt ist (inklusive Gemeinde-

und privater ambulanter Versorgung, Tagesstätten sowie Arbeits- und Wohnein-

richtungen), das Prinzipien der Betreuungskontinuität wie Sektorisierung383  und 

Integration384  umgesetzt hat, das in seiner Koordinations- und Kooperationsfähi

383 

g- 

Sektorisierung bedeutet, dass die Einichtunen für die gesamte Betreuung in ihrer Region 
verantwortlich sind. 

384 Mit Integration ist der Ausbau der ambulanten Tagesbetreuung im klinischen Bereich gemeint, 
der den Patienten die Möglichkeit gibt, verschiedene Betreuungsarten durch ein multifunktiona-

les Team wahrzunehmen, 
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keit auf die umfassende Langzeithetreuung ausgerichtet ist und das standardisier-

ten Qualitätskriterien genügt. Erfolgskriterium für die Bewertung von Patienten-

klassifikationssystemen sollte demnach auch die optimale und nicht die kürzeste 

Behandlungsdauer sein. 

Bei dieser Betrachtungsweise ist es aber schwierig, die Wirtschaftlichkeit der 

Leistungserbringung der einzelnen Institutionen zu beurteilen und einen Preis für 

diese Leistungen festzulegen. 

Zur Illustration der Besonderheiten der Psychiatrie seien hier einige Beispiele 

angeführt: 

Es ist bekannt, dass Schizophrenien - ein breites Spektrum von Krankheitsbil-

dern! - sehr unterschiedliche Verläufe haben können. Es wurde aber festgestellt, 

dass - eher unabhängig von Schicht, Herkunft und sogar Kultur - etwa gleiche 

Erkrankungshäufigkeiten bestehen und dass ca. 1/3 der Patienten wieder gesun-

det, 1/3 über lange Zeit beeinträchtigt ist:  aber mit der Krankheit leben lernt und 

1/3 einen schlechten Verlauf zeigt. Es gibt keine Prädiktoren darüber, welchen 

Verlauf die Erkrankung zeigen wird. Es stellt sich die Frage, oh nach einer 

gewissen Zeit (z.B. 1 Jahr) der Verlaufstypus festgestellt werden kann. 

Beispiele zu Besonder-

heiten der Psychiatrie 

- Verläufe von Schizo-

phrenien  

Oft kommen Patienten in die stationäre psychiatrische Behandlung, weil sie von - Soziales Umfejd 

der Umgebung nicht mehr ertragen werden. Das ergibt eine andere Bereitschaft 

zur Kooperation, als wenn der Patient sich selbst in eine ärztliche 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 "zusätzli-

chen" medikamentösen Behandlung im Vergleich zu den Nebenwirkungen zu ge-

ring ist. 
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52 Suche nach Kostenfaktoren 

Wie im folgenden Abschnitt "Klassifikationsversuche" zu sehen sein wird, kön-

nen die Kosten aufgrund der Angabe zur Diagnose nur sehr schlecht erklärt wer-

den. 

Kosten faktoren: Horgan und Jencks trugen deshalb aus diversen Studien Aussagen über Kosten-

faktoren von stationären psychiatrischen Behandlungen zusammen.315  Sie werden 

im folgenden kurz dargestellt. 

(Aufenthaltsdauer als Vorbemerkung: Da echte Kostendaten weitgehend fehlen, hat man in vielen Stu- 

Kostenindikator) dien die Aufenthaltsdauer als Ersatzvariable verwendet. In Amerika korrelieren 

die Aufenthaltsdauern mit den Kosten. (Es ist zu beachten, dass die Arztkosten in 

amerikanischen Analysen gewöhnlich nicht zu den Kosten des Krankenhauses 

(Tehören, denn die meisten Krankenhäuser arbeiten mit Belegärzten.) Die unter-

suchten Studien versuchten deshalb gewöhnlich nachzuweisen, welche Variablen 

die Aufenthaltsdauern beeinflussen. 

- Alter Die Aufenthaltsdauern in den USA sind für Kinder und für Leute über 65 signi-

fikant höher als für 20- bis 65-jährige. 

- Funktionaler Status Es ist unklar, ob und inwieweit der funictionale Status (Einschränkungen VOfl Ak-

tivitäten des täglichen Lebens, Behinderungen) die Aufenthaltsdauer beeinflusst. 

- Soziale Unterstützung Der Zivilstand (verheiratet oder nicht) ist schlecht korreliert mit der Aufenthalts-

dauer. Die Variable, die in dieser Hinsicht am meisten - aber auch nicht wesent- 

lich! zur Erklärung der Aufenthaltsdauer beitrug, war nach einer Studie das 

Vorhandensein eines Adresswechsels. (Annahme: Bei Patienten mit Adresswech-

sel ist die soziale Unterstützung nach der Behandlung besser als bei Patienten, 

die wieder an den gleichen Ort zurückkehren.) 

- Vorherige Hospirali- Uneinheitliche Aussagen. Einige Studien weisen längere Aufenthaltsdauern hei 

satan Rehospitaiisationen auf. Es besteht allerdings auch ein Zusammenhang zwischen 

häufigeren Eintritten und kürzeren Aufenthalten. Dies wird einer der Gründe 

sein, weshalb Patienten, die bereits einmal hospitalisiert waren, nicht generell 

eine längere Aufenthaltsdauer aufweisen. 

Grundsätzlich wird heutzutage davon ausgegangen, dass bei chronischkranken 

psychiatrischen Patienten häufige, kürzere stationäre Aufenthalte eine gute Mög-

lichkeit darstellen, eine Stabilisierung herbeizuführen. Möglicherweise wird so 

die Betreuung aufwendiger, damit einher geht aber auch eine bessere Lebensqua-

lität der Patienten. 

Horgan/Jencks (PCSIPsy):S25ff. Die Aussagen von StoskopflHorn (CPSI+Psychosen/2): 
745ff stimmen damit im wesentlichen überein. 
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Ein Austritt gegen den ärztlichen Rat bewirkt tendenziell kürzere Aufenthalte386; 
das Vorhandensein von Begleiterkrankungen 11/id Komplikationen bewirkt ten-
dnziell längere Aufenthalte. 

Der Typ der Institutirion - und damit seine Aufgaben und Therapiearten - haben 

einen grossen Einfluss auf die Aufenthaltsdauer. Die Varianzreduktion der 
Aufenthaltsdauer nach DRG's hei Einbezug des Krankenhaustyps erhöhte sich 
gemäss einer Studie von 3% auf 17%. In einer anderen Studie verbesserte sich 
die Varianzreduktion bezüglich der Kosten von 8% auf 159c. 

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

Untersucht wurden auch Grösse des Spitals, Region, Tragerschaft, Aushildungs-

status, Lohnkostenindex der Region und oh der behandelnde Arzt ein Psychiater 
war oder nicht. Für alle diese Faktoren konnten gewisse Korrelationen zu den 
Kosten gefunden werden. 

Untersuchungen, in welchen die Spitäler 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 Berücksichtigung 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 aufgeführten Variablen vermögen nur 
einen geringen Anteil der Kosten zu erklären. 

- Wettere patienten-

bezogene Faktoren 

Krankenhaustyp 

- Andere krankenhaus-

bezogene Faktoren 

- Analyse nach 

Spitälern 

Anmerkung 

386 Aus der Sieht von Behandlungsverläufen stellt sich hei der Entlassung gegen ärztlichen Rat na-
türlich sofort die Frage, wie stark die Kosten wegen mangelnder oder schlechter Nachbetreu-
ung steigen werden. 



D.5 PüS in der Psvchiarrie 5.3 KlassUikarionsversuche 297 

5,3 Klassifikationsversuche 

5.3.11 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 DRGs nur wenige Daten 

von psychiatrischen Institutionen verwendet wurden, opponierten weite Kreise 

gegen die Einführung von DRGs für Patienten mit psychiatrischen Erkrankun-

gen. Man sah vor, psychiatrische Krankenhäuser und separierte psychiatrische 

Abteilungen in Allgemeinspitälern von der DRG-basierten Vergütung auszu-

schliessen. Nur für VOfl Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen belegte all-

gemeine Betten (' scatter heds"357) und für Patienten von psychiatrischen Statio-

nen VOfl Aligemeinspitälern, die nicht als separate Abteilungen geführt sind, wur-

de die DRG-basierte Vergütung beibehalten,388  

In der Folge wurden in der Psychiatrie eine Reihe von Studien durchgeführt. Sie 

hatten zum Ziel, Patientengruppen zu finden, die dem Behandlungsbedarf besser 

entsprechen. 

Das Departement of Vererans Affi2irs (VA) führte die Vergütung für stationäre 

psychiatrische Patienten 1984 ein, setzte diese Vergütungsart aber 1988 wieder 

ah. Eine Analyse der Jahre vor, während und nach der DRG-basierten Vergütung 

der VA-Patienten zeigte folgende Veränderungen, die auf die DRG-hasierte Ver- 

gütung zurückzuführen waren:389  

- Es gab mehr stationäre Behandlungsepisoden. 

- Die Aufenthaltsdauern verkürzten sich. 

- Die Wiederaufnahmenraten erhöhten sich. 

- Pro belegtes Bett wurden mehr Behandlungsepisoden gezählt. 

387 Jcncks et al. (PPS/Psy):S6. 
388 Jencks et al. (PPS/Psy):S1 
399 Rosenheck/Massari (PCS/Psy/VA). 
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5.3.2 Überblick über ausgewählte psychiatrische Patientenklassitikations- 

systeme 

Abb. 191: Überblick überaus gewählte Patientenklassifikationsysteme (PCS) für Patienten mit psychiatrischen 

Erkrankungen 

AbI. Bezeichnung BeI and Anzahl Anzahl Varim 
lungs- Haupt- Gruppen reduktion 
einheit gruppen 

DRG Diagnosis Related Groups Fall 
- HCFA-DRG 2.0 (1984) 2 15 Tage: 2% - 15% 

Fallkosten: 6%- 
- }-ICFA-DRG 4.0 (1986) 2 14 8% 
- AP-DRG 12.0 (1995) 2 18 

AN-DRG Australische DRG's Fall 2 12 
- davon: Erkrankungen der Psyche 1 8 Tage: 17% 

PMC Patient Management Categories Fall 
- PMC-GE 1 18 Tage: 18%° 
—PMCS.0 1 21 

PSII Psychiatrie Severity of Iliness Index Fall 4 Tage: 34% 
- in Kombination mit DRG Tage: 42% 

PPC Psychiatrie Patient Ciasses Fall 12 74 Tage: 18% 
- davon: Suhstanzenmissbrauch 2 12 Tage: 3151c 

LPPC Long-Staying Psychiatrie Patient Ciasses Tag 1 6 Tageskosten: 11 % 

Psych-PV Psychsatrie-Personalverordnune Woche 4 25 

5 

Es ist zu beachten, dass die ausländischen, insbesondere die amerikanischen 

Modelle nicht ohne weiteres zu Schweizer Verhältnissen passen. Insbesondere 

wird es Probleme wegen unterschiedlichen Behandlungsstilen geben. Es stellt 

sich z.B. die Frage nach der Häufigkeit von Langzeitpatienten mit über 3 Jahren 

Aufenthaltsdauer (vgl. LPPC-Modell. S. 314) oder nach der Häufigkeit der An-

wendung von Elektrokonvulsionstherapien (vgl. PMC-Modell, S. 304).' 

390 Wenn die gleichen Patienten (West-Pennsy1vania) nach DRG klassifiziert wurden, dann er-
reichte man eine Varianzreduktion bezüglich der Aufenthaltstage von 15%. 
Ein Kommentar von R. Widmet, Münsingen, zur Anwendung der Psych-PV m drei Berni-
sehen 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. I79ff) stellen für Patienten, die in psychiatrischen Institutio-

nen behandelt werden, zwei Hauptkategorien zur Verfügung: 

Abb. 192: 

Psychiatrische 
• Hauptkategorie 19: Erkrankungen und Störungen der Psyche 

DRG-Hauptkategorien 
• Hauptkategorie 20: Alkohol- und Substanzenrnisshrauch392  

Die Einteilung in der DRG-Hauptkategorie 19 blieb über die Jahre unverändert. 

Dies hat damit zu tun, dass die meisten psychiatrischen Behandlungen nicht zu 

Abrechnungszwecken nach DRG's klassiert werden müssen, denn viele psychia-

trische Abteilungen sind - wie oben erwähnt - von der DRG-basierten Vergü-

tung befreit. 

MDC 19: Erkrankun gen und Störunen der Fesche DRG 2.0 bis ÄP-DRG 12.0 

424 Operation bei psychiatrischer Hauptdiagnose 

425 Akute Anpassungsreaktion und Verwirrtheitszustände hei psychosozialer 
Funktionsstörung 

426 Depressive Neurose 
427 Neurose (ohne depressive Neurose) 
428 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 
429 Organisch bedingte Veesvirrtheitszusiände und geistige Retardation 
430 Psychosen 

431 Psychische Störungen des Kindesalters 
432 Sonstige psychische Störungen 

Abb. 193: 

DRG: Erkrankungen und 

Störungen der 

Psyche393 

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 Überarbeitung  der MDC 20.395 

392 Mit Substanzen werden hier psyehotrope Substanzen (u.a. Drogen) verstanden. 
393 Vgl. PaccaudiSchenker (DRG):225ff. 
394 Jencks et al. (PPS/Psy):Fussnote Seite Sit 
395 MeGuire (DRG/Evolution):37 
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Zu Beginn war die Hauptkategorie 20 folgendermassen aufgebaut: 

MDC 20: Alkohol- und 8uhstanzen,nisshrauch DRG 2.0 (1984) 

433 Alkohol-/Substanzenmisshrauch oder -abhängiokeit, Austritt gegen ärztl. Rat 
434 Substanzenabhängiekest 
435 Suhstanzenrnisshrauch ohne -abhängigkeit 
436 Alkoholmisshrauch 
437 Alkoholmissbrauch ohne -abhängigkeit 
438 Organische psychische Störung infolge Alkohol/Substanzen 

Legende: MDC = Major Diagnostic Category 

Abb. 194: 

MDC 20 nach HCF.A- 

DRG von 1984396 

Ca. 20% der psychiatrischen Medicare-Fälle wurden in den USA um 1980 der Häufigkeiten 

Hauptkategorie 20 (Alkohol- und Suhstanzenmisshrauch) zugeordnet; die übrigen 

80% waren psychische Erkrankungen und Störungen.397  

% der Medicare Fälle 

MCD 19 

80% 
424, 427, 428 

70% - DRG 425 

Abb. 195: Häuigkeiten 

psychiatrischer DRGs 

60% - 

50%— 

DRG 436 
Depressive 
Neurosen 

DRG 429 
Organische 

40% - psychische 
Störungen 
+ Retardation 

30% - 

DRG 430 
20% Psychosen 

DRG 438 
10% Org.psych.Stör. 

durch Alkohol— 4 
Subst.missbrauch 

0% 

Die Hälfe aller psychiatrischen Fälle gehört zu den Gruppen 429 und 430 

(organisch bedingte Verwirrtheitszustände und geistige Retardation; Psychosen). 

Die Gruppen 425, 426 und 438 enthalten weitere 40% der Fälle. Mit diesen fünf 

Gruppen konnten also ca. 90% der Fälle abgedeckt werden. 

396 HorganlJencks (PCSiPsy):S23. 
397 Diese und die folgenden Angaben stammen hauptsächlich aus Horgan/Jencks (PCSlPsy). 
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Die 4.59o' der Fälle, die unter 424 (Operation hei psychiatrischer Hauptdiagnose) 

eingeordnet wurden, waren nach HorganJencks wohl Codierungsfehler und 

untypische Fälle, die besser in der DRG 468 klassifiziert worden wären. (DRG 

468 = Operationscode unvereinbar mit Hauptdiagnose.) 

Varianzreduktion Durch die Gruppenbildung nach DRG konnte die Streuung der Aufenthaltsdauern 

innerhalb der Gruppen nicht wesentlich verringert werden. (Die Aufenthaltsdauer 

ist ein Näherungswert für die Kosten, d.h. ein Kostenindikator. Man benutzt die 

Aufenthaltsdauer meist deswe(Ten, weil echte Kostendaten fehlen. Im DRG-

System basiert die Gruppenbildung auf den Aufenthaltsdauern,) 

Der Variationskoeffizient398  für die Aufenthaltsdauern liegt bei fast allen 

Gruppen über 1, (Der beste Wert beträgt 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 erklärte Varianz der Aufenthaltsdauern (Varianzreduk-

ti0n399) beträgt nach verschiedenen amerikanischen Studien zwischen 290,  und 

8%. Eine Studie kommt auf 15%, was immer noch sehr niedrig ist. Wenn anstel-

le der Aufenthaltsdauern die Kosten analysiert werden, beträgt die Varianzreduk-

tion 6% - 8%400 .  Diese unterschiedlichen, aber doch durchgehend sehr niedrigen 

Werte, entstanden u.a. auch durch unterschiedliche Verwendung sogenannter 

"Trimpoints": Fälle, die ausserhalb einer bestimmten Bandbreite liegen, werden 

als Ausreisser definiert (vgl. Seite 69). 

Es ist zu anzumerken, dass die psychiatrischen DRG's bezüglich der Varianz-

reduktion gleich schlecht dastehen wie die medizinischen DRG's insgesamt: 

Während die medizinischen DRG's nach einer Studie von Freimann  401  nur ca. 4-

9% der Varianz zu erklären vermögen, beträgt dieser Wert für die chirurgischen 

DRG's immerhin 31% - 397„. (Nach neueren Angaben der 3M wird die Van-

anzreduktion der medizinischen HCFA-DRG's 12.0 mit 25% hei ungetnimmten 

und mit 29% bei getrimmten Daten angegeben; vgl. S. 189.) 

398 Variationskoeffizient = Standabweichung/Mittelwert. Vgl. S. 427. 
Die Varianzrcduktion zeigt auf, welcher Anteil der Streuung durch die Gruppenhddung weg- 
fällt. Sie ist ein Mass für die Brauchbarkeit der Gruppeneinteilung. Vgl. S. 429, 

400 Nicht alle dieser in Horgan/Jencks (PCS/Psy) aufgeführten Studien führten diese Analyse 
durch. 

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

missbrauch zusammengestellt: 

MDC 20: Alkohol- und Suhsran:enmisshrauch DRG 4.0 (1986) 

433 Alkohol-/Suhstanzenmisshrauch oder -ahhänuikeit, Austritt gecen ärztl. Rat 

434 Alkohol-/Suhstanzenmisshrauch oder -abhängigkeit, Behandlung von 
Vergiftung oder anderen Symptomen, mit CC 

435 Alkohol-!Substanzenmissbrauch oder -ahhäncigkeit, Behandlung von 
Vergiftung oder anderen Symptomen, ohne CC 

436 Alkohol-/Suhstanzenabhängigkeit mit Rehabilitationstherapie 
437 Alkohol-/Suhstanzenabhängigkeit mit Rehahilitations- und Bntgiftungstherapie 

438 (nicht mehr gültig) 

Legende: MDC = Major Diaonostic Category 

‚JI1 

MDC 20 nach HCFA- 

DRG von 1986402  

MDC 20: Alkohol- und Suhstanzenrnisshrauch AP-DRG 12.0 (1995) 

743 Opioidmissbrauch oder -abhängigkeit, Austritt gegen ärztlichen Rat 
744 Opioidmisshrauch oder -abhängigkeit mit CC 
745 Opioidmissbrauch oder -abhängigkeit ohne CC 

746 Kokainmissbrauch oder -abhängigkeit, Austritt gegen ärztlichen Rat 
747 Kokainmissbrauch oder -abhängigkeit mit CC 
748 Kokainmissbrauch oder -abhängigkeit ohne CC 

749 Alkoholmissbrauch oder -abhängigkeit, Austritt gegen ärztlichen Rat 
750 Alkoholmissbrauch oder -abhängigkeit mit CC 
751 Alkoholnnssbrauch oder -abhängigkeit ohne CC 

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

Abb. 197: 

MDC 20 nach AP-DRG 

von 1995403 

402 Fetter ei al. (DRG):54f. 
403 Vgl. Anhang (Seite 445). 
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Abb. 198: 

AN-DRG: Erkrankungen 

und Störungen der 

Psyche404 
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5.3.4 AN-DRGs: Die australischen DRGs 

Die australischen AN-DRGs 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- 

DRGs gegenüber den APR-DRGs z.T. schon recht umfassend. 

Die Hauptkategorie 19 sieht im australischen Modell nun folgendermassen aus: 

MDC 19: Erkrankun 'en und Srörunt'en der Psyche AN-DRG 3.0 

841 Schizophrenien 
842 Paranoia und akute psychotische Störungen 
843 Schwerere affektive Störuncen 
834 Andere affektive und sornatotorme Störunuen 
845 Aneststörungen 
$46 Essstörungen und Störungen der Impulskontrolle 
847 Persönhchlreits- und akute Yerhaltensstörunuen 
$48 Psychische Störungen mit Beginn in in der Kindheit und Jugend 

Legende: 

MDC = Major Diagnostic Catecory 
AN-DRG = australische DRUs 

Die Demenz ist seit AN-DRG Version 3 nicht mehr in MDC 19 (Psychische Er-

krankungen und Störungen) enthalten. Die Demenz wurde neu als AN-DRG 56 

der MDC 1 (Nervensystem) zugeordnet.405  Die Essstörungen in AN-DRG 844 

waren früher in der Hauptkategorie 10 (Drüsen-, Ernährungs- und Stoffwechsel- 

krankheiten) enthalten.406  - Die Varianzreduktion bezüglich der ZD  

Aufenthaltsdauern in MDC 19 wird mit 17% angegeben. 

Alkohol- und In der Hauptkategorie 20 (Alkohol- und Suhstanzenmisshrauch und durch Aiko- 

Substanzenmissbrauch hol und Substanzen induzierte organische psychische Störungen) wurde das Kri-

terium "gegen ärztlichen Rat entlassen" weggelassen, da es schwierig sei, diese 

Information zuverlässig zu gewinnen.-107 

Abb. 199: 

AN-MDC 20408 

MDC 20: Alkohol-  und Suhstanzenmisshrauch AN-DRG 3.0 

860 Alkoholvergiftung und -entzueserscheuiungen 
861 Drogenvergiftung und -entzugserscheinungen 
862 Alkohoimissbrauch und -abhängigkeit 
863 Anderer Suhstanzenrmssbrauch und -abhängigkeit 

Legende: 

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

404 Commonwealth of Australia (AN-DRG13) :351. 
405 Commonwealth of Australia (AN-DRG13):17 ± 348 ± 71. 
406 Commonwealth of Australia (AN-DRG13): 17 ± 349. 
407 Commonwealth of Austraija (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 Prinzipien PMC 

dürfen mehrere Module gleichzeitig zugeteilt werden. Aus jedem Modul wird 
aber - mir Ausnahmen nur eine Patientengruppe gewählt. Innerhalb eines 
Moduls werden deshalb die Gruppen entsprechend dem Schweregrad geordnet. 
Diese Ordnung wurde von medizinischen Experten nach Sterberisiko, Risiko der 
Arbeitsunfähigkeit und Komplikationswahrscheinlichkeit aufgrund der Erfahrun-
gen gebildet. Wie die DRGs werden auch die PMCs aufgrund von lCD-Codes 
bestimmt. (Vgl. S. 211ff.) 

Zu den einzelnen PMCs werden jeweils definiert: 

P,wchiazrische Krankheiten PMC-GE (1990 
(Afrer ~ 18 Jahre) 

US- 

Kosten- 
ewicht 

Rang1 (Hier- 
archiL) 

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 Störungen 6.5 8 
4507 Persönlichkeitsstörungen (Psychopathien) 3.9 11 
4508 Konversionsneurose 3.4 9 
4509 Anpassungsreaktion 3.3 18 
4510 Medikamentenmissbrauch 2.7 17 
4511 Organisches Psychosyndrom 7.3 4 
4512 Störungen im Essverhalten 6.9 3 
4513 Posttraumatischer Stress 3.6 7 
4514 Angstzustände 3.1 12 
4515 Alkoholismus 2.4 16 
4516 Alkoholismus mit Komplikationen 3.9 15 
4517 Rauschgiftabhängigkeit 2.9 13 
4518 Andere Medikamentenabhängigkeit 2.5 14 

Legende: 
PMC-GE = Patient Management Categories deutsche Testfassung 

409 Entnommen aus Neubauer et al. (PMC!Präfung): 249ff; Kostengewichte aus Neubauer (An-
sätze): Anhang Seite 3.23. 

PMC-GE: Psych iatri-

sche Krankheiten409 
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Erläuterung: Der hierarchische Rang wird dann verwendet, wenn einem Patien-

ten mehrere psychiatrische PMCs zugeteilt werden können. Ein solcher Patient 

erhält die PMC mit dem vordersten Rang. 

PMC 5.0 In der 5. Ausgabe der PMC wurde die Anzahl PMCs von 18 auf 21 erhöht.41° 

Es wurden einige Gruppen nach Alter (unter/über 18 Jahre aufgeteilt: 4503-

4505, 4509, 4514). Die Gruppe für posttraumatische Stresspatienten (4513) 

wurde fallengelassen. Die Gruppen des Suhstanzenmisshrauchs (4510, 4515-

4518) wurden zusammengefasst zu: Alkohol-/Medikamenten-Abhängigkeit mit 

Entgifrung (4515) und mit Rehabilitation (4519). Es wurden zusätzliche Gruppen 

eingeführt für: 

- Entwicklungs-/Konzentrations-/verhaltensstörungen (4520) 

- "Oppositional Disorder (452 1) 

- Geistige Retardation (4522) 

Behandlungspfade Pro PMC wurde eine Liste der diagnostischen und therapeutischen Leistungen 

zusammengestellt. Sie beschreibt den Patient Management Path" (PMP). Das ist 

ein Behandlungspfad, der als Referenzhehandlung dienen soll und aufgrund des-

sen die Referenzkosten berechnet werden. 

Aufnahmegründe Als Beispiel von Aufnahmegründen seien jene zur PMC 4506 (Schizophrenie: 

Störungen des schizophrenen Formenkreises, Denkstörungen, schizo-affektive 

Störungen) aus der PMC-GE-Fassung aufgelistet: 

Abb. 202: 

Aufnahmegründe 

bei Schizophrenie 

(PMC 4506) 1 ' 

Varianzreduktion Die Varianzreduktion bezüglich der Aufenthaltsdauer hei der Klassifikation nach 

PMCs der ersten Version ist gegenüber der Klassifikation nach DRGs nur 

leicht besser (18% vs. 15%). 412  

410 PRI (PMC/Re1.5):A17. 
411 Gemäss Neubauer (PMC!Prü fung):249. 
412 Horgan/Jeacks (PCS/Psy):S28. 
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5.3.6 PSII: Psychiatrie Severity of Iliness Index 

Mit dem Psychiatric Severity of Iliness Index (PSII) von Susan Horn werden die 

Patienten in die Kategorien 1 4 eingeteilt. (Der PSII ist analog zum CSJ kon- 

struiert: vgl. dazu S. 245ff.) Klassifikationskriterien sind in diesem Modell nicht 

mehr nur Diagnosen und allenfalls Alter, wie sie im amerikanischen Fallrekord 

gesammelt werden, sondern: 

Mit dem PSII wurden im Vergleich zu anderen alternativen Patientenklassifika-

tionssystemen in der Übersicht von Horgan und Jencks die besten Resultate er-
zielt: Die Varianzreduktion gegenüber 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 DRGs ge-

braucht wurden, stieg die Varianzreduktion sogar auf 42%. 

Die folgende Zusammenstellung zeigt, dass durch eine geschickte bzw. sinnvolle 

Definition von Ausreissern die Homogenität innerhalb von Patientengruppen 

nochmals wesentlich erhöht werden kann: 

Gruppierte Patienten Varianzreduktion 
iuint/:ai,sIaucr. 

% (1er DRO PSJJ DRO -- 

Patienten P511 

Alle mit PSII klassierharen Patienten 1 8590 11 7% 1 34% 1 42% 

weniger als 180 Tage 13% 36% 46% 

ohne spezielle Fälle" 60% 6% 50% 55% 

Abb. 203: 

Klassifikationskriterien 

des PSII 

Varianzreduktion mit 

DRG und PSII 

Unter den 'speziellen Fällen" wurden hier u.a. verstanden: 

- Austritt gegen ärztlichen Rat, 

- Überweisung zur nicht-psychiatrischen Betreuung, 

- vorzeitige Entlassung wegen ungenügender Versicherungsdeckung. 

Vom PSII gibt es auch eine computerisierte Fassung, den CPSI (Computerized CPS/ 

Psychiatric Severity Index). Er baut auf dem PSII auf. Es werden Diagnosen ge- 

mäss ICD-9-CM, Band 1, verwendet. In Abhängigkeit von der Diagnose werden 
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verschiedene Kriterien, u.a. Symptome, Laborwerte, Vitalzeichen und radiologi-

sche Befunde berücksichtigt. Ebenso wie der PSiI teilt auch der CPSI die Patien-

ten in Kategorien von 1 - 4 ein. Der CPSI kann zu verschiedenen Zeitpunkten 

bestimmt werden. Insbesondere wichtig sind : 13 

‚Abb. 205: 

CPSI-Messungspunkte - Eintrins-CPSI: Eintritts- und Folgetag; 

Enrlasungs-CPSI:Austrittstag und Tag davor,  

- Maximaler Wert (MaxCPSI): Eintrittstag bis Austrittstag. 

Der MaxCPSI soll den schlechtesten Zustand messen, der während des Spitalauf-

enthaltes aufgetreten ist. 

CPSI bei Psychosen In einer Studie von Stoskopf und Horn wurde der CPSI hei 304 Patienten der 

DRG 430 (Psychosen) angewandt.414  Bei 61 Patienten der Stichprobe wurden 

schizophrene. Psychosen diagnostiziert, hei den übrigen 243 Patienten affektive 

Psychosen. Die Patienten wurden so gewählt, dass die Psychose hei 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 Berücksichtigung weiterer Variablen. Es 

wurde jeweils die Varianzreduktion bezüglich der Aufenthaltsdauern 

berechnet.415  

MaxCPSl Es wurden Eintritts-CPSI und MaxCPSI gemessen. Sie stimmten in 90% der 

Fälle überein. Eine Unterteilung der Patienten nur nach MaxCPSI erklärte 

13.7% der Varianz der Aufenthaltsdauern. 

Zusätzliche Variablen Für die Studie wurden 49 zusätzliche Datenitems erhoben. 45 davon stammten 

aus der Krankengeschichte, 5 aus dem Austritt-Fallrekord. Aufgrund VOfl Van-

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 älter), ethnische Zugehörigkeit, Garant, Be-

schäftigung, Hilfe zu Hause, vorgängige Hospitalisation im gleichen Kranken-

haus, Benutzung VOfl unerlaubten Drogen. Strafvollzug in der Vorgeschichte, 

Lernschwäche, Anzahl ambulanter Konsultationen, Verwendung von leichten 

Tranquilizern bei Eintritt, Verwendung von Antidepressiva bei Eintritt, Verwen-

dung von starken Tranquilizern bei Austritt, Verwendung von Antidepressiva hei 

Austritt, Eintritt, um eine vorherige Diagnose auszuschliessen. Stationsidentifi- 

413 Stoskopi7Horn (CPSI ±PsychosenI2) :745. 
414 StoskopflHorn (CPSI+ Psvehosen/1); Stoskopf/Horn (CPSI +Psyehosen/2). 
-115 Die Aufimthaltsdauem korrelierten zu den fakturierten Beträgen mit einem r2 von 0.96. 
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kation, Schweregrad (MaxCPSI). Entlassungsrnodus (nach Hause, gegen ärztli-
chen Rat. übrige), Arbeitslosigkeit. 

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

tion beitrugen. Damit gelangte man zu folgenden bemerkenswerten Resultaten: 

Gruppierte Pancnten Vm ian:,edu/rion 
Aufenthaltsdauer:  

Code An7. CPSJ ('P51 +  
Pat variablen ii 

lCD 295 Schizophrene Psychosen 61 10.0% 70.357o 7 

lCD 296 Affektive Psychosen 243 14.3% 27.5% 4 

=DRG430Insgesamt 304 13.7% 32.5% 6 

Es fällt 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 Verhältnis zur Anzahl der in der Regression ver-

wendeten Variablen (7 Merkmale) relativ klein ist. Es folgt nun eine Zusammen-

stellung  der für schizophrene und affektive Psychosen verwendeten Variablen 

und deren Koeffizienten: 

J('D 295 1D 296 DRG 430 

Varianzreduktion 70.3% 27.5% 32.5% 

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 - - 

Notfallmässege Aufnahme 3.9 - - 

Lernschwäche 9.5 - - 

Ausschluss einer vorherigen Diagnose 21.0 - - 

Entlassung nach Hause - 7.8 6.5 
Antidepressiva hei Eintritt 13.8 - 4.5 
Starke Tranquilizer bei Austritt - -5.0 -5.7 

Patienten mit 

Psychosen (DRG 430) 

Regressions- 

koeffizienten 
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Die Koeffizienten können direkt als Tage interpretiert werden. Z.B. bedeutetet 

der Koeffizient von 3,9 hei notfallmässiger Aufnahme von Patienten mit schizo-

phrenen Psychosen, dass solche Patienten durchschnittlich ca. 4 Tage länger in 

Behandlung bleiben. 

Dazu einige Kommentare: 

Die Aufenthaltsdauern sind in Abhängigkeit des MaxCPST, 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 längere Be-

handlung im Spital auf, weil sie vor der Entlassung besser stabilisiert werden 

müssen, als wenn sie anschliessend in einer geschützten Umgebung leben kön-

nen. 

- Die Verwendung von starken Tranquilizern verkürzt die Aufenthaltsdauer um 

ca. 5 Tage. Falls dieses Behandlungsmerkmal Kriterium einer Patientenklassi- 

fikation ist, auf der die Vergütung beruht, können bei positiver Bewertung 

dieses Merkmals - Anreize entstehen, den Patienten nach Möglichkeit hei 

Austritt Tranquilizer zu verordnen. Bei negativer Bewertung (niedrigere Fall-

pauschale hei Verordnung von Tranquilizern bei Austritt) entsteht hingegen 

der Anreiz, den Patienten allenfalls lieber noch etwas länger im Spital zu 

behalten, als ihm Tranquilizer zu verordnen. Bei Nichtberücksichtigung dieses 

Merkmals müssten die Kosten der Tranquilizer, die ja hei Fallpauschalen vom 

Krankenhaus zu tragen wären, verglichen werden mit den Kosten von zusätzli-

chen Aufenthaltstagen, die nötig wären, wenn keine Tranquilizer abgegeben 

würden. 

- Die längeren Aufenthaltsdauern bei Medicare-versicherten Patienten im Ver-

gleich zu Blue-Cross-versicherten Patienten kann evtl. damit erklärt werden, 

dass Medicare-Patienten eher älter sind und damit mehr (medizinische) Be-

gleiterkrankungen aufweisen. 

- Ein Patient mit einer affektiven Psychose wird auf der Station 4 ca. 12 Tage 

früher 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: Psychiatrie Patient Ciasses 

Die von Ashcraft, Fries et al. entwickelten Psychiatrischen Patienten-Klassen 

(PPCs) gruppieren die Patienten in 74 Patientenkategorien.416  Dazu werden ge-

genüher den Daten des amerikanischen Fallrekords noch 5 zusätzliche Variablen 

verwendet. 

Zunächst wurden die Patienten in 12 PDGs (Psychiatric Diagnostic Groups) 

eingeteilt. Diese Aufteilung entspricht dem konventionellen" Vorgehen, z.B. 

der Aufteilung in Hauptkategorien (MDCs = Major Diagnostic Categories) hei 

den DRGs oder in Module hei den PMCs. 

PDGs Varianz 
Pnchiari w Diagnostic Groups Reduktion 

1 Organisch bedingte psychische Störungen 11 % 
2 Störungen hei Alkoholmissbrauch 33 % 
3 Missbrauch von Opioiden und anderen Substanzen 17% 
4 Schizophenien 9 9% 
5 Andere psychotische Störungen 5% 
6 Bipolare Störungen (manisch-depressiv) 5% 
7 Depressive Störungen 9% 
8 Andere spezifische und atypische affektive Störungen 9% 
9 Posttraumatische Stressreaktionen 21%  

10 Angststörungen 6% 
11 Psychopathien 69% 
12 Verhaltensstörungen. Anpassungsstörungen und übrige psychische 5% 

Störungen 

Abb. 208: 

Psychiatilc Diagnostic 

Groups zur Einteilung 

der PPCs 

In einem weiteren Schritt wurden diese Gruppen aufgrund der Analyse folgender 

Variablen weiter unterteilt: 

416 Ashcraft et al. (PPC). 
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Abb. 2j: 

.-fflaysIerte Variabl en 
- Anzahl medizinischer DRG-Hauptkategorien (med MDC ) 
- Anzahl psychiatrischer Diagnosen (zusätzlich zur Hauptdiagnose) 

Alter (hei Austritt) 

Verw irrthcitszustand (ja/nein) 

- Eritgifrung nötig (Vergiftung hei Eintritt) 

nur zur Entgiftung aufgenommen wobei der Patient weniger als 7 Tage blieb 

o wegen Hauptdiagnose bereits andernorts behandelt 

Abhängigkeit hezuglich einer oder mehrerer Aktivitäten des täglichen Lebens 

° Autahme zu spezieller PTSD -Behandlung4' 

Schweregrad der Symptome hei Eintritt (3 Stufen) aufgrund einer modifizier-

ten GAF-Skala415  

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

Zur Einteilung der Patienten nach PPC's werden gewöhnlich 2, einzelne Male 3 

dieser Kriterien verwendet. Meist sind es: 

Abb. 210: 

Hauptsächlich ° Anzahl medizinischer MDC s 

verwendete Eintei- 
o Schweregrad der Symptome bei Eintritt 9  

Iungskniterien 

.Atisreissere/imination Die Bandbreite der analysierten Fälle lag bei Aufenthaltsdauern zwischen 2 und 

99 Tagen. Patienten mit unüblicher Entlassung wurden weggelassen (Austritt ge-

gen ärztlichen Rat, gestorben während der Behandlung oder andersartiger Unter-

bruch der Behandlung). Insgesamt wurden so 19% der 104000 Fälle von der 

Analyse ausgeschlossen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der analysierten 

Fälle betrug noch 24 Tage. 

Varianzreduktjon Beim Einsatz der 12 PPC's zum Suhstanzenmissbrauch resultiert eine Varianz-

reduktion von 31% (gegenüber DRGs mit 2.5%); mit den übrigen 62 PPC's für 

Patienten mit psychischen Störungen wird eine Reduktion von 11 % erreicht 

(DRGs: 1.7%). Die Varianzreduktion über alle PPC's zusammen beträgt 18% 

(DRGs: 3.49o). 

417 PTSD = Post-Traumatic Stress Disorder (Posttraumatische Stressreaktion). 
415 GAF = Global Assessment of Functioning Seale (Glohalbeurtedung des psychosozialen Funk-

tionsniveaus); vgl. Seite 104. 
419 Der Schweregrad der Symptome bei Eintritt ist nur in PDG 2 (Aikoholmisshraueh) und 3 

(Substanzenmissbrauch) keine gute Schätzvariable für die Aufenthaltsdauer. In 7 von 12 PDGs 
ist er der primäre Unterscheidungsfaktor. 



312 Wolfram Fischer Parien tenklassifikarionssvsreme 

PPC-Beispiele: 

PDG 2 Sroiungv zntolg 4lkonol1zbiaud2 PPC 1 0 

Erklärte Varianz bezüglich Aufenthaitsdauern: 33% 

PPC qiTaee VK Fälle 

07 nur Entgiftung, kürzer als 7 Tage 5 0.4 17% 
08 Entgiftung und Behandlung, Ersteintntt 31 0,5 19% 
09 Entgiftung und Beh., chronisch, 1 oder keine med. Kompl. 25 0.6 13 % 
10 Entgiftung und Behandlung, chronisch, ~ 2 med. Kompi. 29 0.5 5% 
11 Behandlung, kerne medizinische Komplikation 24 0.7 9% 
12 Behandlung, eine medizinische Komplikation 28 0,5 16% 
13 Behandlung, ~ 2 medizinische Komplikationen 33 0.5 21% 

100% 

Legende: 
VK = Variauzkoeffizient 
% Fälle: Prozentualer Anteil von 28000 Austritten zwischen 1.6.85 und 28.2.86 

Abb. 211: 

PPC-Beispiel: Alkohol-

missbrauch 

PDG Srorungn u1fo11e Opuod und Mirhiauchr andeirr Subsranen PPC 1 0 

Erklärte Varianz bezüglich Aufenthaltsdauern: 17% 

PPC Tae VK Fälle 

14 nur Entgiftung, kürzer als 7 Tage 4 0.3 13% 
15 Entgiftung und Behandlung, keine med. Komplikation 22 0.7 15% 
16 Entgiftung und Behandlung, 22 1 med. Komplikation 27 0.6 31 % 
17 Behandlung, keine medizinische Komplikation 20 1.0 14% 
18 Behandlung, 1 medizinische Komplikationen 30 0.7 27% 

100% 

Legende: 
VK = Vananzkoeffizient 
% Fälle: Prozentualer Anteil von 5000 Austritten zwischen 1.6.85 und 28.2.86 

Abb. 212: 

PPC-Beispiel: 

Substanzenmissbrauch 
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PPC-Beispiel: 

Depressive Störungen 

PDG 7: Depressive Störungen 

Erklärte Varianz bezüglich Aufenthaltsdauern: 9 % 

PPC Symptome Anc. med. ATL-Ah- Älter gTage VK Anteil 

bei Eintritt MDC 's hdni lteit Patienten 

41 leicht 0 13 0,9 2% 

42 leicht ~2 1 24 0.8 4% 

43 mittelschwer 0 24 0.8 16% 

44 mittelschwer 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-Ahhängigkeit = Abhängiekeit bezüglich einer oder mehrerer Aktivitäten des 

täglichen Lebens 
VK = Vananzkoeffizient 
% Fälle: Prozentualer Anteil von 4100 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 LPPCs: Long-Staying Psychiatrie Patient Ciasses 

Fries et ah entwickelten in der Folge auch ein System für psychiatrische Lang-
zeitpatienten mit 6 Patientengruppen. Gruppiert wurden nicht Fälle mit ähnlichen 
Aufenthaltsdauern, sondern Patienten mit ähnlichen Tageskosten. 

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

Für Langzeit- und chronische Patienten ist der tägliche Aufwand um ca. 40% ge-
ringer als für andere Patienten. Besonders auffällig ist der Unterschied im Auf-
wand von Ärzten und Therapeuten: Sie setzten für Langzeitpatienten 6 (von total 
41) Punkte420  ein im Vergleich zu 17 (von total 66) für die übrigen Patienten. 
Die patientenzentrierte Zeit betrug bei beiden Patientengruppen ca. 50% der Per-
sonalzeit. 

Die LPPCs sind hierarchisch nach folgender Reihenfolge aufgebaut: 

LPPCs Varianz- Kosten- 
Long-Srcrying Psychian ic Patient C'lasses Koeff. gewidit 

(Tag) 

ASL Aggressiv, selbstdestruktiv, > 3 Jahre im Spital 0.6 1.1 
ASM Agizressn, selbstdestruktiv, :~5 3 Jahre im Spital 0.6 1.7 
PW Psychotisches Rückzugsverhalten 0.6 1.6 
PN Psychotisch, ohne Rückzugsverhalten 0.7 1.0 
AW Eingeschränkte Aktivitäten des täglichen Lebens und Rückzugs- 0.3 1.2 

verhalten 
0 übnge Patienten 0.5 0.9 

Das LPPC-System kann 11 % der Varianz des Tages-Ressourcen-Einsatzes erklä-
ren. Dies ist sehr wenig, aber immer noch ein wenig besser als die 3%, die die 
DRGs zu erklären vermögen. 

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

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

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

Abb. 214: 

LPPC'S 
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5.3.9 Patientenkategorien in der PsychPV (Psychiatrie-

Personalverordnung) 

Die deutsche, seit anfangs 1991 geltende Psychiatriepersonalverordnung421  dient 

der Personalbemessung von Ärzten, Pflegepersonal und sonstigem therapeuti-

schen Fachpersonal in psychiatrischen Kliniken und Abteilungen. 

"ßehandlungsbereiche" Dazu wurden 25 Patientengruppen gebildet. Sie werden in der Psych-PV als Be-

handlungsbereiche bezeichnet. 

Die Behandlungshereiche werden aufgrund der Kombination der folgenden Teil-

gebiete' und "Ebenen" definiert: 

Abb. 215: 

Teilgebiete in der - Allgemeine Psychiatrie () 

Psych 
- Ahhangigkeitskranke (S) 

- Gerontopsychiatrie (G) 

- Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJ) 

Abb. 216: 

Ebenen in der Psych - Regelhehandlung (1 Ebene) 

- Intensivbehandlung (2 Ebene) 

- Rekhhihtative Behandlung (3 Ebene) 

- Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker (4 Ebene) 

- Psychotherapie (5. Ebene) 

- Tagesklinische 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.422  

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: 

Abb. 217: 

Kranke Ziele Mittel - die wichtigsten Krankheitsbilder ("Kranke") 

- die Behandlungsziele 

- die Behandli.rngsmtnel 

421 Vgl. Kunze/Kaltenbacli (Psycb-PV). 
Kunze/Kaltenbach (Psych-PV): 18 + 24 ± 61. 
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Abb. 218: Beispiele von Behandlungsbereichen der Psych-PV423  

Al: Regelhehandluna allgemeine Psychiatrie: 
Kranke: akut psychisch Kranke. 

- Behend/an gscieie: Erkennen und Heilen, psychi- 
sche und soziale Stabilisierung. 

- Behand/ung.vtnittel: Diagnostik, Psychopharmako-
therapie, Psychotherapie, Soziotherapie42'1, Ergo-
therapie. 

S3 Rehabilitative Benandlunk von Abhangu,keits 
kranken einschliesslich Entwöhnung: 
- Kranke: Ausreichend entgiftete, motivierte und 

belastbare Alkohol- und Medikamentenabhängige 
oder inzwischen zur rehabihtativen Beh mdiung 
heihhigte Schwer- und Mehrfachkranke. 

- Behandlungsziele: Abstinenz, Befähigung zu am-
bulanter Behandlung, Integration in Selbsthilfe-
aruppen Wiedereingliederung 
Behandlungsm ittel: Suchtspezifische  mehrdimen-
sionale Behandlung. 

A6: Tagesklinische Behandlung allgemeine Psychia-
trie: 

Kranke: Psychisch Kranke. nicht oder nicht mehr 
vollstätionbr behandlungshedürftig. 

- Behandlun gsziele: Erkennen und Heilen, psychi-
sche und soziale Stabilisierung, Wiedereingliede-
rung, Krisenhewältigung. 

- Be/iandlung,vmirtel: Diagnostik. Pharrnakothera-
pie, Psychotherapie, Soziotherapie, Ergotherapie. 

G6: Taoesklinische Behandlung Gerontopsychiatne: 
- Kranke: Psychisch Kranke im höheren Lebens- 

alter, nicht oder nicht mehr vollstätionär behand- 
lungsbedürftig. 

- Behandlungsziele: Erkennen von Krankheit, Bes-
sern, psychische, somatische und soziale Stabili-
sierun Krisenbewältigung Wiedereingliederung„ 
Vermeidung oder Verkürzung vollstationärer Be-
handlung. 

- BLhandlun,, lmwei Psychiatrische neurologische 
und sl1Lemernmed1zanIshe Dianostjk und Thera-
pie einschliesslich Pharmakotherapie. Training 
zum Ausgleich von Einbussen lebenspraktischer 
Fertifkeiten QnentiLrun', und Gedachrnistru 
mng Soziother ipie Psychotherapie 

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 Tätigkeitsprofile zusammengestellt. Tätigkeitsprofile 

Darin sind alle Regelaufgaben nach Berufsgruppen aufgelistet.425  Zu jeder 
Regelaufgahe wurden VOO einer Expertengruppe vor dem Hintergrund eines he-
stimmten therapeutischen Konzeptes Minutenwerte festgelegt. Die Regelaufgaben 
stellen ein Art grobe Behandlungspfade dar. 

423 Entnommen aus Kunze/Kaltenbach (Psych-PV):21. 
424 "Als Soziotherapic werden in diesem Zusammenhang alle handlungsorientierten Einflussnah-

men auf die Wechselwirkungen zwischen Erkrankung des Patienten und seinem sozialen Um-
feld  verstanden." [Kunze/Kaltenbach (Psych-PV) :21J 

425  Zusammengestellt in: Kunzc/Kaltenhaeh (Psych-PV) auf den Seilen 35-97; vgl. dort auch S. 
168k 
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Abb. 219: Psych-PV: Erwachsenenpsychiatrie: Vorgabestunden pro Tag426 

Behand ungshereiche Ärzte Pflee uhn3e Summe 

h/Tag 

Allgemeine Psychiatrie: 

Al Reue1heh2indung 0.5 1.4 0.6 2.5 

A2 Intensivbehandlung,  0.6 2.7 0.6 3.8 

A3 Rehahilitative Behandlung 0.2 0.9 1.0 2.1 

A4 Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker 0.3 1.7 0.6 2.7 

AS Psychotherapie 0.4 0.5 0.6 1.5 

A6 Tagesklinische Behandlung 0.3 0.1 0.8 1.2 

Abhängigkeitskranke: 

Si Regelbehandlung 0.5 1.3 0.6 2.5 

S2 lntensivbehandlung 0.6 2.7 0.7 4.0 

S3 Rehahilitative Behandlung 0.2 0.6 1.2 1.9 

S4 Langandauemde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker 0.3 1.6 0.7 2.6 

S5 Psychotherapie 0.3 0.5 0.7 1,5 

S6 Tagesldrnische Behandlung 0.3 0.1 0.8 1.2 

Geronrop.ychiatrie: 

G 1 Regelbehandlung 0.4 2.4 0.6 3.4 

G2 Intensivbehandlung 0.5 2.9 0.4 3.8 

G3 RehabLitative Behandlung 0.2 1.2 0.6 2.1 

G4 Langandauemde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker 0.2 2.2 0.5 2.9 

GS Psychotherapie 0.3 0.6 0.5 1.3 

G6 Tagesk[inische Behandlung 0.3 0.2 0.8 1.3 

Abb. 220: Psych-PV: Kinder- und Jugendpsychiatrie: Vorgabestunden pro Tag427  

Behandlungsbereiche Ärzte Pflee 
- Erz 

uhrl3e Summe 
h/Tag 

Kinder - und Jugendp.sychiatrie: 

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 Rehahilitative Behandlung 0.3 1.3 1.2 2.7 

AS Langar:dauernde 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: Erz. = Erziehungsdienst 

426 Errechnet aufgrund von Angaben in: KunzclKaltenbach (Psych-PV): 17. 

427 Errechnet aufgrund von Angaben in: KunzelKaltenhach (Psych-PV): 19. 



318 Wo?fram Fischer Patienrenklassfikaüonssvszerne 

5.3.10 Das CHAINE-Projekt 

Das internationale CHATNE-Projekt (CHAINE = Comprehensive Hospital and 

Amhulatory Care Information Networking for Episode Linkage) sucht nach Al-

ternativen zu fallzentrierten Systemen wie DRGs.428  

Anstelle von Krankenhausfällen sollen Episoden treten. Episoden sind gekenn- Episoden 

zeichnet durch einen Anfang und ein Ende, die einen Behandlungsverlauf für ein 

bestimmtes medizinisches Problem abgrenzen. Die Behandlung kann durch meh- 

rere Leistungserbringer erfolgen. (Eine klare Definition VOfl Episoden existiert 

noch nicht. Es muss beachtet werden, dass sie benutzerabhängig ist.) 

Möglicherweise können bestehende Patientenklassifikationssysteme aus dem sta-

tionären und ambulanten Bereich kombiniert werden, um Episoden zu beschrei-

ben. Zusätzlich ist es wichtig, dass auch Begleitung und Betreuung, die ausser-

halb des Gesundheitswesens durchgeführt werden, beachtet werden. 

Die Verwendung von Episoden könnte eine Hilfe sein, die Resultate der Behand-

lung eher zu beschreiben. 

Probleme werden sich in diesem Konzept hei der Zusammenfassung der Daten 

verschiedener Leistungserbringer zu Episoden-Daten des Patienten ergehen. (An-

merkung: Ein vor dieser Fragestellung sehr interessanter Ansatz ist das EDV-

Netz von Plyrnouth, wo die Leistungserbringer der Gemeinde für Patienten mit 

psychiatrischen Erkrankungen bereits seit fünf Jahren miteinander verknüpfte 

Krankendokumentationen führen. 429) 

428 Ivarssori et al. (CHAINE/Report95). 
429 Rigby/Robins (Plymouth). 
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Vorbemerkung: Näheres über einige der hier vorgestellten Patientenklassifika-

tionssysteme für Langzeitpatienten ist nachzulesen in der Studie "Leisrungserfas-

sung und Patientenkategorisierung in der Pflege, die im Januar 1995 hei 14+ 

Die Spitäler der Schweiz erschienen ist.430  

6.1 Unterschiede zu Patientenklassifikationssysternen für den 

Akutbereich 

Sicht der Pflege Systeme der Pflege beziehen sich - im Unterschied zu vielen Systemen aus ärzt-

licher Sicht - meist auf den Pflegerag als Messeinheit: Es soll erkannt werden, 

wie und weshalb der Pflegeaufwand pro Tag schwankt. 

Akutpflege In der Akutptlege ist der Pflegeaufwand aufgrund der medizinischen Therapie in-

nert gewisser Grenzen vorhersehbar. Dies gilt besonders hei chirurgischen und 

im übrigen gesunden Patienten. Entsprechend können Behandlungsstandards auf-

gestellt werden, in denen auch der Pflegeaufwand für die einzelnen Tage geplant 

wird.431  Da sich die Pflegeintensität in der Akutpfiege relativ schnell ändert, ist 

eine tägliche Bestimmung der Pflegekategorie nötig. 

Langzmtpfiege In der Langzeitpflege - bei Patienten mit chronischen Krankheiten und Behinde-

rungen - variiert der Pflegeaufwand pro Patient im Verlauf der Zeit häufig nicht 

allzusehr. Wenn der Gesundheitszustand der Patienten einmal festgestellt wurde, 

kann daraus der zu erwartende durchschnittliche tägliche Aufwand abgeleitet 

werden. Da der Gesundheitszustand nur halbjährlich oder jährlich aufgenommen 

wird, fällt es nicht sehr ins Gewicht. wenn Systeme in der Langzeitpflege wie 

z.B. RAI oder PLAISIR einen grossen Erfassungsaufwand erfordern. Sie versu-

chen, den Zustand recht umfassend zu beschreiben. 

Patienten mit chroni- Schwieriger wird das alles, wenn ein pflegebedürftiger Patient wegen eines aku- 

sehen Krankheiten in ten Problems behandelt werden muss: Der Pflegeaufwand ist dann abhängig vom 

der Akutbehandlung vorbestehenden Gesundheitszustand und zusätzlich von den Massnahmen, die be-

züglich des akuten Problems getroffen werden. Aus meiner Sicht wäre es wich-

tig, den vorbestehenden Gesundheitszustand festzuhalten, da er einen Pflegeauf-

wand verursacht, der mehr oder weniger unabhängig ist vom aktuellen Problem. 

Die daraus entstehenden zusätzlichen Kosten soll das Akutspital nebst den Kosten 

für die Akutbehandlung in Rechnung stellen können. Andernfalls besteht die Ge-

fahr, dass die finanziellen Anreize bewirken, dass solche Patienten ungern behan-

delt und abgeschoben werden. 

430 Im speziellen sind die Systeme für die stationäre Langzeitpflege in Fischer (PCSIPflege):60ff 
beschrieben. 

431 Vgl. dazu auch SchmidtlHeuser (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 bedürfnisgerechte Betreuung 

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 das Ziel setzen, einmal aufzustehen. 

Reh abrtationsauftrag 

und Betreuungsauftrag 
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62 BAK für Alters-, Pflege- und Behindertenheime 

BAK: Organisat/ons- Das System flAK432  wurde in der Schweiz entworfen und vom Heimverband 

und Führungshide für Schweiz propagiert. Es will die Pfiegeheimleitung in ihrem unternehmerischen 

Alters-, Pflege- Lind Handeln unterstützen. 

Behindertenheirne 
Durch die Datenerfassung auf den drei Ebenen Bewohner (B), Arbeit des Perso- 

nals (A), Kosten (K) werden verschiedene Einsatzmöglichkeiten geschaffen:433  

- Betreuungsplanung, 

- Personaleinsatzplanung, 

Budgetierung, 

- bessere Kostentransparenz. 

Betriebsvergleiche (Kennzahlen, Leistungsausweis). 

- politische Entscheidungsgrundl agen, 

8 = Bewohner Im folgenden wird an dieser Stelle nur auf die Ebene Bewohner eingegangen: 

Die Bewohner werden über ein einfaches System von Aussagen über deren Pfle-

gehedürftigkeit charakterisiert. 

Die Kategorisierung erfolgt entsprechend dem Pflegebedarf in 4 Gruppen: 

Abb. 221: Pflegebedarfsgruppen im System BAK434  

Bcdaifr 

gruppe 

Punkte Bcschieihunt, 

Gruppe 0 0-6 Pensionär: bezieht Grundleistungen des Heims, aber keine oder nur unwesentliche 
spezifische. Betreuungsleistungen 

Gruppe 1 7-15 Heimbewohner mit regelmässigen Hilfeleistungen leichten Grades 

Gruppe 2 16-24 Heimbewohner mit regelmässigen Hilfeleistungen mittleren Grades 

Gruppe 3 25-33 Heimbewohner mit regelmässigen Hilfeleistungen schweren Grades 

"Bewohnertypus" Je nachdem, ob ein Heimbewohner einen grösseren funktionell bedingten Bedarf 

oder einen grösseren psychisch/sozial bedingten Bedarf aufweist, wird er zusätz-

lich mit dem Typus 'F" bzw. "S" bezeichnet. 

"Handlungsbereiche" Die Punkte für die Zuordnung zur Bedarfsgruppe erfolgt über die Einstufung in 

sogenannten "Handlungshereichen". Für jeden Handlungsbereich kann der Pfle-

gebedarf auf einer Skala zwischen 0 - 4, teilweise 0 - 3, quantifiziert werden. 

432 VSA (BAK). 
433 VSA (BA-K):1511. 
434 VSA (BAK):33. 
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e Funktional bedingter f77egeh JutJ Max Punkte 
Abb. 222: 

- Gehfähigkeit 4 Handlungsbereiche 

i 
- Einahrung 4 m System BAK  
- Zimmer/Wohnungsversorgung (Fähigkeit zur rege1masigen 4 

Besorgung der Hauarbeiten) 

- Grundpflege und hygienische Massnahmen(betrifft Körperpflege, 4 
Bahen Toilettenbenutzung An- und Auskleiden) 

- Behandlungspflege (betrifft Umgang mit Medikamenten und 4 
Verordnungen, Inkontinenz und Kathetr,  intensive pflegerische 

Hilfeleistun(ren") 1 

Psvchish/ozza/ bedingter Pflegebedarf 

- Kommunikation (Fähigkeit,  die persönlichen Angelegenheiten 3 

selbst ausfuhren, z B Kontakte herstellen Besorgungen erledigen 

Lrngang mit Geld)43  

- Tagesrhythmus (Tag-/Nachtrhythmus, Unruhe) 3 
- Alltagsgestaltung (Fähigkeit, den Alltag entsprechend den Bedurt 3 

nissen und Möglichkeiten selbst zu gestalten) 

- Zeitliche und Örtliche Orientierung (bzw. Desorienuening/Ventirrtheit) 4 

Das System BAK wird in mehreren Kantonen zur Vergütung von Krankenkas- Vergütung aufgrund der 
sen-Tagesbeiträgen an die stationäre Betreuung von Patienten in Pflegeheimen BAK-Einstufung 

verwendet (BE, BS, LU, NW, SH, SO436). 

43-5 Der Begriff" Kommunikation' wurde hier ganz anders verwendet als z.B. in PLAISIR und 
PR-N! Für die überarbeitete Fassung des BAK wurde denn auch ein Vorschlag für eine andere 
Bezeichnung gemacht: "Persönliche 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. 
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6.3 BESA: BewohnerinnenEiastufungs- und Abrechnungssystem 

Das System BESA (Bewohnerinnen-Einstufungs- und Abrechnungssystem) ist ein 

schweizerisches Patientenkategorisierungs- und Leistungserfassungssystem für 

Bewohnerinnen VOfl Alters- und Pflegeheimen. Es umfasst einen Leistungskata-

lug und ein Kalkulationsmodell.437  Im folgenden wird entsprechend dem Thema 

dieses Buches nur auf den Leistungskatalor und auf die daraus abgeleitete Ein-

stufung bezüglich Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen eingegangen. 

Leistungskategoilen Die Leistungen werden zunächst nach Leistungskategorien unterschieden, die 

einzelnen Tarifelementen zugeordnet werden können: 

Abb. 223; 

Leistungskategorien Grundleitungen des Heims - Tagestaxe 

- Pflege- und Betreuungsleisrungen - Pflegetaxen 

Zusatzleistungen (Komfortleistungen) - Zusatzerträge 

Leistungskatalog im Leistungskatalog werden die Leistungen nach zwölf Leistungsgruppen geglie-

dert und für die drei Leistungskategorien beispielhaft beschrieben. 

Abb.224:  

Leistungsgruppen im BESA-Lei.iun'.vgrupp 1' Max. Punkte  

System BESA Leitung/Administration 

-- Wohnen 

Ernährung 14 

- Grundpflege und hygienische Bedürfnisse 13 

- Gesundhits- und Behandlungsp flege 12 

-- zeitliche und Örtliche Orientierung 1 $ 

-- soziales Verhalten 3 

- Haus-/Zimmerdienst und Kleider-/Wäscheversorgung äschavers rgung 5 

- Persönliche Angelceenheiten 2 

-. Mobilität /Gehfähigkeit 2$ 

Alltagsgestaltung 6 

- Therapeutische Bedürfnisse 12 

Summe (maximal erreichbare Punktezahl) 123 

Anmerkung: Zur Alltagsgestaltung gehören Angebote zur Bereicherung des All-

tags, ohne konkrete therapeutische Ziele' im Unterschied zu den therapeutischen 

Bedürfnissen, die das systematische Training zur Erreichung konkreter thera- 

437 Schweiz (BESA) 
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peutischer Ziele, insbesondere der grösstmöglichen Selbständigkeit/Autonomie)' 
beinhalten,438  

Für die Pflege- und Betreuungsleistungen werden im Leistungskatalog Punkte Leistungspunkte 

vergehen. Die Punkte sind Kostengewichte für 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 Tätigkeiten gemeinsam von Mitarbeiterin und Be-
wohnerin ausgeführt werden.439  Testmessungen in 40 Heimen halfen bei der 

Überprüfung der festgelegten Punktewerte. 

Die Bewohnerinnen werden aufgrund ihrer Punktesumme in einen von 5 BESA- Patientenkategorien 

Graden eingeteilt. Alternativ - und zu Kontrollzwecken - können die Bewohne- 

rinnen auch anhand des Grobrasters ohne Ermittlung der Leistungspunkte nach 

BESA-Graden kategorisiert werden. 

Abb. 225: BESA-Grade440  

Bad wfv Ple e und Beti ewun v- Punkte Vaf Inei-re Punkte Gi ob a iter 
gruppe heduiftzgkeit BESA-Grade fii Kalk Zeizau8vandje 24 'zd) 

BESAO keine 0 - 0 - 

BESA 1 geringe / gelegentliche 1 - 15 la 1-5 0 20-40 Min. 
ih 6-10 8 
Ic 11-15 13 

BESA 2 leichte 16 -  30 2a 16-20 18 1 - 11/2  Std, 
2b 21-25 23 
2c 26-30 28 

BESA 3 mittlere 31 - 50 3a 31-37 34 2 - 2½ Std. 
3b 38-44 41 
3c 45-50 47 

BESA 4 schwere / umfassende > 50 4a 51-68 60 über 3 Stunden 
4b 69-86 77 
4c >86 94 

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

zu vermeiden. 

Die Einstufung erfolgt mindestens einmal jährlich, in der Regel durch zwei Mit- Periocifzität der 

arbeiterinnen, die häufigen persönlichen Kontakt zur Bewohnerin haben. Einstufung 

438 Heimverband Schweiz (BESA) :31 + 32. 
Hcimverband Schweiz (BESA):19. 

440 Heimverband Schweiz (BESA):16. 
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64 PLAISIR: Planification informatise des soins infirmiers requis 

Das System PLAISIR (Planification intormatise des SOiflS infirmiers requis) ist 

eine Adaption des PRN-Systems für die Langzeitpfiege (vgl. S. 164 und S. 253). 

Da mit PLAISIR nicht nur der Bedarf an Pfiegeleistungen, sondern auch diverse 

Patientenmerkmale erfasst werden, lassen sich die Patienten nach mehreren 

Aspekten klassifizieren, z.B. 441 

- nach dem Pfiegehedarf; 

nach physischer Unabhängigkeit. 

- nach der Bewegungsautonomie, 

nach der sozialen Integration, 

- nach der Selbständigkeit in der Orientierung; 

- nach Krankheiten. 

Nach Pfiegehedarf werden die Patienten klassifiziert, indem die ermittelten 

durchschnittlichen täglichen Pflegebedarfszeiten (z.B.) in Klassen von je ½ 

Stunden Pflegebedarf eingeteilt werden (O-½h, ½h-Ih. Ih-1½h, •)442 

Eine der geläufigsten von PLAISIR abgeleiteten Klassifikationen nach Patienten-

merkmalen ist die nachfolgend beschriebene Klassifikation MAC 11. 

441 VgL  Z.B.  die Analyse der Bevölkerung Qudbecs in: Tilquin et al. (PLA1S1RiQudhec), 
4421 Tilquin et al. (PLAlSlRiQubec):111. 
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6.5 MAC 11 

Basierend auf dem Datensatz von PLAISIR (vgl. S. 325) wurde MAC 114-13  1991 

als ein einfaches Patientenklassifikationsrnodell geschaffen. Es werden 11 Patien-

tengruppen gebildet (daher der Name). Es basiert auf zwei Variablen aus der 

Internationalen Klassifikation der Schädigungen, Behinderungen und Beeinträch-

tigungen (JCIDH; vgl. S. 118): Bewegungsautonomie (Bi bis B6) und Ein-

schränkungen der ADL (Al bis AS). 

Beide Skalen wurden von ursprünglich 9 Stufen auf 5 bzw. 6 Stufen verkürzt. 

Abb. 226: 0 Können Sie ein bis zwei Stunden allem bleiben? 
L>  ja:  

Klassen der physischen 
0 Benötigen Sie Hilfe oder Überwachung? 

Unabhängigkeit L> flCifl 
L Ja : 

im MAC-1 1-Modell 0 In voraussehbaren Momenten? 
L>  ja : 

0 Mehr als einmal pro Tag? 
L. nein ------------------------------------- 

L›  ja ---------------------------------------- 

nein------------------------------------------- 
L nein: 

0 Benötigen Sie Hilfe oder ständige Überwachung? 
L> nein 

L> ja 

Klasse Al 

Klasse Al 

Klasse A2 

Klasse A3 

Klasse A4 

Klasse A5 

Abb. .227: 

Mobilitätsklassen 

im MAC-1 1 -Modell 

(und Vergleich mit den 

entsprechenden IClDH-

Klassen) 

Klasse Mobilirar (Beweun iauronoinie) JCJDH 

Bi - über die unmittelbare Nachbarschaft hinaus volle/geschädigte/redu- 
zierte Mobilität 

B2 - in der Nachbarschaft des Heims Nachbarschaft 

B3 - beschränkt auf das Heim Wohnung 

B4 - beschränkt auf das Stockwerk des Zimmers Zimmer 

BS - beschränkt auf das Zimmer Stuhl 

B6 gar keine Mobilität (Stuhl, Fauteuil) völlige Beschränkung 

443 Tilquin ei al. (MAC 1,1 ); EROS (MAC 1 1 ); Fischer (PCS/Pflcge):8Off. 
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Bi B3 B4 D5 B6 

A3 4 4 5 6 7 9 

A4 (8) (8) 8 8 9 10 

A5 (10) (10) (10) 10 10 11 

Abb. 228: 

Patientenkategorien 

von MAC 11 

Das Gewicht pro Patientengruppe wurde aufgrund von gemessenen PLAISIR- Gewichtung 

Pflegebedarfi;werten errechnet. 

Klasse Gewicht Vai zanonv 

KofJizienr 

Stunden 
pro Tag 

4nzah 
Patienten 

1 21% 0.35 0.49 2% 

2 26% 0.48 0.60 2% 
3 32% 0.48 0.73 4% 
4 39% 0.49 0.89 1157( 

5 52% 0.47 1.18 137o 

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 100910 
(1 7069) 

Abb. 229: 

Patientenklassen nach 

MAC 11 mit Gewich-

tung 

Das System MAC 11 wurde in der Westschweiz und im Wallis mehrmals in Pro- Einsatz in der Schweiz 

jekten zur Bestimmung und zum Vergleich von Patientenspektren von Pflege- 

heimen verwendet. 
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Die RUG's (Resource Utilization Groups)444  erlauben es, Pfiegeheimpatienten in 

Patientengruppen einzuteilen. Die Patienten werden einer RIJG zugeteilt auf-

grund des in Amerika obligatorischen minimalen Datensets (MDS) aus dem RAI 

(vgl. S. 163). 

Gruppenbildung Die Gruppeneinteilung wurde statistisch ermittelt. Als Kostenmerkmal wurde je-

weils die nicht weiter differenzierte Personalzeit von Pflege und anderen Thera-

peuten stichprohenweise während 24-Stunden-Perioden gemessen. 

Gewichtung Die Gewichtung erfolgte aufgrund der durchschnittlichen Personalzeitwerte ver-

schiedener Spitäler (analog DRG). Es wurden separate Gewichte für die Pflege 

und für alle anderen Therapeuten errechnet. 

Geplanter Einsatz Die RUG's wurden mit der Absicht geschaffen, Pflegeheime tageweise aufgrund 

des Patientenspektrums zu vergüten. 

BUG-! + BOG Die erste Version der RUG's wurde 1981 von Fries und Cooney entwickelt. Die 

DRG-Mannschaft unter Fetter entwickelte daraus das PDG-System (Patient Dc-

pendency Groups). das Langzeitpatienten in 5 Gruppen einteilt.445  

BOG-!! Das System RUG-11446  definierte 16 Patientengruppen. Die Haupteinteilung ge-

schieht aufgrund des "Residenztyps'. Innerhalb dieser 5 Gruppen wird aufgrund 

eines ADL-lndexes447  weiter unterteilt. 

ADLdndex von AUG-11 Zur Bildung des ADL-Indexes wurden die Aktivitäten 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. 

BUG-!!! Die RUG-111448  schliesslich teilen die Patienten 44 Patientengruppen zu. Es 

wurde eine Varianzreduktion VOfl 55% bezüglich der patientenhezogenen Perso-

nalzeiten erreicht. Bezüglich der Pflegezeit (ohne andere Therapien) beträgt die 

Varianzreduktion noch 41 %. 

Es wurde als nötig erachtet, Patienten mit hochtechnischen Prozeduren (Respira-

toren, parenterale Ernährung, ...) separat zu gruppieren. Zudem wurde in RUG-

III der psychisch-geistige Zustand berücksichtigt, und der ADL-Index wurde ver-

feinert. 

444 Fries et al, (RUG-Ill); Fischer (PCS/Pflege):73ff. 
445 Fetter et al. (DRG):307ff. 
446 Schneider et al. (RUG-Il). 
447 ADL = Activities of Daily Living (Aktivitäten des täglichen Lebens) nach Katz: Baden, an-

kleiden. Transfer, zur Toilette gehen, Kontinenz, Essen. Vgl. auch Fischer (PCS/P'flege):17tt. 
448 Fries et al. (RUG-lil). 
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Als Residenztypen sind in RUG-JIl definiert: Residenztypen 

Abb. 230: Residenztypen in RUG-111 

Bezeichnung Anzahl 
Gruppen: 

Kriterien ien der 

R Spezielle Rehabilitation 12 Intensität der Therapie:", ADL-Iridex 
SE Extensive Ptleee 3 Anzahl hochtechnischer Prozeduren 
SS Spezielle Pflege 3 ADL-Index 
C Klinisch komplex 8 ADL-Jndex, Stimmung (depressiv ja/nein) 

Einizeschränkte Wahrnehmung 4 ADL-lndex, mit/ohne Rehab. durch Pflege 
B Verhaltensprobleme 4 ADL-Index, mit/ohne Rehah. durch Pflege 
P Eingeschränkte physische Funktionalität 10 ADL-Index, mit/ohne Rehah. durch Pflege 

Legende.- 
Therapie: Physio-, Besehäftigungs- und Sprachtherapie. Gruppiert in 4 Intensit/itsgruppen nach Therapiezeit und Therapie- 
anzahl pro Woche. 

Der in RUG-111 verwendete ADL-Index beinhaltet: Mobilität im Bett. Toiletten- AOL-Index von RUG -111 

benutzung, Transfer und Ernährung. Er kann Werte zwischen 4 und 18 anneh- 
men. Die Gewichtung der Beurteilungen erfolgt aufgrund neuer Skalen (1, 3, 4. 
5 bzw. 1, 2, 3 Punkte pro Beurteilung). 



D.6 i°CSfiir Langzeirpatienren 6.7 PCS-Versuch auf der Basis von FIM 33 1 

67 Versuch der Benutzung des FIM zur Klassifizierung von 

Langzeitpatienten 

Eine französischen Studie analysierte den Zusammenhang zwischen dem Pflege-

aufwand in der stationären Langzeitbetreuung und den funktionellen Fähigkeits-

einschränkungen. Der Pflegeaufwand wurde dabei mit PRN gemessen (vgl. S. 

253). Die Fiihigkeitseinschränkungen wurden anhand des Funktionalen Selbstän-

digkeitsindexes beurteilt (FIM-Index, vgl. S.  12,4.449 

FIM-Daten Es wurden Daten von 70 Patienten mit einem Durchschnittsalter von gut 84 Jah-

ren (70% Frauen) während eines halben Jahres gesammelt. Der durchschnittliche 

FIM-Index lag bei 59 FIM-Punkten mit einer Standardabweichung von 28 FIM-

Punkten. 

PRN-Daten Der durchschnittliche Pflegeaufwand entsprach 35 PRN-Punkten, was etwa 3 

Pflegestunden entspricht, bei einer Standardabweichung von Ii Punkten, Vom 

durchschnittlichen PRN-Profil entfielen 457o der PRN-Punkte auf Pfiegeleistun-

gen der Gruppe "Hygiene'. Leistungen der Gruppe 'Ernährung beanspruchten 

weitere 19% der PRN-Punkte: 16% der Punkte wurden für Ausscheidung und 

10% für Kommunikation aufgewendet. Den behandlungspflegerischen Leistun-

gen entsprachen etwa 10% der Punkte. 

Regressionsanalyse Die Regressionsanalyse ergab folgende (signifikante) Funktion: 

Summe der PRN-Punkte = 50.6 0.266 FIM-Index 

Die Korrelation r betrug —0.66, was einer Varianzreduktion von 44% (r2) ent-

spricht. 

Hauptkomponenien- Eine Hauptkomponentenanalyse zeigte, dass mit zwei Faktoren 77% der Varianz 

analyse des FIM-Indexes erklärt werden konnte. Der eine Faktor bezieht sich auf die Ab-

hängigkeit insgesamt, der andere Faktor trennt zwischen Patienten mit mehr phy-

sischer (Mobilität/Transfer und Fortbewegung ) und solchen mit mehr kognitiver 

Abhängigkeit. Bezüglich Geschlecht liessen sich keine wesentlichen Unterschiede 

feststellen. 

Gruppenbildung Aufgrund dieser Analyse wurde versucht, Gruppen von Patienten mit homogener 

Abhängigkeit zu bilden ("groupes homognes de däpendance"). 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. 

Kommentar Den Aussagen dieser Studie stehen Aussagen insbesondere aus dem Bereich der 

Rehabilitation gegenüber, wo oft darauf hingewiesen wird, dass kein genügend 

Morfoisse (FIM ±PRN) 
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aussagekräftiger Zusammenhang zwischen funktioneller Abhängigkeit und 
Pflegeaufwand besteht. Dies weist auf die Wichtigkeit der Behandlungsziele hin: 
In der Rehabilitation ist der Pflegeaufwand stark von den Rehabilitationszielen 
abhängig, d.h. je nach Ziel wird eher eine den Patienten aktivierende aufwendi-
gere Pflege oder eine stellvertretend die Aktivitäten des täglichen Lebens über-
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 Ansätze zur Patientenklassifikation in der 
Rehabilitation 

7.1 Besonderheiten der Rehabilitation 

Im Unterschied zur Akutmedizin, wo primär die Heilung, Wiederherstellung 

bzw. Rückgängigmachung von gesundheitlichen Störungen im Vordergrund 

steht, geht es in der Rehabilitation darum, einen Umgang mit bleibenden Schäden 

zu lernen: "den Einfluss behindernder oder benachteiligender Umstände zu ver-

ringern und die Behinderten und Benachteiligten zu befähigen. soziale Integration 

zu erreichen' 450 

Pro blembereiche Die Problembereiche, die in der Rehabilitation vorgefunden werden, können auf- 

geteilt werden in: 

- gesundheitliche Schäden, 

funktionelle Einschränkungen, 

- soziale Beeinträchtigungen mit: 

persönlichen Folgen, 

familiären Folgen und 

gesellschaftlichen Folgen. 

Als Oberbegriff wird - allerdings nicht einheitlich - Behinderung verwendet. 

IC1DH Die Haupteinteilung aus der obigen Liste wurde von der ICIDH, der Internatio-

nalen Klassifikation der Schädigungen (impairments), Fähigkeitsstörungen 

(disabilties) und Beeinträchtigungen (handicaps) übernommen (vgl. Seite 118). 

Aufgaben Die Rehabilitation umfasst:45' 

die medizinische Rehabilitation, 

- die berufliche oder schulische Rehabilitation, 

- die soziale Rehabilitation. 

Die Abgrenzung der Aufgaben, die in ärztlicher Verantwortung in Institutionen 

des Gesundheitswesens durchgeführt werden, und der von anderen Institutionen 

wahrgenommenen Aufgaben ist nicht einfach durchzuführen; sie überschneiden 

sich teilweise. 

Rehabilitations- Es gibt verschiedene Rehabilitationsabschnitte: Einerseits gibt es die Erst-Re- 

abschnitte 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 

450 Schmidt/DrexetiJochheim (PhysMed + Reha):276. 
451 SchmidtlDrexeliiochheim (PhysMed ± Reha) 279ff. 
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Frührehahilitation, die bereits während der Akuthehandlung einsetzt, und "ge-

wöhnlicher Rehabilitation. 

Es kann sein, dass ein Unterbruch der rehahilitativen Behandlung und eine spä- Behandlungsziele 

tere Wiederaufnahme sehr geeignet sind, um die erhofften Fortschritte zu erzie-

len. Deshalb ist es wichtig, die Ziele der einzelnen Behandlungsabschnitte und 

die Bedingungen fr einen Unterbruch der Behandlung zu formulieren. Es ist 

nicht SO, dass hei schlechter Prognose eine Behandlung einfach nicht aufgenom-

men werden soll. Je nach Rehabilitationspotential kann die Wahrscheinlichkeit, 

doch das Ziel zu erreichen, die rehabilitative Behandlung während einer be-

stimmten Zeit rechtfertigen. Wird dann allerdings das angestrebte Ziel nicht er-

reicht, ist sorgsam abzuwägen zwischen Abbruch der Behandlung, geplantem 

Unterbruch mit späterer Wiederaufnahme der Behandlung und unmittelbarer 

Fortsetzung der Behandlung. 

Da die Patienten auf viele der rehahilitativen Behandlungen recht unterschiedlich Behandlungspfade 

ansprechen und deshalb die Wirksamkeit bestimmter Behandlungen nicht einfach 

als gegeben betrachtet werden kann, scheint es nötig zu sein, einen Konsens zu 

finden, wie die Behandlungspfade in Abhängigkeit der Prohlemsituation typi- 

scherweise aussehen. 
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7,2 HM-FRG: Functional Related Groups 

FlMFRG FRG steht für Functional Related Groups. FIM-FRG ist ein Patientenklassifika-

tionssystern für die Rehabilitation das auf dem FIM-Index basiert (vgl. Seite 

124). Es teilt die Patienten in 53 Gruppen ein.-52  Damit konnten in den USA 

31 9,, der Varianz der Aufenthaltsdauern pro Fall erklärt werden.453  

Die FIM-FRG beziehen mit ein: 

die medizinische Diagnose, die zur Beeinträchtigung führte; erfasst in ca. 60 

Kategorien, zur Patientenklassifikation gebündelt in 18 Gruppen (R1C = Re-

habilitation Impairment Categories) 

- zwei summierte FIM-Indizes: einmal für die motorischen und einmal für die 

kognitiven Merkmale zur Unterteilung der RICs (17x aufgrund des motori-

schen Indexes, 4x zusätzlich aufgrund des kognitiven Indexes),- 

- das Alter (wurde nur einmal, nämlich zur Unterteilung der RIC Schlag ver-

wendet.) 

.Abb. 231: FRG LOS / sdev 
Nr. 

Ric  1 .SC hLa anfa Lt 
RM-FRG-BeispieI4 

 

1 
motorisch 13 bis 47 

Fltl motorisch 13 bis 44 28 / 12 

FIM motorisch 45  bi747 721 29 / 12 

ALter über 75 LIII 32 / 15 

—1 FIM motorisch 48 b i s 63 j-4 23 / 11 

--i FIM motorisch 64 bis  91 16 / 9 

LOS = Aufenthsttsdauer (Length of stay) 

sdev Standardabweichung (standard deviation) 

452 Stineman et al. (FIM-FRG); Stineman ei al. (FIM-FRG/Methods). 
453 Stineman ei 51. (FIM-FRG). Es wurde der Logarithmus der Aufenthaltsdauer vei'endet. 

Gemäss Stineman et al. (FIM-FRG/Methods): 1279. 
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7.3 Das TARProjekt 

Unter der Schirmherrschaft der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft für Reha-

bilitation (SAR) wird von den vier Rehabilitationskliniken Basel, Bellikon, 

Tschugg und Zihischlacht zusammen mit der Zentralstelle für Medizinaltarife 

UVG (ZMT) an einem Projekt gearbeitet, das zum Ziel hat, ein Leistungsbe-

darfshezogenes Tarifsystem für 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 Tarifierungssystems TAR ist es vorgesehen, Clinical 

Guidel ines festzulegen und Qualitätsfragen in der Rehabilitation anzugehen. 

Um den Behandlungsbedarf festzulegen, sind nicht nur die gesundheitlichen Pro- Behandlungsbe darf 

bleme zu beurteilen, sondern auch die Ziele der Rehabilitation zu bestimmen. 

Das dem Patienten zur Verfügung stehende Rehabilitationspotential bestimmt da- 

bei massgeblich, wie die Ziele gesetzt werden. 

Das Rehahilitationspotiential ist definiert als die Summe der individuellen und Rehabilitationspotential 

veränderlichen Möglichkeiten eines Behinderten, funktionsmindernde und cm.-

wicklungshemmende Schädigungsfolgen zu verringern oder auszugleichen" .455  

Nebst der ärztlichen Abschätzung von anatomischen und funktionellen Defiziten, 

deren Auswirkungen auf die Gesamtfunktion, den Erfolgsaussichten möglicher 

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

tationspotential beschrieben werden durch:456  

- das Leistungsprofil (in jedem Teilbereich verbliebene und genutzte Fähigkei-

ten), 

- die Möglichkeiten 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 primäre Assessrnent erfolgt anhand des FIM (vgl. Seite 124). Zusätzlich er- F1M 

scheint es aber nötig, ergänzende Assessments einzusetzen, denn die FIM-Skala 

ist sowohl am oberen wie auch am unteren Ende zu wenig detailliert, um davon 

die nötige rehahilitative Behandlung ableiten zu können. Im weiteren werden 

auch die lCD-codierten Grundkrankheitsbilder Gruppierungskriterien sein. 

455 Vgl. Schmidt/Drcxel/Jochheim (PhysMed ± Reha) :293 
456 Schmidt/DrexeliJochheim (PhysMed + Reha) :294. 
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Behandlungspfade Behandlungspfade sind typische Leistungsbündel, wie sie hei der Behandlung be-

stimmter Probleme vorkommen. Da in der Rehabilitation meist mehrere Pro-

bleme gleichzeitig angegangen werden müssen, ist es wichtig, dass die Therapien 

gut aufeinander abgestimmt und den Möglichkeiten des Patienten angepasst sind. 

Für das Tarifmodel werden deshalb anstelle von Behandlungspfaden zu einzelnen 

Problemen voraussichtlich typische Gesamttherapiepläne in grober From ver-

wendet. 

Resultate Die ersten Resultate dieses Projektes werden auf Sommer 1997 erwartet. 
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7.4 Die NPKSStudie 

Mit dem "Neuen Patientenklassiflkationssystem" (NPKS) wurde ein Grundgerüst 
für ein mehrdimensionales Tarifsystem für die Rehabilitationsbehandlung vor-
geschlagen.357  Die Entwicklung des Systems ist noch nicht abgeschlossen. 

Vergütung 

+ allfällige 
Sonderleistungen 

Diagnosti-- Therapie (3 Stufen) 
sche Phase 

(bis 6 1 Pflege (3 Stufen) 
Arbeits- 
tage) 

Fixkosten (Ärzte, Verwaltung, Hotel) 

Zeit 

Abb. 232: 

N PKS-Tarifsystem 

Das Tarifsystem setzt sich in zeitlicher Hinsicht zusammen aus Vergütungen für 
eine diagnostische und für eine therapeutische Phase. In der diagnostischen Phase 
werden die notwendigen medizinischen Abklärungen und die rehahilitativen As-
sessments gemacht, um den Therapieplan zu erstellen. Bei der Vergütung der 
therapeutischen Phase soll davon ausgegangen werden, dass diese auf eine 
bestimmte Zeitperiode (z.B. zwei bis vier Wochen) geplant werden soll. Die 
Schätzung der tatsächlichen Leistungserbringung und damit die Einstufung in die 
je drei Pflege- und Therapiestufen soll retrospektiv erfolgen. 11  

Es ist vorgesehen, dass besondere Leistungen bei aussergewöhnlichen Problem-
stellungen zusätzlich verrechnet werden können. 

Die Bedarfsschätzung soll in folgenden fünf Dimensionen erfolgen: 
- Medizin: aufgrund der Aufenthaltsdauer. 

- Pflege: aufgrund des erweiterten Barthel-Indexes EB! (vgl. Seite 123). 
- Physiotherapie: aufgrund eines eigenen Therapieindexes (befindet sich noch in 

Entwicklung vgl. weiter unten). 

- psychosoziale Betreuung. 

- berufliche Betreuung. 

Kriterien für die psychosoziale Betreuung und die berufliche Betreuung wurden 
vorerst noch nicht berücksichtigt. 

Kriterien 

457 Cerny-Provaznikova/Popp et al. (NPKS-Studie). 
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Als medizinische Kriterien wurden ursprünglich ärztliche Diagnosen nach lCD 

verwendet. Es wurden aber keine wesentlichen Unterschiede des Behandlungs-

aufwandes in Abhängigkeit der Diagnosen festgestellt. Deshalb wurden die Dia-

gnosen als Kriterien fallengelassen: die ärztlichen Leistungen wurden zu den 

"Fixkosten" gezählt. 

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

sche Kriterien getrennt worden sind. 

Korrelation des Beim Vergleich des tatsächlichen Zeitaufwandes mit den Einstufungen nach the- 

Auf wandes mit rapeutischen und pflegerischen Kriterien zeigte sich allerdings: 

Einstufungen nach - Der Pflegeaufwand korreliert weder mit dem Schweregrad der Ptlegehedürf- 

Schwere gra den tigkeit gemäss Barthel-Index noch noch erweitertem Barthel-Index. 

Der Therapieaufwand korreliert nicht mit dem Schweregrad der Beeinträchti- 

gung gemäss dem neuen Therapieindex. 

- Im übrigen korreliert auch der Schweregrad der Pflegebedürftigkeit nicht mit 

dem Schweregrad der Beeinträchtigung gemäss dem neuen Therapieindex. 

Bei der Klärung dieser Diskrepanzen stellte sich heraus, dass der Aufwand für 

die Therapie wesentlich durch den aktuellen Therapiefortschritt, die Prognose 

und die psychophysische Belastbarkeit beeinflusst wird. 

Therapieindex In den bekannten Beurteilungsskalen für den Bereich Motorik werden lediglich 

die motorischen Funktionen erfasst, nicht aber die Art und Qualität der Bewe- 

Abb. 233: 

Therapieindex der 

N PKS-Studie 

Therapieindex 

- Posirionswechsel und Gehen: Sitz am Bettrand ohne Bodenkontakt; vom Liegen 
zum Sitzen; Transfer zwischen zwei Sitzflächen 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. 

- Selekrionshewegung Becken-Bein-Fuss: Selektive Beckenbewegung im halben 
Bridgino; Spielbein tippt 5x auf den Boden; Dorsalfiexion und Pronation im 
Sprunggelenk, bei Knieextension; Einheinstand mit Kniespiel auf gleicher Seite. 

- Selekrionshewegung Schulter-Arm-Hand: RL Schulterprotraktion; RL 5x Ellbogen 
Flexion/Extension bei 90 Grad Armelevation; Sitz: 5x hintereinander Tennisball 
vom Tisch hochheben und wieder hinlegen, Hand öffnen; Sitz: Schneiden mit Mes-
ser und Gabel; Seitlicher Wandstütz: in 90 Grad Körper um den Arm bewegen; 
Händespiel in 90 Grad Flexion: bilaterales Klatschen, kreuzen und zielgenau auf-
setzen (7x in 15 Sekunden). 

Die Beurteilungsscores sind: 
3: normal 

- 2: mit wenig Kompensation 
- 1: mit viel Kompensation 
- 0: nicht möglich 
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gungsabläufe. Da diese aber wesentlich für die Planung des therapeutischen Pro-
gramms sind, wurde ein Index geschaffen, der diese Kriterien beurteilen soll: 
Das Einsetzen von Kompensationsmechanismen wird als Massstab für pathologi-

sche Bewegungsausführung und -steuerung verwendet. Der Index orientiert sich 

am Rivermead-Index, den Lincoln und Leadbitter 1979 beschrieben haben. 

Die Scores für jede der 18 Positionen werden addiert. Der Therapieindex kann 
somit Werte zwischen 0 und 54 annehmen. 

Die Evaluation des Tarifsystems erfolgte mit Hilfe eines Simulationsmodells: Die Simulationsmodell 

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 Fälle simuliert. 

Aus der Studie wurden folgende Schlussfolgerungen gezogen: Schlussfolgerungen 

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

Zur Beurteilung  des Patienten und zur Schätzung des Aufwandes müssen nebst 
dem Schweregrad der Beeinträchtigung auch Prognose, Therapieerfolg und 
Motivation des Patienten berücksichtigt werden. 

Es wird deshalb vorgeschlagen, Tarife in der Pflege aufgrund des zeitlichen 
Aufwandes und der Art der Tätigkeiten, in der Therapie aufgrund von Behand-
lungspfaden festzulegen. (Unter Behandlungspfaden  ungspfaden werden Therapiepläne zu 
Rehabilitationszielen verstanden.) 
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1 Charakteristiken von Patientenklassifikationssystemen 

für Akutpatienten 

Abb. 234: Charakteristiken von ärztlichen Patientenklassifikationssysremen für stationäre Akutpatienten (Teil 1) 

Svurn Pi imaje Gi up Gruppen  'Pro Schwere grad Ermittlung Anzahl Gruppen 

Behandlung' Koren- 

Seite mdc fall gerichr 

DRG Hauptprozedur genau 1 DRG mehrere DRGs statistisch 26 Hauptkatego- 

allgemein /Hauptdiagnose rien 

HCFA-DRG DRGs ohne und mit 492 Gruppen 
CC (Komorbidität 

190 oder Komplikation) 

RDRG 3 bis 4 DRGs als 1 , 142 Gruppen 

182 Subklassen 

AP-DRG 'CC" und 641 Gruppen 

181 "Major CC" 

ÄPR-DRG je 4 Subklassen nach 1530 Gruppen 
Morbidität und nach 

182 Mortalität 

PMC Alle Diagnosen, mehrere PMC-Hierarchie und Kalkulation 831 Gruppen 

z.T. Prozeduren PMC's Mehrfachzuordnung aufgrund von in 54 Modulen 

(je 1 PMC Behandlungs- 

211 pro Modul) pfaden 

Disease Alle Diagnosen, mehrere D. S. 4 Stadien (statistisch ca. 2300 

Staging keine Prozedu- 1 Haupt-D.S. mit Substadicn pro Stadien von 596 

ren Einzelfall) 
Kategorien, nach 
23 Körpersyste- 

231 men und l3 
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 LDFs in 

prozedur: pro MEL- bzw. 141 Prozeduren- 

Rest nach Haupt- HDG-Gruppe basierten und 

diagnose 253 diagnose- 
basierten Grup- 
pen, in 23 bzw. 

265 24 Kapiteln 
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Abb. 235: Charakteristiken von ärztlichen Patientenklassifikationssystemen für stationäre Akutpatienteri (Teil 2) 

t m Prirnare Gnq Gruppen n pro F Sch W 7 ?'(Ui Enzttlung AnZahl G UJ)( n 

pierungsm«rk- Behandlungs- Kosten- 
Seite male juli ‚eisicht 

HBG Hauptdiagnose nach Krankheits- (in Entwicklung) 

281 stadien 

HRG Wichtigste Pro- genau 1 HRG meh-rere HRGs, Costing tor 528 Gruppen 
zedur / Haupt- nach Alter und/oder Contracting" in 15 Kapiteln 

275 diagnose CC 

PCS-KSA Diannosen und mehrere Mehrfachzuordnung; Kalkulation (in Entwicklung) 
Prozeduren PMC-KSA ärztliche, pflegen- aufgrund von 

sehe, soziale Sicht Behandlungs- 
285 pfaden 

PRG 1 des Dia- mehrere (in Entwicklung) 

gesamten PRGs 
Behandlungs- während 

289 verlaufes eines Jahres 
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2 Thematische Vergleiche 

Es folgen zunächst als thematische Vergleiche Beispiele der Klassifikationen 

von Krankheitsbildern und Eingriffen mit ICD-10, ICD-9-CM/'), I-ICFA- und 

AP-DRG. PMC, D.S. und GSG-Fallgruppen: 

- Abdominale Hernien 

- Appendizitis 

- Cholelithiasis 

Akuter Myokardinfarkt 

- Diabetes mellitus 

Im 2. Kapitel werden Behandlungsfälle miteinander verglichen. 

Verwendete Abkürzungen: 

CC Begleiterkrankung oder Komplikation (comorhidity or complication) 

02 oberer Grenzwert der Aufenthaltsdauer 

LOS Aufenthaltsdauer (length of stay) 

eLOS durchschnittliche Aufenthaltsdauer 

Op Operation 

RIS PMC-Kostengewicht (Resource Intensity Score) 

SL PMC-Gesamtschweregrad (Severity Level) 

Beim Vergleich von amerikanischen Aufenthaltsdauern mit schweizerischen Nie 

getagen ist zu beachten, dass in der Schweiz die Berechnurigstage gezählt wer-

den, währenddem in den USA nur die Differenz zwischen Austrittsdatum und 

Eintrittsdatum berechnet wird. Deshalb ist vor einem Vergleich von den schwei-

zerischen Pfiegetage-Durchschnitten 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 für 

dieses Buch zur Verfügung gestellten Tabelle von der Firma 3M (vgl. S. 453). 

Aus der gleichen Tabelle wurden auch die durchschnittlichen Aufenthaltsdauern 

(LOS) und die oberen Grenzwerte (G2) genommen. Diese oberen Grenzwerte 

gelten für "Downstate New York'. 

Vorbemerkung zu den ERG-Daten: Die HRG-Daten betreffen das Finanzjahr 

1994/95. Die angegebenen Fallzahlen müssen in Relation zum Gesamttotal von 

10 Mio. Fällen gesetzt werden. Die hier präsentierten Information wurden vom 

National Case Mix Office (NCMO), Winchester, in verdankenswerter Weise 

extra für dieses Buch zusammengestellt. 
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2.1 Abdominale Hernien 

2.1.1 Diagnosecodes LCD-10 
K40-K46: Hernien 

K40 Hernia Inguinalis 

K40.0 Doppelseitige Hernia inguinalis mit Einklemmung, ohne Gangrän 
K40.1 Doppelseitige Hernia inguinalis mit Gangrän 
K40.2 Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangrän 
K40.3 Hernia ingumalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne Gangrän 
K40.4 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangrän 
K40.9 Hernia ingumalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne Gangrän 

Analog oder ähnlich unterteilt sind auch die übrigen Hernien: 
Hernia femoralis 
Hernia umbilicalis 
Hernia ventralis 
Hernia diaphragmatiea 

K45 Sonstige abdominale Hernien 
K46: Nicht näher bezeichnete abdominale Hernie 

2.1.2 Operationscodes ICD-9-CM, Band 3 
53: Hernienoperationen 

53.0 Einseitige Operation einer lngumalhernie 

53.0 1 Einseitige Operation einer direkten lnguinalhemie 
53.02 Einseitige Operation einer indirekten Inguina1hernie 
53.03 Einseitige Operation einer direkten Ingumalhernic mit Transplantat oder Prothese 
53.04 Operation einer indirekten lnguinalhernie mit Transplantat oder Prothese 
53.05 Operation einer Ingumalhemse mit Transplantat oder Prothese, n.n.bez. 

53.1 Beidseitige Operation einer lnguinalhernie 

53.11 Beidseitige Operation von direkten Inguinalhemien 
53.12 Beidseitige Operation von indirekten Inguinalhernien 
53.13 Beidseitige Operation von Inguina1hemien, einer direkten und einer indirekten 
53.14 Beidseitige Operation von direkten Inguinalhernien mit Transplantat oder Prothese 
53.15 Beidseitige Operation von indirekten Inguinalhernien mit Transplantat oder Prothese 
53.16 Beidseitige Operation von Inguinalhernien, einer direkten und einer indirekten, Transplantat oder Prothese 
53.17 Beidseitige Operation von Inguinalhernien mit Transplantat oder Prothese 

Mir mehr oder weniger detaillierten Unterteilungen auf der 4. Stelle folgen die übrigen Hernienoperationen: 
53.2 Einseitige Operation einer Femoralhernie 
53.3 Beidseitige Operation einer Femoralhernse 
53.4 Operation einer Umhilikalhernie 
515 Operation einer anderen Hernie der ventralen Bauchwand (ohne Transplantat oder Prothese) 
53.6 Operation einer anderen Hernie der ventralen Bauchwand mit Transplantat oder Prothese 
53.7 Operation einer Zwerchfellhernie, abdominaler Zugang 
53.8 Operation einer Zwerchfellhernie, thorakaler Zugang 
53.9 Sonstige Operation einer Hernie 
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Operative und ui luop ian ic Behandlungen bei H in un 

DRG 

Kosten,  £ t ichm 

HCFA 4P 
80 120 LOS G2 

Operative Ein grie. 
161 Op. bei Leisten- und femoralen Hernien bei Alter > 17, mit CC 0.72 1.26 5 27 

162 Op. hei Leisten- und femoralen Hamien bei Alter > 17, ohne CC 0.44 0.67 3 9 

159 Op. bei anderen Hernien hei Alter > 17 mit CC 1.08 1.46 7 25 

160 Op. hei anderen Hernien bei Alter > 17 ohne CC 0.62 0.93 4 19 

163 Op. bei Hernien hei Alter 0-17 0.84 0.62 2 4 

Nichtoperative Behandlungen 
.- 188 Sonstie 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, ohne CC 0.48 0.65 5 28 

190 Sonstige Erkrank. des Verdauungssystems ohne Op,  Alter < 18, ohne Op 0.63 - - 

778 mit CC 1.04 6 36 

779 - ohne CC - 0.39 2 5 

2.1.4 i{RG 

HRG Bernie, LOS 
(statzo 
nai) 

Oberer 
Gien 
ucit 

Anzahl 
Falle 

% 
Aus- 
reisser 

91 
Not- 
fälle 

91 
Tages 
falle 

f72 HemienDperation Kat. 5 3.9 12 8531 4.5% 11% 15% 

173 Hernienoperarion Kat. 4 2.2 6 82691 5.3% 8% 22% 

f74 Hernienoperation Kat. 3 1.2 5 11137 2.4% 9% 54% 

t76 Hernie, Alter > 74 Jahre oder CC 2.5 11 2851 11.1% 60% 2% 

±77 Hernie, Alter < 75 Jahre, ohne CC 1.2 5 4902 5.9% 38% 13% 

Anmerkung: Die Liste der häufigsten Operationen bzw. Diagnosen zu diesen HRGs ist aufS. 280 abgedruckt. 

2.1.5 MC-Modul 12: Abdoniinale Hernien 

P540 Ahdeminae Heimen (Modul 12) RIS LOS SL 

1201 - mit Einklemrnung, unkompliziert 0.748 2.6 1 

1202 - mit Einklemmung, Obstruktion und Infarzaerung 1.245 5.8 4 

1203 - fernorale, inguinale, umbilikale Hemien 0.537 0.5 1 

1205 - ventrale Hernien 0.717 2.6 1 
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2.1.6 D.S.-Kategorie G127: Äussere Hernien4  

Krankheit: Äussere Hernien 
S\ stern rastrointestinal 
\tio1o.ie kongenital 

DxCT G127 

Stadium Beschreibung 

1 ,1  Spontan reponible äussere Hemie 
1.2 Nur mit Druck repornble äussere Hernie 
.3 • Nicht reponihle äussere Herrue 

2.1 Nicht reponible äussere Hernie mit intestinaler Obstruktion 
2.2 Einueklemmte äussere Hernie 
2.3 Eingeklemmte äussere Hei-nie mit Gangrän 
2.4 Einacklemrote äussere Hei-nie mit Perforation 
2.5 Einneklemmte äussere Henne mit Peritonitis 

3.1 Eingeklemmte äussere Hei-nie und Sepsis 
3.2 Eingeklemmte äussere Hei-nie und Schock 

4.0 EinekIemrnte äussere Hei-nie und Tod 

= ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt. © 1994, MEDSTAT Systems, Inc. 

458 Übersetzt gemäss: Gondlla/Louis/Marvin (DS/ClinCrit):241f. 
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2.1.7 GSG-Flernien-Fallgruppen (aus Gruppe 12: Operationen am Verdauungstrakt)459  

Fall Swulet Diagnose Therapie Codes PunÄ.0 Kalk. Grenz 

yuppe entclt lCD 9 ICPM 1 Haupt-1 Dauer verweil- 

Beleg aaucr 

abteil 

12.07 (12.20) Hernien Operation eines 550.9 5-530 3530 / 7.94 16 

(femoral, Leisten-, Sehen- 553.0 5-531 2930 

inguuial) kel- oder Nabel- 553.1 5-534 

einseitig; bruches, jeweils 

umhilikal einseitig .0 bis 
.3 

12.08 (12.21) Rezidiv- Operation eines 550.9 5-530 3950 / 8.84 17 

Hernien, Leisten-, Sehen- 553.0 5-531 3250 

einseitig kei- oder Nabel- 553.1 jeweils 

bruches, als .5 bis 

Rezidivopera- .7 
tion einseitig 

12.09 12.22 Hemien, Operation einer 550.1 5-530 4720 / 10.56 22 

inkarzenert, inkarzerierten 552.0 5-531 4000 

einseitig Hernie, ohne 552.1 5-534 

Darmresektion, 552.2 5-535 

einseitig 552.8 5-536 
jeweils 
.0 bis 

5-536.4 

Anmerkung: Punkte Belegabteilung: Bei Belegoperateur (aber ohne Beleganästhesist), 

Für die in Klammern gesetzten Sonderentgelte gelten leicht veränderte Vorgaben beim Diagnosecode, 

459 Krankenhaus Umschau (BPf1V'95):23. 
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2.2 Appendizitis 

2.2.1 Diagnosecodes ICD40 
K35-K38: Krankheiten der AppendLx: 

K35 Akute Appendizitis: 

1(35.0 Akute Appendizitis mit diffuser Pentonitis 
inkl. mit Perforation. mit Ruptur 

K35.1 Akute Appendizitis mit Peritonealabszess (Appendixahszcss) 
1(35.9 N.n.hez. akute Appendizitis 

K36 Sonstige Appendizitis 
(inkl, chronisch und rezidivierend) 

K37 N.n.bez, Appendizitis 

1(38 Sonstice Krankheiten der Appendix: 

K38.0 Hyperplasie der Appendix 
K38.1 Appendixkonkremente 
1(38.2 Appendixdivertikel 
K38.3 Appendixfistel 
1(38.8 Sonstige näher bez. Krankheit der Appendix 
1(38.9 Krankheit der Appendix, n.n.bez. 

2.2.2 Operationscodes ICD9-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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2.2.3 AP- und HCFA-DRG 

olperatii'e und nichtoperacive Behandlungen bei Hernien 

DRG 

HC'FA 

8.0 

Kostengewichte 

AP 

12.0 

o 

LOS G2 

Operative Einvjff: 

164 Appendektomle mit komplizierter Hauptdiagnose und CC 2.27 2.12 12 26 

165 Appendektom.ie mit komplizierter Hauptdiagnose ohne CC 1.29 1.39 8 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 

NichroperativeBe7sandlun'en: 

188 Sonstige Erkrankgen des Verdauungssystems ohne Op, Alter > 17, mit CC 0.96 1.07 8 34 

189 Sonstige Erkrank. des Verdauungssystems ohne Op, Alter > 17, ohne CC 0.48 0.65 5 28 

190 Sonstige Erkrank. des Verdauungssystems ohne Op, Alter < 18, ohne Op 0.63 - - - 

778 — mitCC - 1.04 6 36 

779 - ohne CC - 0.39 2 5 

2,2,4 HR  

HRG AppenaLs LOS Oberer Anzahl 51 5' % 
(5/alb Grenz- Falle Au- Not- Tay_s 
nur) wert,  reis sei falle falle 

f84 Operationen der Appendix 3.6 8 40094 4.5% 96% 0570 

f86 Krankheiten der Appendix 2,9 
[ 

11 1527 4.8% 94% 0% 

2.2.5 PM C-Modul 11: Appendizitis 

PMC 4ppendizns (Modul 11) RIS LOS SL 

1101 Einfache 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 G116: Appendizitis461  

Krankheit: Appendizitis 
System: gastrointestinal 
Ätiologie: idiopathisch 
DxCAT: G116 

Stadium Beschreibung ICD-9-GM, Band 1 

1.1 • Appendizitis 540.90, 541.00, 542.00 

2. 1 Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis 540.10 
oder: Appendizitis mit lokalisiertem Abszess 

2.2 Appendizitis mit Darmverschluss sl.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 Pfortaderpyämie s1.1-s2.3 ± 572.00-572.10 

oder.' Appendizitis mit Leberabszess 

3.1 Appendizitis und Sepsis xl. 1-s2.3 + 038.00-038.90 
3.2 Appendizitis und Schock sl.1-s2.3 ± 785.50, 785.59 

4.0 Appendizitis und Tod 

= ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt. © 1994, MEDSTAT Systems, Inc. 

2.2.7 GSGFaI1gruppen zur Appendektomie (aus Gruppe 12: Operationen am Verdauungstrakt)46 ' 

Fall- 

gruppe 

Sonder- 
enrgeL 

Diagnose Therapie Codes: 
ICD-9 ZC'PM-1 

Punkte 
Haupt-1 
Beleg- 
abteil 'g 

Kalk. 
Dauer 

Grenz-
verweil-

dauer 

12.05 12.16 Appendizitis, Appendektomic, 006.8 -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 Beleganästhesist). 

460 Übersetzt gemäss: Gonclla/Louss/Marvsn (DS!CinCrie):212f; Codes aus: (DS/CodCrit):140. 
461 Krankenhaus Umschau (BPflV95):23. 
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23 Cholelithiasis 

2.3.1 Diagnosecodes ICD-10 

KSO-87: Krankhe:ten der Gallenblase, der Gallenwee und des Pankreas 

K80 Cholelithiasis 

K80.0 Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis 
K80.1 Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis 
K80.2 Gallenblasenstein ohne Cholezystitis 
KSO.3 Gallengangsstem mit Cholangius 
K80.4 Gallengangastein mit Cholezystitis 
K80.5 Gallenganessten ohne Cholangitis oder Cholezystitis 
K80.$ Sonstie Cholehthiasis 

KSI Cholezystiti 

KSI.0 Akute Cholezystitis 
K8 1.1 Chronische Cholezystitis 
KS1 .8 Sonstige Formen der Cholezystitis 
K81.9 Cholezystits, ri.n.b. 

K82 Sonstige Krankheiten der Gallenblase 

K82-0 Verschluss der Gallenblase 
K82,1 Hydraps der Gallenblase 
K82.2 Perforation der Gallenblase 
K82.3 Gallenblasenfistel 
K82.4 Cholesteatose der Gallenblase 
K82.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheiten der Gallenblase 
K82.9 Krankheit der Gallenblase, n.n,b. 

K83 Sonstige Krankheiten der Gallenwege 

K83.0 Cholangitis 
K83.1 Verschluss des Gallengangcs 
K83.2 Perforation des Gallenganges 
K83.3 Fistel des Gallenganges 
K63.4 Spasrnus des Sphinkter Oddi 
K83.5 Biliäre Zyste 
K83.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheiten der Gallenwege 
K83.9 Krankheit der Gallenwege, n,n.b. 

2.3.2 Operationscodes ICD-9-CM, Band 3 

Vorbemerkung: Für Operationen an Gallenblase und Gallenwegen wurden 52 vierstellige Verfeinerungen definiert. Sie werden 
hier aus Platzgründen nicht aufgeführt. 

51: Operationen an Gallenblase und Gallenwegen 

51.0 Cholezystotomie und Cholezystostomie 
51.1 Diagnostische Massnahmen an den Gallenwegen 
51.2 Cho1czystektomie 
51.3 Anastomose von Gallenblase oder Gallenwegen 
51.4 Inzisian an den Gallenwegcn zur Behebung einer Obstruktion 
51.5 Sonstige Inzision eines Gallengangs 
51.6 Lokale Exzision oder Destruktion von Läsion oder Gewebe aus Gallcnwegcn und Sphinkter Oddii 
51.7 Plastische Rekonstruktion an den Gallenwegen 
51 .8 Sonstige Operationen an Gallengängen und Sphincter Oddis 
51.9 Sonstige Operationen an Gallenblase und Gallenwegen 
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2.3.3 AP- und HCFA-DRG 

Operative und n ichiop 1 an £ Behandlun cn Gallenblase und Gallenan. 

DRG 

Kosten

-,e

lvichre  

HCPA AP 

8.0 12.0 

9 
LOS G2 

Operative Eingriffe: 

Laparaskopisehe Cholezystektomie: 

787 mit Gallengangexpioration - 1.83 $ 45 

493 - ohne Gallengangexploration, mit CC - 1.67 5 44 

494 ‚ohne CC - 0.84 2 5 

Totale Cholezvstektomie mit Galleneangexploration: 

195 - mit CC 2.22 2.58 13 33 

196 - ohne CC 1.42 2.03 10 24 

Totale Cholezystektomic ohne Gallengangexpioration: 

197 - mit CC 1.73 2.15 11 32 

198 - ohne CC 0.94 1.33 7 17 

Eingriffe an den Gallenwegen exkl. nur totale Cholezystektomic: 

194 - ohne CC, mit Gallengangexploration 1.74 1.87 12 45 

193 - mit CC oder ohne Gallenganeexploration 3.01 3,60 18 50 

Hepatohiliäre diagnostische Eingnffe: 

199 - zur Feststellung bösartiger Neubildungen 2.31 2.39 17 46 

200 - zur Feststellung utartiger Neubildungen 2.89 2.35 13 45 

201 Sonstige Operationen an Leber, Gallengangsystem oder Pankreas 2.42 3.09 13 48 

Nichtoperative Behandlungen: 

557 i-lepatohiliäre und Pankreas-Erkrankungen mit schwerwiegenden CC - 3.68 16 50 

203 Bösartige 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 1 1 

‚ ohne CC 0.56 0.66 5 22 

2.3.4 HRG 

HRG Gallenblase LOS Oberer A1rahl % % 91 
(vtatzo Grenz- Falle Aus- Not- Tages 
nar) wert ieiser falle falle 

g12 Gallenwege. Kat. 5 10.4 30 2827 3.8% 29% 1% 

g13 Gallenwege, Kat. 4 3.8 12 42360 8.2901  16% 3% 

Häufigste Operationen: 
g12 Totale Cholezystektomie mit Gallerigangexpioration (n = 1446) 
g13 Totale Cholezystektomie, nicht näher bezeichnet (n = 26173) 
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2.3.5 PMC-Modul 06: Gallenblase 

PMC Gallerblase (Modul. 06) RIS LOS Si- 

0601 Gallenhlasen-Stein/-Dysfunktion/-Karzinom mit Operation 0.927 3.7 1 

0602 Gallenblasen-Stein/-Dysfunktion!-Karzinom ohne Operation 0.412 2.7 1 

0604 Gallenblasen-Stein mit laparaskopischer Operation 0.562 2.7 1 

0603 Galienblasengang-Stein/-Verschluss/-Karzinom mit Operation 1.717 8.0 4 

0610 Gallenhlasenganu-Stein!-Verschluss/-Karzinom ohne Operation 0.491 3.3 1 

0606 Gallenhlasengang-Verschluss mit Komplikation* mit Operation 2.215 8.8 4 

0609 Gallenblasen-an--Verschluss mit Komplikation" ohne Operation 0.929 4.8 1 

* Komplikationen sind: Cholangitis und akute und chronische Pankreatitis. 

2.3.6 D.S.-Kategorie I-1B07: Cholezystitis / Cholelithiasis462  

Krankheit Cholezystitis / Cholehthiasis 
S\ stern Blut und blutbildende, Organe 

tioiogie idiop ithisch metabolisch 
DxCAT HBO7 

Stadium Beschreibung IcD-9-GM, 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 Cholezystitis mit Choledochohthiasis 574.30, 574.01, 574.11, 574.21, 

574.31, 574.41 
2.4 Ernpyem der Gallenblase - 

2.5 Cholezystitis mit Gangrän der Gallenblase - 

2.6 Cholezystitis mit lokalisierter Perforation der sl.1-s2.3 + 575.40 
Gallenblase 

2.7 Akute oder chronische Cholezystitis sl.1-s2,3 ± 560.31, 575.50 
mit Gallenstein Ileus 
oder: mit cholezystoduodenaler Fistel der Gallenblase 
oder: mit cholezystoenteraler Fistel der Gallenblase 

2.8 Cholezystitis mit aufsteigender Cholangitis s]. 1-s2. 7 ± 576. 10 
2.9 Cholezystitis mit Perforation der Gallenblase sl.J-s2. 7 ± 567.80 

und galliger Pentomtis 

3.1 Cholezystitis und Pankreatitis sl,1-s2. 7 ± 577.00, 577.10 

3.2 Cholezystitis und Sepsis sl.1-s2.7 ± 038.00-038.90 
3.3 Cholezystitis und Schock sl.1-s2. 7 + 785.50, 785.59 

4.0 Cholezystitis und Tod 

4 = ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt. © 1994, MEDSTAT Systems, Inc. 

462 Übersetzt gem2ss: Gone11a/LouisIMar'in (DSlClinCrit):323; Codes aus: (DS/CodCrit):215. 
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2.17 GSG-Fallgruppen zur Cholezystektomie 

(aus Gruppe 12: Operationen am Verdauungstrakt)463  

Fall Sonde Diagnose The-iapie Codes Punkte Kalk Gur 
gruppe entgelt JCD-9 IcPM-1 [-Jaupt-/ Dauer verweil- 

Belt aauei 
abt.e 1 g 

1201 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, akut chirurgisch 575.0 5-511.20 

5-511.21 

12.02 12.12 Cholezystitis/ Cholezystekto- 574.0 5-511.10 5420! 9.45! 171/ 
Cholezysto- mie, lapara- 574.3 5-511.11 4320 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 1.2.12 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 ohne Beleganästhesist). 

Die Sonderentgelte unterscheiden nicht zwischen notfallmässiger oder elektiver Aufnahme. Sonderentgelt 12.10 ist 

eine "Cholezystektomie, offen-chirurgisch; Sonderentgelt 12.11 schliesst zusätzlich eine 'operative Revision des 

Ductus hepatico-choledochus" ein. 

463 Krankenhaus Umschau (BPflV95)23. 
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2.4 Akuter Mvokardinfarkt 

2.4.1 Diagnosecodes lCD-IM 

120-125: Isehämische Herzkrankheiten 

Angina pecteris 

120 0 Instabile Angina pectoris 
120.1 Angina pectoris mit nachgewiesenem Koronarspasmus 
120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris 
1203 Angina pectoris, nicht näher bezeichnet 

Akuter Myokardinfarkt 

121.0 - transmural, Vorderwand 
121.1 - transmural, Hinterwand 
121.2 - transmural an sonstigen Lokalisationen 
121.3 - transmural an n.n.b. Lokalisation 
121.4 - suhendokardial 
129.9 - nicht näher bezeichnet 

Rezidivierender Myokardinfarkt 

122.0 - Vorderwand 
122.1 - Hinterwand 
122.2 - an sonstigen Lokalisationen 
122.3 - an r.n.bez, Lokalisation 

Bestimmte akute Komplikationen nach AMT 

123.0 - Hämoperikard 
123.1 - Vorhofseptumdefekt 
12 3. 2 - Ventrikelseptumdcläkt 
123.3 - Herrwandruptur ohne Hämoperikard 
12 3. 4 - Ruptur der Chordae tendineae 
123.5 - Pap:llarmuskelruptur 
123.6 - Thrombose des Vorhofes, des Herzohres oder der Kammer 
123,8 Sonstige akute Komplikationen nach AMI 

Sonstige akute ischämische Herzkrankheit 

124.0 Koronarthromhose ohne nachfolgenden AMI 
124.1 Postmyokardinfarkt-Syndrom 
124.8 Sonstige Formen der akuten ischäm. Herzkrankheit 
124.9 N .n .h ez. akute ischämische Herzkrankheit 

Chronische ::schiimische Herzkrankheit 

125.0 Athcrosklerotische Herz-Kreislauf-Krankheit, so beschrieben 
125. 1 Atherosklerotische Herz-Krankheit 
125.2 Alter Myokardinfarkt 
125.3 Herzwandaneurysma 
125.4 Koronararterienancurysma 
125.5 Ischämisehe Kardiomyopathie 
125.8 Sonstige Formen der ehron. isehäm. Herzkrankheit 
125.9 N.n.bez. chron. ischärn. Herzkrankheit 
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2.4.2 Operationscodes ICD-9-CM, Band 3 

Vorbemerkung: Für Herzoperationen mit den Codes 35 bis 37 wurden 142 vierstellige Verücinerungen definiert. Sie werden hier 
aus Platzizründen nicht aufgeführt. 

35 Operationen an Herzklappen und -septcn 

35.0 Valvulotomie am geschlossenen Herzen 
35.1 Valvuloplastik am offenen Herzen ohne Ersatz 
35.2 Hcrzklappenersatz 
35.3 Operationen an anderen an die Herzklappen angrenzenden Strukturen 
35.4 Herstellung von Herzseptumdcfckten 
35.5 Korrektur von Vorhof- und/oder Ventrikelsepten mit Prothesen 
35.6 Korrektur von Vorhof- und/oder Ventrikclseptumdefekten mit Bio-Graft 
35.7 Sonstige nicht näher bezeichnete Rekonstruktionen des Vorhof- und/oder Vcntrikelseptums 
35.8 Totalkorrektur von bestimmten angeborenen Herzfehlern 
35.9 Andere Operationen an Klappen und Herzsepten 

36 Operationen an Herzgefässen 

36.0 Entfernung einer Obstruktion eines Herzkranzgefässes 
36.1 Bypass-Anastomosc zur Myokard-Revaskularisation 
36.2 Myokard-Revaskularisation mit Arterien-Implantat 
36.3 Sonstige Myokard-Revaskularisation 
36.9 Sonstige Operationen an Herzgefässen 

37 Andere Operationen am Herz und Perikard 

37.0 Pcnkardiozcntese 
37.1 Kardiotomic und Perikardiotomie 
37.2 Diagnostisches Verfahren an Herz und Perikard 
37.3 Perikardektomie und Exzision einer Herzläsion 
37.4 Plastische Rekonstruktion von Herz und Perikard 
37.5 Herztransplantation 
37.6 Implantation von herzunterstützenden Systemen 
37.7 Implantation, Revision, Ersatz und Entfernung von Schrittmacher-Elektroden; Einsetzen eines temporären 

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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24.3 AP- und HCFA-DRG 

Opci atzi und t zchtope, atiw Behand!ung ii n ii ichtc 

HF4 AP 

DRG 80 120 LOS G2 

Operative Eingriffe: 

106 Koronarer Bypass mit Herzkatheter 5.42 6.14 17 31 

107 ohne Herzkatheter 4.79 4.35 10 13 

Andere kardiothorakale Eingriffe 

809 - mit Prozeduren wegen kongenitaler Anomalien - 6.17 13 29 

108 ohne Prozeduren wegen kongenitaler Anomalien 5.96 4.50 10 15 

110 Umfangreiche kardiovaskuläre Eingriffe mit CC 4.26 4. 19 15 33 

111 11Ohne CC 2.44 2.70 10 21 

Perkutane kardiovaskuläre Prozeduren: 

808 - hei AMT, Herzversagen oder Schock - 3.12 11 19 

112 - ohne AMI, Herzversagen oder Schock 1,99 1.49 5 19 

Implantation eines permanenten Herzschrittmachers 

115 - hei AMI, Herzversagen oder Schock 3.77 4.65 19 35 

116 - ohne AMT, Herzversagen oder Schock 2.52 3.80 9 45 

Nich roperurive Behandlungen: 

543 Kreislauferlcrankungen exkl. AMI, Endokarditis, Herzrnsuffizienz, 2.67 14 47 

Rhythmusstörungen mit schwerwiegender Komplikation 

544 Herzinsuffizienz oder Rhythmusstörung mit schwerwiegender Komplikation - 3.54 15 49 

Kreislauferkrankungen mit AMI 

121 - mit kardiovaskulären Komplik., ohne Todesfolge 1.58 2.77 12 26 

122 - ohne kardiovaskuläre Komplik., ohne Todesfolge 1.12 1.88 9 22 

123 Kreislauferkrankungen mit AMT, 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 ‚ 

11 
‚ 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 

129 Unerklärter Herzstillstand 1.32 0.96 2 3 
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HRG Akurei Mvokwdinfwkt LOS Ohur ln:ahl % % % 
(srario- Grenz- Fälle Aus- Not- Tates- 

när,) wert reisser fälle fälle 

e09 Implantat Herzschrittmacher hei AMT, 8.5 32 1281 2.8% 89% 0 

i-1erzversa,en oder Schock 

elO Implantat Herzschrittmacher ausser bei 3.4 12 12695 8.9% 36% 2% 

AMI, Herzversagen oder Schock 

e13 AMT mit kardiovaskulären Komplikationen 7.2 23 16207 5.5% 96% 0% 

e14 AMI ohne kardiovaskuläre Komplikationen 5.7 15 72571 5.690 97% 0910 

eiS Herzkatheter mit Komplikationen 5.1 19 2771 5.2% 29% 12% 

e16 Herzkatheter ohne Komplikationen 1.6 6 62214 12.2% 10% 33 

e19 Herzversagen und Schock 8.5 30 92943 6.3% 91% 0% 

24.5 PMC-Modul 03: Akuter Myokardinfarkt 

PMC A)aer Myaa7d1nfar1 (Modul 03) RIS LOS SL 

0301 AMI, unkompliziert 1.148 6.4 

0302 AMT mit Tachykardie 1.514 7.7 3 

0303 AMT mit Bradykardie/Herzhlock 1,545 7.3 3 

0304 AMT mit Hypertonie 1,456 6.5 

0306 AMT mit Stauungsinsuffizienz mit Op 3.613 10.5 4 

0307 AMI mit Stauungsinsuffizienz ohne Op 1.826 8.9 4 

0308 AMI mit kardiooener Schock 2.764 9.5 4 

0390 AMT mit Herzkatheter/PTCA' +0.19 = = 

PTCA = Perkutane transluminale Koronarangioplastik. Diese PMC 0390 ist eine zusätzliche PMC: Wenn cm Herzkatheter 
gemacht worden ist, wird das Kostengewicht um ca. 0.19 erhöht. 

Hinweis: Nebst dem PMC-Modul 12 (Herzinfarkt) gibt es noch das Modul 39 mit 31 weiteren PMCs für 

Herzkrankheiten (vgl. S. 473ff. 
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2.4.6 D.S.-Kategorie CV07: Koronare Herzkrankheit / Myokardinfarkt464  

Kiankhut Koronart Herzkrankheit / Myokardinfrkt 

System Kardiovaskulär und Herz 

Ätiologie: degenerativ, kongenital 

DxCAT: CV07 

Stadium Beschreih un' lCD- 9-CM, Band 1 

1.1 Stabile Angina pectoris, 413.90 

oder: Alter Myokardinfarkt 412.00 

oder: Koronarartenosklerose 414.00 

oder: Chronisch ischämische Herzkrankheit 414.80, 414.90 

2. 1 Crescendo-Angina pectoris 

2.2 Angina pectoris mit zusätzlichen abnormen xl.] ± 427.89, 427.90, 429.30, 

Herz-Befunden 785.20, 429.82 

2.3 Angina pectoris mit Herzinsuffizienz sl.1 -t- 42 8.00, 428.10 

2.4 • Instabile Angina pectoris 413.0, 411.10, 

411.80, 411.81, 411.89 

oder: Prinzmetal Angina 413.1 

3.1 Akuter Myokardinfarkt (AMI) 410.00-410.92 

3.2 AMI und Herzblock s3.1 + 426.00-426.60, 426.90, 

427.00-427.90 

oder: AMI und Perikarditis 420,90-420.99 

3.3 AMT und Herzinsuffizienz s3.1 + 428.00, 428.10 

3.4 AJvII und Herzwandthrombus s3.1 ± 429.79 

35 AMT und Herzwandaneurysma s3.1 + 414. 10 

3.6 AMI und Lungenembolie 3,3.1 ± 415.10 

oder: AMI und zerebrovaskulärer Insult 434.00-434.90, 436.00 

3.7 AMT und Papillärmuskelabriss s3.1 ± 429.60 

oder: AMT und Ventrikelseptumruptur 

3.8 AMT und Kammerflimmern s3.1 + 427.10, 427.41-427.42 

oder: AMT und Schock 785.51 

3.9 AMT und Herzstillstand xlvi + 427.50 

4.0 AMI und Tod 

+ = ah diesem Stadium ist eine  Hospitalisation gerechtfertigt. © 1994, MBDSTAT Systems, Inc. 

2.4.7 GSG-Fallgruppen zum akuten Myokardinfarkt: ausstehend 

Es sind noch keine Fallgruppen zum akuten Myokardinfarkt definiert. 

464 Übersetzt gemäss: Gonella/Louis/Man'in (DS/ClinCrit):66ff; Codes aus (DS/CodCdt):39. 
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2.5 Diabetes mellitus 

2.5.1 Diagnosecodes ICD40 
ElO-E14: Diabetes mellitus 

E1O Insulinabhängicer Diabetes mellitus 
El 1 Nicht insulinabhängiger Diabetes mdhitus 
E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung 
E13 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus 
E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus 

Folgende 4. Stellen gelten Jllr £10 bis E14: 
EI x.0 Diabetisches Koma 
Elx.1 Mit Ketazidose 
Elx.2 Mit Nierenkomplikationen 
E1x.3 Mit Augenkomplikationen 
El x. 4 Mit neurologischen Komplikationen 
E1x.5 Mit peripheren vaskuliircn Komplikationen 
Elx.7 Mit multiplen Komplikationen 
E1x.8 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen 
E1x.9 Ohne Komplikationen 

024 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft 
024.0 Vorher bestehender Diabetes mellitus, insulinpflichtig 
024.1 Vorher bestehender Diabetes mellitus, nicht insulinpflichtig 
024.2 Vorher bestehender Diabetes mellitus durch Fehl- oder Mangelernährung 
024.3 Vorher bestehender Diabetes mellitus, n.n.bez. 
024.4 Diabetes mellitus, während der Schwangerschaft auftretend 
024,9 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft, n.n.hez. 

Weitere Codes die Diabetes mellhzus beinhalten: 
NO8.3 Glomerulärc Krankheiten bei Diabetes mellitus 
P70.0 Syndrom des Kindes einer Mutter mit gestationshedingtem Diabetes 
P70.2 Diabetes mcllitus 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.) 



2.5.3 AP- und HCFA-DRG 

Diaheres mci/aus 

DRG 

294 Diabetes mellitus, Alter > 35 

295 Diabetes mellitus. Alter< 36 

Kostengewichte 

HCK4 „LP 

8.0 12.0 LOS G2 

0.75 1.00 8 31 

0.74 0.85 6 18 
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2.5.4 HRG 

HRG: Diaheres LOS Oberer Anzahl % % % 
(statio- Grenz- Fälle Aus- iVor- Tages- 
när) wert reisser fälle Jlle 

kls Diabetes mit metabolischer Störung. 8.5 29 13196 8.191 77% 751c 
Alter > 64 Jahre oder mit CC 

k16 Diabetes mit metabolischer Störung, 3.7 12 12818 6.1% 72% 18% 
Alter < 65 Jahre, ohne CC 

k17 Diabetes mit hypoglykämischem Notfall 3.1 13 5679 9.7% 92% 2% 

1,1, 8 Diabetes mit peripheren vaskulären 10.4 43 1755 8.3% 737c 2% 
Störuns en 

k19 Diabetes mit Fussulkus 13.3 46 606 8.0% 81% 1% 

p25 Diabetes beim Kind 3.4 11 4356 3.1% 90910 5% 

2.5.5 PMC-NIodul 16: Diabetes 

PMC Diabems (Modul 16) RIS LOS SL 

1601 - mit anderen Komplikationen 0.445 4.4 1 

1602 - mit Ketoazidose/Koma 0.683 4.1 

1603 -. mit Retinopathie/ophthalmologischer Manifestion 0.502 0.5 1 

1604 - mit peripherer Neuropathie 0.179 0 1 

1605 - mit autonomer Neuropathie, mit Operation 1.571 

1606 - mit autonomer Neuropathie, mit Operation 0.643 

1607 unkomplizierter Diabetes mellitus 0.022 0 1 

1608 Diabetes insipidus 0A38 4.2 3 

PMC Auszug: Enzhindungen (Modul 15) RIS LOS 
1 

SL 

1524 Insulinabhängiger 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 mellitus465  

Krankheit Diabetes rnclhtus (DM) 
System: Endokrin/metabolisch 
Atiolo.ne metabolisch 
DCA.T 

Stadium Beschreibung IcD-9-CM, Band 1 

1.1 Asymptomatischer DM 250.00, 775.10 
oder: Hyperglykämic 

1.2 Symptomatischer DM 
1.3 Typ 1 Diabetes mellitus (rnsulinabhängiger DM) 250.01 

2.1 DM mit Retinopathie 250.50-250.51 
oder: DM mit Nephropathie 
oder: DM mit Neuropathie 
oder: DM mit peripheren vaskulären Störungen 
oder. Azotamie 

2.2 DM mit Retinopathie und Erblindung s2.1 ± 369.00-369.73 
2.3 • DM mit Phlecmone/Abszess 250.80-250.81 + 681.00-682.90, 

oder: DM mit Harnwegsinfekt oder ± 599.00 
2.4 DM mit Gangrän 250.70-250.71 + 785.40 
2,5 DM mit Osteomyelitis 250.80-250.81 + 730.00-730.29, 

731.80, 730.80-730.89 

3.1 DM mit hyperosmolarer Entgleisung si. 1-s2. 1 + 276.10 
3.2 DM mit Ketazidose 250. 10-250.11 

3.3 DM mit Papillennek.rose 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/hypoglykämisch) 250.30-250.31 
3.7 DM mit hyperosmolarem Koma 250.20-250.21 
3.8 DM mit Schock s2.1-s3. 7 + 785.50, 785.59 

4.0 DM und Tod 

4 = ah diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt. © 1994, MEDSTAT Systems, Inc. 

2.5.7 GSG-Fallgruppen zum Diabetes mellitus: ausstehend 

Es sind noch keine Fallgruppen zum Diabetes mellitus definiert. 

465 Übersetzt gemäss; Gonella/Louis/Mar'iin (DS/ClinCrit) 533ff, 
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26 Vergleich von Kennzahlen einfacher Krankheitsbilder 

Vorbemerkung: Die Prozentzahlen in der Tabelle auf der nächsten 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-

lenförmig und graphisch dargestellt. 

Zunächst muss man sich hei einem solchen Vergleich fragen, oh die Kostenge-

wichte überhaupt vergleichbar sind. Kostengewichte sind relative Werte, die sich 

innerhalb eines Patientenklassifikationssystems aufeinander beziehen. Deshalb 

wurde untersucht, oh die Unterschiede der Kostengewichte hei der Klassifizie-

rung mit den verschiedenen Instrumenten gleich bleiben. 

Dies war ganz eindeutig nicht der Fall. Z.B. ist das Kostengewicht für die 

Appendektomie gegenüber der Inguinalhernienoperation bei den HCFA-DRG um 

459o' erhöht, 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%). 

Bezüglich der Unterschiedlichkeit von Cholezystektomie und Appendektomie 

sind sich HCFA-DRG, AP-DRG und PMC in etwa einig: Das Kostengewicht für 

die Cholezystektomie ist nur leicht erhöht (+ 10%, +5%, 0%). Wenn man nun 

aber die Werte für die erwarteten Aufenthaltsdauern betrachtet, kommen die drei 

Systeme zu recht unterschiedlichen Aussagen: Während gemäss den HCFA-DRG 

die erwartete Aufenthaltsdauer bei einer laparoskopischen Cholezystektomie 35570 

kürzer als bei einer Appendektomie ist (2.4 im Vergleich zu 3.6 Tagen), sinkt 

die erwartete Aufenthaltsdauer gemäss AP-DRG um 50% (2 im Vergleich zu 4 

Tagen) und gemäss 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 für die Cholezystektomie im Vergleich zur Appendektomie könnte 

u.U. auch daran liegen, dass D.S. keine Unterscheidung von offener und laparo-

skopischer Cholezystekomie macht. Dies bestätigt sich, wenn man einen Patien-

ten mit offener Cholezystektomie klassifiziert. Er erhält die gleiche Patienten-

kategorie und die gleichen Werte. 

Es ist zu vermuten, dass die deutlich erkennbaren Unterschiede der Kennzahlen 

hauptsächlich 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 AP DRG PMC D S in % von JICIA DRG 
DRG 
12.0 12.0 5,0 4.0 1P DRG P11C 1 D S 

Einfache Inguinal- PaLKat. 162 162 1203 G 12 7 
hemie sl.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 PacKat. 167 167 1101 G116 
Appendektomic sl.1 

Gewicht 0.79 0.81 0.58 0.64 0% —25% —209e 
Tage 3.6 4 2.9 49% +10% —20% 

(C41) ob. Grenze 16 6 —65% 

Laparoskopische Par. Kai. 494 494 0604 HB07 
Cholezystektomie si. 1 

Gewicht 0.88 0.85 0.56 1.33 —5% —35% ±509c 
Tage 2.4 2 1.0 94% —15% —60% 

(C35) ob. Grenze 15 5 —65% 

Totale (offene) Par. Kot. 198 198 0601 HB07 
Choiezystektomie 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 —307o 

Differenzen HCP4 AP DRG PMC D.S. 
DRG 

Appendektomie Gewicht ±4557o ±20% +55c ±55% 
/ Tage +65% ±35% +10% ±70% 

lnguinalhemie ob. Grenze ±45% —35% 

Lap. Cholezystekt. Gewicht +65% ±25% ±590 ±220% 
/ Tage ±10% —35% —60% +225% 

Ineuina1hernie ob. Grenze + 35 % —45% 

Lap. Cho1estekt. Gewicht — 10% ±557o 0% ± 110% 
/ Tage —35% —50% —65% ±90% 

Appendektomie ob. Grenze —5% —15% 

Lap. Cholezystekt. Gewicht —25% —35% —40% 0% 
/ Tage —55% —60% —75% 0% 

Offene Cholezyst. ob. Grenze —40% —70% 
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In der folgenden Graphik sind zum Vergleich zusätzlich die Kostengewichte aus 

der 8. Version der HCFA-DRG aufgezeichnet. Daraus wird ersichtlich, dass sich 

die Kostengewichte nicht nur VOfl System zu System, sondern auch im Verlauf 

der Zeit ändern. 

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

HCFA-DRG 8 - Hrn z - 

App 
ChL 

- Ch0 
• Hrn • HCFA-DRG 12 

- App 
• • ChL 

Ch0, 
Hrn. AP-DRG 12 

App 
ChL. 

ChO 
:Hrn- • .• PMC 5 

App 
• • ChL. • - 

ChO 
Hrn z D.S. 

App. • 

• • Oho 

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 Inguinalhernienoperation DRG 162 PMC 1203 D.S. 0127/1,1 

App = Einfache Appendektomie DRG 167 PMC 1101 D.S. 0116/1.1 

ChL = Laparoskopische Cholezystektomie DRG 494 PMC 0604 9 

Oho = Offene (totale) Cholezystektomle DRG 198 PMC 0601 

Oho = cholezystektomie D.S. HB07/1.1 

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

Hrn • ‚ HRG2 
App 

Oho 

0 01 02 0'3 04 05 06 07 0'8 0'9 10 11 12 13 14 

Nationale Durchschnittskosten des stationären Aufenthaltes in 1'000f 
(berechnet aufgrund der Daten des Jahres 1994/95 von 70 Krankenhäusern) 

Legende: 
Hrn = Einfache Inguinalhernienoperation HRG £73 
App = Einfache Appendektomie HRG £84 
Cho = Laparoskopische Cholezystektomie HRG g13 
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In den folgenden Graphiken mit Werten des deutschen und des österreichischen 
Modells fällt u.a. auf, dass die Kostengewichte für Appendektomie - insbeson-
dere hei offener Appendektomie - mehr oder weniger deutlich unterhalb der 
Kostengewichte für die Hernienoperation liegen. In den bisher betrachteten 
amerikanischen Systemen DRG und D.S. ist dies gerade umgekehrt. 

Abb. 239: 

Vergleich der Kostengewichte einfacher Krankheitsbilder: 

GSG-Fallgruppen (Deutschland) und LDF'97 (Österreich) 

Hrn - GSG-Fallgruppen 

- .ApO. - - - - - 

ChL 
Cho 

---------------------------------------------------------------  -------------------lT----------------------------- 
o 05 1'O 15 2'O 25 30 35 4'0 45 50 5 1 5 60 6'5 70 

Punkte Hauptabteilung in 1'000 

- Hrn LDF'97 

APO  

- ChL - - 

- • chO.  

0 15' 301 45 1  60' 75' 90' 105' 

Punkte in 1'000 

Legende: 
Hrn = Einfache Inguinalhernienoperation GSG 12.07 MEL 06.06 A 
ApL = Laparoskopische Appendektomic GSG 12.06 MEL 06.01 A 
ApO = Offene Appendektomle GSG 12.05 MEL 06.01 C 
ChL = Laparoskopische Cholezystektomie GSG 12.04 MEL 05.05 B 
ChO = Offene (totale) Cholezystektomie GSG 12.03 MEL 05.05 A 
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Abb. 240: Vergle ich der erwarteten (kalkulatorischen) Aufenthaltsdauern einfacher Krankheitsbilder 

Hrn . . : . . : . HCFA-DRG 12 

App- 
ChL..  

ChO. . 

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

ChL  

ChO  

Hrn • : . . • : . • PMC 5 

App . 
. . : • 

ChL • . . : . . . • 

ChO . . • 

Hrn . - . . HRG 2 

Cho : • • 

Hrn • GSG-Fallgruppen 

ApL . . 

APO . • : 
ChL, 

- • • 
___ 

• ChO 

Hrn . LDF97 

AoL • . . • 

:ApO. . 

ChL 

.ChO. 

.0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15= 

Erwartete Auienthaltsdauer stationär 

Legende: DRG PEC HRG GSG LDF 

Hrn = Einfache Inguinalhernienoperation 162 1203 f73 12.07 MEL 06.06 A 

App = Appendektornte (nicht näher bezeichnet) 167 1101 f84 

ApL = Laparoskopische Appendektomie . 12.06 MEL 06.01 A 

ApO = Offene Appendektomte 
12.05 MEL 06.01 C 

Oho = Cholezystektomie (nicht näher bez.) g13 

ChL = Laparoskopische Cholezystektomle 494 0607 12.04 MEL 05.05 E 

ChO = Offene (totale) Cholezystektomle 198 0601 12.03 MEL 05.05 A 
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3.1 Verwendete Software und Erläuterungen 

3.1.1 Codes466  

Diagnosen: JCD9-CM, Band 1 

Eingriffe: ICD-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 J-Ic'FA-DRG-Auswertungen: 

HCFA wt HCFA-Kostengewicht der Fallgruppe 

A!LOS Erwartete Aufenthaltsdauer: arithmetisches Mittel 

GILOS Erwartete Aufenthaltsdauer: geometrisches Mittel 

Outlier Oberer Grenzwert zur Bestimmung von Ausreissern 

Legende zu den AP-DRGAuswertungen: 

S. 1. wt 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 D RG-Hauptkategorie (Major Diagnostic Category) 
* Hauptdiagnose oder sekundäre Diagnose, die die DRG-Zuteilung beeinflusste. 
# Komplikation oder Begleiterkrankung, die die DRG-Zuteilung nicht 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 1CD9ClvII1996. 
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3.1.4 Disease Staging 

Grouper: Disease Staging 4.0 gerechnet im Dezember 1995 von Carol Rahinowitz, Jefferson Medical 

College, Philadelphia PA. 

Legende zu den D. S. -Auswertungen: 

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

D.S.-CW in zugehöriger DRG: 

Durchschnittliches D.S.-Kostengewicht aller Fälle der D.S.-Datenbasis mit der 

gleichen DRG 

D.S.-CW / D.S.-CW in DRG: 

Relatives Kostengewicht des Falles im Verhältnis zum D.S.-Durchschnittsgewicht 

aller Fälle in der analysierten Datenbasis mit der gleichen DRG (DRGSCALE) 

3.1.5 Anmerkungen zu den vergleichenden Auswertungen 

(Gilt für thematische und für fallbezogene Vergleiche.) 

Die Differenzen in Prozenten ("% Diff.") sind gerundet auf 5%. 

- Die Aufenthaltsdauer wird bei D.S. nicht in Tagen angegeben, sondern als relativer Wert bezüglich der 

durchschnittlichen Aufenthaltsdauer der analysierten Fälle. 
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32 Laparaskopische Cholezystektomie ohne/mit postoperativer Pneumonie (Patienten 

C35 und C39) 

3.2.1 Basisdaten 

Patient C35 Laparaskopische ChoezsteLtomie 

ALter: 46 
GeschLecht: f 

Eintritt: etektiv 

Austritt: nach Hause 

PfLegetage: 5 

Diagnosen: ICD-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 postoperativer Pneumonie 

ALter: 57 

GeschLecht: m 

Eintritt: ungepLant 

Austritt: nach Hause 

PtLegetage: 13 

Diagnosen: ICD-9-CM/1 

Sonstige Krankheiten der Verdauungsorgane 

+ 574.2 ChoLezystoLithiesis 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-URG 12.0 

Patient C35: Laparasköpische ChoLezystektoniie 

HC F A-  D RG 

494 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY WITHOUT COMMON DUCT EXPLORATION 

without •:C 

HCFA wt .8769 AILOS 2.4 0/LOS 1.8 Outlier 11 

MDC 

007 DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM 6 PANCREAS 

PrincipaL Diagnosis 

*57420 CALSULUS OF GALLBLADDER WITHOUT CHOLECYSTITIS, WITHOUT 

TIENTION OF OBSTRUCTION 

PrincipaL ProcedJre 

*5123 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 

Patient C39 Lapraskopsche ChoLezystektomis mit postoperativer Pneumonie 

HCFA- DRG 

493 LAPAROSCDPIC CHOLECYSTECTOMY WITHOUT COMMON DUCT EXPLORATION 

with CC 

HCFA wt 1.6501 A/LOS 6.2 G/LOS 4.3 OutLier 27 

MDC 

007 DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM 6 PANCREAS 

PrincipaL Diagnosis 

*57420 CALCULUS OF GALLBLADDER WITHOUT CHOLECYSTITIS, WITHOUT 

MENTION OF OBSTRLJCTION 

Secondary Diagnoses 

*485 BRONCHOPNEUMONIA, ORGANISM UNSPECIFIED 

PrincipaL Procedure 

*5123 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 
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32.3 APDRG 12.0 

Patient C35 Laparaskopische ChoezsteVtomie 

AP- DRG 

494 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY W/O CDE wthout CC 

S.I. wt 0.8452 Mean LOS 2 Low Trim 1 High Trim 5 

MDC 
007 DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM 8 PANCREAS 

PrincipaL Diagnosis 

*57420 CALCULUS OF GALLOLADDER WITHOUT CHOLECYSTITIS, WITHOUT 

MENTION OF OSSTRUCTION 

Princp&. Procedure 

*5123 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 

Patient C39 Laparaskopische Chokezystektoniie mit postoperativer Pneumonie 

AP- DRG 

556 CHOLECYSTECTOMY AND OTHER HEPATOBILIARY PROCEDURES WITH MAJOR CC 

S.I. wt 4.0854 Memo LOS 14 LOw Trim 3 High Trim 50 

MDC 
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 PMC 50 

Patient C35: Laparaskopische ChoLezystektomie 

Prin. Diagnosis: 57420 CHOLELITHIASIS NOS 
PNCRIS 

.562 

Prin. Procedure: 5123 Px LabeL not tound 
Indicators: 

PMC 1: 604 GB: GB CALCULUS W LAP CHOLEY Exp. LOS 1.0 

Severity LeveL 

1234567 

Patient C39 L paraskopische ChoLezystektomie mit postoperati
ver Pneumonie 

Prin. Diagnosis: 57420 CHOLELITHIASIS NOS 
PMCRIS 

Diagnosis A: 48500 BRONCOPNEUNONIA ORG NOS 
1.100 

Prin. Procedure: 5123 Px LabeL not found 
indicators: 

PMC 1: 604 GB: GB CALCULUS W LAP CHOLEY CornpLication 

PMC 2: 2401 RESPIRATORY: BACTERIAL PNEUMONIA Nosco Infection 

Exp. LOS - 6.4 

Severity LeveL 

1234567 

3.2.5 Disease Staging 4.0 

Patient C35 Laparaskopische ChoLezystektomie 

NE öepatobiLiäres System 

+ HB07 ChcLecystitis and ChoLeLithiasis Stage 1.1 

MortaLitätsrisiko in 7 D.SCW / q5 D.S.-CW in DRG 0.805 

Index AufenthaLtsdauer 0.302 

Kostengewicht 0.707 D.S.-CW in zugehöriger DRG 0.878 

Patient C39 Laparaskopische ChoLezystektomie mit postoperati
ver Pneumonie 

HB Hepatobi Liöres System 

+ H807 ChoLecystitis and ChoLeLithiasis Stege 1.1 

RS Atmungsorgane 

- R530 BatteriaL Pneumonia, Other Stege 1.1 

MortaLitätsrisiko in 7 0.3 D.S.-CW / D.S.-CW in DRG 0.316 

Index AufenthaLtsdauer 0.941 

Kostengewicht 1.329 D.S .-CW in zugehöriger DRG 1.629 

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

VERGLEICH DER KLASSIFIZIERUNGEN 

Der Vergleich der Klassifizierungen der Patienten C35 und C39 führt zu folgenden Aussagen: 

- Der laparaskopische Eingriff hei Patient C35 führt in den DRG-Systemen und hei PMC zu einer eige-
nen Patientenkategorie. Bei D.S. ist das nicht möglich, denn D.S. bezieht sich nur auf Diagnosen und 
lässt die Art der Eingriffe unberücksichtigt. Die DRG-Gruppierungen spezifizieren noch, dass keine 
Exploration des Gallenganges (CDE) durchgeführt wurde. (PMC gruppiert auch hei zusätzlichem Vor- 
liegen einer solchen Exploration ICD-9-CM/3=51.51 nicht anders, d.h. es bleibt hei PMC 0604.) 

- Die Gruppierung von Patient C39 mit der Komplikation wird nun entsprechend den unterschiedlichen 
Konstruktionsprinzipien unterschiedlich durchgeführt. In den DRG-Systemen wechselt die Patienten-
kategorie zu einer Kategorie mit CC. Bei PMC und D.S. wird eine zusätzliche 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 
löst damit eine Zuordnung zu einer Major CC" aus. Dabei tritt der Eingriff etwas in den Hintergrund 
- es heisst nur noch 'Cholezystektomie oder anderer hepatobiliärer Eingriff' und das 
Vorhandensein einer Komplikation wird wichtig. 

VERGLEICH DER KENNZAHLEN 

Der Vergleich der Kennzahlen von Patienten C35 und C39 führt zu folgenden Aussagen: 

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

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

- Die Referenzwerte für die erwarteten Aufenthaltsdauern zeigen ein ähnliches Bild. Für 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 für die Aufenthaltsdauern gemäss PMC sind wegen dem 
kleinen Ausgangswert von einem Tag für C35 mit Vorsicht zu geniessen. Sie gleichen sich sofort an 
die übrigen Werte an, wenn die erwartete Aufenthaltsdauer für C35 auf 2 statt auf 1.0 gesetzt wird.) 
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Abb. 241: Vergleich der laparaskopischen Choleiystektomie ohne und mit postoperativer Pneumonie 

Kostengewicht HCFA- AP-DRG PMC D. 5. in ii von HCFA-DRG 

DRG 
12.0 12.0 5.0 4.0 AP-DRG PMC D.S. 

C35: Lap. Ch6ezystektaniie 0.88 0.85 0.56 0.71 —5% —35% —20% 

C39: Lap. Ch6.ezystektomie 1.65 4.09 1.1 1.33 + 150% —35% —20L 

mit postop. Pncumonie 

91 Di ff. mit/ohne Pneumonie ±90% + 385% ±95% ±90% 

Aufenthaltsdauer HCFA- AP-DRG PMC D. S. AP-DRG 
T 

PIVIC 

DRG 

C35: Lap. Cholezystektomie 2.4 2 1.0 309c —15% —60% 

C39 Lap Cholezytektomie 62  14 6.4  94% +125% +5% 

mit postop. Pneurnonie 

91 Diff. mit/ohne Pneumonie 160% + 600% +54 ±210% 

Grenzwerte LICFA- AP-DRG AP-DRG AP-DRG 

DRG unten oben oben 

oben 

C35: Lap. Cho1eistektomie 15 1 5 —65% 

C39 Lap Cholezystektomie 27 3 50 —85% 

mit postop. Pneumonie 

% Diff. mit/ohne Pnmonie +80% +200% +900% 
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33 Einfacher AMI ohne und mit Diabetes Typ II (Patienten M17o und M17 

3.3.1 Basisdaten 

Patient I417o: Eintacher Ahl 

ALter: 82 

GeschLecht: t 

Eintritt: ungepLant 

Austritt: nach Hause 

Diagnosen: ICD-9-CM/1 

Ischämische Herzkrankheiten 

+ 410.11 AMI, anterior, erstmaLig 

Prozeduren: ICD9-CM/3 

- (keine) 

Patient 817 Einfacher AMI und Diabetes Typ II 

ALter: 82 

GeschLecht: f 

Eintritt: ungepLant 

Austritt: nach Hause 

PfLegetage: 10 

Dianosen: ICD-9-CM/1 

Ischämische Herzkrankheiten 

+ 410.11 AMI, anterior, erstmaLig 

Krankheiten sonstiger endokriner Drüsen 

- 250.00 Diabetes meLLitus, Typ Il oder nicht spezifiziert, nicht aLs unkontroLLiert bezeichnet 

Prozeduren: ICD-9-Ct4/3 

- (keine) 
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Patienten M170+M17 Einfacher AMT ohne oder mit Diabetes Typ T 

D RD 

122 CIRCULATORY DISORDER WITH AMI WITHOUT CV COMPLICATIONS, DISCH 

ALIVE 

HCFA wt 1.1614 AILOS 5.8 8/LOS 4.9 OutLer 28 

MDC 

005 DISEASES 6 DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM 

Princpat Diagross 

*41011 ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION, ANTERIOR WALL, INITIAL EPISODE 

OF CARE 

Secondary Diagnoses 

25000 DIABETES MELLITUS WITHOUT COMPLICATION, TYPE II 

(NONIMSULIN DEPENDENT/NIDDM/ADULT-ONSET) OR UNSPECIFIED TYPE 

**P]ffP.WI] 

Patienten 1117oM17 Einfacher AMI ohne oder alt Diabetes Typ Ii 

DRO 

122 CIRCULATORY DISORDER WITH AMI WITHOUT CV C011PL1CAT10NS, DISCH 

ALIVE 

S.1. wt 1.8758 Mean LOS 9 Low Trim 2 High Trio 22 

MDC 

005 DISEASES 6 EISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM 

Prnc1paI Diagnosis 

*41011 ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION, ANTERIOR WALL, INITIAL EPISODE 

OF CARE 

Secondery Diagnoses 

25000 DIABETES MELLITUS WITHOUT COMPLICATION, TYPE II 

(NON- INSULIN DEPENDENT/NIDDM/ADULT-ONSET) OR UNSPECIFIED TYPE 

3.3.4 PMC 5.0 

Patient f117o infacher AMI 

Prin. Diagnosis: 4011 ACUTE MYOCARDIAL INFARCT PMC-RIS 

1-143 

Prn. Procedure: 

Indcators: 

PMC 1: 301 AMt: ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION Exp. LOS - 6,4 

Sevority Level, 

t234567 
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Patient fl17 Einfacher AMI und Diabetes Typ II 

Prin. Diagnosis: 41011 ACUTE MYOCAROIAL INFARCT PrfCRIS 
Diagnosis A: 25000 DIABETES UNCOMPL ADULT 1.153 

Indicators: 
PMC 1: 301 AMI: ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION EXp. LOS - 6.4 
PMC 2: 1607 DIABETES: UNCOMPLICATED DM Severity LeveL 

L2345 67 

3.3.5 Disease Staging 4.0 

Patient M17o Einfacher AMI 

CV KardiovaskuLäres System und Herz 

- CV07 Coronary Artery Disease Stage 3.1 

MortaLitätsrisiko in 11 D.S.-CW / cp D.S.- CW in DRG 0.883 
Index AufenthaLtsdauer 1.043 

Kostengewicht 1.105 D. S .-CW in zugehöriger DRG 1.252 

[
Patient M17 Einfacher AMI und Diabetes Typ II 

CV KardiovaskuLäres System und Herz 
- CVOT Coronary Artery Disease Stege 3.1 
ND Endokrines und metaboLisches System 
- ND12 Diabetes MeLLitus Stage 1.1 

MortaLitätsrisiko in 10 D.S.-CW / D.S.-CW in DRG 0.785 
Index AufenthaLtsdauer 1.081 

Kostengewicht 0.983 D.S.-CW in zugehöriger DRG 1.252 

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

In den DRG-Svstemen wird ein Diabetes mellirus in Verbindung mit einem akuten Myokardinfarkt ver-

nachlässigt. Pai:ienten mit AMI werden also gleich klassifiziert. unabhängig davon, oh ein Diabetes vor-

liegt oder nicht. 

Bei PMC und D.S. wird der Diabetes mellitus zwar als zusätzliche Krankheit klassifiziert. Die Kosten-

gewichte und die Aufenthaltsdauern werden jedoch hei PMC nicht, bei D.S. nur wenig beeinflusst. Inter-

essanterweise sinkt hei D.S. das Kostengewicht für Patienten mit Diabetes im Vergleich zu Patienten, die 

nur wegen des Myokardinfarkts behandelt werden (0.98 im Vergleich zu 1.11). 

Abb. 242: Vergleich von AM! ohne/mit Diabetes 

Kosten-echt HFA AP-DRG PMC D.S. in 17c von HFA DRG 
DRG 
12.0 12.0 5.0 4.0 AP-DRG PMC D.S. 

M17o AMI 1.16 1.88 1 . 15 1,11 +60% 0% —590 
MIT AMI mit Diabetes 1.16 1,88 1.15 0.98 +60% 0% —15% 

% Diff. mit/oh'ie Diabetes 0% 0% 0% — 10% 

Aufenthaltsdauer HCFA 4P-DRG PMC D.S. AP-DRG PMC 
DRG 

M17o AMI 5.8 9 64 10451 +55% -r10% 
M17 AMI mit Diabete, 58 9 64 108% +55% +10% 

51 Diff. mit/ohne Diabetes 0% 0% 0% +557„ 

Grenzwerte HCFA- AP-DRG AP-DRG AP-DRG 
DRG unten oben oben 
oben 

M17o AMT 28 2 22 —20% 
Ml? AM[mitDiabetes 28 2 22 —20% 

51 Diff. mit/ohne Diabetes 0% 0% 0% 
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3.4 Koronare Herzkrankheit, Pemphigoid mit unklarer Atiologie, schlechter 
Allgemeinzustand (Patient MO1b) 

3.4.1 Ilasisdaten 

Patient tlolb Koronare Herzkrankheit Pemphigoid mit unkLarer AtioLogle schLechter ALLgemeinzustand 

ALter: 92 

GeschLecht: f 

Eintritt: ungepLant 

Austritt: nach Hause 

Pftegetage: 28 

Diagnosen: !CD-9-CM/1 

Ischämische Herzkrankheiten 
+ 414.01 Herzwandaneurysma körpereigener Gefässe 
Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 
- 404.03 Hypertonie mit Herz- und Nierenkrankheit, maLigne, mit Nierenversagen und Herzinsuffizien: 
Sonstige Formen von Herzkrankheiten 
- 428.1 Linksherzinsuffizienz 
- 427.31 VorhoffLirnmern 
Sonstige entzündLiche Krankheiten der Haut und des UnterhautzeLLgewebes 
- 694.5 Pemphigoid 
SchLecht bezeichnete und unbekannte Krankheits- und Todesursachen 
- 797 ALtersschwäche ohne Angabe einer Psychose 

Prozeduren: ICD-9-CMI3 
- 34.92 IntrapLeuraLe Injektion 

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

Patienz Herzkankheit, Pemphigoid mit unkLarer ÄtioLogie, schLechter ALLgemeinzustand 

HCFA- DRG 

127 HEART FAILURE AND SHOCK 

HCFA wt 1.0302 A/LOS 6.7 6/LOS 5.2 outLier 28 

MDC 

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 FIBRILLATLON 

#6945 PEFIPHIG0ID 

41401 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL 

797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS 

PrincipaL Procedure 

3492 INJECT10N INT0 THORACIC CAVITY 

Vom Gruppierungsprogramm DRGfinder wurde anwemerkt, dass dar Code 428.xx nicht nötig aewesen wäre, da 

diese Information bereits in 404.03 enthalten ist. 

Patient M01b (geänderte Hauptdiagnose: Herzwandaneurysma 

HCFP DRG 

132 ATHEROSCLEROSIS wich CC 

HCFA wt .6861 A/LOS 4.0 6/LOS 3.1 0utLier 23 

MDC 

005 DLSEASES 8 DISORDERS OF THE CIRCULATORY SYSTEM 

PrincipaL Diagnosis 

*41401 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL 

Secondary Diagrioses 

*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH CONGESTIVE 

HEART FAILURE AND RENAL FAILURE 

*4231 LEFT HEART FAILURE 

*42731 ATRIAL FIBRILLATION 

*6945 PEMPHIGOID 

797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS 

PrincipaL Procedure 

3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY 
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Patient t01b geänderte Hauptdiagnose: Pemphigoid 

HCFA- DRG 

272 MAJOR SKIN DISORDERS wth CC 

HCFA wt 10208 A/LOS 8.1 0/LOS 6.1 OutLier 29 

MDC 

009 DISEASES 8 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 

41401 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY \'ESSEL 

797 SENILITY WITHOUT MENTION OF PSYCHOSIS 

PrincipaL Procedure 

3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY 

Patient MO1b Koronare Herzkrankheit, Pemphigoid mit unkLarer AtioLogle schLechte" ALLgernenzustand 

AP- DRG 

127 HEART FAILURE AND SHOCK 

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

MDC 

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 

41401 CORONARY ATHEROSCLERDSIS 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 M01b: ceänderte Hauptdiagnose: Herzwandaneurysme 

AP-DRG 

132 ATHEROSCLEROSIS wth CC 

S.I. wt 1.04L.0 Mean LOS 5 Low Tre 2 High Trni 29 

MDC 

005 DISEASE:S & DISORDERS OF THE CSRCULATORY SYSTEM 

principaL Diagnosis 

*41401 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL 

Secondary Diagrioses 

*40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH 

CONGESTIVE HEART FAILURE AND RENAL FAILURE 

*4281 LEFT HEART FAILURE 

42731 ATRIAL FIBRILLATION 

6949 UNSPECIEIED BULLOUS DERMATOSES 

797 SENILIYY WITHOUT MENTION OF ESYCHOSIS 

PrincipaL Procedure 

3492 INJECTION INT0 THORACIC CAVITY 

Patient M01b geänderte Hauptdiagnose Pemphigoid 

AP-  DRG 

272 MAJOR SKIN DISORDERS with CC 

S. I. wt 1.86o6 Mean LOS 9 Low Trirn 3 High Trim 47 

MDC 

009 DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE 8 BREAST 

Principal. Diagnosis 

*6945 PEMPHIGOID 

Secondary Diagnoses 

*40403 MALIGNAMT HYPERTENSIVE HEART AND RENAL DISEASE, WITH 

CONGESTIVE HEART FAILURE AND RENAL FAILURE 

*4281 LEFT HEART FAILURE 

41401 CORONARY ATHEROSCLEROSIS OF NATIVE CORONARY VESSEL 

42731 ATRIAL FIBRILLATION 

797 SENILITY WITHOUT FIENTION OF PSYCHOSIS 

Principal. Procedure 

3492 INJECTION INTO THORACIC CAVITY 
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Patient HD1b Koronere Herzkrankheit,  Peniphigoid mit unk'arer AtioLogie sch.echer ALLgemeinzustand 

Prin. Diagnosis: 41400 CORONARY ATHEROSCLEROSIS PMC- RIS 

Diagnosis 4: 42731 ATRIAL FIBRILLATION 1.305 

Diagnosis 3: 42810 LEFT HEART FAILURE 

Diagnosis C: 40403 MALIGNANT HYPERTENSIVE H 

Diagnosis D: 69450 PEMPHIGOID 

Diagnosis 3: 79700 SENILITY WO PSYCHOSIS 

Indicators: 

Prin. Procedure: 3492 INJECT INTO THORAX CAVIT Exp. LOS - 5.1 
Severity Level. 

1234567 

PMC 3925 CARDIAC: CARDIOtIYO/HYPERT DIS W/O OP 

PMC 702 RENAL: AZOTEMIA W/O OBS 

PMC 4,903 DERNI DISORDER: DERMATOSES 

3.4.5 Disease Staging 4.0 

Patient H01b Koronare Herzkrankheit, Pemphigoid mit unkl.arer AtioLogie, schtechter ALLgemeinzustand 

CV KardiovaskuLäres System und Herz 

CV09 Arrhythmias and Conduction Disorders Stage 2.1 

+ CV07 Coronary Artery Disease Stage 2.3 

DE Haut und Subcutis 

- 0E72 Noninfect InfLammat Skin&Subcut Tis, NEC Stage 2.1 

ES Psychiatrische Krankheiten 

- PS72 Neurotic PersonaLityB Nonpsych Dis, NEC Stage 1,1 

SY Krankheiten, die mehrere Systeme betreffen 

- SY19 EssentiaL Hypertension Stage 3.2 

MortaLitätsrisiko in 8 15.4 D.S.-CW / D.S.-CW in DRG 1.119 

Index AufenthaLtsdauer 1.257 

Kostengewicht 1.359 95 D.S.-CW in zugehöriger DRG 1.214 
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3.4.6 Auswertung und Kommentar 

(1) KLASSIFIZIERUNGEN MIT UNTERSCHIEDLICHER HAUPTDIAGNOSE 

Der Vergleich der Klassifizierungen der Patientin M01b führt zu folgenden Aussagen: 

- Während PMC und D.S. die Patientin unabhängig von der Hauptdiagnose klassifizieren, werden in den 

DRG-Systemen je nachdem, welche Hauptdiagnose zuerst aufgeführt ist, unterschiedliche Patien-

tenkategorien gewählt. 

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

den ersten beiden Fällen die DRGs aus der MDC 5 (Kreislaufsystem) stammen, wechselt die MDC bei 

der Hauptdiagnose "Pemphigoid" zu MDC 9 (Haut, Unterhautzellgewehe, Mamma). 

Der Vergleich der DRG-Kennzahien der Patientin M0ib bei der Wahl verschiedener Hauptdiagnosen führt 

zu folgenden Aussagen: 

- Die Hauptdiagnose 414.01 (Koronare Atherosklerose) für zu generell tieferen Werten. Eine Ausnahme 

ist nur der untere Grenzwert hei den AP-DRG. Die deutliche Reduktion von Kostengewicht und er-

warteter Aufenthaltsdauer gegenüber der Gruppierung mit der Hauptdiagnose 404.03 (Hypertensive 

Herz- und Nierenkrankheit mit Herzinsuffizienz) liegt hei —30% bis —40%. 

- Der Unterschied der Kostengewichte zwischen HCFA-DRG und AP-DRG liegt hei der Hauptdiagnose 

404.03 und 414.01 konstant bei +50%. Daraus könnte interpretiert werden, dass der relative Wert des 

Kostengewichtes 1.0 anders gesetzt ist. Wenn nun aber das Pemphigoid (695.5) zur Hauptdiagnose er-

klärt wird, vergrössert sich der Unterschied auf +85%. Somit kann nicht festgestellt werden, oh das 

Kostengewicht von 1.0 unterschiedlich gesetzt wurde oder nicht. 

- Die erwarteten Aufenthaltsdauern von AP-DRG liegen je nach Hauptdiagnose ein wenig bis deutlich 

über den erwarteten Aufenthaltsdauern gemäss HCFA-DRG (+ 10% bis +25%). 

- Bei den AP-DRG sind die oberen Grenzwerte deutlich höher gesetzt als bei den HCFA-DRG (+40'7c, 

+25%, +60%). 
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Abb. 243: Kennzahlen zur Patientin M01b: Koronare Herzkrankheit bei schlechtem Allgemeinzustand 

Kostengewicht 

Hauprdiagnose 

HFA 
DRG 
12.0 

AP-DRG 

12.0 

PMC 

5.0 

D S 

4.0 

in % von HF4 DRG 

AP-DRG PMC D. 5. 

404.03 Hypertonic mi t Herz- 
Nierenkrankheit 

1.03 1,52 1.31 1.36 —509(11 ±25% +30% 

414.01 Kor.Atherosklerose 0.67 1.04 1.31 ±50% ±90% 

±85% ±30% 695.5 Pemphigoid 1.02 1.87 1.31 

%D ff. 414.011404,0-3 —35% —30% 0901  

%Diff. 695.5/404.03 09c +20% 0% 

Aufenthaltsdauer 
Hauptdiagnose 

HCFA 
DRG 

4P-DRG PHC D S -DRG 1 

404.03 Hypertonie mit Herz- 
Nierenkrankheit 

6.7 8 5.1 126% -r20% —25% 

414.01 Kot Atherc'4Jrose 4.0 5 5 1 --2557o ±30% 

10% —35% 695.5 Pemphiold 8.1 9 5.1 

%Diff. 414.01/404.03 —40% —40% 0% 

%Dikf. 695.51404,03 ±209c --15511) 0% 

Grenzwerte HCFA AP-DRG AP-DRG AP-DRG 
Hauptdiagnose DRG unten oben oben 

oben 

404.03 Hypertonie mit Herz- 28 2 39 ±40% 
Nierenkrankheit 

±25% 

±60% 

414-01 Kor.Atherosklerose 23 5 39 

695.5 Pemphiaoid 29 3 47 

%Diff. 414.01/404.03 —20% ±150% —2557o 

%Diff. 695.5/404.03 ±5% ±50% +20% 
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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 M01h (Koronare Herz-

krankheit hei schlechtem Allgemeinzustand) nicht das gleiche Krankheitsbild aufweisen und somit 

eigentlich nicht direkt verglichen werden können, kann doch versucht werden, aus der Gegenüberstellung 

der Kennzahlen einige Aussagen zu machen. Dazu ist von der Annahme auszugehen, dass die relative 

Kostenintensität zwischen unterschiedlichen Patienten durch die Gruppierung einigermassen gewahrt 

bleiben sollte. 

Der Vergleich der Kennzahlen der Patienten M17 und M01b führt zu folgenden Aussagen: 

- Die DRG-Systeme haben für die schwerkranke Patientin M01b kleinere Kostengewichte als für die Pa-

tientin mit Herzinfarkt und Diabetes (-10%, -20%). PMC und D.S. haben dagegen erhöhte Kostenge-

wichte (+ 15%, +40%). Das weist darauf hin, dass PMC und D.S. Nebendiagnosen stärker bewerten. 

- Die erwarteten Aufenthaltsdauern werden von den einzelnen Systemen unterschiedlich geschätzt. Die 

Differenz zwischen beiden Patienten beträgt innerhalb aller Systeme etwa einen Tag, das Vorzeichen ist 

jedoch unterschiedlich: Gemäss HCFA-DRG und gemäss D.S. wird erwartet, dass die schwerkranke 

Patientin M0lh etwa einen Tag länger in Behandlung bleibt. Gemäss 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- AP-DRG »MC D S in % von HF4 DRG 
DRG 
12.0 12.0 5.0 4.0 AP-DRG j »MC D, S. 

M17: AMT mit Diabetes 1.16 1.88 1.15 0.98 +60% 0% —15% 
MO1h: KHK. schlechter AZ 1.03 1.52 

_[_ 
 

1.31 1.36 +50% +2591 130% 

% Diff. M17/M01h —10% t  —20% ±15% ±40% 

Aufenthaltsdauer HCFA AP-DRG »MC D.5.  AP-DRG »MC 
DRG 

M17: AMT mit Diabetes 5.8 9 6.4 108% +55% ±10% 
M0Ib: KHK, schlechter AZ 6.7 8 5.1 126% t20% —25% 

% Daff, M17/M01b +15% —10% —209 —15% 

Grenzwerte HC'FA- AP-DRG AP- AP-DRG 
DRG unten DRG oben 
oben oben 

M17 AMT mit Diabetes 28 2 22 —20% 
M0h: KI-1K. schlechter AZ 28 2 39 ±4017, 

%Diff. M17/M01h 0511 0% ±75% 
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OfflaUF*IIu1*i&1 

CAMIREMA heisst: Concerted Action on case Mix and Resources Manage-

ment.467  Camirema ist Teil des europäisches Projektes Advanced lnformatics for 

Medicine (AIM). Ein wichtiges Ziel ist es, Informationen über 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 VOfl 

Camirema. 

Camirema befasst sich mit den drei Teilbereichen der Gesundheitsversorgung: 

- Akutbehandlung 

- Ambulante Behandlung 

Langzeitbehandlung 

Die Organisation PCS/E (Patient Ciassification Systems/Europe) führt jährlich 

Konferenzen durch, um die Informationen über die Camirema-Projekte 

zusammenzutragen und diskutieren. 

CAMISE heisst: Concerted Action on case Mix and Severity.468  Es befasst sich 

mit hospitalisierten Patienten. Studiert werden Unterschiede in Patientenspektren 

in den verschiedenen europäischen Ländern und die davon abhängigen Kosten 

der Behandlung. 

Das dreijährige Camise-Projekt setzt das EURODRG-Projekt469  fort. 

Um die verschiedenen Behandlungsmuster zu untersuchen, wurden die Patienten-

spektren der verschiedenen beteiligten Länder470  mittels HCFA-DRG's, APR-

DRG's und D.S. beschrieben.47' Es wurde bedauert, dass keine Auswertung 

nach PMC's gemacht werden konnte.472  

467 Vgl. CAMIREMA/More about Camirema, 
468 Vgl. Casas et al. (CAMISE). 
469 Vgl. Casas/Wiley (DRG/EU). 
470 Belgien, Frankreich, Irland, Italien, Niederlande, Portugal, Spanien, Schweden, Grossbritan-

nien, Russland, Ungarn, Slowakei-  gemäss Casas (CAMISE):95. 
4/1 HCFA DRG Version 10.0, APR-DRG Version 10.0, Diseasc Staging 3rd edition 4.3v10; 

gemäss Casas (CAMISE)e96. 
472 Gemäss Auskunft von Frau W. Young, The Pittsburgh Research Institute, war man sich nicht 

einig geworden über die angewendete Methodologie und über 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 Ärzte gesucht werden. 

Darauf aufbauend sollen die Konsequenzen für die Kosten von Behandlungen im 
Krankenhaus geschätzt werden. Der Einfluss der verschiedenen Faktoren zusätz-
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 Europäischen MBDS 
(Minimaldatenset) 

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

Bei Verwendung der HCFA-DRG wurde in den verschiedenen Ländern eine Va-
rianzreduktion R2  bezüglich der Aufenthaltsdauern von 26% bis 48% festgestellt. 
Wenn die AP-DRG verwendet wurden, die mehr als doppelt so viele belegte 
Gruppen aufwiesen (866 bis 1312 je nach Land), erhöhte sich die Van-
anzreduktion jeweils nur um etwa 1 %‚ was weniger war als gemäss amerikani-
schen Auswertungen erwartet wurde. Dies kann damit zusammenhängen, dass in 
den europäischen Ländern durchschnittlich nur 1.4 bis 2.7 Diagnosen pro Aus-
tritt codiert waren, währenddem es in den USA 3.8 waren.473  

Es zeigte sich, dass die Aufenthaltsdauern von gleichartigen 2ehandlungsfällen in 
den verschiedenen Ländern und auch innerhalb der Länder stark differieren. 
Z.B. variiert die durchschnittliche Aufenthaltsdauer für eine einfache Chole-
zystektomie in den verschiedenen Ländern zwischen 3.8 und 12.2 Tagen; in den 
verschiedenen Spitälern 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 gemäss AP-DRG oder D.S.-Stadien be-
rücksichtigt. 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 97000 Fällen von Privatkliniken gesammelt. 
Davon wurden 88000 Fälle, 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 häufigsten Patientenkategorien waren mit den 

HCFA-DRGs 30%, mit den konsolidierten APR-DRGs 34%475  und mit D.S.-

Stadien ebenfalls 3490 der Fälle abgedeckt. 

Die Varianzreduktion ist bei allen Systemen dann spürbar höher, wenn sie nur 

für die chirurgischen Fälle berechnet werden (ca. 10% bis 15%; vgl. die beiden 

folgenden Abbildungen). 

Abb. 245: Varianzreduktion bezüglich der Aufenthaltsdauern für die insgesamt 88'000 analysierten Behandlungs-

fälle aus 16 französischen Privatkliniken476  

Alle Behandlungsüulle Anzahl belegte Anzahl Gruppen Gesamte Varianz Varianzreduktiun 
Gruppen mit ~f 5 Fällen 

:HGFADRG10.0 455 417 92% 24.7 39.4% 

APR-DRG 100 l\onolldzert 315 293 93% 24.7 37.7  17c 
APR-DRG mit Sc.hregraden 552 563 66% 24.4 39 7% 

U Kategorien 
D. 5. Stadien 

328 
616 

265 8190 
428 69% 

247 

24 
26.7 % 

29. 3 % 

Anmerkung: Die gesamte Varianz beträgt jeweils ca. 25 Tage. Demnach liegt die 

Standardabweichung bei ca. 5 Tagen. 

Abb. 246: Varianzreduktion bezüglich der Aufenthaltsdauern für die ca. 50'000 analysierten chirurgischen Fälle aus 

16 französischen Privatkliniken477  

Chirur2ische Falle Anzahl belegte Anzahl Gruppen Gesamte Varianz Varianzreduktion 
Gruppen mit ~ 5 Fällen 

HGFA-DRGIO 0 200 186 93% 243 50 1% 

APR-DRG 10 .0,  konsolidiert 149 140 94% 24.3 48.3% 
APR-DRG mit S'ehweregraden 388 253 84% 24.0 50.1% 

D S Karedorin 241 174 2% 24 2 44.-2  % 
D S. Stadien 428 270 63% 24,1 464% 

475 Konsolidierte APR-DRGs meint hier: Nicht in Schweregrad-Gruppen unterteilt. 
476 Entnommen aus: Mcnnerat et al. (CAMISE/F):108. 
477 Entnommen aus: Mennerat et al. (CAMiSE/F):109. 
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.Abb. 247: Appendektomie: Aufentha!tsdauern und Varianzkoeffizienten478  

Par. Beeirhnunen du Purir renateyn en Anahl Tage VK 1 
Kot 

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 - Appendektomic 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 

- mässig 227 7.3 0.55 
- schwer 3 6.7 
- extrem 1 7.0 

D. S. -Hauprkaregorien: 
616 - Appendizitis, Stadium 1 3275 4.8 0.35 

- 
‚ Stadium -2  288 7.5 0.48 

627 - Externe Herme (Inguinal. Fernoral, Ventral, Umhilical), Stadium 1 15 4.0 0.45 
- Stadium? 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 
- ‚Stadium2 4 7.8 

Anmerkung: D.S.-Kategorien wurden früher nur mit Zahlen codiert: 
D.S.-Kat. 616 hat neu den Code G116. 
D.S.-Kat. 627 hat neu den Code G127, 
US-Kat. 638 gibt es nicht mehr als Krankheit. Gehört neu zu G191. 
D.S.-Kat. 690 gehört neu je nach Diagnose zu Code G172, G191 oder G192. 

478 Entnommen aus: Mennerat et al. (CAMISE/F):111. 
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1 Zur Beurteilung von Patientenklassifikationssystemen 

PCS-Elemente Patientenklassifikationssysteme enthalten drei Elemente, die nacheinander he- 

urteilt werden müssen: 

1 Konstruktionsprinzipien 

2, Inhalt der Patientenkategorien 

3. Kennzahlen der Patientenkategorien (Kostengewichte, Grenzwerte) 

Einsatzziel Es ist entscheidend, dass definiert wird, zu welchem Ziel ein Patientenklassifi-

kationssystem eingesetzt werden soll. (Zur Kontrolle von Mortalitätsraten sind 

beispielsweise andere Systeme nötig als zur Schätzung des Behandlun(,saufwan-

des.) 

Verwendung von Die Homogenität der Gruppenbildung ist insbesondere dann vorsichtig zu be- 

Indikatoren urteilen, wenn anstelle der abhängigen Zielvariablen (z.B. Kosten pro Fall) Indi-

katoren verwendet werden (z.B. Aufenthaltsdauern als Kostenindikatoren). 

Statistisch korrektes Patientenklassifikationssysteme haben nicht unbedingt jeden Einzelfall möglichst 

Abbild genau abzubilden. Vielmehr ist es wichtig, dass sie aus statistischer Sicht das Pa-

tientenspektrum pro Leistungserbringer adäquat abbilden. 

1.1 Konstruktionsprinzipien 

Eine ganze Reihe von Patientenklassifikationssystemen wurde gemäss 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. Übersicht S. 51). 

Daneben gibt es auch alternative Ansätze, 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 ...) 

Klinische Gruppen- Eine rein klinische Gruppenbildung ermöglicht eine konsequente Trennung der 

bildung Sicht auf den Patienten (Patientenmerkmale) und der Sicht auf die Leistungen 

(Behandlungsmerkmale). Als leistungsorientiert" können im eigentlichen Sinne 

nur Systeme bezeichnet werden, die Behandlungsmerkmale als Gruppierungskri- 
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terien verwenden. Systeme, die auf Patientenmerkmalen beruhen, können allen-

falls als "leistungshedarfsorientiert" bezeichnet werden. 

Mehrdimensionale Systeme sind sehr flexibel: Eine jeweils eher kleine Anzahl Mehrdimensionale 

VOfl Gruppen in verschiedenen Dimensionen ermöglicht durch deren Kombinati- Systeme 

onsmöglichkeiten eine differenzierte Abbildung der Behandlungsfälle. Die stati- 

stische Auswertung solcher Systeme ist aber komplexer. 

Scoringsysteme ermöglichen ebenfalls ein recht nuanciertes Abbild. Allerdings Scoringsysteme 

haben die Gruppen, die in Scoringsystemen als Wertehereiche 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. 

Während in den DRG-Systemen Operationen und Krankheiten mit Ausnahme ei- Detaillierungsgrad 

niger spezieller Behandlungen in klinisch bedeutungsvollen Sammelhegriffen zu-

sammengefasst sind, wurde im PMC-System versucht, mit den Gruppen einzelne 

Krankheitsbilder klarer herauszuschälen. 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 Perspektive 

der neusten Entwicklung der APR-DRG deutlich: Hier wurden für 382 Basis- 

gruppen je vier unterschiedliche Subgruppierungen zur Bildung von Mortalitäts- 

Patientenkategorien bzw. zur Bildung von Patientenkategorien nach Ressourcen- 

intensität gemacht. 

Es ist zu fragen, ob es genügt, die Probleme und/oder die Tätigkeiten während Berufliche Sichten 

des stationären Aufenthaltes allein durch Angaben aus ärztlicher Sicht zu charak-

terisieren. Es stellt sich je länger je deutlicher heraus, dass sich aus den bisher 

verwendeten Kriterien ärztliche Diagnosen und Operationen - jener Behand-

lungsaufwand nicht ableiten lässt, der im Zusammenhang mit sekundären Proble-

men entsteht. Um letztere zu beschreiben, müsste hauptsächlich auf Aussagen der 

Pflege zurückgegriffen werden. Deswegen ist es wichtig, dass der Minimaldaten- 
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satz, der heute nur ärztliche Diagnosen und Prozeduren umfasst, durch zusam-

mengefasste Informationen der Pflege ergänzt wird. 

Varianzreduktion Ein Ziel von Patientenklassifikationssystemen ist es, Gruppen zu bilden, die be-

züglich dem Behandlungsaufwand kostenhomogen sind. Dieses Ziel wurde mit 

den etablierten Systemen nur ungenügend erreicht. Als Mass für die Homogenität 

wird die Varianzreduktion durch die Gruppenbildung angegeben. Mit Werten 

zwischen mehr oder weniger 0% und 50% muss die Varianzreduktion aus 

statistischer Sicht als ungenügend bezeichnet werden. (Vgl. dazu z.B. die Über-

sichten S. 189 und 298.) 

Gruppierung nach: Interessant ist die Feststellung, dass andere Arten der Gruppierung nach Patien- 

- Schweregraden ten- oder Behandlungsmerkmale ähnlich 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 1714 Patienten aus 11 ADRGs mittels 6 verschiedener 

Systeme erzielte der MaxCSJ aus dem Computerized Severity Index (CST), der 

die Patienten ja nur nach 4 Schweregraden einteilt, die besten Resultate (Varianz-

reduktion - hei verschiedenen Arten der Messung - ca. 20% gegenüber ca. 10% 

mit Disease Staging und PMC und um die 7% durch DRG).479  Dazu ist anzu-

merken, dass der CSI nebst Diagnose- und Operationscodes noch weitere Patien-

tendaten zu Kategorisierung verwendet. (Vgl. S. 245.) 

- Labordaten 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 erwähnt: In einer Studie von Mozes et al. aufgrund einer 

Stichprobe von 32599 Fällen wird gezeigt, dass die Variation der Aufenthalts-

dauern innerhalb medizinischer und chirurgischer Sub-MDCs teilweise besser 

durch Labordaten erklärt werden kann als durch die Einteilung nach DRG's (Va-

rianzreduktion bei Verwendung der DRGs: 23%, Labordaten: 31%, DRGs und 

Labordaten zusammen: 37%),480  Eine andere Studie mit Labordaten zeigte, dass 

die Varianzreduktion bezüglich der Aufenthaltsdauern in den 10 häufigsten medi-

zinischen DRGs durch den Einbezug von Labordaten von 20% auf 34% verbes-

sert werden konnte (910 Fälle).481  

Fehlende Die durch die Patientenklassifikationen erreichten niedrigen Werte für die 

Kostenfaktoren Varianzreduktion weisen darauf hin, dass wichtige Kostenfaktoren als Klassifika-

tionskriterien ausser Acht gelassen wurden. 

479 ThomasiAshcraft (S1):47. 
Mozes et al. (LahorPCS). 

481 McMahon et al. (APACHE-L). 
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Durch eine geschickte Wahl von Grenzwerten konnte die Varianzreduktion teil-  Setzen von 

weise recht stark verbessert werden (vgl. z.B. Fussnote 49 S. 73). Aber daraus Grenzwerten 

resultiert eine grössere Zahl nicht klassifizierter Fälle, für die zusätzliche Ko- 

stenfaktoren ausfindig gemacht werden müssen. 

1.3 Kennzahlen, insbesondere Kostengewichte 

Grundsätzlich ist die Berechnung von Kostengewichten unabhängig von der Wahl 

der Kategorien. Das bedeutet für den Einsatz eines Patientenklassifikations-

systems, dass nicht einfach die vorhandenen Kostengewichte verwendet werden 

müssen, sondern dass auch lokale Kostengewichte berechnet werden können. 

Beim Vergleich von Kostengewichten zeigt sich, dass die relativen Differenzen 

irmerhalh 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-

rühren. Es hängt aber auch damit zusammen, dass die benutzten Datenhasen un-

terschiedlich waren. 

Dass im speziellen die HCFA-DRGs gegenüber den AP-DRGs unterschiedliche 

Gewichtrelationen aufweisen, könnte auch darauf hinweisen, dass weitere Patien-

tenkriterien Einfluss auf Aufenthaltsdauer und Kosten haben. (Die Kosten für 

HCFA-DRGs wurden auf der Medicare-Datenbasis berechnet. Diese enthält älte-

re Patienten, denn die Medicare-Versicherung ist eine Seniorenversicherung. Es 

ist anzunehmen, dass der durchschnittliche Medicare-Patient einen gegenüber 

dem Durchschnitt der Patienten aller Altersgruppen schlechteren Gesundheitszu-

stand aufweist.) 

Diese Beobachtungen und Überlegungen führen zur Schlussfolgerung, dass die 

unbesehene Verwendung von ausländischen Kostengewichten sehr problematisch 

ist. Eine sorgfältige Überarbeitung der ausländischen Berechnungen oder besser: 

die Durchführung von neuen Berechnungen aufgrund von Daten des eigenen 

Landes ist unverzichtbar. 

Kostengewichte 

können vom PCS 

getrennt werden 

Vergleiche von Kosten-

gewichten 
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2.1 Zentrale Themen, die von Patientenklassifikationssystemen 

aufgegriffen worden sind 

Erweiterung der Die Entwicklung der Diagnosis Related Groups (DRGs) zeigt eine wohl auch 

Anwendungsziele unter dem Einfluss alternativer Systeme - immer akzentuiertere Betonung fol- 

(DRG) gender Merkmale, die im System APR-DRG der Version 12.0 ganz ausdrücklich 

als abzudeckende Problemkreise zusammengestellt sind:482  

- Einbezug des Stadiums der Krankheit, 

- Aufbau von DRG-bezogenen Behandlungspfaden. 

Unterstützung von Qual itätss i cherungsproj ekten. 

Multimorbidität Patient Management Categories (PMCs) wurden aus klinischer - und nicht aus 

statistischer Sicht gebildet. Dies hat bestimmt dazu beigetragen, dass dem Pro-

blem der Multimorbidität besondere Beachtung geschenkt wurde. Die Abbildung 

der Multimorbidität erfolgt dank des Modul-Konzeptes auf elegante Weise. (5. 

211) 

ßehandlungsp fade Im PMC-System wird auch darauf hingewiesen, wie wichtig die Verknüpfung 

(PMC) von Problemen der Patienten mit Behandlungen durch die Leistungserbringer ist. 

Dazu wurde zu jeder Patientengruppe der typische Behandlungspthd als Lei-

stungsbündel definiert. (S. 219) 

Mehrere Behand ungs- Es gibt auch noch andere Möglichkeiten als die im PMC-System vorgeschlage- 

mögflchkeiten pro nen 1:1-Verküpfungen von Patientengruppen und Behandlungspfaden: Im engli- 

Parientengruppe schen System mit Health Benefit Groups (HBGs) und Health Resource Groups 

HBG:HRG) (HRG 's) wurden zwei separate Systeme mit patientenbezogenen und hehand- 

lungsbezogenen Gruppen aufgebaut.483  Die HRG's sind die Namen von Patien-

tengruppen, zu denen lokal zu definierende Behandlungspfade formuliert werden 

können.484  Bei einer HBG kann zwischen mehreren HRG 's gewählt werden. Die 

Auswahl einer bestimmten HRG erfolgt aufgrund der konkreten Beurteilung des 

Behandlungsbedarfes. In der HBG-HRG-Matrix wird lediglich angegeben, mit 

welchen prozentualen Häufigkeiten bestimmte HRG's heim Vorliegen einer HBG 

durchschnittlich zur Anwendung kommen (sollten). (S. 282) 

482 3M (APR-DRG/12.0):19. 
483 Trotz des theoretisch überzeugenden Konzeptes existieren bei den HRG's allerdings aus histo-

rischen und praktischen Gründen eine ganze Reihe von Patientengruppen, die dem Fall nicht 
aufgrund von Behandlungsmerkmalen (Prozeduren), sondern aufgrund von Paiientenmerkma-
len (Diagnosen) zugeteilt werden. 

484 Gemäss NCMO (Progress/1 1):5 wird der Zusammenhang zwischen einzelnen HBGs, HRG's 
und lokal definierten Behandlungspaketen zur Zeit analysiert. 
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Eine besondere Herausforderung bei multimorbiden Patienten stellt die Berech- Kostengewichte bei 

nun- der Fallkosrengewichte dar. Im PMC-System wurde dies durch einen einfa- Multimorbidität 

eben Algorithmus zur Verrechnung der Kostengewichte einzelner Behandlungs- (PMc, 0.5., LDF) 

pfadkomponenten gelöst (S. 220). Die Gültigkeit dieses (analytischen) 
Verfahrens sollte noch genauer überprüft werden. Eine andere Möglichkeit ist 
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 Fälle aufweisen. - Im österreichischen 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 HBGs und HRGs weist darauf hin, dass Leistungs- Sicht von Leistungs-

erbringer und Leistungsnachfrager eine unterschiedliche Sicht haben: Leistungs- erbringern und Lei-

nachfrager interessieren sich für den ganzen Behandlungsverlauf der vorliegen- stungsnachfragern 

den gesundheitlichen Probleme; Leistungserbringer befassen sich gewöhnlich nur (HBG/HRG) 

mit einem Ausschnitt davon, z.B. nur mit den Behandlungen im Rahmen eines 
stationären Aufenthaltes. (S. 275) 

Nebst der Trennung der patientenbezogenen von der behandlungsbezogenen Sicht Krankheitsverlauf und 

beinhaltet das HBG-HRG-Modell auch Ansätze einerseits zur Strukturierung des Behandlungsabschnitte 
Krankheitsverlaufes und andererseits zur Bildung von Behandlungsabsehnitten. (HBG/HRG) 

Aus der Sicht der Leistungserbringer kann die Patientenklassifikation nicht aus Berufliche Sichten 

rein ärztlicher Sicht erflgen. Diese Hypothese kann vielleicht Eis chirurgische 
Routinepatienten verworfen werden. Bereits bei Akutp atienten mit schwerwie- 
genden sekundären Problemen ist sie zu überprüfen. 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 Primäre und sekundäre 

den ärztlich definierten und von der PMC-Klassifikation abgeleiteten primären Probleme 
Problemen auch die sekundären Probleme zu gruppieren. Die Anstösse zur Um- (PCS-KSA) 

setzung dieser Problematik kommen hauptsächlich aus dem Bereich der Pflege. 
Das aus diesen Überlegungen entstandene Patientenklassifikationssystem ist 
mehrdimensional. Als Behandlungseinheit für primäre Probleme kann im Akut- 
spital der Fall dienen; es werden Behandlungs-Fallpfade zusammengestellt. Se- 
kundäre Probleme erhalten Tagespfade. (S. 285) 

Im englischen HBG-HRG-Modell ist der Krankheits- bzw. Behandlungsverlauf Behandlungsverlauf 

insofern wichtig, als versucht wird, dessen Komponenten mit unterschiedlichen (PRG) 

Patientengruppen zu beschreiben. Im Gegensatz dazu werden im PRG-Modell aus 
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Hongkong Gruppen für ganze Behandlungsverläufe gebildet. Da diese Behand-

lungsverläufe sehr lang werden können, wurde die Behandlungseinheit nicht auf-

grund inhaltlicher oder organisatorischer Kriterien definiert, sondern als 1 

Jahr': In einer PRO werden also alle Behandlungen (Ereignisse), die das durch 

die PRG definierte Gesundheitsproblem betreffen, während eines Jahres zusam-

mengezogen. (S. 289) 

Gemischte Tarifrnodelie Das Modell des Kantonsspitals Aarau wendet eine modulartige Kosten- 

(PCS-KSA) gewichtberechnung heim einzelnen Patienten an: Es werden Kostengewichte für 

evtl. mehrere - primäre und für sekundäre Probleme berechnet. Auf welche 

Weise diese Kostengewichte in Tarifmodellen berücksichtigt werden, ist noch of-

fen 

(LKF) im österreichischen LKF-Modell wird zwischen krankenhausbezogenen und pati-

entengruppenhezogenen Kosten- bzw. Tarifkomponenten unterschieden, Zusätz-

lich sind die patientengruppenhezogenen Gewichte abhängig von Unter- bzw. 

Überschreitungen von Grenzverweildauerwerten und von den Tagen mit IPS-

Behandlung. Besonders interessant ist es, dass in diesem Modell bei der Über-

schreitung der oberen Grenzverweildauer mittels einer einfachen Formel degres-

sive behandlungsfalihezogene Tagespauschalen errechnet werden (S. 265). 

(I-IRG) Bei den englischen HRGs werden nicht nur getrennte Kostenberechnungen für 

stationäre Aufenthalte und für Ein-Tages-Fälle pro HRG vorgenommen, sondern 

seit 1996 auch separate Kostenberechnungen für elektive und Notfall-Aufnah-

mcm Es wird empfohlen, dass dann, wenn deren Differenz mehr als 5% beträgt, 

separate Preise offeriert werden sollen.-185  

485 NCMO (Progress/1 1):6f. 
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2,2 Thesen aus der Sicht der Versicherer 

Eine Behandlungsfaligruppe muss den Behana'iungshedarf definieren und nicht Behandlungsbedarf 

die gewählte Behandlung beschreiben. Dies bedingt, dass zur Bildung der 
Gruppen Patientenmerkmale und Behandlungsmerkmale getrennt werden. 

Noch interessanter für die Versicherer wäre es, wenn auch Behandluizgs- Sehand/ungsresultate 

resultare zur Gruppenbildung verwendet würden. 

Die Falldefinition in der Form eines administrativen Falles, d.h. von Spi-
taleintritt bis Spitalaustritt', ist willkürlich. Mit dem Konzept von Behand-

lungspliasen und Behandiungsahschnit[en können Behandlungseinheiten gebil-
det 

 
werden, die aus medizinischer Sicht einen ähnlicheren Leistungsumfang 

beschreiben, als der administrative Fall dies tut. Noch wichtiger als der 
Ausschnitt "Spitalfall" ist für den Versicherer der Überblick über den ganzen 
Behandlungsverlauf. 

Es ist das ganze Spektrum von Behandlungen abzudecken. 

Die Anzahl der Patientenkategorien ist klein zu halten, damit der administra-
tive Aufwand für die Verarbeitung  der Falldaten und für die Wartung des 
Systems klein bleibt und damit jede Gruppe jährlich eine genügende Anzahl 
Fälle aufweist, aufgrund derer sich die Kostengewichte und weitere Kennzah-
len statistisch berechnen lassen. 

8ehandlungsphasen / 

Behandlungsverlauf 

Umfassendes System 

Anzahl Gruppen 

Die Zuordnung einzelner Patienten zu einzelnen Behandlungsfaligruppen soll Manipulierbarkeit 

möglichst 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. 

Die Gruppierung muss aggregierbar sein, damit verdichtete und übersichtliche Aggregation 

Statistiken erstellt werden können. 

Als Patientenklassifikationssystem sind DRGs einzusetzen, damit die inter- Internationale 

nationale Vergleichbarkeit gewährleistet ist (welche DRG s'??). Vergleichbarkeit 

Es sind Kostengewichte zu bilden, die für alle Krankenhäuser, die vergleich- Kostengewichte 

bare Behandlungen anbieten, Geltung haben. 

Die Verwendung ausländischer Kostengewichte hätte den Vorteil des kleineren Ausländische Kosten- 

Entwicklungsaufwandes und der besseren internationalen Vergl eichbarkeit. gewichte 
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13 Thesen aus der Sicht der Leistungserbringer 

lnterpretierbarket o Eine Behandlungsfaligruppe muss klinisch gut interpretierbar sein. Deshalb 

sind Gruppen zuerst aufgrund klinischer Kriterien zu bilden. Erst anschlies-

send kann das Kriterium ähnlicher Kosten miteinbezogen werden, um allen- 

falls kostenhomogenere Subgruppen zu erhalten.486  

Anzahl Gruppen Die Anzahl der Gruppen muss für die einzelnen Verantwortlichen in den Ab- 

teilungen übersichtlich bleiben. (Dies darf aber nicht auf Kosten der klinischen 

Interpretierharkeit geschehen.) Pro Abteilung muss geprüft 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 können. Es wird Restgruppen geben. 

Pro duktebeschrebung Eine Fallgruppe muss nicht nur mit einer Bezeichnung versehen, sondern auch 

- Prozess inhaltlich beschrieben sein, damit sie als Produkteheschreihung dienen kann. 

- Qualität Dies betrifft einerseits den Prozess (Behandlungspfad), andererseits aber vor 

- zu erwartende Resut- allem die Erfüllung gewisser minimaler Qualitätsanforderungen. Auch zu er- 

tate wartende Resultate der Behandlung könnten - sofern möglich - Teil der Be- 

schreibung von Fallgruppen sein. 

Behandlungsp fade Zu einer Behandlungsfallgruppe müssen eine oder mehrere bestimmte typische 

Behandlungen in Form von Behandlungspfaden formuliert werden können. Da 

der Aufwand hauptsächlich von den gewählten Behandlungspfaden abhängt, 

sind Behandlungskriterien ausschlaggebend für die Bildung von Behandlungs-

fallgruppen. 

Behandlungsphasen a Eine Unterteilung in Behandlungsphasen, zumindest die Trennung von dia- 

gnostischen und therapeutischen Behandlungsfallgruppen, erleichtert die Zu-

sammenstellung von Behandlungspfaden. 

Behandlungsmuster e Behandlungspfade sind abhängig von den Behandlungsmustern (practice pat- 

terns of care"). 

Leistungsbereiche o Die rein ärztliche Sicht genügt nicht. Zusätzliche Probleme der Pflege und des 

Sozialdienstes müssen deklariert werden können. 

Routinefälle o Behandlungsfaligruppen mit zugehörigen Behandlungspfaden können haupt- 

sächlich für Routinefälle gebildet werden. Für die übrigen Behandlungen ist 

nach alternativen Lösungen zu suchen. 

Fachgebiete In unterschiedlichen medizinischen Fachgebieten stehen andere Kriterien im 

Vordergrund (z.B. Pathologien, Ätiologien oder Manifestionen auf physiologi-

scher, psychologischer oder sozialer Ebene). 

486 Vgl. auch: Hornbrook (PCS/Mca.surcs):87. 
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Bei Patienten mit sekundären Gesundheitsproblemen ist nicht der ganze Be- Pflege 

handlungsaufwand von den ärztlichen Informationen ableitbar. Es braucht zu-

sätzliche Informationen aus dem Bereich der Pflege. 

Je mehr sich die Behandlungen von der wiederherstellenden Akutmedizin in Ziele 

den rehahilitativen Bereich verschieben, desto wichtiger wird die Zielsetzung 

der Behandlung/Behandlungsphase. 

Bei der Bildung VOfl Patientenkategorien muss sorgfältig kontrolliert werden, 

ob der Behandlungsfbll die Behandlungseinheit bildet oder der Behandlungs-

tag. Während 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 hei Behand-

lungen, deren Ziel es ist, einen Zustand zu erhalten, ohne eine Heilung herbei-

führen zu können. Als Alternative ist es auch denkbar, die Behandlungsinten-

sität innerhalb einer bestimmten Periode (z.B. während eines Jahres) zu he-

stimmen 

o Kostengewichte dürfen nicht von ausländischen Systemen übernommen wer-

den, da diese auf anderen Behandlungsmustern beruhen. Es sind schweizeri-

sche Kostengewichte zu berechnen. 

Die Zuordnung von Patienten zu bestimmten Gruppen muss einsichtig sein; 

das Patientenklassiflkationssystem darf keine "Black-Box" sein. 

Fall oder Tag? 

Schweizerische 

Kostengewichte 

Einsichtigkeit der 

Gruppenzuordnung 



Schi ussbern erkun gen 2 PCS-A njärderun gen 407 

24 Gegenüberstellung der Thesen von Versicherern und Leistungserbringern 

Abb. 248: Gegenüberstellung der Thesen von Versicherern und Leistungserbringern 

These Versicherer 
-- 

Leistungserbringer 

Wahl der Klassifikations- Behandlungsbedarf Gewählte Behandlung 

kriterien 

Leistungsbereiche eher keine Differenzierung Differenzierung nach ärztlichen, 

pflegerischen und sozialen Problemen 

Informationen der Pflege vermutlich unnötig nötig zur Abdeckung sekundärer 

gesundheitlicher Probleme 

Behandlungsziele 7 beeinflussen den Aufwand 

lnteretierharkeit (nicht zuviele Gruppen) klinisch interetierbare Gruppen 

Predukteheschreihune Resultat Prozess (Behandlungspfade!), evtl. 

Resultat 

Binsichtigkeit der Gruppen- nicht unbedingt (da sonst besser nötig (da sonst schlecht interpretier- 

zuordnung manipulierbar) bar) 

Umfang gesamtes Patientenspektrum Routinefälle 

Anzahl Gruppen nicht zu viele überschaubare Anzahl, immer.] edoch 

klinisch interpretierbar 

Manipulierbarkeit Behandlungsmerkmale 
] - 

Aggregation hierarchischer Aufbau nicht nötig, sofern überschaubare 

Anzahl Gruppen pro Abteilung 

Falldefinition Fall Behandlungsphasen, 

womöglich auch: Behandlungsverlauf 

Fall oder Tag Fall differenzieren je nach Behandlungsart 

(akut, Langzeit, 

Kostengewichte evtl. ausländische, da bereits vorhan- schweizerische, da ausländische 

den und vergleichbar Gewichte auf anderen Behandlungs- 

pfaden und Kostenstrukturen beruhen 



408 Wo fram Fischer Patientenk1assfikationssvsterne 

3.1 Patientenklassifikationssysteme und Failpauschalen: 
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 für Spitalaufent-
halte vor allem deshalb, weil man glaubt, dass damit endlich die Misere der 
ständig und übermässig wachsenden Spitalkosten beseitigt werden könnte. Auf-
grund der schon über ein Jahrzehnt dauernden Erfahrungen in Amerika mit die-
sem Instrument ist hier einerseits eine gewisse Ernüchterung eingetreten. Ande-
rerseits erscheinen Fallpauschalen im Zuge des Aufschwungs der Ideen des New Instrument des New 

Public Management als eines der wichtigsten Instrumente, welche eine wirkungs- Public Management 

orientierte Krankenhausführung überhaupt ermöglichen.487  

Meines Erachtens haben die Bestrebungen, Patientenkiassifikationssysteme und Mangelnde Produkt- 

damit verbundene Fallpauschalen einzuführen, sowohl mit einer Modewelle zu spezifikation? 

tun wie auch mit der Einsicht, dass Verbesserungen zumindest gegenüber der 
jetzigen Situation möglich wären. Eine Gefahr für 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 höhere Kunst. Die Problematik wird dadurch verschärft, dass aufgrund 
ICD-codierter Diagnosen des öftern der Schweregrad einer Erkrankung schlecht 
ersichtlich ist. In vielen Fällen ist auch allein aufgrund der Diagnosen noch nicht 
bestimmbar, welche Behandlung jetzt die optimale wäre. 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 über 
deren Grenzen Klarheit verschafft hat, können Patientenklassifikationssysteme 
gut und verantwortungsvoll genutzt werden. 

Der Einsatz von Patientenklassifikationssystemen stellt gegenüber dem jetzigen Beurteilung des Patien-

Zustand der Leistungsmessung in Spitälern (Angabe der Anzahl Fälle und der tenspektrums als 

Anzahl Pflegetage) insofern eine wichtige Verbesserung dar, als die Leistungs- Ganzes 

487 Vgl. z.B. Morra (Krankenhaus-Management):37ff. 
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messung differenzierter erfolgt. Es ist zu unterscheiden. oh diese Messung zur 

Beurteilung  des Einzelfalls oder zur Beurteilung aller Fälle eines Leistungs-

erbringers dienen soll. Im letzteren Fall ist bereits eine gröbere 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 Fällen, die aufgrund von Patientenkategorien ge-

wichtet worden sind. Dies kann für gewisse Fachdisziplinen wesentlich sinnvol-

ler sein als eine Aufteilung nach Pflegetagen. 

Beurteilung des Einzel- Wenn es nun aber um Fragen der Vergütung des Einzelfalles und der Beurteilung 

falls der Effizienz und evtl. der Qualität des Einzelfalles geht, dann ist der Einsatz 

von stärker differenzierenden Klassifikationssystemen nötig. Das Kriterium der 

klinischen Homogenität der Patientenkategorien enthält eine entscheidende Be-

deutung. Eine erhöhte klinische Homogenität ist oft mit einer erhöhten Kosten-

homogenität verbunden, weil aufgrund einer präziseren Spezifikation der Patien-

tenmerkmale auch die Auswahl der sinnvollen Behandlungsmöglichkeiten einge-

schränkt wird. 
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3.2 Anmerkungen zu einigen im PCS-Umfeld häufig verwendeten 
Begriffen 

Es fällt auf, dass gewisse Begriffe im PCS-Umfeld gehäuft verwendet werden. 
Dazu gehören die Begriffe Effizienz und Effektivität sowie Leistungsorientie-

rung, die im folgenden besprochen werden. 

3.2.1 Effizienz und Effektivität411  

Die Begriffe Effektivität und Effizienz werden im Zusammenhang mit der Ko-
stendämpfung im Gesundheitswesen sehr gerne verwendet, allerdings oft ohne 
klar umschriebene und operationalisierbare Bedeutung. Die zugrundeliegenden 
englischen Wörter efficient, effective und auch efficac10us489  können allesamt mit 
wirksam übersetzt werden490. 

Im Bereiche der Wirtschaftlichkeitsüberprüfung und der Qualitätskontrolle wer-
den die beiden Begriffe vielfach folgendermassen definiert491: 

Effizienz = Mass für die Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes 

Effektivität = Mass für die Wirksamkeit bestimmter Massnahmen 

Und konkreter: 

Die Effizienz setzt die Kosten der eingesetzten Mittel in Relation zur 

(gewichteten) Menge der erbrachten Leistungen mit definierter (Prozess-) 
Qualität. 

Die Effektivität vergleitht den erreichten Nutzen der erbrachten Leistungen 

(Ergebnis, Outcome) mit dem angestrebten Nutzen (Ziel). 

Zu beachten ist, dass üblicherweise nicht nur jene Mittel gesucht sind, die am 
besten das angestrebte Ziel erreichen (Effektivität), sondern dass es auch die ko-
stengünstigsten sein sollen (Effizienz). Dies ist eine doppelte Optimierung, wel-
che sich nur in den seltensten Fällen eindeutig lösen lässt. 

488 Details zum folgenden Text sind in Fischer (Leistungsmessung):67ff zu finden. 
489 Efficacy - diesen Begriff übersetzt er nicht einmal mehr (1) - wird in Schwartz (Evaluation) 

angegeben als Wirksamkeit unter optimalen Bedingungen im Unterschied zu Effektivität als 
Wirkungsbestimmung unter durchschnittlichen Alltagsbedingungen. 

490 Gemäss Langenscheidt (Handwörterbuch Englisch, 1985). Im Lateinischen heisst efficere: 
herstellen, bewirken; efficiens ist das Partizip Präsens dazu (herstellend, bewirkend) und 
effectus das Partizip Perfekt (hergestellt, bewirkt). Efficax ist das zugehörige Adjektiv 
(wirksam). 

491 Vgl. Sommer/Gutzwiller (Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit) :25. 

Effizienz 

Effektivität 
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Ein andere, unschärfere, aber sehr gerne zitierte Umschreibung der Begriffe Effi-

zienz und Effektivität lautet:492  

- Effizienz Die Dinge richtig tun 

- 'Effektivität = Die richtigen Dinge tun' 

Diese Umschreibungen sind insofern unklar, als nicht gesagt wird: 

- oh die Dinge richtig getan werden müssen, um eine möglichst gute Qualität zu 

erreichen oder um möglichst niedrige Kosten zu zu erzeugen, 

ob die richtigen Dinge getan werden müssen, um einen möglichst hohen Nut-

zen zu erzielen oder eine möglichst hohe Qualität oder um möglichst wenig 

Kosten zu erzeugen oder um alles zusammen zu erreichen. 

Fetter et al. übernehmen diesen unscharfen Ansatz in ihrem zusammenfassenden 

Buch zu den DRGs493  wie folgt: Effizienz heisst für sie: Wie günstig kann ich 

ein bestimmtes Röntgenbild erstellen? Effektivität demgegenüber bezieht sich für 

sie z.B. auf die Frage: Welche und wieviele Röntgenbilder sind hei einer Unter-

armfraktur nötig? D.h. also nach Fetter et al.: Effizienz bezieht sich auf die mög-

lichst kostengünstige Produktion von Zwischenprodukten und Effektivität auf den 

möglichst sinnvollen Einsatz dieser Zwischenprodukte bei der Durchführung 

einer Behandlung. Dies führt sie dann zur Aussage: 'Mehr Bilder zu erstellen als 

nötig 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 Aufwand war unterschiedlich. Dies ist eine Feststellung, 

die also nicht zur Thematik der Wirksamkeit (Effektivität), sondern zur Thematik 

der Wirtschaftlichkeit (Effizienz) gehört. - Um Effizienz (Kosten/Wirtschaftlich-

keit) besser von der Effektivität (Nutzen/Wirksamkeit) zu trennen, sollten die an-

geführten Beurteilungskriterien von Fetter et al. besser beschrieben werden als: 

- Effizienz des Ressourceneinsatzes hei der Ausführung bestimmter Prozeduren 

und als: 

- Effizienz des Prozedureneinsatzes bei einem bestimmten Verfahren bzw. hei 

der Behandlung eines bestimmten Gesundheitsproblems. 

Um das Bild abzurunden, möchte ich noch eine Definition für die Beurteilung 

der Zweckmässigkeit hinzufügen: 

Zweckmässigkeit 
Die Z'teckniasizgkeit vergleicht den mit der gewahlten Handlung angestrebten 

Nutzen mit dem unter den gegebenen Umstanden im optimalen Fall maximal 

erreichbaren Nutzen 

492 Diese Formulierung stammt von Peter Drucker. Er diskutiert sie u.a. in seinem Buch: Manage-
ment für Nonprofit-Organisationen (1992). 

493 Fetter et al. (DRGs):84. 
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Ein Indikator für den erreichbaren Nutzen kann das Gesundungspotential sein. Gesundungspotential 

Es ist definiert als der bei optimaler Behandlung erreichbare Gesundheitszustand. 
Zur Beurteilung der Zweckmässigkeit werden dann die Behandlungsziele mit 

dem Gesundungspotential verglichen. 

Aus der Sicht der Qualitätsheurteilung können Zweckmässigkeit und Effektivität el  
als Teilaspekte der Ergebnisqualität angesehen werden. 

Die Ergebnisquahtat vergleicht das im optimalen Fall erreichbare Ziel mit 
Ergebnisqualität 

dem erreichten Ergebnis. 

Damit fasst die Beurteilung der Ergebnisqualität die Beurteilung von Zweckmäs- 
sigkeit und Effektivität zusammen. 

In der folgenden Abbildung habe ich diese Überlegungen zusammengefasst. 
(Dies ist bestimmt nicht die einzige Möglichkeit, 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. 249: Effizienz Effektivität, Zweckmässigkeit und Ergebnisqualität 

eingesetzte 
Mittel 1 1 N P U T i Effizienz 



F. sch lus.vbemerkungen 3 PCS-Einsarz 413 

3.22 Leistungsorientierung 

Man verspricht sich von Patientenklassifikationssystemen oft, dass sie zu all den 

vielen Problemen, die u.a. mit den Begriffen Effizienz, Effektivität, Zweckmäs-

sigkeit, Qualität angesprochen sind, irgendeinen Lösungsansatz 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,494  Oder von leistungs-

orientierten Diagnose-Fallgruppen (vgl. S. 265). 

Leistungen Mit Leistungsorientierung meint man, dass man wegkommen soll von der sim-

plen Zählung von Fällen oder Pflegetagen zur Messung der Leistung des Kran-

kenhauses. Die Leistungen sollten präziser spezifiziert werden. Gewöhnlich wer-

den dann Diagnosen oder - hei chirurgischen Behandlungen - Operationen zur 

Bezeichnung der im Spital erbrachten Leistungen verwendet. (Für nicht-chirurgi-

sche Patienten werden in Minimaldatensätzen gewöhnlich keine Behandlungs-

merkmale gesammelt, denn für konservative Behandlungen fehlen umfassende 

Codierungssysteme weitgehend.495  Somit ist man hier zur "leistungsorientierten" 

Beschreibung gänzlich auf die Angaben von Diagnosen angewiesen.) 

- Diagnosen? 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 können, dass also der Behandlungspfad 

durch die Kenntnis der Diagnosen bestimmbar ist. Wie bereits früher erwähnt, 

ist dies aber eine unsichere Hypothese. Am ehesten kann sie für chirurgische 

Routinebehandlungen aufrechterhalten werden. Im medizinischen Bereich können 

die Diagnosen höchstens einen groben Hinweis zur Schätzung des Behandlungs-

aufwandes liefern. In den Bereichen Psychiatrie, Langzeitpflege und Rehabilita-

tion braucht es dazu weitere Kriterien. - Im übrigen ist festzustellen, dass die 

Angabe einer Diagnose, insbesondere einer Zusatzdiagnose, nicht grundsätzlich 

darauf schliessen lässt, dass und wie diese Diagnose behandelt wurde. Um dieser 

Unsicherheit ansatzweise zu entgehen, wurde in manchen Spitälern hei der An-

gabe der Diagnosecodes zusätzlich vermerkt: "therapiert ja/nein und rezidiv ja/ 

nein",496  andernorts auch, ob die Hospitalisation ausschliesslich oder vorwiegend 

aus medizinischen oder sozialen Gründen erfolgte .497 

494  Buschor (Modelle): 17ff. 

495 Eine Auswahl von konservativen Verfahren ist nun codierhar gemäss ICD-9CM, Band 3, 
Codes 87-99. Vgl. S. 106f. 

496 Z.B. in den 'Minimalen ärztlichen Austrittsdaten" des Spitals Neumünster, Zürich. 
497 Vgl. Rsumd de Sortie Chnique im System Rüfdrcntiels Müdico-Economiqucs (RME); Fruti-

ger/Fessier (Gestion): 117. 
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Operationen beschreiben in chirurgischen Fällen die wesentliche durchgeführte 
Prozedur. Viele weitere Einzelleistungen sind Folge der durchgeführten Opera-
tion. Für Routineoperationen können typische Einzelleistungsbündel zusammen-
gestellt werden (Behandlungspfade). Wenn man die Leistungen des Krankenhau-
ses in Form von Operationen angibt, dann stehen diese stellvertretend für ein 
ganzes Leistungshündel, das aufgrund der Angabe der Operation mehr oder we-
niger gut geschätzt werden kann. 

Wie aus dem Dargelegten ersichtlich wird, ist mit Leistungsorientierung nicht 
gemeint, dass Leistungen zur Zuordnung von Patientenkategorien verwendet 
werden sollen. Man geht eher davon aus, dass die Beschreibung der Probleme 
genügt, um einen Hinweis auf die nötigen Leistungen während des Spitalaufent-
haltes zu erhalten. Genauer gesagt sind eigentlich Kriterien gesucht, aus denen 
sich der Lefvtungsbedarf ableiten lässt. Dies ist auch der Grund, weshalb das 

TAR-Modell als leistungsbedaijvbezogen 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 können, hat zur Folge, dass aus Kostenabweichungen nicht zum Vorneherein 
auf eine ineffiziente Durchführung der Prozesse geschlossen werden darf. Zuerst 
ist nach der Güte der Abbildung des Patientenspektrums zu fragen. Erst wenn 
diese Frage zufriedenstellend beantwortet ist, kann die Effizienz beurteilt wer-
den. 

rUngenügend differenzierte 

L Patientenklassifikation 

Kostenabweichung  

- Operationen ? 

Leistungsbedarf 

Abb. 250: 

Kostenabweichung als 

Funktion von unschar-

fer Patientenklassifika-

tion oder von ineffizien-

tem Arbeiten498 

r 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 Durchführung 

Beurteilungsebenen Die Effizienz beurteilt die Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes in bezug auf die 

erbrachten Leistungen (vgl. S. 410). Dazu können sowohl die zur Behandlung 

eines Patienten erbrachten Leistungen wie auch die eingesetzten Mittel auf den 

verschiedenen Ebenen definiert werden: 

Abb. 251: Leistungseinheiten und eingesetzte Mitte' zur Beurteilung der Effizienz 

Bezugsgrösse 
Las tun. rnh it Beispiele 

Bezucsgroce 
(In .‚c setztc vIsttei 

Prozeduren Einzelleistungen. z.B gemäss Emzelleistungstarif SLK499  Ressourcen 
(Personal, Sachmittel) 

Verfahren Patientenkategorien, die auf Behandlungsmerkrnalen Prozeduren, 
basieren, z.B. Spitalhehandlung zur Osteosynthese evtl. Ressourcen 
einer Tibiafraktur 

Gesundheitsprobleme Patientenkatecorien, die auf Patientenmerkmalen Verfahren 
basieren, z.B. Patient mit Tihiafraktur oder Prozeduren, 

evtl. Ressourcen 

Wie aus dieser Abbildung ersichtlich wird, können verschiedene Leistungseinhei-

ten und eingesetzte Mittel verglichen werden, womit auch verschiedene Arten 

von Effizienz ausgewiesen werden. 

Berechnungsarten Zusätzlich kann die Effizienz nach zwei unterschiedlichen Ansätzen berechnet 

werden: 

- Effizienz Die Berechnung der Effizienz des Mitteleinsatzes soll aufzeigen, oh durch den 

des Mittel einsatzes Einsatz der gewählten Mittel ein kostengünstiges Resultat erreicht wurde. Die 

eingesetzten Mittel werden dazu mit den standardmässig vorgesehenen Mitteln 

verglichen. Es geht dabei z.B. um die Frage, oh mehr Röntgenbilder als nötig 

gemacht wurden. Konkret werden die Referenzkosten der tatsächlich ein-

gesetzten Mittel mit den Mengen und Referenzkosten der standardmässig vor-

gesehenen Mittel für die durchgeführten Massnahmen verglichen, 

- Effizienz Die Berechnung der Effizienz der Durchführung soll aufzeigen, ob die einge- 

der Durchführung setzten Mitteln kostengünstig 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 günstig Röntgenbilder erstellt werden können. 

PK-SLK (SLK): Schweizerischer Tarif für die Einzelleistungsahrechung (Gebührenordnung). 
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33.2 Ein Beispiel zum Einsatz von Patientenklassifikationssystemen zur 

Bestimmung der Effizienz500  

Am Beispiel der Klassifizierung von Patienten mit Gallensteinleiden soll gezeigt 

werden, welchen Einfluss verschiedene Klassifikationssysternatiken hei der Beur-

teilung "der" Effizienz haben. (Es gibt ja nicht nur ein, sondern - wie oben dar-

gestellt mehrere Effizienzmasse.) 

Ein Gallensteinleiden wird bevorzugt chirurgisch behandelt501 . Heute stehen 

zwei Verfahren zur Verfügung: Eine konventionelle Operation oder eine laparo-

skopische, Ob eine laparaskopische Operation durchgeführt werden kann, ist 

einerseits abhängig von der Grösse und Lage der Steine und andererseits von den 

Fähigkeiten der medizinischen Mitarbeiter und von der Infrastruktur im Operati-

onssaal. 

Fallgruppen können nun aufgrund der Diagnosen oder aufgrund der Behand- 3 Mini-Systeme 

lungsverfahren gebildet werden. Als einfaches Modell sollen hier zur Erklärung 

drei Mini-Systeme konstruiert 

System "Allg" Gewicht 
All Cholelithiasis oder Choledocholithiasis 550 

System "Dg" Referenz- Ve7fahl cii Gewicht 
DgL Cholelithiasis Laparoskopie 500 
DgK Choledocholithiasis konventionelle Operation 600 

System "OP I' Gewicht 
OpL Laparoskopse bei Chole(docho)lithiasis 500 
OpK Konventionelle Operation einer Chole(docho)lithiasis 600 

Im System "Allg' sind alle Diagnosen, die ein Gailensteinleiden bezeichnen, in 

einer einzigen Gruppe zusammengefasst. Diese recht grobe Technik findet sich in 

zusammenfassenden Systemen wieder, wie z.B. im System der "Groupes de pati-

ents hospitaliss" (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). 0 
 - Im System "Dg" werden die Patienten nach 

Diagnosen gruppiert. Zu jeder Gruppe wird als Referenz-Verfahren das Behand-

lungsverfahren angeführt, 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 

500 Entnommen aus Fischer (L.eistungsmessung) 80ff. 
501 Vgl. Reifferschcid/Weller (Chirurgie) :478 ff. 
502 Beispiele von existierenden Patientenkategorien zu dieser Thematik sind zu finden auf S. 353. 
503 FeketelBeroudlEggli (GPH) 9 

Abb. 252: 

Min-System "AUg" 

Abb. 253: 

Mini-System 'Dg" 

Abb. 254: 

Mini-System "Op" 
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System "Op' werden die Patienten entsprechend der durchgeführten Behandlung 

gruppiert. Dies entspricht dem in Deutschland gewählten Vorgehen hei der 

Abrechnung von Fallpauschalen (vgl. S. 257). 

2 Spitäler Es sollen nun zwei Spitäler verglichen werden: Das eine hat sich auf laparo-

skopische Operationen spezialisiert, währenddem das andere nur konventionelle 

Operationen durchführen kann. Die Bezeichnungen seien HospL und HospK. Die 

Behandlungs- und Kostenstatistiken dieser Spitäler lauten: 

Abb. 255: Statistische Kennzahlen 

Sr STIK (1s'y- WFRwJ Kosv-A virvsn' RETIRTEfT riwc, 

Kosten Kostenabweichung Effizienz der ffzienz des 
Dia- t ei .4ir'alil pro pia Patient Vcfahi ca Vi ifah, an 

Spital gno.re Jhhren Pat. Patient Allg Dg Op durchfiihrung einsatzes 

HospL DgL OpL 20 520 —30 +20 ±20 —4.0% 0.0% 
DgK OpL 2 560 +10 —40 ±60 —12.0% +16.7% 
DgK OpK 3 630 ±80 +30 --30 —5.0% 0.0% 

—14 +16 +24 —4.8% ±1.5% 25 536 

HospK D g L OpK 10 570 +20 ±70 —30 +5.0% —20.0% 
DgK OpK 15 570 ±20 —30 —30 ±5.0% 0.0% 

±20 ±10 —30 ±5,0% —7.19e, 25 570 

Kostenabweichungen: erhöhte Kosten: + ; niedrigere Kosten: - 
Beurteilung: Gute Resultate: + schlechte Werte: - 

Gesamtbeurteilung Das Resultat dieser Berechnungen lautet: Das Spital HospL setzte die beiden Be-

handlungsverfahren effizient ein (+ 1.5%), d.h. manchmal wurden Verfahren 

eingesetzt, die kostengünstiger waren als die vorgesehenen Referenzverfahren. 

Die Verfahren wurden aber nicht sehr effizient durchgeführt (-4.8%). Das Spital 

HospK führte die eingesetzten Verfahren zwar effizient aus (±5.0%), setzte sie 

aber nicht sehr effizient ein (-7.1%), d.h. oft wurden teurere Verfahren als nötig 

eingesetzt. 

Kommentare Wenn man keine weitere Unterteilung der Patienten macht, wenn man also die 

durchschnittlichen Ist-Kosten (536 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 

gegenüber überhöhten 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 kostengünstig durchführt (mit Ko-

sten von 570 anstelle von 600 für "OpK"; lauter negative Werte für 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 bezüglich der Verfahren relativ teure Behandlun-

gen (alle Werte in der Spalte "Op"  sind positiv, d.h. über den 

Referenzwerten für das jeweils angewandte Verfahren). 

Diese Feststellungen decken sich mit den Werten der Kennzahl 

zur Effizienz der Verfbhrensdurchffihrung: Sie sind im Spital 

HospL eher schlecht, im Spital HospK eher gut (Gesamtwerte: 

—4.8570 bzw. +5.0%). 

Aber auch diese Zahl darf nicht allein zur Beurteilung genom- 

Die Effizienz der Verfahrensdurchfüh-

rung wurde berechnet als Verhältnis 

der Ist-Kosten pro Patient zu den Refe-

renz-Kosten des durchgeführten Ver-

fahrens. (Diese sind zu finden im 

System "Op".) Es handelt sich also 

um die Effizienz des Ressourceneinsat-

zes bezüglich des Verfahrens. 

men werden, denn die Laparoskopie-Operation ist - gemäss den hier gemachten 

Vorgaben - günstiger und sollte - im konkreten Fall auch aus medizinischen 

Gründen (kleinere Belastung des Patienten) - wenn möglich der konventionellen al  
Operation vorgezogen werden.504  

Wir suchen also noch eine Zahl, die angibt, wie günstig hätte 

operiert werden können, wenn jeweils das vorzuziehende Refe-

renz-Verfahren angewandt worden wäre. Die Werte der Spalte 

ffizienz des Verfahrenseinsatzes zeigen an, dass im Spital 

HospL (mit +1.5%) sogar noch etwas optimaler gearbeitet 

wurde, als dies hei der durchgängigen Wahl des Referenz-Ver-

fahrens der Fall gewesen wäre (zwei Patienten wurden - trotz 

Choledocholithiasis - mittels einer Laparoskopie behandelt). 

Zur Beurteilung der Effizienz des Ver-

fahrenseinsatzes wurde das Verhältnis 

der Referenz-Kosten des eingesetzten 

Verfahrens zu den Referenz-Kosten 

des Referenz-Verfahrens berechnet. 

(Diese sind im System "Dg" angege-

ben.) 

Das Spital HospK setzte die verfügbaren Operationsverfahren 

nicht sehr effizient ein (-7.1%). Der Grund dafür ist, dass auch die 10 Patienten, 

die laparoskopisch hätten behandelt werden können (Diagnose "DgL"), konven-

tionell operiert wurden (Verfahren "OpK'). 

Dieses Beispiel macht sichtbar, dass eine hierarchische Gliederung zur Bildung Schlussfolgerung 

von Patientengruppen sinnvoll ist, um die Effizienz auf verschiedenen Ebenen 

messen zu können.505  

504 Gemäss 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 für den Patienten seien aber die Indikationen für eine 
Cholezystektomie offensichtlich verändert worden. Es musste nämlich festgestellt werden, dass 

- 
die Totalkosten dieser Patientengruppe (konv. ±lap. Op.) insgesamt gestiegen waren. 

a Ein umfangreicheres Beispiel und dessen Analysemöglichkeiten heim Einsatz von mehrstufigen 
Patientenldassiflkationssvstemen sind in Fischer (Leistungsmessung): 161- t92 zu finden. 
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3.4 Patientenklassifikationssysteme und Tarifmodelle 

Die Wahl eines Patientenklassifikationssystems impliziert noch nicht die Wahl 

eines Vergütungsmodells Ein Paeientenklassifikationssystem kann auf verschie-

dene Arten zur Krankenhausfinanzierung verwendet werden. 

Zunächst ist zwischen der fallweisen Finanzierung und der Finanzierung im Rah-

men von Glohalbudgets zu unterscheiden. 

Fallpauschalen Hauptsächliche Form der fallweisen Finanzierung sind Fallpauschalen. Eine 

Fallpauschale ist eine pauschale Abgeltung für eine (stationären) Behandlung. 

Besondere Aufmerksamkeit ist dabei auf die Definition des Falls zu richten. 

Kurzlieger und Ausreisser mit überlangen Aufenthaltsdauern, vor- und nachsta-

tionären Behandlungen sowie Wiedereintritte sind korrekt zu berücksichtigen. 

- 1 Pauschale pra Fall Vielfach ist eine einzige Pauschale pro Fall vorgesehen. Zum Teil werden Diffe- 

renzierungen nach Abgeltungskomponenten eingeführt. Abgeltungskomponenten 

sind z.B.:506  

- Zuschlag für Lehre und Forschung, 

- geographischer Lohnindex, 

- garantenspezifischer Zuschlag, 

- spitalspezifischer und/oder spitalgruppenspezifischer Zuschlag, 

- spitaispezifische Basisrate, die mit dem Kostengewicht zu multiplizieren ist, 

- Kapitalkostenanteil, 

- Kosten für die Datenverarbeitung. 

- Mehrere Pauscn&en Mehrdimensionale Patientenklassifikationssysteme oder Patientenklassifikations-

Systeme, die eine Mehrfachzuordnung von Patientengruppen zu einem Fall erlau-

ben, können in Tarifmodelle umgesetzt werden, die mehrere patientenbezogene 

Komponenten aufweisen. Z.B. Vergütung nach Patienten-Hauptkategorien mit 

Zuschlägen für Notfalleinweisung, volle Diagnostik, Vorliegen von spezifischen 

Behinderungen, Vorliegen von kostenrelevanten sozialen Problemen usw. 

Vergütung von Aus- Bei der Vergütung von Ausreissern, d.h. Kurzliegern und Fällen mit überlangen 

reissern Aufenthaltsdauern, können die Patientenkategorien und deren Kostengewichte 

verwendet werden, um behandlungsfalihezogene Tagespauschalen zu errechnen. 

(Ein Beispiel dazu ist auf S. 74 zu finden.). 

Was wird finanziert? Die oben erwähnten Zuschläge zeigen, dass es auch vom übergeordneten Finan-

zierungsmodell abhängt (z.B. monistische oder duale Finanzierung), welche Ko-

stenkomponenten über Fallpauschalen abgedeckt werden und welche nicht. 

506 Vgl. die amerikanischen Formeln, wie sie hei Seotton/Owens (PCS/Australia):259ff abgedruckt 
sind. 
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In amerikanischen Patientenklassifikationssystemen bezieht sich die Kostenhomo-

genität auf die Krankenhauskosten. Da in den USA die meisten Spitäler für 

Belegärzte arbeiten, sind in den Krankenhauskosten die Kosten der Ärzte nicht 

enthalten. Diese werden über eine separate Gebührenordnung abgegolten. 

Denkbar wäre es, für verschiedene Kostenarten unterschiedliche Patientenkatego-

neu zu definieren, z.B. könnte u.U. eine Kategorie "laparoskopische Eingriffe' 

(= endoskopische Eingriffe in der Bauchhöhle) zur Bündelung der Pflegekosten 

genügen; für die Arztkosten müssten die Behandlungen jedoch nach Operation 

(Appendektomie. Hernienoperation USW.) differenziert werden. 

Glohalbudgets werden konventionellerweise auf der Basis von budgetierten Fall-

zahlen oder Pflegetagen vereinbart. Anstelle dessen können Kostengewichte von 

Patientenkiassifikationssystemen verwendet werden, um die Fälle zu gewichten. 

Budgetiert wird dann die Summe der gewichteten Fälle. Auf diese Weise können 

"leistungsonientierte Glohalhudgets" kalkuliert werden. 

Arztkosten ? 

Separate Kategorien für 

verschiedene Kosten-

arten ? 

Giobalbudgetierung 

Unabhängig davon, ob die Vergütung über Fallpauschalen oder im Rahmen eines Anreize 

Glohalhudgets erfolgt, ist zu bedenken, dass die Wahl der Beschreihungsehene 

unterschiedliche Anreize bezüglich Mengenausweitung bzw. Kosteneindämmung 

zur Folge hat. Wird beispielsweise das Verfahren zur Zuordnung VOfl Patienten-

kategorien verwendet, so besteht zwar ein Anreiz, die benötigten Prozeduren zur 

Durchführung der Behandlung möglichst kostengünstig zu halten. Gleichzeitig 

muss aber zur Erreichung eines bestimmten Umsatzes versucht werden, die 

Menge an Operationen oder den Bedarf nach Behandlungen zu vergrössern. Das 

Problem der Mengenausweitung ist hiermit - im Vergleich zur Einzelleistungs-

vergütung - nicht gelöst, sondern nur verschoben worden. 

Abb. 256: 
.Beschreibungsebenen 
für Tarifpositionen: Anreize durch die Wahl 

der Beschreibungs- 
Anreiz zur 

Gesundheitszustand . . Mengen- ebene für Tarifpositio- 

eusweitung nen 

Behandlungebedarf 

Behandlungsverfahren --Wahl--> Tarifpositionen 
1 

Anreiz zur 
Prozeduren . Kosten- 

eindämmung 
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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 müssen, die aber 

den Rahmen dieses Buches sprengen würden: 

Codierungsqualität - Massnahmen zur Verbesserung der Codierungsqualität; Verwendung von elek-

tronischen Dokumentationshilfen in der Klinik: Klassifizierungskritierien als 

Nebenprodukte der Dokumentation. 

Nichtchirurgische Co- Verwendung, evtl. Entwicklung von Codierungssystemen für nichtchirurgi- 

des sche Verfahren. 

Sekundäre Probleme - Wie können sekundäre gesundheitliche und soziale Probleme sinnvoll abgebil-

det werden? 

iVich [chirurgische Fälle - Kritische Tests von etablierten Patientenklassifikationssystemen in nichtchirur-

gischen Disziplinen. 

Nichtstationär Pntien- - Erprobung von Patientenk!assifikationssysternen für nichtstationäre Behand- 

ten lungen, 

Behandlungsverläufe - Entwicklung von Modellen zur Abbildung ganzer Behandlungsverläufe. (Das 

müssen nicht zwingendermassen Patientenklassifikationssysteme sein. Patien-

tenklassifikationssysteme für stationäre Patienten könnten Bausteine solcher 

Modelle sein.) 

Kostenträger - Brauchbarkeit von Patientenkategorien als Kostenträger in Kostenträgerrech-

nungen. 

Spita/budgets - Verwendbarkeit von Patientenkategorien zu Aufteilung von Spitalhudgets auf 

die einzelnen Kliniken im Rahmen einer Profitcenter-Organisation. 

Tarifmodelle - Kreation und Evaluation von Tarifmodellen, die zwischen den beiden Extre-

men "spitalhezogene Tagespauschalen" und behandlungs  oder diagnosehezo-

gene Fallpauschalen` lieen. -- 

Routinebehandlungen - Auswirkungen von gemischten Vergütungsformen mit Fallpauschalen für Rou-

tinebehandlungen und anderen Vergütungsmodellen für die übrigen Behand-

lungen. 

Clinical Guidelines - Erforschung der Zusammenhänge zwischen Patientenkategorien, Behandlungs-

pfaden (Clinical Pathways) und Clinical Guidelines. 

Krankenhaustypen - Entwicklung von Differenzierungs- und Aggregationsmechanismen in Patien-

tenklassifikationssystemen, damit sie gleichzeitig für grosse Spitäler - mit 
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z.T. sehr aufwendigen Patienten und für kleine Spitäler - mit häufig einfa-

cheren Routineoperationen verwendbar - sind. 

- Praktische Erprobung von neuen Definitionen von Behandlungseinheiten wie Behandlungseinheit 

Behandl ungsahschnitte und Behandlungsphasen. 

- Verwendung (evtl. Entwicklung) von zustandsbezogenen Codierungssystemen, Zustandsbezogene 

die. Schweregrade abbilden können. Codes mit Schwere- 

graden 

- Verwendung von Informationen der Pflege als Klassifikationskriterien. Pflegeinformationen 

Vergleich des Einsatzes von Pflegeaufwandmessystemen (z.B. LEP, PRN) und Pflegedokumentation 

unabhängigen Codierungssystemen für Pflegeinterventionen (z.B. NIC, Inter- 

ventionen nach ICNP) zur Pflegedokumentation. Vergleich von LEP und PRN 

untereinander. 

Konstruktion eines minimalen Datensatzes der Pflege, (Wie können die doku- Minima/er Pflegedaten- 

mentierten Diagnosen und Interventionen der Pflege während eines Spitalauf- Satz 

enthaltes sinnvoll aggregiert werden?) 

Formulierung von Leistungsaufträgen anhand von Patientenkategorien oder Leistungsaufträge 

Gruppen von aggregierten Patientenkategorien. 

- Beurteilung der Verwendbarkeit von Patientenkategorien im Rahmen von Qua- Qualitätsförderung 

litätsförderungsprogrammen. 

- Verwendung von Patientenklassifikationssystemen im Rahmen von Kranken- Zertif/zierung 

hauszer-tifizierungsverfahren. 

- Bevor ein Patientenklassifikationssystem praktisch und mit seinen vollen Kon- Ausländische 

sequenzen als Basis für ein Vergütungssystem eingesetzt wird, müssen die Erfahrungen 

ausländischen Erfahrungen, von denen es ja in der Zwischenzeit viele gibt, 

sorgfältig aufbereitet, beurteilt und in geeigneter Form den Entscheidungsträ- 
gern zum Bewusstsein gebracht werden. 
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5 Schlusspunkt 

Im Bewusstsein, dass eine Analyse der Leistungen der Krankenhäuser mit Hilfe 

von Patientenklassifikationssystemen nur über einen Teilaspekt der Arbeit dieser 

Institutionen Aufschluss geben kann Lind 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 Gemüter und ermuntere den Leser, sich 

eigene, kritische und ihm seinen Weg weisende (= wegweisende) Gedanken zu 

machen. 

Analyse eines Schubert-Konzertes, 

verfasst von einem Experten für Lean Froducrion: 507 

Lange Zeit waren vier Ohoisten unbeschäftigt. Entweder ist ihre Zahl zu 

reduzieren oder ihre Arbeit auf das ganze Orchester auf uteilen. 

Alle 12 Violinen spielen häufig dieselbe Note. Dies stellt eine unnötige 

Verschwendung dar. Hier ist ein drastischer Personalschnitt möglich. 

Wenn lautes Spiel erforderlich ist, kann dies mit elektronischer Verstärkung 

erreicht werden. 

Svnkopen sind überflüssiger Kraftaufwand. Alle Noten mit unregelmässiger 

Zeitdauer müssten aufgerundet werden. Dazu können auch ungelernte Hilfs-

musiker und Lehrlinge angestellt werden. 

Es ist sinnlos, Hörnerpassagen wiederholen zu lassen, insbesondere, da sie 

schon von den Streichern behandelt wurden. Würden alle Wiederholungen 

abgeschafft, ergäbe sich die Möglichkeit, das Konzert statt in 2 Stunden 

in 20 Minuten abzuwickeln. 

Hätte Schubert all dies bedacht, hätte er auch seine 8. Symphonie, die 

Unvollendete, noch fertig schreiben können. 

507 Quelle: 'FGS-Blätter", abgedruckt in GPI 2/96 (Nr, 9663). 
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Mittelwerte und Streuungsmasse bei normalverteilten Daten 

1.1.1 Arithmetisches Mittel 

Arithmetisches Mittel Die häufigste Art, einen Mittelwert zu bilden, ist die Berechnung des arithmeti- 

schen Mittels (Durchschnitt). Ein Beispiel dafür ist die durchschnittliche 

Aufenthaltsdauer. 

11 Arithmetisches Mittel = im (x1  + x ± ... ± x) II 

In dieser Formel steht n für die Anzahl Fälle und x für die Werte der einzelnen 

Fälle. 

1.1 .2 Standardabweichung und Variationskoeffizient 

Standardabweichung Häufig wird zusätzlich zum Mittelwert auch die Standardabweichung angegeben. 

Damit erhält man einen Hinweis auf die Streuung  der Werte: Bei Normalvertei-

lungen508  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: 

= 
( x1  - arithmetisches Mittel ? 

\ n — l 

Variationskoeffiz!ent Der Variationskoeffizient berechnet sich als das Verhältnis VOfl Standardabwei- 

chung zum Mittelwert: 

Variationskoeffizient = 
_____ Standardabweichung 

arithmetisches Mittel 

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. Für Nor-

malverteilungen (von z.B. Aufenthaltsdauern) gilt: Wenn der Variationskoeffizi- 

508 Wenn die H5ufigkeiLen von normalverteilten Stichprobenwerten aufgezeichnet werden, dann 
ergibt sich eine "Goekenkurve. 
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ent der Aufenthaltsdauern hei 1 liegt, dann wird aus statistischer Sicht erwartet, 

dass ca. 2/3 der Fälle (68%) eine Aufenthaltsdauer von höchstens ca. dem zwei-
fachen der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer haben. 

Grundsätzlich ist ein Variationskoeffizient von 0.5 bereits recht hoch. Trotzdem 

geht man hei der Bildung von Patientenklassifikationssystemen des öftern davon 

aus, dass Streuungen bis zu einem Wert von 1.0 noch als "guC bezeichnet wer-

den können. (Der Variationskoeffizient der australischen AN-DRGs liegt bei-

spielsweise typischerweise zwischen 0.5 und 1.0 bei einem Minimum von 0.25 

und einem Maximum von 1.50.509) 

1.1.3 Konfiden7.intervall 

Das Konfidenzintervall gibt anstelle eines Mittelwertes an, in welchem Bereich Konfidonzintervall 

der Mittelwert höchstwahrscheinlich liegt. Man sagt z.B, anstelle von: Der 

Mittelwert wird auf 7.9 Tage geschätzt: Der Mittelwert liegt mit einer Wahr- 
scheinlichkeit von 95% zwischen 6.6 und 9.2. 

Das Konfidenzintervall hei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 590 berechnet 

sich als: 

Standardabweichung 
KontIdenz1ntervalIQ anthm Mittel ± 

1 96 Quadratwurzel(Anzahl Falle) 

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 Zusammenhang 

Mittels lässt sich näherungsweise berechnen als Variationskoeffizienten diviert Konfidenzintervall und 

durch einen Viertel der Wurzel des Stichprobenumfangs: Variationskoeffizient 

Bandbreite KL Variationskoeffizient 
aridimctk...hes Mittel Quadratwurzel (Anzahl Fälle 

509 VzL Bender/MeGuire (L3H3):274. 
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1.1.4 Varianz und Varianzreduktion 

Varianz Das Quadrat der Standardabweichung (s2)  wird als Varianz bezeichnet. 

( 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 

einerseits immer ein positives Vorzeichen. Andererseits werden stark abwei-

chende Wert besonders stark gewichtet. Deshalb sollte die Varianz nur für nor-

malverteilte Werte berechnet werden, denn dort erscheinen stark abweichende 

Werte nur mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit. Die Berechnung der 

Varianz für Aufenthaltsdauern und andere nicht zum Vorneherein der 

Normalverteilung entsprechende Werte ist jedoch problematisch, weil Ausreisser 

ein viel zu starkes Gewicht erhalten. Dies ist einer der Gründe, weshalb oft nur 

die Varianzen VOfl z.B. Aufenthaltsdauern innerhalb der Grenzwerte berechnet 

werden. 

Die Varianz kann auch direkt berechnet werden als: 

ZE  xi2  — (Z x)2 /n 

Varianzreduktion Die Varianzreduktion ist ein Mass für die Verringerung der Varianz durch die 

Bildung von Gruppen. Sie wird berechnet als: 

R2  - 1 
(x - Gruppenmittel )2 

- 

(x - Mittel der Gesarntstichprobe)2  

Wenn man die Bezeichnungen SSE (x1  - Gruppenmiteel)2  [Sum of Squares 

Explained] und SST = (x - Mittel der Gesamtstichprobe)2  [Total Sum of 

Squares1 einführt, dann kann man für die Varianzreduktion auch schreiben: 

R2  - 
SST/n - SSE!n 

SST/n 

Dabei ist SST/n eine Schätzung der Varianz s2. Aus dieser Formel wird ersicht-

lich, warum man von Varianzreduktion spricht. 
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Abb, 257: 

Beispiel einer rechts-

schiefen Verteilung von 

Aufenthaltsdauern 
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1.2 Mittelwerte und Streuungsmasse bei nicht normalverteilten 
Daten 

Eine der am häufigsten verwendeten Variablen in Patientenklassifikations-
systemen ist die Aufenthaltsdauer. Sie ist oft nicht normalverteilt. Vielfach ist 
eine sogenannte rechtsschiefe Verteilung anzutreffen ("rechtsschief" = auf der 
rechten Hälfte. schief). Bei einer rechtsschiefen Verteilung gibt es viele Fälle mit 
kürzeren Aufenthaltsdauern und wenige Fälle mit langen bis sehr langen Aufent-
haltsdauern. 

Wenn Stichprohenwerte 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 

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 
Aufenthaltsdauer 
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Abb. 258: 

Statistische Kennzahlen 

zum obigen Beis:Die 

Anzahl Fälle 

Summe der Tage 

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer 

Standardabweichung der Aufenthaltsdauer 

Variationskoeffizient der Aufenthaltsdauer 

KontidenzintervalI1, 

Konfidenzintervalle in % des Mittelwertes 

Geometrisches Mittel 

1. Quartil 

Median 

3. Quartil 

Quartilsahstand 

64 

507 

7.9 

5.4 

0.7 

6.6 - 9.2 

± 17% 

6.5 

4 

6 

9 

1.2.1 Median und Quartile 

Median Der Median halbiert eine Stichprobe. 50% aller Fälle haben Werte, die kleiner 

oder gleich dem Median sind. Die anderen 50% der Fälle haben Werte, die grös-

ser oder gleich dem Median sind. Der Median der Aufenthaltsdauern liegt meist 

tiefer als die durchschnittliche Aufenthaltsdauer. Das hängt mit der rechtsschie-

xfen Verteilung der Aufenthaltsdauer zusammen. 

Quartile Die Quartile trennen eine Stichprobe hei 25% (1. Quartil), 50% (2. Quartil) und 

75% (3. Quartil). Die Differenz zwischen drittem und erstem Quartil wird als 

Quartilsabstand Quartilsabvtand510  bezeichnet. 

Spannweite Die Spannweite ist die Differenz zwischen minimalem und maximalem Wert, der 

in der Stichprobe gefunden wurde (z.B. längste - kürzeste 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, nämlich beide Male 6. Wenn eine Skala logarithmisiert wird, dann sind Unter-

schiede zwischen zwei Werten gleich, wenn ihr Verhältnis 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 heidesmal der Faktor 1.5. 

Der Mittelwert einer logarithmisierten Skala ist das geometrische Mitte!. Es er- Geometrisches M i ttel 

rechnet sich als n-te Wurzel des Produktes der Stichprohenwerre (n = Umfang 

der Stichprobe). Der Logarithmus des geometrischen Mittels kann auch errechnet 

werden als das arithmetische Mittel der logarithmisierten Werte: 

LOG (geometrisches Mittel) = (LOG x1  + LOG x2  ± ... ± LOG x) / n 11 

Anmerkung: Für die mittlere Aufenthaltsdauer pro DRG verwendet die 

amerikanische Medicare-Versicherung das geometrische Mittel. 

1.3 Kennzahlen 

1,3.1 Häufigkeiten 

Durch Zählung von Stichproben oder durch Addition von Stichprohenwerten ent-

stehen absolute Häufigkeiten. z.B. Anzahl Fälle, Anzahl Pflegetage. 

Relative Häufigkeiten sind prozentuale Anteile an einem Ganzen, z.B. Anteil der 

Notfälle bezüglich aller Spitaleintritte. 

1.3.2 Verhältniszahlen 

Gliederungszahlen sind Kennzahlen, die eine Teilgrösse bezüglich einer üherge- Gliederungszahlen 

ordneten Gesamtgrösse darstellen. 

Z.B.: 

%-Anteil der chirurgisch behandelten Patienten. 

- Notfallanteil. 

Anmerkung: Relative Häufigkeiten gehören zu den Gliederungszahlen. 

Beziehungszahlen sind Quotienten zweier sachlich in Verbindung stehender Beziehungszahlen 

Masszahlen: Messgrösse / Bezugsgrösse. 

Beziehungszahlen können sogenannte Verursachungszahlen sein: Bewegungs-

masse werden Bestandesmassen gegenübergestellt. Bewegungen sind Ereignisse, 
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die während einer bestimmten Zeitdauer ermittelt worden sind Bestände werden 

zu einem festen Zeitpunkt ermittelt. Häufig werden sie als rate' bezeichnet. 

Z.B.:51 ' 

- Fruchtbarkeitsrate = Zahl der Lehendgehorenen pro 1000 Einwohnerinnen 

mit Alter zwischen 15 und 45. 

- Geburtenziffer = Zahl der Lehendgeborenen pro l '000 Einwohner. 

Die übrigen Beziehungszahlen, hei denen Ereignisse nicht auf ihren Bestand be-

zogen werden können, werden Entsprechungsmasse genannt. 

Z.B.: 

Zahl der Mitarbeiter 1 Zahl der Betten. 

1.3.3 Indizes 

Indizes setzen zwei oder eine Reihe von Masszahlen gleicher Art miteinander in 

Verbindung. 

- Zeitreihenmessungen: aktuelle Messung / Messung zum Basiszeitpunkt. 

- Vergleich von standardisierten Sterbeziffern (= bezüglich 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 für eine Patientenklassifikation erforderlichen Daten stellt 

sich die Frage, wie ein Zusatzaufwand vermieden werden könnte. Idealerweise 

werden die nötigen 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 Arheitsinstrument im 

Team von Ärzten und Pflegenden, sondern auch eine gute Basis für eine qualita-

tiv hochstehende Codierung von Diagnosen und Prozeduren. Sie unterstützt die 

korrekte und umfassende Beurteilung  der Multimorbidität, was für mehrdimen-

sionale Klassifikationen oder für Klassifikationen mit Schweregradeinteilungen 

(z.B. CC und Major CC bei den DRGs) zwingend erforderlich ist. 

Lawrence L. Weed (Professor of Medicine and Professor of Community Medici-

ne) stellt in seinem bereits 1971 erschienenen Buch "Medical Records, Meclical 

Education, and Patient Care" eine damals neue Methode der Führung  der Kran-

kengeschichte vor.512  Diese Methode hat sich nicht nur in den USA verbreitet, 

sondern u.a. auch in der Schweiz. Weeds Methode hilft, Gesundheitsprobleme 

umfassend und strukturiert darzustellen. 

Weed fordert, dass die Krankengeschichte einem Manuskript einer naturwissen-

schaftlichen Forschungsarbeit gleichen muss. Solche Arbeiten sind in weitgehend 

standardisierter Form geschrieben. Damit werden sie kritisierhar. 

Weed kämpft vor allem auch gegen eine eindimensionale Sicht in der Medizin. 

Zur Behandlung eines Patienten müssen alle seine Probleme erkannt und bewusst 

angegangen oder eben nicht angegangen werden. Aber was gemacht wird, wes-

halb man sich für einen bestimmten Weg zur Behandlung entschlossen hat, sollte 

aus der Dokumentation ersichtlich sein, sollte nachvollzogen und auch kritisiert 

werden können. Erst so erfolgt effiziente Aus- und Weiterbil- 

dung und Selbstkontrolle. 

"Es würde einem Wissenschafter nie 

einfallen, den Herausgebern (seiner 

Arbeit) entgegenzuhalten, in seiner 

Laborarbeit stecke viel 'Kunst die 

niemals ganz vviederzugeben sei, und 

die Herausgeber müssten ihn erst 

einmal bei der Arbeit sehen, um ihn 

voll würdigen zu können. "513 512 Die deutsche Übersetzung ist 1978 erschienen: Weed (KG). 
513 Weed (KG):2, 
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22 Elemente der Krankengeschichte 

Das Wesentliche an der Arbeit des Arztes besteht nach Weed 
darin, die Komplexität 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 Prohiemliste ist das zentrale Element der Krankenge-

schichte. Für den behandelnden Arzt ist sie eine Hilfe, jeweils 

alle noch offenen Problemen weiterzuverfolgen. Sie dient zur 

- "problemorientierten" - Strukturierung von Behandlungs-

plan und Verlaufsnotizen. 

Die Ärzte sollten ein System haben, 

'das ihnen hilft, klinische Probleme 

abzugrenzen, zu verfolgen, s ys tema 

tisch zu korrelieren und dann zu lö-

sen. "514 

"Der Arzt muss lernen, von der Fixie-

rung auf ein Einzelproblem mit Leich-

tigkeit zur Bewertung der ganzen Liste 

und der Wechselbeziehungen mehrerer 

Probleme überzugehen." 51 

Abb. 259: 

Beispiel einer 

Problemliste5 16 

Die Problemilste wird auf dem Deckblatt der Krankengeschichte eingetragen und 
bei Bedarf ergänzt. 

514 Weed (KG): 1. 
515 Weed (KG):77. 
516 Nach Wecd (KG):58. 
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Nebst der Problemliste enhält die Krankengeschichte nach Weed noch folgende 

Elemente: 

Datenbasis • Die Datenbasis beinhaltet die Anamnese und die erste Befundaufnahme. 

Behandlungsplan Der Behandlungsplan ("Initialplan") enthält die ersten diagnostischen und the-

rapeutischen Anordnungen zu jedem Problem, 

Verlaufsnotizen o Die in den Verlaufsnotizen gesammelten Daten sind primär chronologisch, se-

kundär aber nach Problemen geordnet. 

Für zeitlich veränderliche Parameter, wie z.B. Fieberverlauf usw., werden 

Verlaufshö gen angelegt. 

AbschIussberich Der Abschlusshericht enthält zu jedem Problem eine Zusammenfassung. 

2.3 Die Datenbasis 

Zur Datenbasis gehören: 

Abb. 260: 

Datenbasis - Hauptbeschwerden ,  geschildert vom Patienten 

- Patientenprofil:  Lebensgewohnheiten (Tagesablauf) soziale Daten 

- Gegenwärtige Erkrankung(en), getrennte Besprechung der einzelnen Probleme 

- Vorgesch'chee mit Übersicht über die einzelnen Organheiciche 

- Klinische Standarduntersuchung 

- Medizintechnische Untersuchungen (Labor, Röntgen, . 

Weed verlangt eine sehr umfassende Datensammlung, damit alle Probleme er-

kannt werden können. Ausserdem soll sie - zur besseren Vergleichbarkeit - 

nach Möglichkeit standardisiert erhoben werden. Für gewisse dieser Arbeiten 

können nach Weed deshalb auch entsprechend geschulte Krankenschwestern und 

paramedizinisches Personal beigezogen werden. 

"Das Beachten eines soziales Pro-

blems - z.B. mangelnde Heizmöglich-

keiten in einer Wohnung - ist all, 

wichtiger für das Angehen eines medi-

zinischen Problems wie einer Pneumo-

nie, als die Behandlung begleitender 

Probleme wie etwa Arthritis oder 

Harnwegsinfek "
5 17 

Wichtig ist insbesondere auch das Patientenprofil, da gewisse 

Probleme dadurch ein neues Vorzeichen erhalten. Beispiele ab-

zuklärender Fragen sind: In welcher Umgebung lebt der Pati-

ent? Welches sind seine Ess-, Schlaf-, Arbeits- und Freizeitge-

wohnheiten? Wie verbringt er den Tag? Wer gehört zur Fami-

lie, wie sind die Beziehungen? Wie sind die Wohnverhältnisse? 

Wie die Bedingungen am Arbeitsplatz? Usw. 

517 Weed (KG):77. 
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Das Patientenprofil kann u.a. auch Hinweise auf spezielle Gefährdungen gehen, 
was entsprechende präventive Massnahmen auslösen sollte. 

Die gegenwärtigen Erkrankungen können unterteilt werden in: Gegenwärtige 

- Probleme, die diagnostisch noch nicht geklärt sind, und Erkrankungen 

- Probleme die bereits bekannt/diagnostiziert sind. 

Die noch nicht geklärten 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: 

Abb. 261: 
- Subjektiv Symptomatische Informationen. Details über die Beschwerden. 

Gliederung der Informa- 
- Objektiv: Aus klinischen und technischen Untersuchungen gewonnene Infoi- tionssammung zu den 

mationen. 
Erkrankungen 

- Therapie. Bisherige Therapien. 

- Negativ: Wichtige negative Befunde, z.B. 'kein Blut im Stuhl". 

Die Gliederung der Erkrankung nach Problemen hat gegenüber 

der gewohnten chronologischen Gliederung den Vorteil des 

besseren Überblicks. Es ist schneller ersichtlich, welche Daten 

noch fehlen. 

Weed meint im Zusammenhang mit der Erarbeitung der Daten-

basis und der darauf aufbauenden Formulierung der Problem-

liste, dass die ambulanten - 'gewöhnlichen" - Patienten eben-

soviel Zeit und Denkaufwand vom Arzt benötigen wie z.B. 

Schockpatienten auf der Intensivstation im terminalen Stadium. 

"Niemand notiert alles, was der Pan-

ent sagt oder tut. " Im strukturierten 

Bericht wird "das Ausmass an Intelli-

genz, Urteilsfähigkeit und Sorgfalt, mit 

dem jemand analysiert und selek-

tioniert, " sich tbar.5 18 

18 Weed (KG): 15. 
519 Weed (KG):81. 

Man muss abkommen vom "Mythos, 

dass Lehre nur dort stattfindet, wo der 

Patient im Bett liegt. "519 
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'Die Sorgfalt, mit der die Problemliste 
2.4 Die Problemliste 

angelegt wird, bestimmt die Qualität Die Prohlemliste wird auf der ersten Seite der Kranken- 

des ganzen Krankenolattes. '20 --,schichte notiert und durchnumeriert. 

Gliederung Die Probleme können gegliedert werden in: 

Abb. 262: 

Gliederung der (1) Medizinische Probleme 

Problemliste (2) Soziale Probleme 

Demographische Probleme 

Psychiatrische Probleme 

Aktualirdt Zu jedem Problem wird die Aktualität vermerkt: 

aktuelle Probleme 

nicht aktuelle bzw. gelöste Probleme 

Als erstes aktuelles Problem ist eine allfällig noch unvollständige Datenhasis auf-

zuführen, zusammen mit Angaben darüber, was noch fehlt (z.B. "Gynäkologi-

sche Untersuchung steht aus"). 

Beispiele Beispiele für Probleme in der Prohlemliste: 

- Arteriosklerotisches Herzleiden, Herzdekompression. 

- Herzinsuffizienz, zurückzuführen auf arteriosklerotisches Herzleiden. 

- Kurzatmigkeit. 

- Pathologisches EKG. 

Medizinische Probleme können klassifiziert werden als: 

Diagnose, evtl. gefolgt VOfl therapiebedürftigem Hauptsymptom. 

- Pathophysiologischer Befund, mit Angabe von "Atiologie unbekannt' oder 

"zurückzuführen auf". 

Symptom oder klinischer Befund. 

- Pathologischer medizintechnischer Befund. 

Kriterium für Aufteilung oder Zusammenfassung hei Diagnosen mit mehreren 

Hauptmanifestationen ist die Behandlungsbedürftigkeit. 

Beispiel: 

(1) Leberzirrhose mit leichtem Ikterus und Aszites 

versus: 

520 Weed (KG): 17. 
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Leberzirrhose mit begleitendem Ikterus 

Aszites - Folge von 

Nebst den medizinischen Problemen sind auch soziale Probleme in die Problem-

liste aufzunehmen, z.B. Konkurs, Eheprobleme, 

Ändert sich die Sicht im Verlauf der Behandlung, werden Probleme gelöst 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 könnten. Auch dies wird vermerkt, und weitere Angaben 

werden unter der Position des ersten der zusammengefassten Probleme gemacht; 

die übrigen dieser Probleme werden inaktiviert. 

Die Erarbeitung der Prohlernliste stellt eine besondere Heraus-

forderung des Arztes dar. Er muss sich dafür entsprechend 

Zeit nehmen. Fehlt sie ihm, sollte er die Problemliste ergänzen 

mit dem Hinweis: Liste noch unvollständig.' 

Weed schlägt vor, dass die Problemliste während der ersten 24 

Stunden noch umformuliert werden darf. Anschliessend jedoch 

sind alle Änderungen protokollartig einzutragen. 

Weed sieht auch temporäre 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 Hauptprohlemliste aufnehmen will oder 

nicht. 

Wenn nicht alle Probleme als Diagnosen formuliert werden 

können, 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 Kürzestzusammenfassung aufgezählt werden. 

Auch "nicht akute' und bereits früher "gelöste" Probleme soll-

ten in der Problemliste stehen, insbesondere wenn sie rezidi-

vieren oder zu Spätkomplikationen führen könnten. 

521 Weed (KG):18. 

522 Weed (KG): 19. 

"Die Präzision der Verlaufseintragun-

gen ergibt sich aus der Präzision, mit 

der die Probleme anfänglich definiert 

wurden. «521 

"In manchen Institutionen ist die 

Codierung der Hauptdiagnosen zu 

einem Ritual geworden. "522 
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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-

werfen wird, zu denen man sich nur 

aufgrund eines Schnellschnittes hastig 

entschlossen hat, "523 

Weed schlägt vor, dass man im Operationssaal eine vergrösser-

te Problemliste auftiängt, damit sich die Operateure nicht nur 

mit dem chirurgischen Problem isoliert beschäftigen. 

Wichtig in der Ausbildung oder hei der Beurteilung und Dis-

kussion eines Falls ist immer wieder die Frage: "Ist die Liste 

\'ollstandig?" 

Eine konfuse Problemliste ist 'ein Ruf nach Hilfe und Unter- 

"Sich verständlich auszudrücken, stützung'. 

bedeutet natürlich auch, dass man 

blossgestellt werden kann. "524 

2.5 Der Behandlungsplan en  

Es gibt Pläne für drei Aktionsbereiche: 

Diagnostik 

Therapie 

Information und Unterweisung des Patienten 

"Das Festlegen auf eine Diagnose 

führt zu einem Grad von Kategorisie-

rung, der nie ganz gerechtfertigt 

ist. "525 

523 Weed (KG):22. 
524 Weed (KG)44. 
525 Weed (KG):31, 

Bei der Aufstellung der Pläne für die einzelnen Probleme kann 

man sich zwar an einer Norm orientieren, aber für jeden 

einzelnen Fall sind insbesondere die Interdependenzen zu sei-

nen anderen Problemen zu berücksichtigen 

Eine gute Problemliste hilft, schwerwiegende Unterlassungen 

von ärztlichen und anderen Massnahmen zu vermeiden. 

Der Plan über die Information des Patienten veranlasst den 

Arzt auch, in den Verlaufsnotizen zu notieren, was dem 

Patienten tatsächlich über seine Erkrankung mitgeteilt worden 

ist. Widersprüche können vermieden werden. 
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2.6 Verlaufsnotizen 

Die Struktur der Verlaufsnotizen kann folrendermassen vereinheitlicht werden: 

- Nummer und Bezeichnung des Problems 

- Subj. : Symptomatische Daten 

Obj Objektive Daten 

- Imp. : (kurze) Interpretation/Impression 

- Disk. : Diskussion/Beurteilung Begründung von Entscheiden526  

Ther, : durchgeführte Behandlung 

- Plan : Modifikation/Erweiterung des ursprünglichen Behandlungs- 

planes 

Abb. 263: 

Verlaufsnotizen 

Auch Operationsberichte gehören zu den Verlaufsnotizen. 

Um eine ganzheitliche Betrachtung zu gewinnen, verlangt Weed, dass Notizen 

vom Pflegepersonal, Physiotherapeuten oder Sozialarbeitern auch in der glei- ZD 
chen, strukturierten Form in die Krankengeschichte eingefügt werden. 

Nebst diesen Eintragungen ist für die Darstellung von Informationen im Zeit-

verlauf ein Verlaufsbogen nützlich. Er enthält meist Temperatur, Blutdruck und 

Puls. evtl. Flüssigkeitshaushalt und andere vitale Daten, Medikation usw. Die 

Häufigkeit der Eintragungen soll SO gewählt werden, dass die Krankheitsent-

wicklung auf einen Blick abgelesen werden kann. 

Verlaufsbogen 

Im Abschlussbericht sind insbesondere jene Probleme ausführlicher abzuhandeln, Abschlussbericht 

die für die Weiterhehandlung von Bedeutung sind. Gelöste Probleme können nur 

kurz erwähnt werden. 

Bei Patienten mit vielen Problemen, die sich über Jahre hinzie- 

hen, ist es angebracht, von Zeit zu Zeit eine problemorientierte 

Zusammenfassung über den Stand der Behandlung zu erstellen. 

Die Aufzeichnung der Verlaufsnotizen ist besonders wichtig, 

aber auch schwierig. Sie müssen Feedback liefern, Vorausset-

zungen dafür sind u.a. eine gute, problembezogene Gliede-

rung. 

526 im Anhang des Buches von Weed wird die PROMIS-Methode vorge-
stellt. Dort sind die beiden Punkte Impression" und Diskussion zu-
sammengcfasst zum Abschnitt Beurteilung. 

527 Weed (KG):236. 

"Die Missachtung der Verlaufsnotizen 

als des bedeutendsten Teiles des 

Krankenblattes zerstört eine der wich-

tigsten Grundlagen von Wissenschaft 

und Forschung. Denn nur durch sorg-

fältiges Beobachten der Ergebnisse 

lassen sich neue Fragen stellen, neue 

Pläne formulieren, nachlässiges Den-

ken entlarven und ein klareres Ver-

ständnis erzielen. "527 
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2.7 Einsatz 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 darüber gemacht und sieht einen besonderen Vorteil des Computers 

gegenüber Erfassungsformularen darin, dass er je nach Beantwortung bestimmter 

Fragen in weitere Unterfragen verzweigen kann gewisse Fragen werden also nur 

beim Vorliegen bestimmter Bedingungen gestellt. Für seine Tests hat er schon 

mit berührungsempfindlichen Bildschirmen gearbeitet: Der Arzt betätigt den 

Computer, indem er direkt auf den Bildschirm tippt. Der Umweg über die Posi-

tionierung der Maus auf das richtige Bildschirmelement, wie das hei den gängi-

gen heutigen Systemen der Fall ist, entfiel damit. 

Beim Vergleich einer vom Patienten selbst computergestützt erfassten Anamnese 

mit der Anamnese, die der Arzt im Gespräch ermittelte, fiel Weed auf, dass rela-

tiv wenig Fakten nur im Gespräch aufgedeckt wurden: Vor allem emotional bela-

dene Aussagen konnten durch die Computeranamnese viel umfassender gewon-

nen werden. 

Für Weed blieb es nach wie vor wichtig, dass einzelne Punkte einer umfassend 

aufgenommenen Anamnese (am Computer und durch eine medizinische Assisten-

tin) im persönlichen Gespräch zwischen Arzt und Patient vertieft werden. 

2.8 Schlussgedanken 

Die problemorientierte Krankengeschichte macht die Beweggründe des behan-

delnden Arztes viel transparenter. So wird auch eine sinnvolle Diskussion und 

Kritik seiner Fälle möglich. Das hilft letztlich, die eigene Qualität medizinischen 

Handelns immer wieder zu überdenken und - wo möglich zu verbessern. 

Eine möglichst umfassende Sicht der Probleme des Patienten ist auch Aufgabe 

der Pflegedokumentation. Anhand der Liste der 'Aktivitäten des täglichen Le-

bens' werden sehr viele Informationen erfasst, die auch von Weed für die ärzt-

liche Krankengeschichte gefordert werden. Deshalb könnte im stationären Be-

reich die Zusammenführung von Pflegedokumentation und ärztlicher Krankenge-

schichte zu einer wesentlichen Effizienzsteigerung führen. Gleichzeitig würde die 

ganzheitliche Sicht auf die Probleme des Patienten sowohl im ärztlichen 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 prohlemorientierte 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 vollständigen Problemliste befassen. Denn man muss sich dessen bewusst 
sein, dass der kranke Mensch sich nicht spezialisieren lässt. Die Antwort auf 
die Frage ist, dass das problemorientierte Krankenblatt gerade geschaffen wurde, 
um die Zersplitterung der Krankenversorgung zu verhindern. Und: 'Wird keine 

vollständige 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 gelöst zu bekommen. Beim Auf-
listen aller Probleme können sich dagegen diagnostische Schwerpunkte heraus-
schälen, die anfangs nicht zu erkennen waren. 528 

Eine vorn behandelnden Arzt erstellte umfassende Prohlemliste ist auch für den 
als Konsiliarius zugezogenen Spezialisten wichtig, damit auch er den Kontext zu 
seinem speziellen Problem sieht. 

Das Krankenblatt alleine kann noch 

nicht die Qualität der medizinischen 

Versorgung garantieren: "Man kann 

vielen Leuten Meissel und Marmor ge-

ben. Das heisst aber noch nicht, dass 

einer von ihnen ein Miche/angelo sein 

wird. Aber selbst Michelengelo kann 

den Marmor nicht mit seinen Nägeln 

wegkratzen. Er braucht dazu den 

Meissel. '529 
528 Weccl (KG):237t. 
529 Weed (KG):242. 
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Legende 

AMI akuter Myokardinfarkt (acute rnyocardial infarction) 

BPD Krankheiten der Luftröhre und der Bronchien (bronchopulrnonary disease) 

BWT Geburtsgewicht (birthweight) 

C.D.E. Exploration des Ductus choledochus (common duct exploration) 

CC Begleiterkrankung oder Komplikation (comorbidity or complication) 

CHF Herzinsuffizienz (congestive heart failure) 

COMP Komplikation (complication) 

COPD Chronische obstruktive Lungenkrankheit (chronic obstrucuve pulmonary disease) 

C.V. kardiovaskulär (cardiovascular) 

CWEIGHT Kostengewicht (cost weight) 

D&C Dilatation und Curettage 

DISL Luxation (dislocation) 

DRG Diagnosis Related Group 

ENT Ohren, Nasen, Hals (ear, nose and throat) 

EXC ausser (except) 

FX Fraktur (fracture) 

G. 1. gastrointestinal 

HR Stunden hours) 

HTRIM oberer Grenzwert (high trimpoint) 

INJ Verletzung (injury) 

LTRIM unterer Grenzwert (bw trimpoint) 

MAJ CC Schwerwiegende Beleiterkrankung oder Komplikation (major CC) 

MDC DRGHauptkategorie (Major Diagnostic Category) 

MLOS1 Durchschnittliche Aufenthaltszeit "Upstate New York 

MLOS2 Durchschnittliche Aufenthaltszeit "Downstate New York' 

O.R. PROC Operativer Eingriff (operating room procedure) 

PROC Eingriff (procedure) 

SIG signifikant 

SPRN Verstauchung (sprain) 

STRN Zerrung (strain) 

TIA Transitorischer Insult (transient ischemic attack) 

UTJ Harnwegsinfekt (urinary tract infection) 

W mit (with) 

WIO ohne (without) 

WND Wunde (wound) 
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wI Liste der HCFA-DRGs (Health Care Financing Administration DRGs) 

Version 120 

MDC 1: DISEASES & DISORDERS OF THE 

NERVOUS SYSTEM 

001 CRANIOTOMY AGE >17 EXCEPT FÜR TRAUMA 

002 CRANIOTOMY FÜR TRAUMA AGE >17 

003 CRANIOTOMY AGE 0-17 

004 SPINAL PROCEDURES 

005 EXTRACRANIAL VASCULAR PROCEDURES 

006 CARPAL TUNNEL RELEASE 

007 PERlEN & CRANIAL NERVE & OTHER NERV SYST PROC 

0 CC 

008 PERlEN & CRANIAL NERVE 8 OTHER NERV SYST PROC 

0/0 CC 

009 SPINAL DISORDERS 8 INJURIES 

010 NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS 0 CC 

011 NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS 0/0 CC 

012 DEGENERATIVE NERVOUS SYSTEM DISORDERS 

013 MULTIPLE SCLEROSIS 8 CEREBELLAR ATAXIA 

014 SPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS EXCEPT TIA 

015 TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK & PRECEREBRAL 

OCCLUSIONS 

016 NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS W CC 

017 NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS W/0 CC 

018 CRANIAL 8 PERIPHERAL NERVE DISORDERS 0 CC 

019 CRANIAL 8 PERIPHERAL NERVE DISORDERS W/0 CC 

020 NERVOUS SYSTEM INFECTI0N EXCEPT VIRAL 

MENINGITIS 

021 VIRAL MENINGITIS 

022 HYPERTENSIVE ENCEPHALOPATHY 

023 NONTRAUMATIC STUPOR 8 COMA 

024 SEIZURE 8 HEADACHE AGE >17 0 CC 

025 SEIZURE & HEADACHE AGE >17 W/0 CC 

026 SEIZURE & HEADACHE AGE 0-17 

027 TRAUMATIC STUPOR 8 COMA, COMA >1 HR 

028 TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE >17 0 

CC 

029 TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE >17 

0/0 CC 

030 TRAUMATIC STUPOR 8 COMA, COMA <1 HR AGE 0-17 

031 CONCUSSION AGE >17 0 CC 

032 CONCUSSION AGE >17 0/0 CC 

033 CONCUSSION AGE 0-17 

034 OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM 0 CC 

035 OTHER DISORDERS 0V NERVOUS SYSTEM 0/0 CC 

036 RETINAL PROCEDURES 

MDC 2: DISEASES & DISORDERS OF THE EYE 

037 ORBITAL PROCEDURES 

038 PRIMARY IRIS PROCEDURES 

039 LENS PROCEDURES WITH OR WITHOUT VITRECTOMY 

040 EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT AGE >17 

041 EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT AGE 0-17 

042 INTRA0CULAR PROCEDURES EXCEPT RETINA, IRIS 8 

LEN 5 

043 HYPHEMA 

044 ACUTE MAJOR EYE INFECTIONS 

045 NEUROLOGICAL EYE DISORDERS 

046 OTHER DISORDERS 0V THE EYE AGE >17 0 CC 

047 OTHER DISORDERS 0V THE EYE AGE >17 0/0 CC 

048 OTHER DISORDERS 0V THE EYE AGE 0-17 

MDC 3: DISEASES & DISORDERS OF TEE EAR, 

NOSE, MOUTH & THROAT 

049 MAJOR HEAD & NECK PROCEDURES 

050 SIALOADENECTOMY 

051 SALIVARY GLAND PROCEDURES EXCEPT 

SIALOADENECTOMY 

052 CLEFT LIP 8 PALATE REPAIR 

053 SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE >17 

054 SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE 0-17 

055 MISCELLANEOUS EAR, NOSE, MOUTH 8 THROAT 

PROCEDURES 

056 RHINOPLASTY 

057 T&A PROC, EXCEPT TONSILLECTOMY &/OR 

ADENOIDECTOMY ONLY, AGE >17 

058 T&A PROC, EXCEPT TONSILLECTOMY 8/OR 

ADENOIDECTOMY ONLY, AGE 0-17 

059 TONSILLECTOMY 8/OR ADENOIDECTOMY ONLY, AGE 

>17 

060 TONSILLECTOMY 8/OR ADENOIDECTOMY ONLY, AGE 0-

17 

061 MYRINGOTOMY W TUBE INSERTION AGE >17 

062 MYRINOOTOMY 0 TUBE INSERTION AGE 0-17 

063 OTHER EAR, NOSE, MOUTH 8 THROAT O.R. 

PROCEDURES 

064 EAR, NOSE, MOUTH 8 THROAT MALIGNANCY 

065 DYSEQUILIBRIUM 

066 EPISTAXIS 

067 EPIGLOTTITIS 

068 OTITIS MEDIA & URI AGE >17 0 CC 

069 OTITIS MEDIA & URI AGE >17 0/0 CC 

070 OTITIS MEDIA 8 URI AGE 0-17 

071 LARYNGOTRACHEITIS 

072 NASAL TRAUMA & DEFORMITY 

073 OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT DIAGNOSES AGE- 

>17 

074 OTHER EAR, NOSE, MOUTH & THROAT DIAGNOSES AGE 

0-17 
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MDC 4: DISEASES & DISORDERS OF THE 

RESPIRATORY SYSTEM 

075 MAJOR CHEET PROCEDURES 

076 OTHER RESF SYSTEM O.R, PROCEDURES R CC 

077 OTHER RESP SYSTEM O.R. PROCEDURES RIO CC 

475 RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSIS RITH VENTILATOR 

SUPPORT 

078 PULMONARY EMBOLLSM 

079 RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE 

>17 W CC 

080 RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE 

>17 RIO CC 

031 RESPIRATORY INFECTIONS 8 INFLAMMATIONS AGE 0-

17 

082 RESPIRATORY NEOPLASMS 

083 MAJOR CHEST TRAUMA R CC 

084 MAJOR CHEST TRAUMA RIO CC 

085 PLEURAL EFFUSION W CC 

086 PLEURAL EFFUSION RIO CC 

087 PULMONARY EDEMA 8 RESPIRATORY FAILURE 

088 CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

089 SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE >17 W CC 

090 SIMPLE PNEUMONIA 8 PLEURISY AGE >17 W/O CC 

091 SIMPLE PNEUMONIA 8 PLEURISY AGE 0-17 

092 INTERSTITIAL LUNG DISEASE W CC 

093 INTERSTITiAL LUNG DISEASE R/O CC 

094 PNEUMOTHORAX R CC 

095 PNEUMOTHORAX RIO CC 

096 BRONCHITIS & ASTHMA AGE >17 R CC 

097 BRONCHITII 8 ASTHMA AGE >17 R/O CC 

098 BRONCHITIS & ASTHMA AGE 0-17 

099 RESPIRATORY SIGNS & SYMPTOMS W CC 

100 RESPIRATOY SIGNS & SYMPTOMS R/O CC 

101 OTHER RESIRATORY SYSTEM DIAGNOSES W CC 

102 OTHER RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSES RiO CC 

MDC 5: DISEASES & DISORDERS OF THE 

CIRCULATORY SYSTEM 

103 HEART TRANISPLANT 

104 CARDIAC VALVE PROCEDURES W CARDIAC CATH 

105 CARDIAC VALVE PROCEDURES R/O CARDIAC CATH 

106 CORONARY BYPASS R CARDIAC CATH 

107 CORONARY BYPASS W/O CARDIAC CATH 

108 OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES 

109 NO LONGER VALI.) 

110 MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES R CC 

111 MAJOR CARDIOVAICULAR PROCEDURES R/O CC 

112 PERCUTANEOUS CARDIOVASCULAR PROCEDURES 

113 AMPUTATION POP CIRC SYSTEM DISORDERS EXCEPT 

UPPER LIMB 8 TOE 

114 UPPER LIME 8 TOE AMPUTATION FOR CIRC SYSTEM 

DISORDERS 

115 PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT R AMI, HEART 

FAILURE OR SHOCK 

116 OTH PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT OR AICD 

LEAD OR GENERATOR PROC 

117 CARDIAC PACEMAKER REVISION EXCEPT DEVICE 

REP LA C EM ENT 

118 CARDIAC PACEMAKER DEVICE REPLACEMENT 

119 VEIN LIGATION & STRIPPING 

478 OTHER VASCULAR PROCEDURES R CC 

479 OTHER VASCULAR PROCEDURES R/O CC 

120 OTHER CIRCULATORY SYSTEM O. R. PROCEDURES 

121 CIRCULATORY DISORDERS R AMI 8 C.V. COt1P DISCH 

ALIVE 

122 CIRCULATORY DISORDERS R AMI R/O C.V. COMP 

DISCH ALIVE 

123 CIRCULATORY DISORDERS R AMI, EXPIRED 

124 CIRCULATORY DISORDERS EXCEPT AMI, W CARD CATH 

8 COMPLEX DIAG 

125 CIRCULATORY DISORDERS EXCEPT AMI, W CARD CATH 

R/O COMPLEX DIAG 

126 ACUTE & SUBACUTE ENDOCARDITIS 

127 HEART FAILURE & SHOCK 

128 DEEP VEIN THROMBOPHLEBITIS 

129 CARDIAC ARREST, UNEXPLAINED 

130 PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS W CC 

131 PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS W/0 CC 

132 ATHEROSCLEROSIS R CC 

133 ‚ATHEROSCLEROSIS RIO CC 

134 HYPERTENSION 

135 CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE 

>17 W CC 

136 CARDIAC CONGENITAL 8 VALVULAR DISORDERS AGE 

>17 R/O CC 

137 CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE 

0-17 

138 CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS 0 

CC 

139 CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS R/O 

CC 

140 ANGINA PECTORIS 

141 SYNCOPE & COLLAPSE W CC 

142 SYNCOPE & COLLAPSE R/O CC 

143 CHEST PAIN 

144 OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES R CC 

145 OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES 0/0 CC 

MDC 6: DISEASES & DISORDERS OF THE 

DIGESTIVE SYSTEM 

166 RECTAL RESECTION R CC 

147 RECTAL RESECTION R/O CC 

148 MAJOR SMALL 8 LARGE BOREL PROCEDURES 0 CC 

149 MAJOR SMALL & LARGE BOREL PROCEDURES R/O CC 

150 PERITONEAL ADRESIOLYSIS R CC 

151 PERITONEAL ADHESIOLYSIS RIO CC 

152 MINOR SMALL & LARGE BOREL PROCEDURES R CC 

153 MINOR SMALL 8 LARGE BOWEL PROCEDURES R/O CC 

154 STOMACH, ESOPHAGEAL 8 DUODENAL PROCEDURES AGE 

>17 R CC 

155 STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE 

>17 R/O CC 

156 STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE 

0-17 

157 ANAL & STOMAL PROCEDURES W CC 

158 ANAL 9 STOMAL PROCEDURES RIO CC 
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159 HERNIA PROCEDURES EXCEPT INGUINAL 8 FEMORAL 

AGE >17 W CC 

160 HERNIA PROCEDURES EXCEPT INGUINAL 8 FEMORAL 

AGE >17 0/0 CC 

161 INGUINAL 8 FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17 

0 CC 

162 INGUINAL 6 FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17 

0/0 CC 
163 HERNIA PROCEDURES AGE 0-17 

164 APPENDECTOMY 0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG 0 

CC 

165 APPENDECTOMY 0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG 0/0 

CC 

166 APPENDECTOMY W/0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG 0 
CC 

167 APPENDECTOMY 0/0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG 

w/0 CC 

168 MOUTH PROCEDURES 0 CC 

169 MOUTH PROCEDURES W/0 CC 

170 OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES 0 CC 
171 OTHER DIGESTIVE SYSTEM 0,R. PROCEDURES 0/0 CC 

172 DIGESTIVE MALIGNANCY 0 CC 

173 DIGESTIVE MALIGNANCY 0/0 CC 

174 6.1. HEMORRHAGE 0 CC 

175 G.I. HEMORRHAGE 0/0 CC 

176 COMPLICATED PEPTIC ULCER 

177 UNCOMPLICATED PEPTIC ULCER 0 CC 

178 UNCOMPLICATED PEPTIC ULCER 0/0 CC 
179 INFLAMMAT0RY 800EL DISEASE 

180 G.I. OBSTRUCTION W CC 

181 6.1. OBSTRUCTION 0/0 CC 

182 ESOPHAGITIS, GASTROENT 8 MISC DIGEST 

DISORDERS AGE >17 0 CC 

183 ESOPHAGITIS, GASTROENT 6 MISC DIGEST 

DISORDERS ADE >17 0/0 CC 

184 ESOPHAGITIS, GASTROENT & MISC DIGEST 

DISORDERS ADE 0-17 

185 DENTAL & ORAL 015 EXCEPT EXTRACTIONS 8 
RESTORATIONS, ADE >17 

186 DENTAL & ORAL DIS EXCEPT EXTRACTIONS 6 
RESTORATIONS, ADE 0-17 

187 DENTAL EXTRACTIONS & RESTORATIONS 

188 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE >17 0 CC 
189 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE >17 0/0 

CC 

190 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE 0-17 

MDC 7: DISEASES & DISORDERS OF TEE 

HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS 

191 PANCREAS, LIVER & SHUNT PROCEDURES W CC 
192 PANCREAS, LIVER 6 SHUNT PROCEDURES W/0 CC 
193 BILIARY TRACT PROC EXCEPT ONLY CHOLECYST 0 OR 

0/0 C.D .E. 0 CC 
194 BILIARY TRACT PROC EXCEPT ONLY CHOLECYST 0 OR 

W/0 C.D.E. 0/0 CC 

195 CHOLECYSTECTOMY 0 C.D .E. W CC 
196 CHOLECYSTECTOMY W C.D.E. 0/0 CC 
493 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 0/0 C.D.E. 0 CC 
494 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 0/0 C.D.E. W/0 

CC 

197 CHOLECYSTECTOMY EXCEPT BY LAPAROSCOPE 0/0 
C.D.E. 0 CC 

198 CHOLECYSTECTOMY EXCEPT BY LAPAROSCOPE 0/0 

C.D.E. 0/0 CC 

199 HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FOR 

MALIGNANCY 

200 HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FOR NON-

MALIGNANCY 

201 OTHER HEPATOBILIARY OR PANCREAS 0.R. 

PROCEDURES 

202 CIRRHOSIS 8 ALCOHOLIC HEPATITIS 

203 MALIGNANCY OF HEPATOBILIARY SYSTEM OR 

PANCREAS 

204 DISORDERS OF PANCREAS EXCEPT MALIGNANCY 

205 DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC HEPA 
O CC 

206 DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC HEPA 
0/0 CC 

207 DISORDERS OF THE BILIARY TRACT 0 CC 

208 DISORDERS OF THE BILIARY TRACT 0/0 CC 

MDC 8: DISEASES & DISORDERS OF TEE 

MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN 

TISSUE 

471 BILATERAL OR MULTIPLE MAJOR JOINT PROCS OF 

LOWER EXTREMIFY 

491 MAJOR JOINT 8 LIMB REATTACHMENT PROCEDURES OF 

UPPER EXTREMITY 

209 MAJOR JOINT 6 LIME REATTACHMENT PROCEDURES OF 

LOWER EXTRENITY 

210 HIP 6 FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE 

>17 0 CC 

211 HIP 8 FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT ADE 

>17 0/0 CC 

212 HIP 8 FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT ADE 

0-17 

213 AMPUTATION FÜR MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN 

TISSUE DISORDERS 

214 BACK 6 NECK PROCEDURES W CC 

215 BACK & NECK PROCEDURES 0/0 CC 

216 BIOPSIES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM & 
CONNECTIVE TISSUE 

217 WND DEERID 6 SKN GRFT EXCEPT HAND,FOR 

MUSCSKELET 6 CONN TISS DIS 

218 LOWER EXTREM & HUMER PROC EXCEPT 

HIP,FOOT,FEMUR AGE >17 W CC 

219 LOWER EXTREM & HUMER PROC EXCEPT 
HIP,FOOT,FEMUR ADE >17 0/0 CC 

220 LOWER EXTREM & HUMER PROC EXCEPT 

HIP,FOOT,FEMUR ADE 0-17 

221 KNEE PROCEDURES W CC 

222 KNEE PROCEDURES 0/0 CC 

223 MAJOR SHOULDER!ELBOW PROC, OR OTHER UPPER 

EXTREMITY PROC W CC 

224 SHOULDER,ELBOW OR FOREARM PROC,EXC MAJOR 

JOINT PROC, 0/0 CC 

225 FOOT PROCEDURES 

226 SOFT TISSUE PROCEDURES W CC 

227 SOFT TISSUE PROCEDURES 0/0 CC 
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228 MAJOR THUME OR JOINT FROC,OR OTH HAND OR 

WRIST PROC 4 CC 

229 HAND 00 URIST 000C, EXCEPT MAJOR JOINT PROC, 

4/0 CC 

230 LOCAL EXCISION 4 REMOVAL 00 INT FIX DEVICES 

OF HIE & FEMUR 

231 LOCAL EXCISION 4 REMOVAL OF INT FIX DEVICES 

EXCEPT HIP 4 FEMUR 

232 ARTHROSCOPY 

233 OTHER MUSCULOSKELET SYS 4 CONN TISS OR. PROC 

4 CC 

234 OTHER MUSCULOSKELET SYS 4 CONN TISS O.R. PROC 

4/0 CC 

235 FRACTURES 00 FEMUR 

236 FRACTURES 00 HIP & PELVIS 

237 SPRAINS, STRAINS, 4 DISLÖCATIONS OF HIP, 

PELVIS 4 THIOH 

238 OSTEOMYELITIS 

239 PATHOLOGICAL FRACTURES 4 MUSCULOSKELETAL 4 

CONN TISS MALIGNANCY 

240 CONNECTIVE TISSUE DISORDERS W CC 

241 CONNECTIVE TISSUE DISORDERS 4/0 CC 

242 SEPTIC ARTHRITIS 

243 MEDICAL BACK PROBLEMS 

244 BONE DISEASES 4 SPECIFIC ARTHROPATHIES 4 CC 

245 BONE DISEASES 4 SPECIFIC ARTHROPATHIES 4/0 CC 
246 NON-SPECIFIC ARTHROPATHIES 

247 SIGNS & SYMPTOMS OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM 4 
CONN TISSUE 

248 TENDONITIS, NYGSITIS 4 BURSITIS 

249 AFTERCARE, MUSCULOSKELETAL SYSTEM & 

CONNECTIVE TISSUE 

250 FX, SPRN, STRN 4 DISL OF FOREARM, HAND, 000T 

AGE >17 0 CC 

251 FX, SPRN, STRN 4 DISL 00 FOREARM, HAND, FOOT 

AGE >17 4/0 CC 

252 FX, SPRN, STRN 4 DISL OF FOREARM, HAND, FOOT 

AGE 0-17 

253 FX, SPRN, STRN 4 DISL OF UPARM,LOWLEG EX FOOT 

AGE >17 4 CC 

254 FX, SPRN, STRN & DISL aM UPARM,LOWLEG EX FOOT 

AGE >17 4/0 CC 

255 FX, SPRN, STRN & DISL OF UPARM,LOWLEG EX FOOT 

AGE 0-17 

256 OTHER MUSCULOSKELETAL SYSTEM 8 CONNECTIVE 

TISSUE DIAGNOSES 

MDC 9: DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN, 

SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST 

257 TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W CC 

258 TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W/0 CC 

259 SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY 4 CC 

260 SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W/0 CC 

261 BREAST PROC FOR NON-MALIGNANCY EXCEPT BIOPSY 

4 LOCAL EXCISION 

262 BREAST BIOPSY & LOCAL EXCISION FOR NON-

MALIGNANCY 

263 SKIN GRAFT VOR DEBRID FÜR SKN ULCER 00 

CELLULITIS 4 CC 

264 SKIN GRAFT 4/00 DERRID FÜR SKN ULCER 00 

CELLULITIS W/O CC 

265 SKIN GRAFT &/OR DEBRID EXCEPT FÜR SKIN ULCER 

OR CELLULITIS 4 CC 

266 SKIN GRAFT 4/00 DEBRID EXCEPT FÜR SKIN ULCER 

00 CELLULITIS 4/0 CC 

267 PERIANAL 4 PILONIDAL PROCEDURES 

268 SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE 4 BREAST PLASTIC 

PROCEDURES  
269 OTHER SKIN, SUBCUT TISS & BREAST PROC 0 CC 

270 OTHER SKIN, SUBCUT TISS & EREAST 000C 4/0 CC 

271 SKIN ULCERS 

272 MAJOR SKIN DISORDERS 4 CC 

273 MAJOR SKIN DISORDERS 4/0 CC 

274 MALIGNANT BREAST DISORDERS 4 CC 

275 MALIGNANT BREAST DISORDERS 4/0 CC 

276 NON-MALIGANT BREAST DISORDERS 

277 CELLULITIS AGE >17 4 CC 

278 CELLULITIS AGE >17 0/0 CC 

279 CELLULITIS AGE 0-17 

280 TRAUMA 70 THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE 

>17 W CC 

281 TRAUMA 70 THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE 

>17 4/0 CC 

282 TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE 

0-17 

283 MINOR SKIN DISORDERS 4 CC 

284 EIINOR SKIN DISORDERS 4/0 CC 

MDC 10: ENDOCRINE, NUTRITIONAL & 

METABOLIC DISEASES & DISORDERS 

285 AMPUTAT OF LOWER LIME FÜR ENDOCRINE,NUTRIT,& 

METABOL DISORDERS 

286 ADRENAL & PITUITARY PROCEDURES 

287 SKIN GRAFTS & WOUND DEBRID FÜR ENDOC, NUTRIT 

& METAB DISORDERS 

288 O.R. PROCEDURES FÜR OBESITY 

289 PARATHYROID PROCEDURES 

290 THYROID PROCEDURES 

291 THYROGLOSSAL PROCEDURES 

292 OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC W 

CC 

293 OTHER ENDOCRINE, NUTRIT 4 METAB O.R. PROC 0/0 

CC 

294 DIABETES AGE >35 

295 DIABETES AGE 0-35 

296 NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE 

>17 W Cc 

297 NUTRITIONAL 4 '11Sf METABOLIC DISORDERS AGE 

>17 4/0 CC 

298 NUTRITIONAL & MISC METABOLIC DISORDERS AGE 0-

17 

299 INBORN ERRORS OF METABOLISM 

300 ENDOCRINE DISORDERS W CC 

301 ENDOCRINE DISORDERS 4/0 CC 
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MDC 11: DISEASES & DISORDERS OF THE 
343 CIRCUMCISION AGE 0-17 

44 OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O. R. 

KIDNEY & URINARY TRACT PROCEDURES FOR MALIGNANCY 

345 OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R. PROC 

302 KIDNEY TRANSPLANT EXCEPT FOR MALIGNANCY 

303 KIDNEY,URETER 8 MAJOR BLADDER PROCEDURES FÜR 

NEOPLASM 346 MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W CC 

304 KIDNEY,URETER & MAJOR BLADDER PROC FÜR NON- 367 MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, RIO CC 

NEOPL W CC 348 BENIGN FROSTATIC HYPERTROPHY W CC 

305 KIDNEY,URETER & MAJOR BLADDER PROC FÜR NON- 349 BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY W/O CC 

NEOPL W/O CC 350 INFLAMMATION OF THE MALE REPRODUCTIVE SYSTEM 

306 PROSTATECTOMY R CC 351 STERILIZATION, MALE 

307 PROSTATECTOMY wo cc 352 OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM DIAGNOSES 

308 MINOR BLADDER PROCEDURES W CC 

309 MINOR BLADDER PROCEDURES RIO CC 

310 TRANSURETHRAL PROCEDURES W CC MDC 13: DISEASES & DISORDERS OF THE 
311 TRANSURETHRAL PROCEDURES W/Ü CC 

312 URETHRAL PROCEDURES, AGE >17 W CC 
FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM 

313 URETHRAL PROCEDURES, AGE >17 R/O CC 

314 URETHRAL PROCEDURES, AGE 0-17 353 PELVIC EVISCERATION, RADICAL HYSTERECTOMY 8 

315 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT O.R. PROCEDURES RADICAL VULVECTOMY 

354 UTERINE,ADNEXA PROC FÜR NON-OVARIANIADNEXAL 

316 RENAL FAIL.URE MALIG W CC 

317 ADMIT FOR RENAL DIALYSIS 355 UTERINE,ADNEXA PROC FÜR NON-OVARIAN/ADNEXAL 

318 KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASMS w cc HALSE WIO CC 

319 KIDNEY 8 URINARY TRACT NEOPLASMS RIO CC 356 FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM RECONSTRUCTIVE 

320 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE >17 w PROCEDURES 

CC 357 UTERINE & ADNEXA PROC FÜR ÜVARIAM OR ADNEXAL 

321 KIDNEY 8 URINARY TRACT INFECTIONS AGE >17 R/O MALIGNANCY 

CC 358 UTERINE 8 ADNEXA PROC FÜR NON-MALIGNANCY W CC 

322 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS AGE 0-17 359 UTERINE & ADNEXA PROC FÜR NON-MALIGNANCY W/O 

323 URINARY STONES 0 CC, VOR ESW LITHOTRIPSY CC 

324 URINARY STONES RIO CC 360 VAGINA, CERVIX & VULVA PROCEDURES 

325 KIDNEY 8 URINARY TRACT SIGNS 8 SYMPTOMS AGE 361 LAPAROSCOPY & INCISIONAL TUBAL INTERRUPTION 

>17 0 CC 362 ENDOSCOPIC TUBAL INTERRUPTION 

326 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE 363 D&C, CONIZATION & RADIO-IMPLANT, FÜR 

>17 W/O CC MALIGNANCY 

327 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE 364 D&C, CONIZATION EXCEPT FÜR MALIGNANCY 

0-17 365 OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R 

328 URETHRAL STRICTURE AGE >17 0 CC PROCEDURES 

329 URETHRAL STRICTURE AGE >17 0/0 CC 

330 URETHRAL STRICTURE AGE 0-17 366 MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM W CC 

331 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES AGE 367 MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM R/O CC 

>17 W CC 368 INFECTIONS, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM 

332 OTHER KIDNEY 8 URINARY TRACT DIAGNOSES AGE 369 MENSTRUAL & OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM 

>17 0/0 CC DISORDERS 

333 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES AGE 0- 

17 

MDC 14: PREGNANCY, CHILDBIRTH & THE 

PUERPERIUM 
MDC 12: DISEASES & DISORDERS OF THE MALE 

REPRODUCTIVE SYSTEM 370 CESAREAN SECTION 0 CC 

371 CESAREAN SECTION R/O CC 

334 MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES W CC 372 VAGINAL DELIVERY 0 CÜMPLICATING DIAGNOSES 

335 MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES RIO CC 373 VAGINAL DELIVERY RIO COMPLICATING DIAGNOSES 

336 TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY w cc 374 VAGINAL DELIVERY 0 STERILIZATION 8/DR D&C 

337 TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY W/0 CC 375 VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT STERIL 

338 TESTES PROCEDURES, FÜR MALIGNANCY 8/OR D&C 

339 TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY AGE >17 377 POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES W O.R. 

340 TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY AGE 0-17 PRÜCEDURE 

341 PENIS PROCEDURES 

342 CIRCUMCISION AGE >17 376 POSTPARTUM 8 POST ABORTION DIAGNOSES 0/0 O.R. 

PROCEDURE 
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378 ECTOPIC PREGNANCY 407 MYELOPROLIF DISORD OR POORLY 01FF NEOPL 0 MAJ 

379 THREATENED ABORTION O.R.PROC 0/0 CC 

380 ABORTION 0/0 D&C 408 MYELOPROLIF DISORD OR POORLY 01FF NEOPL 0 

381 ABORTION 0 DGC, ASPIRATION CURETTAGE OR OTHER O.R.PROC 

HYSTEROTOMY 

382 FALSE LABOR 409 RAOIOTHERAPY 

333 OTHER ANTEPARTLR1 DIAGNOSES 0 MEDICAL 492 CHEMOTHERAPY W ACUTE LEUKEMIA AS SECONOARY 

COMPLICATIONS DIAGNOSIS 

384 OTHER ANTEPARTtRI DIAGNOSES 0/0 MEDICAL 410 CHEMOTHERAPY 0/0 ACUTE LEUKEMIA AS SECONDARY 

COMPLICATIONS DIAGNOSIS 

411 HISTORY OF MALIGNANCY 0/0 ENDOSCOPY 

412 HISTORY OF MALIGNANCY 0 ENDOSCOPY 

MDC 15: NEWBORNS & OTHER NEONATES 413 OTHER MYELOPROLIF DIS OR POORLY 01FF NEOPL 

DIAG W CC 

385 NEONATES, DIED OR TRANSFERRED TO ANOTHER 414 OTHER MYELOPROLIF DIS OR POORLY 01FF NEOPL 

ACUTE CARE FACILITY 
DIAG 0/0 CC  

386 EXTREME IMMATURITY OR RESPIRATORY DISTRESS 

SYNDROME, NEONATE 

387 PREMATURITY 0 MAJOR PROBLEMS MDC 18: INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES, 

388 PREMATURITY 0/0 MAJOR PROBLEMS 
SYSTEMIC OR UNSPECIFIED SITES 

389 FULL TERM NEONATE 0 MAJOR PROBLEMS 

390 NEONATE 0 OTHER SIGNIFICANT PROBLEMS 
415 O.R. PROCEDURE FOR INFECTIOUS & PARASITIC 

391 NORMAL NEWBORN 
DISEASES 

416 SEPTICEMIA AGE >17 
MDC 16: DISEASES & DISORDERS OF BLOOD, 417 SEPTICEMIA AGE 0-17 

BLOOD FORMING ORGANS, 418 POSTOPERATIVE & POST-TRAUMATIC INFECTIONS 

419 FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE >17 0 CC 
IMMUNOLOGICAL DISORDERS 420 FEVER OF !JNKNOWN ORIGIN AGE >17 0/0 CC 

421 VIRAL ILLNESS AGE >17 

392 SPLENECTOMY AGE >17 422 VIRAL ILLNESS 8 FEVER OF UNKN000 ORIGIN AGE 

393 SPLENECTOMY AGE 0-17 0-17 

394 OTHER O.R. PROCEDURES OF THE BLOOD AND BLOOD 423 OTHER INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES 

FORMING ORGANS DIAGNOSES 

395 RED BLOOD CELL DISORDERS AGE >17 

396 RED BLOOD CELL DISORDERS AGE 0-17 

397 COAGULATION DISORDERS 

398 RETICULOENDOTHELIAL 8 IMMUNITY DISORDERS 0 CC 

399 RETICULOENDOTHELIAL & INNUNITY DISORDERS 0/0 

CC 

MDC 17: MYELOPROLIFERATIVE DISEASES & 

DISORDERS, POORLY DIFFERENTIATED 

NEOPLASM 

400 LYMPHOMA 8 LEUKEMIA 0 MAJOR O.R. PROCEDURE 

401 LYMPHOMA 8 NON-ACUTE LEUKEMIA 0 OTHER O.R. 

PROC 0 CC 

402 LYMPHOMA & NOM-ACUTE LEUKEMIA 0 OTHER O.R. 

PROC 0/0 CC 

403 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W CC 

404 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA 0/0 CC 

473 ACUTE LEUKEMIA 0/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE 

>17 

405 ACUTE LEUKEMIA 0/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE 

0-17 

406 MYELOPROLIF DISORD OR POORLY 01FF NEOPL 0 MAJ 

O.R.PROC 0 CC 

MDC 19: MENTAL DISEASES & DISORDERS 

424 O.R. PROCEDURE 0 PRINCIPAL DIAGNOSES OF 

MENTAL ILLNESS 

425 ACUTE ADJUST REACT 8 DISTURBANCES OF 

PSYCHOSOCIAL DYSFUNCTION 

426 DEPRESSIVE NEUROSES 

427 NEUROSES EXCEPT DEPRESSIVE 

428 DISORDERS OF PERSONALITY 8 IMPULSE CONTROL 

429 ORGANIC DISTURBANCES & MENTAL RETARDATION 

430 PSYCHOSES 

431 CHILDH000 MENTAL DISORDERS 

432 OTHER MENTAL DISORDER DIAGNOSES 

MDC 20: ALCOHOLIDRUG USE & 

ALCOHOL!DRUG INDUCED ORGANIC 

MENTAL DISORDERS 

433 ALCOHOL/DRUG ABUSE OR DEPENDENCE, LEFT AMA 

434 ALC!DRUG ABUSE OR DEPEND, DETOX OR OTH SYMPT 

TREAT 0 CC 

435 ALC/DRUG ABUSE OR DEPEND, DETOX OR OTH SYMPT 

TREAT 0/0 CC 
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436 ALC/DRUG DEPENDENCE U REHABILITATION THERAPY 
437 ALC/DRUG DEPENDENCE, COMBINED REHAB & DETOX 

THERAPY 

438 NO LONGER VALID 

MDC 21: INJURIES. POISONINGS & TOXIC 

EFFECTS OF DRUGS 

439 SKIN GRAFTS FOR INJURIES 

440 WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES 

441 HAND PROCEDURES FOR INJURIES 

442 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES W CC 
443 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES W/O CC 

444 TRAUMATIC INJURY AGE >17 W CC 
445 TRAUMATIC INJURY AGE >17 w/O 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 6 TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE >17 

w/O CC 
451 POISONING 6 TOXIC EFFECTS OF DRUGS AGE 0-17 

452 COMPLICATIONS OF TREATMENT W CC 

453 COMPLICATIONS OF TREATMENT W/O CC 

454 OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT DIAG II 

CC 

455 OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT DIAG 

W/O CC 

MDC 22: BURNs 

472 EXTENSIVE BURNS W 0R PROCEDURE 

458 NON-EXTENSIVE BURNS W SKIN GRAFT 
459 NON- EXTENSIVE BURNS W WOUND DEBRIDEMENT OR 

OTHER C .R. PROC 

456 BURNS, TRANSFERRED TO ANOTHER ACUTE CARE 

FA CI L 1 TY 

457 EXTENSIVE BURNS WIO O.R. PROCEDURE 

460 NON-EXTENSIVE BURNS W/0 O.R. PROCEDURE  

462 REHABILITATION 

463 SIGNS 6 SYMPTOMS W CC 

464 SIGNS & SYMPTOMS W/0 CC 

465 AFTERCARE W NISTORY OF MALIGNANCY AS 

SECONDARY DIAGNOSIS 

466 AFTERCARE W/O HISTORY OF MALIGNANCY AS 
SECONDARY DIAGNOSIS 

467 OTHER FACTORS INFLUENCIBG HEALTH STATUS 

OTHERS 

468 EXTENSIVE O.R. PROCEDURE UNRELATED TO 

PRINCIPAL DIAGNOSIS 

469 PRINCIPAL DIAGNOSIS INVALID AS DISCHARGE 

DIAGNOSIS 

470 UNGROUPABLE 

474 NO LONGER VALID 

476 PROSTATIC C.R. PROCEDURE UNRELATED 70 

PRINCIPAL DIAGNOSIS 

477 NON-EXTENSIVE O.R. PROCEDURE UNRELATED TO 

PRINCIPAL DIAGNOSIS 

EXCEPTIONS 

480 LIVER TRANSPLANT 

481 BONE MARROW TRANSPLANT 

482 TRACHEOSTOMY FOR FACE,MOUTH 6 NECK DIAGNOSES 

483 TRACHEOSTOMY EXCEPT FÜR FACE,MOUTH 6 NECK 

DIAGNOSES 

495 LUNG TRANSPLANT 

MDC 24: MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 

484 CRANIOTOMY FÜR 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 23: FACTORS INFLUENCING HEALTH 

STATUS & OTHER CONTACTS WITH HEALTH 

SERVICES 

461 O.R. PROC W DIAGNOSES OF OTHER CONTACT W 

HEALTH SERVICES 

MDC 25: HIV INFECTIONS 

488 HIV W EXTENSIVE C.R. PROCEDURE 

489 HIV W MAJOR RELATED CONDITION 

490 HIV W OR W!0 OTHER RELATED CONDITION 
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3.2 Liste der AP-DRGs (AU Patient Diagnosis Related Groups), Version 120 

MDC DRGDESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRI!IMLOS1 MLOS2 

MDC 1: DISEASES & DISORDERS OF THE NERVOUS SYSTEM 

01 530 CRANIOTOMY 6 MAJOR 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 3 48 14 17 

01 2 CRANIOTOMY FOR TRAUMA AGE >17 3.8391 3 49 14 16 

01 738 CRANIOTOMY, AGE <18 W CC 4.7747 3 50 17 19 

01 739 CRANIOTOMY, AGE <18 6/0 CC 2.4794 2 19 7 9 

01 737 VENTRICULAR SHUNT REVISION, AGE <18 1.9322 2 26 5 6 

01 4 SPINAL PROCEDURES 2.8446 2 41 8 14 

01 5 EXTRACRANIAL VASCULAR PROCEDURES 1.7951 2 19 6 7 

01 6 CARPAL TUNNEL RELEASE 0.6443 1 4 2 2 

01 7 PERIPH & CRANIAL NERVE & OTHER NERV SYST PROC 6 CC 2.5773 3 46 12 18 

01 8 PERIPH & CRANIAL NERVE 8 OTHER NERV SYST PROC 6/0 CC 1.3151 2 21 4 5 

01 532 TIA, PRECEREBRAL OCCLUSIONS, SEIZ 8 HEADACHE 6 MAJOR CC 2.0393 2 46 7 10 

01 533 OTH NERV SYS DISORD EXC TIA, SEIl 8 HEADACHE 6 MAJOR CC 4.8524 4 51 19 21 

01 9 SPINAL DISORDERS & INJURIES 1.6510 2 44 11 14 

01 10 NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS 6 CC 2.2587 3 47 12 15 

01 11 NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS 6/0 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 3 47 11 13 

01 15 TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK 8 PRECEREBRAL OCCLUSIONS 0.9255 2 33 5 6 

01 16 NONSPECIFIC CEPEBROVASCULAR DISORDERS 6 CC 1.7464 2 46 11 11 

01 17 NONSPECIFIC CEREMROVASCULAR DISORDERS 6/0 CC 0.9827 2 37 6 7 

01 18 CRANIAL & PERIPHERAL NERVE DISORDERS 6 CC 1.3441 2 46 9 10 

01 19 CRANIAL 8 PERIPHERAL NERVE DISORDERS 6/0 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 6 COMA<1 HR OR NO COMA AGE>17 6 CC 0.9087 2 31 5 6 

01 765 CONCUSS,INTRACRAN INJ 6 COMA<1 HR !MO COMA AGE>17 6/0 CC 0.4069 1 11 2 3 

01 762 CONCUSSION,INTRACRAN INJ W COMA <1 HR OR NO COMA AGE <18 0.3035 1 4 2 2 

01 766 TRAUMATIC STUPOR & COMA, COMA <1 HR AGE >17 6 CC 1.8182 2 46 12 12 

01 767 TRAUMATIC STUPOR 8 COMA, COMA <1 HR AGE >17 WIO CC 0.9827 2 40 6 7 

01 763 TRAUMATIC STUPOR 8 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 6 CC 1.1340 2 32 6 7 

01 25 SEIZURE 8 HEADACHE AGE >17 6/0 CC 0.8276 2 31 4 5 

01 768 SEIZURE & HEADACHE AGE <18 W CC 0.8814 2 23 5 5 

01 769 SEIZURE & HEADACHE AGE <18 6/0 CC 0.7536 2 15 3 4 

01 34 OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM 6 CC 1.3084 2 44 7 9 

01 35 OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM 6/0 CC 0.8986 2 35 5 6 

MDC 2: DISEASES & DISORDERS OF THE EYE 

02 534 EYE PROCEDURES 6 MAJOR CC 1.9061 2 36 11 11 

02 36 RETINAL PROCEDURES 0.9339 1 10 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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MDC DRG DESCRIPTION CWEIG-HT LTRIM HTRIM MLOS1 MLOS2 

02 39 LENS PROCEDURES NUN OD WITHOUT VITRECTOMY 0.8158 1 5 2 2 
02 40 EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT AGE >17 06561 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 5 LENS 1.0176 1 13 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 6 
02 46 OTHER DISORDERS 01 THE EYE AGE >17 0 CC 1.0453 2 39 6 7 
02 47 OTHER DISORDERS 01 THE EYE AGE >17 0/0 CC 0.7507 2 33 4 5 
02 48 OTHER DISORDERS 01 THE EYE AGE <18 0.6801 2 16 4 5 

MDC 3: DISEASES & DISORDERS OF THE BAR»  NOSE, MOUTH & THROAT 

03 536 ENT 6 MOUTH PROCS EXCEPT MAJOR HEAD 6 NECK 0 MAJOR CC 2.5878 2 44 8 11 

03 759 MULTIPLE CHANNEL COCHLEAR IMPLANTS 8.6243 1 4 3 3 

03 786 MAJOR HEAD & NECK PROCEDURES FOR MALIGNANCY 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 6 2 4 
03 51 SALIVARY GLAND PROCEDURES EXCEPT SIALOADENECTOMY 0.8394 1 6 2 3 

03 52 CLEFT LIP 8 PALATE REPAIR 1.0831 1 5 3 3 

03 53 SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE >17 0.7330 1 4 2 2 

03 54 SINUS & MASTOID PROCEDURES AGE <18 0.8822 1 4 2 2 

03 55 MISCELLANEOUS EAR, NOSE & THROAT PROCEDURES 0.6519 1 3 1 2 

03 56 RHINOPLASTY 0.6876 1 3 1 2 

03 57 T&A PROC,EXC TONSILLECT 8/OR ADENOIDECT ONLY,AGE >17 0,5666 1 12 2 3 

03 58 T&A PROC,EXC TONSILLECT &/OR ADENOIDECT ONLY,AGE <18 0.6603 1 14 2 3 

03 59 TONSILLECTOMY 8/OR ADENOIDECTOMY ONLY, ADE >17 0.4438 1 3 1 1 

03 60 TONSILLECTOMY 8/OR ADENOIDECTOMY ONLY, ADE <18 0.5031 1 3 1 1 

03 61 MYRINGOTONY W TUBE INSERTION ADE >17 0.6775 1 3 1 2 

03 62 MYRINGOTOMY 0 TUBE INSERTION ADE <18 0.5678 1 3 1 1 

03 187 DENTAL EXTRACTIONS 8 RESTORATIONS 0.7456 1 19 2 3 

03 168 MOUTH PROCEDURES W CC 1.3841 2 40 6 8 

03 169 MOUTH PROCEDURES 0/0 CC 0.8255 1 15 3 3 

03 63 OTHER EAR, NOSE, MOUTH 8 THROAT O.R. PROCEDURES 1.6619 2 21 4 6 

03 586 ENT & MOUTH DISORDERS, ADE > 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 44 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 6 URI ADE >17 0 CC 0.7204 2 17 5 5 

03 69 OTITIS MEDIA 5 URI AGE >17 W/O CC 0.4602 2 II» 4 4 

03 70 OTITIS MEDIA & URI ADE <18 0.6006 2 13 3 4 

03 71 LARYNGOTRACHEITIS 0.4039 1 11 2 3 

03 72 NASAL TRAUMA 8 DEFORMITY 0.4720 1 5 2 2 

03 185 DENTAL & ORAL BIS EXC EXTRACT & RESTORATIONS, AGE >17 0.7309 2 21 4 5 

03 186 DENTAL & ORAL BIS EXC EXTRACT & RESTORATIONS, ADE <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 8 THROAT DIAGNOSES AGE <18 0.5372 1 14 3 3 
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MDC DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTPIM HTRIM MLOSI MLOS2 

MDC 4: DISEASES & DISORDERS OF TEE RESPIRATORY SYSTEM 

04 539 RESPIRATORY PROCEDURES EXCEPT MAJOR CHEST 0 MAJOR CC 5.8494 5 57 23 28 

04 538 MAJOR CHEST PROCEDURES 0 MAJOR CC 5.9873 4 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 C.R. PROCEDURES WIO CC 1.6333 2 43 6 9 

04 540 RESPIRATORY INFECTIONS 6 INFLAMMATIONS W MAJOR CC 3.6705 4 54 19 22 

04 541 RESP DISORO EXC INFECTIONS,BRONCHITIS,ASTHMA 0 MAJOR CC 2.4647 3 48 12 14 

04 542 BRONCHITIS 6 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 0 CC 3.1485 4 55 11 19 

04 801 TUBERCULOSIS 010 CC 2.3962 4 51 16 14 

04 802 PNEUMOCYSTOSI.S 2.4550 3 51 15 18 

04 78 PULMONARY EMBOLISM 1.7514 2 25 10 12 

04 79 RESPIRATORY INFECTIONS 6 INFLAMMATIONS AGE >17 0 CC 2.0822 3 49 13 15 

04 80 RESPIRATORY INFECTIONS & INFLAMMATIONS AGE >17 WIO CC 1.2555 2 24 8 9 

04 770 RESPIRATORY INFECTIONS 8 INFLAMMATIONS AGE <18 W CC 1.8435 2 46 10 9 

04 771 RESPIRATORY INFECTIONS 8 INFLAMMATIONS AGE <18 W/O CC 1.1689 2 23 5 7 

04 82 RESPIRATORY NEOPLASMS 1.9986 2 46 9 12 

04 83 MAJOR CHEST TRAUMA 0 CC 1.0848 2 26 7 6 

04 84 MAJOR CHEST TRAUMA 0/0 CC 0.6242 2 14 4 4 

04 65 PLEURAL EFFUSION 0 CC 1.6316 2 46 8 10 

04 86 PLEURAL EFFUSION W/O 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 PNEUMONIA & PLEURISY AGE >17 0 CC 1.4274 2 29 8 9 

04 90 SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE >17 0/0 CC 0.8663 2 21 6 7 

04 772 SIMPLE PNEUMONIA 8 PLEURISY AGE <18 0 CC 0.9406 2 17 5 6 

04 773 SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY AGE <18 W/O CC 0.7187 2 Ii 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 0 CC 1.2357 2 32 8 9 

04 95 PNEUMOTHORAX W/O CC 0.7393 2 17 5 6 

04 96 BRONCHITIS 8 ASTHMA AGE >17 0 CC 0.9654 2 27 7 7 

04 97 BRONCHITIS 8 ASTHMA AGE >17 W/O CC 0.7360 2 21 5 5 

04 774 BRONCHITIS 8 ASTHMA AGE <18 W CC 0.8146 2 12 4 5 

04 775 BRONCHITIS 8 ASTHMA AGE <18 W/O CC 0.5998 2 12 3 4 

04 475 RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSIS 0 VENTILATOR SUPPORT 4.7440 3 49 15 14 

04 631 BPD AND OTHER CHRON RESP DISEAS ARISING PERINATAL PERIOD 1.4160 2 30 12 10 

04 99 RESPIRATORY SIGNS 8 SYMPTOMS 0 CC 0.9268 2 34 5 6 

04 100 RESPIRATORY SIGNS 8 SYMPTOMS W/O CC 0.6296 2 14 3 4 

04 101 OTHER RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSES 0 CC 1.0461 2 43 6 8 

04 102 OTHER RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSES 0/0 CC 0.6490 2 21 4 4 

MDC 5: DISEASES & DISORDERS OF TEE CiRCULATORY SYSTEM 

05 545 CARDIAC VALVE PROCEDURE W MAJOR CC 14.1000 5 60 20 29 

05 546 CORONARY BYPASS W MAJOR CC 8.6226 4 54 14 19 

05 547 OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURE W MAJOR CC 11.6320 5 57 16 24 

05 548 CARDIAC PACEMAKER IMPLAHT OR REVISION W MAJOR CC 7,0586 4 54 15 15 

05 549 MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES W MAJOR CC 9.5738 5 65 24 32 

05 550 OTHER VASCULAR PROCEDURES W MAJOR CC 5.3127 4 50 16 21 
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MDC DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOS1 MLOS2 

05 103 HEART TRANSPLANT 33.9368 7 82 33 33 

05 101. CARDIAC VALVE PROCEDURES 0 CARDIAC CATH 101117 4 54 19 22 

05 105 CARDIAC VALVE PROCEDURES W/0 CARDIAC CATH 6.1852 3 24 12 13 

05 106 CORONARY BYPASS 0 CARDIAC CATH 6.1419 3 31 14 17 

05 107 CORONARY BYPASS 0/0 CARDIAC CATH 4.3548 2 13 9 10 

05 809 OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES 0 PDX CONG ANOMALY 6.1688 3 29 11 13 

05 108 OTHER CARDIOTHORACIC PROC 0/0 PDX C000 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/O CC 2.7047 2 21 9 10 

05 808 PERCUATANEOUS CARDIOVASC PROC 0 AMI, HF OR SHOCK 3.1170 3 19 10 11 

05 112 PERCUTANEOUS CARDIOVASC PROC 0/0 AMI, HFI OR SHOCK 1.6896 2 19 4 5 

05 113 AMPUTAT FOR CIRC SYSTEM DISORD EXCEPT UPPER LIiB 8 TOE 5.8629 6 65 26 36 

05 114 UPPER LIMB & TOE AMPUTATION FOR CIRC SYSTEM DISORDERS 2.6038 3 50 15 20 

05 115 FERN CARDIAC PACEMAKER IMPL 0 AMI,HEART FAILURE OR SHOCK 4.6524 3 35 19 19 

05 116 FERN CARDIAC PACEMAKE IMPL W/O AMI,HEART FAILUR OR SHOCK 3.7983 2 45 7 9 

05 117 CARDIAC PACEMAKER REVISION EXCEPT DEVICE REPLACEMENT 2.1906 2 40 7 9 

05 118 CARDIAC PACEMAKER DEVICE REPLACEMENT 2.1314 1 15 4 5 

05 796 LOWER EXTREMITY REVASCULARIZATION W CC 3.7554 4 52 13 20 

05 797 LOWER EXTREMITY REVASCULARIZATION 0/0 CC 2.0574 2 22 8 11 

05 119 VEIN LIGATION & STRIPPING 0.7767 1 9 3 3 

05 478 OTHER VASCULAR PROCEDURES 0 CC 2.4647 2 44 10 13 

05 479 OTHER VASCULAR PROCEDURES 0/0 CC 1.5400 2 24 7 7 

05 120 OTHER CIRCULATORY SYSTEM O.R. PROCEDURES 3.0157 3 47 15 19 

05 543 CIRC DISORD EXC AMI,ENDOCARDITIS,CHF 8 ARRHYT 0 MAJOR CC 2,6740 3 47 10 14 

05 544 CHF & CARDIAC ARRHYTHMIA W MAJOR CC 3.5415 3 49 14 15 

05 121 CIRCULATORY DISORDERS 0 AMI & C.V. COMP DISCH ALIVE 2.7677 3 26 11 12 

05 122 CIRCULATORY DISORDERS W AMT W/O C.V. COMP DTSCH ALIVE 1.8758 2 22 9 9 

05 123 CIRCULATORY DISORDERS 0 AMT, EXPIRED 3.5239 2 43 8 9 

05 124 CIRC DISORDERS EXCEPT AMT, W CARD CATH & COMPLEX DIAG 1.3681 2 43 6 6 

05 125 CIRC DISORDERS EXCEPT AMT, 0 CARD CATH 0/0 COMPLEX DIAG 0.6544 1 12 2 3 

05 126 ACUTE 8 SUBACUTE ENDOCARDITIS 3.8118 5 58 22 26 

05 127 HEART FAILURE & SHOCK 1.5240 2 39 8 9 

05 128 DEEP VEIN THROMBOPHLEBTTTS 1.0373 2 26 9 10 

05 129 CARDIAC ARREST, UNEXPLAINED 0.9675 1 3 2 2 

05 130 PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS W CC 1.2924 2 46 9 11 

05 131 PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS 0/0 CC 0.9024 2 32 7 7 

05 132 ATHEROSCLEROSTS 0 CC 1.0440 2 29 5 8 

05 133 ATHEROSCLEROSIS 0/0 CC 0.6948 2 24 4 5 

05 134 HYPERTENSION 0.8852 2 32 5 6 

05 135 CARDIAC CONGENITAL 8 VALVULAR DISORDERS AGE >17 W CC 1.3168 2 34 6 9 

05 136 CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS AGE >17 0/0 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 W CC 1.2878 2 27 5 7 

05 139 CARDIAC ARRHYTHMIA 8 CONDUCTION DISORDERS W/0 CC 0.7973 2 16 4 5 

05 140 ANGINA PECTORIS 0.8999 2 22 4 5 

05 141 SYNCOPE & COLLAPSE 0 CC 0.9995 2 39 5 6 

05 142 SYNCOPE 8 COLLAPSE 0/0 CC 0.7007 2 21 4 5 

05 143 CHEST PAIN 0.5451 1 14 3 3 

05 144 OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES W CC 1.5081 2 45 8 10 

05 145 OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES 0/0 CC 0.8297 2 24 4 5 

MDC 6: DISEASES & DISORDERS OF THE DIGESTIVE SYSTEM 

06 585 MAU STOMACH,ESOP,DUOD,SMALL 8 LRG BOWEL PROC 0 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 0 MAJOR CC 2.5878 2 31 8 11 
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06 146 RECTAL RESECTION W CC 3.1540 3 25 14 15 

06 147 RECTAL RESECTION 010 CC 2.0372 2 16 10 11 

06 148 MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES 0 CC 3.1901 3 39 14 17 

06 149 MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES W!O CC 1.9675 2 17 9 11 

06 150 PERITONEAL ADHESIOLYSIS 0 CC 2.4752 3 35 12 13 

06 151 PERITONEAL ADHESIOLYSIS 0/0 CC 1.3979 2 31 7 9 

06 152 MINOR SMALL & [ARGE BOWEL PROCEDURES 0 CC 2.1848 2 26 9 10 

06 153 MINOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES 0/0 CC 1.5018 2 16 6 7 

06 154 STOMACH, ESOPHAGEAL 6 DUODENAL PROCEDURES AGE >17 W CC 3.8744 3 45 14 18 

06 155 STOMACH,ESOPHAGEAL 6 DUODENAL PROCEDURES AGE >17 0/0 CC 2.0217 2 22 8 10 

06 156 STOMACH, EScPHAGEAL & DUODENAL PROCEDURES AGE <18 1.4833 2 21 4 7 

06 157 ANAL 6 STOMAL PROCEDURES W CC 1.2996 2 43 5 7 

06 158 ANAL 8 STOMAL PROCEDURES 0/0 CC 0.5935 1 13 3 3 

06 159 HERNIA PROCS EXCEPT INGUINAL 8 FEMORAL AGE >17 W CC 1.4622 2 25 7 7 

06 160 HERNIA PROCS EXCEPT INGUINAL & FEMORAL AGE >17 0/0 CC 0.9318 2 19 4 4 

06 161 INGUINAL & FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17 W CC 1.2597 2 27 4 5 

06 162 INGUINAL 8 FEMORAL HERNIA PROCEDURES AGE >17 0/0 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 0 CC 2.1188 3 26 11 12 

06 165 APPENDECTOMY W COMPLICATED PRINCIPAL DIAG 0/0 CC 1.3866 2 19 7 8 

06 166 APPENDECTOMY 0/0 COMPLICATED PRINCIPAL DIAG 0 CC 1.2412 2 16 6 7 

06 167 APPENDECTOMY W/O COMPLICATED PRINCIPAL DIAG 0/0 CC 0.8053 2 6 4 4 

06 170 OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES W 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 6 UNCOMPLICATED ULCERS W MAJOR CC 1.7233 2 46 8 9 

06 552 DIGEST SYS DISORD EXC ESOP,GAST & UNCOMP ULCERS 0 MAJ CC 3.4625 3 49 14 16 

06 172 DIGESTIVE MALIGNANCY 0 CC 2.2079 3 47 11 13 

06 173 DIGESTIVE MALIGNANCY W/O CC 1.1470 2 43 6 8 

06 174 0.1. HEMORRHAGE 0 CC 1.4005 2 21 6 7 

06 175 G.I. HEMORRHAGE 0/0 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 2 21 5 7 

06 178 UNCOMPLICATED PEPTIC ULCER 0/0 CC 0.6418 2 20 4 5 

06 179 INFLAMMATOR'' BOWEL DISEASE 1.1252 2 33 8 9 

06 180 G.I. OBSTRUCTION W CC 1.0878 2 30 7 8 

06 181 G.I. OBSTRUCTION 0/0 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 0/0 CC 0.5754 2 20 4 5 

06 776 ESOPHAGITIS,GASTROENT & MISC DIGEST DISORD AGE <18 0 CC 0.7305 2 19 4 5 

06 777 ESOPHAGIT,GASTROENT & MISC DIGEST DISORD AGE <18 0/0 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 0/0 cc 0.6544 2 28 4 5 

06 778 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE <18 0 CC 1.0432 2 36 5 6 

06 779 OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES AGE <18 0/0 CC 0.3938 1 5 2 2 

MDC 7: DISEASES & DISORDERS OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS 

07 555 PANCREA,LIV & OTH BIL TRT PROC EXC LIV TRPLNT 0 MAJOR CC 7.6601 5 58 25 29 

07 556 CHOLECYSTECTOMY 6 OTHER HEPATOBILIARY PROCS 0 MAJOR CC 4.0854 3 50 14 17 

07 191 PANCREAS, LIVER 8 SHUNT PROCEDURES 0 CC 4.5767 4 53 18 22 

07 192 PANCREAS, LIVER & SHUNT PROCEDURES 0/0 CC 2.2688 2 46 13 14 

07 193 EIL TRACT PROC 0 CC EXC ONLY TOT CHOLECYST OR WIO CDE 3.6016 4 50 16 18 

07 194 EIL TRACT PROC 0/0 CC EXC ONLY TOT CHOLECYSTECT 0/0 CDE 1.8720 2 45 10 12 

07 787 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 0 CDE 1.8304 2 45 8 8 

07 493 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 0/0 CDE 0 CC 1.6707 2 44 5 5 

07 494 LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 0/0 CDE 0/0 CC 0.8452 1 5 2 2 

07 195 TOTAL CHOLECYSTECTOMY W C.D.E. 0 CC 2,5752 3 33 10 13 

07 196 TOTAL CHOLECYSTECTOMY 0 C.D.E. 0/0 CC 2.0255 2 24 8 10 
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07 197 TOTAL CHOLECYSTECTOMY 810 C.D.E. W cc 2.1520 2 32 8 11 
07 198 TOTAL CHOLECYSTECTOMY 8/0 C.D.E. W/O CC 1.3311 2 17 5 7 
07 199 HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FÜR NALIGNANCY 2.3928 2 46 15 17 
07 200 HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURE FOR NON-MALIGNANCY 2.3541 2 45 9 13 
07 201 OTHER HEPATOBILIARY OR PANCREAS O.R. PROCEDURES 3.0863 3 48 11 13 

07 557 HEPATOBILIARY 8 PANCREAS DISORDERS 8 MAJOR CC 3.6802 3 50 14 16 

07 202 CIRRHOSIS & ALCOHOLIC HEPATITIS 1.5144 2 46 9 10 
07 203 NALIGNANCY OF HEPATOBILIARY SYSTEM OR PANCREAS 1.8342 2 45 10 11 
07 204 DISORDERS OF PANCREAS EXCEPT MALIGNANCY 1.0403 2 22 7 7 
07 205 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 W/O CC 0.9238 2 43 6 6 
07 207 DISORDERS OF THE BILIARY TRACT w cc 1.1710 2 31 6 7 
07 208 DISORDERS OF THE EILIARY TRACT wio cc 0.6590 2 22 4 5 

MDC 8: DISEASES & DISORDERS OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN TISSUE 

08 558 MAJ MUSCULOSKEL PROCS EXC BILAT OR MULT MAJ JNT 8 MAJ CC 6.8014 5 58 22 30 

08 559 NON- MAJOR MUSCULOSKELETAL PROCEDURES W MAJOR CC 4.5191 4 51 17 21 

08 471 BILATERAL OR MULTIPLE MAJOR JOINT PROCS OF LOWER EXTREM 6.8397 4 42 20 22 
08 789 MAJOR JOINT 8 LIMB REATTACH PROC LOWER EXTREM FÜR COMPL 4.1253 3 30 13 16 

08 209 MAJOR JOINT&LIMB REATTACH PROC OF LOWER EXTREM EXC COMPL 3.4898 3 21 11 14 

08 491 MAJOR JOINT 8 LIMB REATTACHMENT PROC OF UPPER EXTREMITY 2.4273 2 31 6 10 

08 210 HIP & FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE >17 8 CC 3.4860 4 49 18 22 
08 211 HIP 8 FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT AGE >17 8/0 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 FÜR MUSCULOSKELET SYSTEM 8 CONN TISSUE DISORDERS 3.0346 3 50 16 21 

08 216 BIOPSIES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONNECTIVE TISSUE 2.6933 3 45 13 15 

08 790 UND DEBRID & SKN GRFT FOR OPEN WOUND,MS CONN TIS,EXC HND 1.3504 2 24 4 6 

08 217 UND DEBRID&SKN GRFT EXC OFEN 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/O 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 8/0 CC 1.0785 1 5 3 3 

08 223 MAJ SNOULD/ELBOW PROC, OR OTN UPPER EXTREMITY PROC W CC 0.8990 1 12 3 5 

08 224 SHOULD,ELBOW OR FOREARM PROC,EXC MAJ JOINT PROC, 8/0 CC 0.8566 1 10 3 4 

08 225 FOOT PROCEDURES 1.1226 2 15 4 5 

08 226 SOFT TISSUE PROCEDURES w cc 1.7691 2 44 7 10 

08 227 SOFT TISSUE PROCEDURES W/O CC 0.9264 1 13 3 4 
08 228 MAJOR THUMB OR JOINT PROC,OR OTH HAND OR WRIST PROC W CC 0.9768 1 11 3 4 

08 229 HAND OR URIST PROC, EXCEPT MAJOR JOINT PROC, 8/0 CC 0.8259 1 10 2 3 

08 230 LOCAL EXCIS 8 REMOVAL OF INT FIX DEVICES OF HIP & FEMUR 1.2676 2 18 4 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 6.7796 4 30 23 23 

08 807 COMBINED ANTERIOR/POSTERIOR SPINAL FUSION W/O CC 3.9631 2 17 16 15 
08 755 SPINAL FUSION 8 CC 3.2528 2 25 13 14 

08 756 SPINAL FUSION 8/0 CC 1.9981 2 19 9 11 

08 757 BACK & NECK PROCEDURES EXCEPT SPINAL FUSION W CC 1.9132 2 36 9 16 
08 758 BACK & NECK PROCEDURES EXCEPT SPINAL FUSION 8/0 CC 1.0751 2 12 6 8 
08 233 OTHER MUSCULOSKELET SYS 8 CONN TISS O.R. PROC 8 CC 2.7328 2 47 11 14 
08 234 OTHER MUSCULOSKELET SYS 8 CONN TISS O.R. PROC 8/0 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 

08 561 OSTEOMYEL,SEPTIC ARTHRITIS & CONN TISS DISORD 8 MAJOR CC 4.5313 5 54 20 24 

08 235 FRACTURES OF FEMUR 2.1835 3 48 21 20 
08 236 FRACTURES OF HIP & PELVIS 1.5783 3 46 12 13 
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08 237 SPRAINS, STRAINS, 8 DISLOCATIONS OF HIP, PELVIS 2 THIGH 0.8620 2 35 7 9 

08 238 OSTEOMYELITIS 2.0334 3 49 13 18 

08 239 PATHOLOGICAL FX 6 MUSCULOSKELET 2 CONN TISS MALIGNANCY 2.0717 3 48 12 14 

08 240 CONNECTIVE TISSUE DISORDERS W CC 1.6110 2 45 9 10 

08 241 CONNECTIVE TISSUE DISORDERS W/O CC 0.9449 2 33 6 7 

08 242 SEPTIC ARTHRITIS 1.3143 2 42 9 11 

08 243 MEDICAL BACK PROBLEMS 0.8074 2 43 6 3 

08 244 BONE DISEASES 8 SPECIFIC ARTHROPATHIES 5 CC 1.2227 2 44 7 8 

08 245 BONE DISEASES 8 SPECIFIC ARTHEOPATHIES 5/0 CC 0.7208 2 34 5 6 

08 246 NON-SPECIFIC ARTHEOPATHIES 0.8953 2 29 6 7 

08 247 SIGNS 8 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 8 CONNECTIVE TISSUE 1.0558 2 43 6 9 

08 250 FX,SPRN,STRN & DISL OF FOREARM,HAND,FOOT AGE>17 5 CC 0.8633 2 31 7 8 

08 251 FX,SPRN,STRN 8 DISL OF FOREARM,HAND,FOOT AGE>17 W/O CC 0.4531 1 13 2 3 

08 252 FX, SPRN, STRN 8 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 11 

08 254 FX, SPRN, STRN 8 DISL UPARM,LOWLEG EX FOOT AGE>17 5/0 CC 0.7074 2 29 5 6 

08 255 FX, SPRN, STRN 8 DISL OF UPARM,LOWLEG EX FOOT AGE <18 0.4745 1 12 3 3 

08 256 OTHER MUSCULOSKELETAL SYSTEM 8 CONNECTIVE TISSUE DIAS 0.7288 2 23 4 5 

MDC 9: DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST 

09 564 SKIN & BREAST PROCEDURES 5 MAJOR CC 4.9689 5 54 20 27 

09 257 TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY 5 CC 1.4955 2 16 6 8 

09 258 TOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY W/0 CC 1.2349 2 11 5 6 

09 259 SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY 5 CC 1.2916 2 15 5 7 

09 260 SUBTOTAL MASTECTOMY FOR MALIGNANCY 5/0 CC 0.9415 1 5 3 3 

09 261 BREAST PROC FOR NON-MALIG EXCEPT BIORSY 8 LOCAL EXCISION 0.9936 1 6 2 3 

09 262 BREAST BIOPSY & LOCAL EXCISION FOR NON-MALIGNANCY 0.7095 1 21 2 2 

09 263 SKIN GRAFT VOR DEBRID FOR SKN ULCER, CELLULITIS 5 CC 3.1599 4 54 20 23 

09 264 SKIN GRAFT 8/OR DEBRID FOR SKN ULCER, CELLULITIS 5/0 CC 1.9208 3 47 11 15 

09 265 SKIN GRAFT 8/OR DEBRID EXC FOR SKIN ULCER, CELLUL W CC 2.4815 2 39 7 12 

09 266 SKIN GRAFT 8/DR DEBRID EXC FOR SKN ULCER, CELLUL RIO CC 1.3681 2 37 5 6 

09 267 PERIANAL 8 PILONIDAL PROCEDURES 0.5241 1 6 2 3 

09 268 SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST PLASTIC PROCEDURES 0.8112 1 4 2 2 

09 269 OTHER SKIN, SUBCUT TISS & BREAST PROCEDIJRE W CC 1.7018 2 45 10 11 

09 270 OTHER SKIN, SUBCUT TISS 8 BREAST PROCEDURE W/O CC 0.9575 2 23 4 5 

09 562 MAJOR SKIN & BREAST DISORDERS 5 MAJOR CC 3.3250 4 51 15 17 

09 563 OTHER SKIN DISORDERS 5 MAJOR CC 1.8460 2 46 8 11 

09 271 SKIN ULCERS 1.6354 3 47 10 12 

09 272 MAJOR SKIN OISORDERS 5 CC 1.8666 3 47 9 13 

09 273 MAJOR SKIN DISORDERS 5/0 CC 1.5097 2 45 6 12 

09 274 MALIGNANT BREAST DISORDERS 5 CC 2.3970 3 46 12 13 

09 275 MALIGNANT BREAST DISORDERS 5/0 CC 1.1483 2 42 7 6 

09 276 NON-MALIGANT BREAST DISORDERS 0.7095 2 29 4 5 

09 277 CELLULITIS AGE >17 5 CC 1.0991 2 37 7 8 

09 278 CELLULITIS AGE >17 5/0 CC 0.6683 2 22 5 6 

09 279 CELLULITIS ADE <18 0.6086 2 18 4 5 

09 280 TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS 8 BREAST AGE >17 5 CC 0.6998 2 22 5 5 

09 281 TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST AGE >17 5/0 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 5/0 CC 0.5863 2 26 4 5 
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MDC 10: ENDOCRINE, NUTRITIONAL & METABOLIC DISEASES & DISORDERS 

10 565 ENDOC,NUTRIT & METAB PROC EXC LOW LIlIE W AMPUT 14 MAJ CC 5.4165 5 57 18 27 

10 285 AMPUTAT OF LOW LIMB FOR ENDocRINE,NuTRITg METABOL DISORD 4.0349 5 57 20 27 
10 286 ADRENAL 8 PITUITARY PROCEDURES 2.6618 2 22 9 9 
10 287 SKIN DFT & WOUND DEBRID FOR ENDOC,NUTRIT 6 METAB DISORD 2.2709 4 51 16 18 
10 288 O.R. PROCEDURES FOR OBESITY 1.3177 2 31 6 7 
10 289 PARATHYROID PROCEDURES 1.1474 2 11 4 5 
10 290 THYROID PROCEDURES 0.9306 1 5 3 4 
10 291 THYROGLOSSAL PROCEDURES 0.6746 1 4 2 2 
10 292 OTHER ENDOCRINE, NUTRIT 6 METAB O.R. PROC W CC 3.9223 4 51 18 19 
10 293 OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC 11/0 CC 1.4370 2 42 6 7 

10 566 ENDOC,NUTRIT & METAB DISOR EXC BAT DISORD DR CF W MAJ CC 2.6240 3 48 13 15 

10 294 DIABETES AGE >35 0.9957 2 31 6 8 
10 295 DIABETES ADE <36 0.8528 2 18 5 6 
10 740 CYSTIC FIBROSIS 2.1852 3 48 11 13 
10 753 COMPULSIVE NUTRITION DISORDER REHABILITATION 3.1830 5 56 16 35 
10 296 NUTRITIONAL 8 MISC METABOLIC DISORDERS ADE >17 w CC 1.1197 2 45 8 9 
10 297 NUTRITIONAL 8 MISC METABOLIC DISORDERS AGE >17 11/0 Cc 0.5846 2 20 4 6 
10 298 NUTRITIONAL 6 MISC METABOLIC DISORDERS ADE <18 0.5363 2 13 4 5 
10 299 INBORN ERRORS OF METABOLISM 0.8507 2 30 7 6 
10 300 ENDOCRINE DISORDERS 0 CC 1.2479 2 45 8 9 
10 301 ENDOCRINE DISORDERS 0/0 CC 0.7734 2 34 5 6 

MDC 11: DISEASES & DISORDERS OF THE KIDNEY & URINARY TRACT 

11 567 KID 8 URIN TRACT PROCS EXC KIDNEY TRANSPLANT W MAJOR CC 6.4185 5 56 18 26 

11 302 KIDNEY TRANSPLANT 10.6644 4 42 20 21 
11 303 KIDNEY,URETER & MAJOR BLADDER PROC FOR NEOPLASM 2.8980 3 24 11 13 
11 304 KIDNEY,URETER 6 MAJOR BLAD PROC FOR NON-NEOPLASM 0 CC 2.4958 2 41 11 13 
11 305 KIDNEY,URETER 8 MAJOR BLAD PROC FOR NON-NEOPLASM W/o cc 1.5892 2 22 7 8 
11 306 PROSTATECTOMY w cc 2.2293 3 48 10 14 
11 307 PROSTATECTOMY 0/0 CC 1.2227 2 28 7 8 
11 308 FIINOR BLADDER PROCEDURES W CC 2.2163 2 46 10 12 
11 309 MINOR BLADDER PROCEDURES W/O CC 1.3534 2 43 7 7 
11 310 TRANSURETHRAL PROCEDURES W CC 1.3177 2 31 6 8 
11 311 TRANSURETHRAL PROCEDURES 0/0 CC 0.7532 1 13 3 4 
11 312 URETHRAL PROCEDURES, ADE >17 W CC 1.4265 2 44 6 8 
11 313 URETHRAL PROCEDURES, ADE >17 W/O CC 0.6969 1 12 3 4 
11 314 URETHRAL PROCEDURES, ADE <18 0.9953 1 12 3 3 
11 315 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT O.R. PROCEDURES 2.5168 2 45 10 13 

11 568 RENAL FAILURE 0 MAJOR CC 3.7886 3 50 17 17 
11 569 KID 8 URIN TRACT DISORD EXC RENAL FAILURE 0 MAJOR CC 1.7581 2 46 10 11 

11 316 RENAL FAILURE 1.4786 2 45 9 9 
11 317 ADMIT FOR RENAL DIALYSIS 0.3917 1 8 2 2 
11 318 KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASMS 0 CC 1.7506 2 45 11 13 
11 319 KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASMS 0/0 CC 0.7057 1 16 3 4 
11 320 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS ADE >17 0 CC 1.0827 2 21 7 8 
11 321 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS ADE >17 0/0 CC 0.6847 2 16 5 6 
11 322 KIDNEY & URINARY TRACT INFECTIONS ADE <18 0.8898 2 17 4 6 
11 323 URINARY STONES 0 CC, 6/DR ESW LITHOTRIPSY 0.6250 1 18 3 3 
11 324 URINARY STONES W/O CC 0.4001 1 11 2 3 
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11 325 KIDNEY 6 URINARY TRACT SIGNS & SYMPTOMS AGE >17 W CC 0.9717 2 41 6 7 

11 326 KIDNEY 6 URINARY TRACT SIGNS 6 SYMPTOMS ASS >17 8/0 CC 0.5451 2 18 4 4 

11 327 KIDNEY 8 URINARY TRACT SIGNS 6 SYMPTOMS ADE <18 0.4666 1 12 3 3 

11 328 URETHRAL STRICTURE ADE >17 8 CC 1.0306 2 22 6 6 

11 329 URETHRAL STRICTURE AGE >17 8/0 CC 0.6200 2 22 4 4 

11 330 URETHRAL STRICTURE ADE <18 0.7394 1 10 4 4 

11 331 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES ADE >17 8 CC 1.2861 2 45 7 9 

11 332 OTHER KIDNEY 8 URINARY TRACT DIAGNOSES ADE >17 8/0 CC 0.7049 2 23 4 5 

11 333 OTHER KIDNEY 6 URINARY TRACT DIAGNOSES AGE <18 0.9297 2 34 4 6 

MDC 12: DISEASES & DISORDERS OF THE MALE REPRODUCTIVE SYSTEM 

12 571 MALE REPRODUCTIVE PROCEDURES 8 MAJOR CC 3.4398 3 50 12 16 

12 334 MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES 8 CC 2.5370 2 17 11 13 

12 335 MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES 8/0 CC 2.0860 2 15 9 11 

12 336 TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY W CC 1.5358 2 28 7 9 

12 337 TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY W/O CC 0.9272 2 10 5 6 

12 338 TESTES PROCEDURES, FOR MALIGNANCY 0.9713 1 12 3 5 

12 339 TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY AGE >17 0.6763 1 5 2 2 

12 340 TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY AGE <18 0.6002 1 4 1 2 

12 341 PENIS PROCEDURES 1.6287 2 21 5 5 

12 342 CIRCUMCISION ADE >17 0.6254 1 13 2 2 

12 343 CIRCUMC1SION 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 23 4 6 

12 570 MALE REPRODUCTIVE DISORDERS W MAJOR CC 1.7708 2 46 7 12 

12 346 MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, 8 CC 2.0271 2 46 9 11 

12 347 MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM, 8/0 CC 0.9709 2 39 5 4 

12 348 BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY 8 CC 0.9902 2 26 4 6 

12 349 BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY 8/0 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 REPRODUCTIVE PROCEDURES W MAJOR CC 2.7459 3 39 9 14 

13 353 PELVIC EVISCERATION,RAD HYSTERECTOMY 8 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 2 12 5 6 

13 357 UTERINE & ADNEXA PROC FOR OVARIAN 0R ADNEXAL MALIGNANCY 2.1692 2 26 9 11 

13 353 UTERINE & ADNEXA PROC FOR CA IN SITIJ & NONMALIG 8 CC 1.4547 2 10 6 7 

13 359 UTERINE & ADNEXA PROC FOR CA IN SITU & NONMALIG 8/0 CC 1.0667 2 10 5 6 

13 360 VAGINA, CERVIX 8 VULVA PROCEDURES 0.7599 1 12 2 2 

13 361 LAPAROSCOPY 6 INCISIONAL TUBAL INTERRUPTION 0.7721 1 19 2 3 

13 362 ENDOSCOPIC TUBAL INTERRUPTION 0.4661 1 4 2 2 

13 363 D&C, CONIZATION & RADIO-IMPLANT, FOR MALIGNANCY 1.0474 2 13 3 4 

13 364 DU, 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 8 MAJOR CC 2.1797 3 46 12 10 

13 366 MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM, 8 CC 1.9923 2 46 12 11 

13 367 MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM, W/0 CC 0.9974 2 33 5 5 
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13 368 INFECTI0NS, FEMALE REPR000CTIVE SYSTEM 0.7561 2 16 4 6 

13 369 MENSTRUAL 8 OTHER FEMALE REPR000CTIVE SYSTEM DISORDERS 0.3825 1 12 2 3 

MDC 14: PREGNANCY, CHILDBIRTH & THE PUERPERJUM 

14 650 HIGH RISK CESAREAN SECTION W CC '1.5278 2 18 6 9 

14 651 HIGH RISK CESAREAN SECTION W/O CC 1.0785 2 9 5 6 

14 370 CESAREAN SECTION W CC 1.1062 2 9 5 6 

14 371 CESAREAN SECTION RIO CC 0.8965 2 6 5 5 

14 652 HIGH RISK VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION AND/OR D&C 0.9268 2 9 4 L. 
14 372 VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING DIAGNOSES 0.5880 1 5 3 3 

14 373 VAGINAL DELIVERY RIO COMPLICATING DIAGNOSES 0.4842 - 4 3 3 

14 374 VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION 8/OR D&C 0.7948 1 5 3 4 

14 375 VAGINAL DELIVERY W 0,R. PROC EXCEPT STERIL 8/OR D&C 0.5876 1 5 3 3 

14 377 POSTPARTUM 8 POST ABORTION DIAGNOSES W O.R. PROCEDURE 1.0668 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 RIO D&C 0.3232 1 5 2 2 

14 381 ABORTION W D&C, ASPIRATION CURETTAGE OR HYSTEROTOMY 0.4741 1 3 1 1 

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 WIO MEDICAL COMPLICATIONS 0.4144 1 11 2 3 

MDC 15: NEWBORNS & OTHER NEONATES 

15 602 NEONATE, BIRTHWT <750G, DISCHARGED ALIVE 34.7010 23 202 113 109 

15 603 NEONATE, BIRTHWT <7505,DIED 10.0210 4 51 25 26 

15 604 NEONATE, BIRTHWT 750-9995, DISCHARGED ALIVE 25.9657 18 167 87 88 

15 605 NEONATE, BIRTHWT 750-999, DIED 15.6089 5 52 29 29 

15 606 NEONATE, BWT 1000-14995, W SIG OR PROC, DISCH ALIVE 28.1265 19 226 81 97 

15 607 NEONATE, BWT 1000-1499G, W/0 5158SF OR PROC, DISCH ALIVE 11.3777 10 126 44 51 

15 608 NEONATE, BIRTHWT 1000-14995, DIED 9.5767 5 53 24 25 

15 609 NEONATE, BUT 1500-19995, W SIG OR PROC, W MULT MAJ PROB 15.1424 10 108 58 61 

15 610 NEONATE, BWT 1500-19995, W 555 OR PROC, RIO MUL MAJ PROB 3.1923 5 50 21 24 

15 611 NEONATE, ERT 1500-19995, R/O SIG OR PROC, W MUL MAJ PROB 6.7989 6 73 30 35 

15 612 NEONATE, BWT 1500-1999G, RIO SIG OR PROC, W MAJOR PROB 4.6759 5 61 23 29 

15 613 NEONATE, BWT 1500-19995, RIO SIG OR PROC, W MINOR PROB 3.1805 4 56 22 24 

15 614 NEONATE, BWT 1500-19995, RIO SIG OR PROC, W OTHER PROB 2.2860 3 52 13 18 

15 615 NEONATE, BWT 2000-24995, W SIG OR PROC, W MUL MAJOR PROB 14.8751 10 102 45 54 

15 616 NEONATE, BWT 2000-24995, R SIG OR PROC, RIO MUL MAJ PROB 3.1359 3 48 16 21 

15 617 NEONATE, BWT 2000-2499G, RIO SIG OR PROC, W MUL MAJ PROB 3.6529 4 53 16 23 

15 618 NEONATE, BWT 2000-2499G, RIO SIG OR PROC, W MAJOR PROB 1.9612 3 49 11 16 

15 619 NEONATE, BWT 2000-2499G, R/O 515 OR PROC, W MINOR PROB 1.3009 2 37 9 11 

15 620 NEONATE,BWT 2000-24995,WI0 SIG OR PROC, W NORM NEWB DIAG 0.4350 - 16 4 5 

15 621 NEONATE, BWT 2000-2499G, W/O SIG OR PROC, W OTHER PROB 1.0903 2 33 7 9 

15 622 NEONATE, BWT >2499G, W SIG OR PROC, W MULT MAJOR PROB 9.5206 6 62 23 31 

15 623 NEONATE, BWT >2499G, W SIG OR PROC, RIO MULT MAJOR PROB 2.2163 2 46 9 12 

15 624 NEONATE, BIRTHWT >2499G, W MINOR ABDOM PROC 1.1142 2 11 4 5 

15 626 NEONATE, BWT >2499G, RIO SIG OR PROC, 14 MULT MAJOR PROB 2.5895 3 48 10 16 

15 627 NEONATE, BWT >2499G, 14/0 SIGNIF OR PROC, W MAJOR PROB 1.0264 2 42 5 9 

15 628 NEONATE, BRT >24995, R/O SIGNIF OR PROC, 14 MINOR PROB 0.6893 2 17 4 6 

15 629 NEONATE, BWT >249913, R/O SIGN OR PROC, W NORM HERB DIAS 0.2387 - 5 3 3 

15 630 NEONATE, BWT >24995, R/O SIG OR PROC, 14 OTHER PROB 0.7452 2 23 4 6 

04 631 BPD AND OTHER CHRON RESP DISEAS ARISING PERINATAL PERIOD 1.4160 2 30 12 10 

23 633 MULT,OTHER AND UNSPEC CONGENITAL ANOMALIES R CC 1.8568 2 23 9 8 

23 634 MULT,OTHER AND UNSPEC CONGENIITAL ANOMALIES R/O CC 1.8568 2 21 9 8 

15 635 NEONATAL AFTERCARE FOR WEIGHT SAlM 1.4328 3 49 8 8 
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15 636 INFANT AFTERCARE FOR WEIGHT GAIN, AGE>28 DAYS 6 <1 YEAR 2.0099 4 53 8 8 

15 637 NEONATE, DIED 0/IN ONE DAY OF BIRTH, BORN HERB 0.5889 1 3 1 1 

15 638 NEONATE, DIED 0/IN 0MB DAY OF BIRTH, NOT BORN HERE 0.9188 1 3 1 1 

15 639 NEONATE, TRANSFERRED <5 DAYS OF BIRTH, BORN HERB 0.7481 1 3 2 2 

15 640 NEONATE, TRPNSFERRED <5 DAYS OF BIRTH, NOT BORN HERB 0.9116 1 8 2 2 

15 641 EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXGENATION, BWT >2499 GRAMS 13.9811 5 62 16 16 

MDC 16: DISEASES & DISORDERS OF BLOOD, BLOOD FORMING ORGANS, IMMUNOLOGICAL DISORDERS 

16 575 BLOOD,BL000 FORM ORGANS & IMMUNOLOG PROCS 0 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 0 MAJOR CC 2.6874 3 47 11 12 

16 760 HEMOPHILIA FACTORS VIII AND Ix 1.6295 2 25 5 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 1.1030 2 34 6 7 

16 397 OTHER COAGULATION DISORDERS 1.2723 2 34 6 7 

16 398 RETICULOENDOTHELIAL & IMMUNITY DISORDERS 0 CC 1.4366 2 22 7 8 

16 399 RETICULOENDOTHELIAL 6 IMMUNITY DISORDERS 0/0 CC 0.3982 2 18 5 6 

MDC 17: MYELOPROL1FERATIVE DISEASES & DISORDERS, POORLY DIFFERENTIATED NEOPLASM 

17 579 PROCS FOR LYMPH,LEUKEMIA,MYELOPROLIF DISORD W MAJOR CC 9.0975 7 74 31 33 

17 400 LYMPHOMA 6 LEUKEMIA 0 MAJOR O.R. PROCEDURE 2.4718 2 45 10 13 

17 401 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA 0 OTHER O.R. PROC 0 CC 3.4226 3 50 13 18 

17 402 LYMPHOMA & NON-ACUTE LEUKEMIA W OTHER O.R. PROC 0/0 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 0/0 CC 1.3105 2 43 7 8 

17 406 MYELOPRO DISORD OR POOR 01FF NEOPL W MAJ O.R. PROC 0 CC 3.1847 3 41 16 16 

17 407 MYELOPRO DISORD OR POOR 01FF NEOP 0 MAJ O.R. PROC 0/0 CC 1.7426 2 26 8 9 

17 408 MYELOPROLIF DISORD OR POOR 05FF NEOPL 0 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 0 MAJOR CC 6.8603 5 57 21 23 

17 576 ACUTE LEUKEMIA 0 MAJOR CC 11.7193 7 77 33 33 

17 780 ACUTE LEUKEMIA W/O MAJOR O.R. PROCEDURE AGE <13 w cc 5.3202 4 51 10 14 

17 781 ACUTE LEUKEMIA 0/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE <18 0/0 CC 1.8565 2 43 5 8 

17 782 ACUTE LEUKEMIA 0/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE >17 0 CC 7.1742 5 56 31 27 

17 783 ACUTE LEUKEMIA 0/0 MAJOR O.R. PROCEDURE AGE >17 0/0 CC 1.8300 2 39 12 17 

17 409 RADIOTHERAPY 1.0411 2 15 8 6 

17 410 CHEMOTHERAPY 1.0995 2 16 4 4 

17 411 HISTORY OF MALIGNANCY 0/0 ENDOSCOPY 0.4136 1 11 3 4 

17 412 HISTORY OF MALIGNANCY 0 ENDOSCOPY 0.4136 1 12 3 4 

17 413 OTHER MYELOPROLIF EIS OR POORLY DIFF NEOPL DIAG 0 CC 2.3050 3 48 11 14 

17 414 OTHER MYELOPROLIF DIS OR POORLY 05FF NEOPL DIAS 0/0 CC 1.4673 2 43 9 9 
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MDC DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTPIM MLOS1 MLOS2 

MDC 18: INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES, SYSTEMIC OR UNSPECIFJED SITES 

13 581 SYSTEMIC INFECT & PARASITIC DISORD PROCEDURES 0 MAJOR CC 7.0826 6 59 26 31 

18 415 O.R. PROCEDURE FOR INFECTIOUS 8 PARASITIC DISEASES 2.4928 3 48 12 17 

16 584 SEPTICEMIA 0 MAJOR CC 3.9782 3 49 14 18 
18 580 SYST INFECT 8 PARASITIC DISORD EXC SEPTICEMIA 0 MAJOR CC 2.1671 3 47 10 13 

18 416 SEPTICEMIA AGE >17 1.8153 2 40 10 12 
18 417 SEPTICEMIA AGE <18 1.0041 2 24 5 6 
18 418 POSTOPERATIVE & POST-TRAUMATIC INFECTIONS 0.8831 2 29 6 7 
18 419 FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE >17 0 CC 1.0751 2 31 6 8 
18 420 FEVER OF UNKNOWN ORIGIN AGE >17 0/0 CC 0.7650 2 23 5 6 
18 421 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 4 
18 423 OTHER INFECTIOUS & PARASITIC DISEASES DIAGNOSES 1.0743 2 44 7 9 

MDC 19: MENTAL DISEASES & DISORDERS 

19 424 O.R. PROCEDURE 0 PRINCIPAL DIAGNOSES OF MENTAL ILLNESS 2.6467 2 43 15 17 

19 425 ACUTE ADJUST REACT & DISTURB OF PSYCHOSOCIAL DYSFUNCTION 0.7797 2 33 5 6 
19 426 DEPRESSIVE NEUROSES 0.7557 2 44 6 13 
19 427 NEUROSES EXCEPT DEPRESSIVE 1.0537 2 44 5 12 
19 428 DISORDERS OF PERSONALITY 6 IMPULSE CONTROL 0.6880 2 43 7 10 
19 429 ORGANIC DISTURBANCES 6 MENTAL RETARDATION 2.0200 3 47 12 16 
19 430 PSYCHOSES 1.3274 3 49 13 18 
19 431 CHILDH000 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 OPIOID ABUSE OR DEPENDENCE W CC 1.1189 2 21 10 10 
20 745 OPIOID ABUSE OR DEPENDENCE 0/0 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 0 CC 0.9549 2 13 8 9 
20 768 COCAINE OR OTHER DRUG ABUSE OR DEPENDENCE 0/0 CC 0.7839 2 10 6 8 
20 749 ALCOHOL ABUSE OR DEPENDENCE LEFT AMA 0.3955 1 16 3 3 
20 750 ALCOHOL ABUSE OR DEPENDENCE 0 CC 0.7965 2 10 6 6 
20 751 ALCOHOL ABUSE OR DEPENDENCE W/O CC 0.5733 2 8 5 5 

MDC 21: INJURIES, POISONINGS & TOXIC EFFECTS OF DRUGS 

21 583 PROCS FOR INJURIES EXCEPT MULTIPLE TRAUMA 0 MAJOR CC 4.1959 3 49 19 23 

21 439 SKIN GRAFTS FOR INJURIES 1.9620 2 44 10 11 
21 791 WOUND DEBRIDEMENTS FOR OPEN WOUND INJURIES 1.3723 2 44 7 10 
21 440 WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES EXCEPT OPEN WOUND 2.1331 2 45 10 13 
21 441 HAND PROCEDURES FOR INJURIES 1.4190 2 28 4 5 
21 442 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES W CC 2.1394 2 44 10 11 
21 443 OTHER O.R. PROCEDURES FOR INJURIES 0/0 CC 0.8803 1 19 3 5 

21 582 INJURIES EXCEPT MULTIPLE TRAUMA 0 MAJOR CC 2.1377 2 44 8 9 
21 444 INJURIES TO UNSPEC OR MULTIPLE SITES, AGE >17 0 CC 0.8078 2 31 5 7 
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MDC DRG DESCRIPTION CWEIGHT LTRIM HTRIM MLOS1 MLOS2 

21 445 INJURIES TO UNSPEC OR MULTIPLE SITES, ADE >17 WI0 CC 0.5535 2 18 4 4 

21 446 INJURIES TO UNSPECIFIED OR MULTIPLE SITES, ADE <18 0.4586 1 18 2 4 

21 447 ALLERDIC REACTIONS ADE >17 0.4644 1 14 2 3 

21 448 ALLERGIC READTIONS ADE <18 0.4006 1 14 2 2 

21 752 LEAD POISONING 0.6922 2 14 5 6 

21 449 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS ADE >17 W CC 1.0831 2 25 6 6 

21 450 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS ADE >17 WI0 CC 0.5372 1 11 3 3 

21 451 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS ADE <18 0.5023 1 10 2 3 

21 452 COMPLICATIONS OF TREATMENT W CC 0.9907 2 36 6 8 

21 453 COMPLICATIONS OF TREATMENT 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 8 TOXIC EFFECT DIAGNOSIS 1)10 CC 0.3631 1 5 2 3 

MDC 22: BuRNs 

22 472 EXTENSIVE BURNS W 0.R. PROCEDURE 21.5584 5 53 32 33 

22 458 NON-EXTENSIVE BURNS 11 SKIN GRAFT 5.1227 4 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 11/0 O.R. PROCEDURE 9.1347 5 55 19 21 

22 460 NON-EXTENIVE BURNS 11/0 O.R. PROCEDURE 1.5102 2 43 6 8 

MDC 23: FACTORS ‚1NFLUENCING HEALTH STATUS & OTHER CONTACTS WITH HEALTH SERVICES 

23 461 O.R. PROC 11 DIAGNOSES OF OTHER CONTACT W HEALTH SERVICES 0.6490 1 4 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 8 

23 634 MULT,OTHER AND UNSPEC CONGENITAL ANOMALIES 11/0 CC 1.8568 2 21 9 8 

23 463 SIGNS & SYMPTOMS 1) CC 1.3378 2 45 7 9 

23 464 SIGNS 8 SYMPTOMS W/0 CC 0.6229 2 23 4 5 

23 465 AFTERCARE 1) HISTORY OF MALIDNANCY AS 2MB DIAGNOSIS 0.5956 1 15 2 2 

23 466 AFTERCARE WIO HISTORY OF MALIDNANCY AS 2ND DIAGNOSIS 0.4232 1 4 2 2 

23 754 TERTIARY AFTERCARE, ADE => 1 YEAR 1.7909 2 23 10 12 

23 467 OTHER FACTORS INFLUENCIND HEALTH STATUS 0.2522 1 5 2 2 

MDC 24: HIV INFECTIONS 

24 700 TRACHEOSTOMY FOR HIV INFECTI0N 18.9020 12 142 59 60 

24 701 HIV 1) O.R. PROCEDURE & VENTILATION OR NUTRITION SUPPORT 10.1731 7 79 35 38 

24 702 HIV W O.R. PROCEDURE W MULTIPLE MAJOR RELATED INFECTIONS 9.3565 10 115 54 56 

24 703 HIV W O.R. PROCEDURE W MAJOR RELATED DIAGNOSIS 5.4413 6 66 25 35 

24 704 HIV W O.R. PROCEDURE WIO MAJOR RELATED DIAGNOSIS 3.6995 4 53 21 25 

24 705 HIV 1) MULTIPLE MAJOR RELATED INFECTIONS W TB 6.3840 6 63 28 28 

24 706 HIV 11 MULTIPLE MAJOR RELATED INFECTIONS W/0 TB 6.2205 6 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 15 15 

24 709 HIV 11 MAJOR RELATED DIAG W MULT MAJOR OR SIGN DIAG 1) TB 3.8181 5 56 22 22 

24 710 HIV W MAJOR RELATED DIAG W MULT MAJ OR SIGN DIAG 11/0 TE 3.5184 4 54 22 22 

24 711 HIV W MAJOR RELAT DIAG W/O MULT MAJ OR SIGNIF DIAG W TB 2.5256 4 51 19 19 

24 712 HIV 1) MAJ RELAT DIAG W/O MULT MAJ OR SIGNIF DIAG 11/0 TB 2.3625 3 49 15 18 

24 713 HIV 1) SIGNIFICANT RELATED DIAGNOSIS, DISCHARGED AMA 1.5501 2 44 9 9 

24 714 HIV 1) SIGNIFICANT RELATED DIAGNOSIS 2.0452 3 47 13 13 

24 715 HIV W OTHER RELATED DIAGNOSES 1.1781 2 44 9 9 

24 716 HIV W/0 OTHER RELATED DIAGNOSES 0.4283 1 3 3 3 
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MDC DRG DESCRIPTION CUEIGHT LTRIM HTRIM MLOS1 MLOS2 

MDC 25: MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 

25 792 CRANIOTOMY FOR MULT EID TRAUMA W NON-TRAUMATIC MAJOR CC 13.1522 5 53 40 42 

25 793 PROC FOR MUL SIG TRAUMA EXC CRANIOT W NON-TRAUM MAJOR CC 10.0706 6 57 28 34 

25 730 CRANIOTOMY POP MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 7.9249 4 48 26 27 
25 731 SPINE, HIP, FEMUR OR LIlIE PROC FOR MULT SIGNIF TRAUMA 6.3399 5 58 24 32 
25 732 OTHER O.R. PROCEDURES FOR MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 4.3115 3 49 16 18 

25 733 HEAD, CHEST 6 LOWER LINS 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 4 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 12 134 57 62 
803 ALLOGENEIC BONE MARROW TRANSPLANT 22.1947 16 99 33 43 
804 AUTOLOGOUS BONE MARROW TRANSPLANT 16.2642 8 68 33 41 
795 LUNG TRANSPLANT 36.8920 7 82 31 31 
430 LIVER TRANSPLANT 35.5168 8 99 41 41 
805 SIMULTANEOUS 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 4.0631 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 

Leginde: 
p Chiiurinscbe DRG 
m Medizinische DRG 

= unveraendert von HCFA-DRG ucbernommen 
- fast unveracndert 
&c ohne/mit CC zusammengefasst 
&c -i- andere Arten von Sehweregraden zusammengefasst 
&a Aitcrssplit zusammengefasst 
&3 ohne/mit CC und Alterssplit zusammengefasst 
&p zusammenlhssung von Prozeduren 
% wegen eliminierten DRG's vergroesserte Restklasse 
# veraendert gegenueber HCFA-DRG 

veraendert und neu beziffert mit bisher anderweitig belegter Nummer 
+ zusaetzlich zu HCFA-DRG 
A# veraendert gegenueher AP-DRG 
6 ehemals in MDC 6 

MDC 1: DISEASES & DISORDERS OF THE 028 in # SKULL FRACTURE & SPEC INTRACRANIAL 

INJURY, COMA <1 HR OR NO COMA 
NERVOUS SYSTEM 

031 in # CONCUSSION, UNSPEC INTRACRANIAL INJURY, 

COMA <1 HR OR NO COMA  
001 p # CRANIOTOMY W INTRACRANIAL HEMORRHAGE 

034 in 8c OTHER DISORDERS OF NERVOUS SYSTEM 
DEEP COMA 

002 p 6 CRANIOTOMY W/0 INTRACRANIAL HEMORRHAGE 8 

DEEP COMA 
MDC 2: DISEASES & DISORDERS OF THE EYE 004 p = SPINAL PROCEDURES 

005 p = EXTRACRANIAL VASCULAR PROCEDURES 

006 p * NERVOUS SYSTEM PROC FOR PERIPHERAL NERVE 036 p = RETINAL PROCEDURES 

DISORDERS 
037 p = ORBITAL PROCEDURES 

007 p 6 NERVOUS SYST PROC tOR CRANIAL NERV & OTH 039 p = LENS PROCEDURES WITH OR WITHOUT 

NERVE SYS DISORD VITRECTOMY 

737 p A# VENTRICULAR SHUNT PROCEDURES 040 p 8a EXTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT ORBIT 

042 p 5 INTRAOCULAR PROCEDURES EXCEPT RETINA 8 

009 in SPINAL DISORDERS 8 INJURIES 
LENS 

010 in &c NERVOUS SYSTEM NEOPLASMS 

012 m = DEGENERATIVE NERVOUS SYSTEM DISORDERS 044 in = ACUTE MAJOR EYE INFECTIONS 

013 in = MULTIPLE SCLEROSIS 8 CEREBELLAR ATAXIA 045 in = NEUROLOGICAL EYE DISORDERS 

014 in 6 CEREBROVASCULAR DISORD EXCEPT TIA & 046 in 5 OTHER DISORDERS OF THE EYE AGE 

INTRACRANIAL HEMORRHAGE 

015 in TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK & PRECEREBRAL 

OCCLUSIONS MDC 3: DISEASES & DISORDERS OF THE EAR, 

016 m &c NONSPECIFIC CEREBROVASCULAR DISORDERS 
NOSE, MOUTH & THROAT 

017 in + INTRACRANIAL HEMORRHAGE 

018 in 8c CRANIAL 8 PERIPHERAL NERVE DISORDERS 
049 p OTHER MAJOR HEAD & NECK PROCEDURES EXCEPT 

019 in + TUBERCULOUS & BACTERIAL INFECTIONS OF 
TRACHEOSTOMY  

NERVOUS SYSTEM 

NON-BACTERIAL INFECTIONS OF NERVOUS
051 p 6 SIALOADENECTOMY 8 SALIVARY GLAND 

020 in 6 
PROCEDURES 

SYSTEM EX VIRAL MENINGITIS 
052 p = CLEFT LIP 8 PALATE REPAIR 

021 in = VIRAL MENINGITIS 
053 p  8a SINUS 8 MASTOID PROCEDURES 

022 in = HYPERTENSIVE ENCEPHALOPATHY 
054 p * FACIAL BONE PROCEDURES EXCEPT MAJOR HEAD 

023 in = NONTRAUMATIC STUPOR & COMA 
8 NECK 

024 in 6 SEIZURE 
056 p = RKINOPLASTY 

025 in 6 HEADACHE 
057 p 6 TONSILLECTOMY 8 ADENOIDECTOMY PROCEDURES 

027 in 6 HEAD TRAUMA W COMA >1 HR OR HEMORRHAGE 
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058 p * LARYNX, PHARYNX & TRACHEAL PROC EXCEPT 
MAJOR HEAC & NECK 

168 p 86 MOUTH PROCEDURES 
185 p 86 DENTAL 8 ORAL DIS EXCEPT EXTRACTIONS 8 

RESTORATIONS 

187 p =6 DENTAL EXTRACTIONS 8 RESTORATIONS 
786 p A# MAJOR LARYNX 8 TRACHEAL PROCEDURES EXCEPT 

TRACHEOSTOMY 

063 p N OTHER EAR, HOSE, MOUTH & THROAT O.R. 
PROCEDURES 

064 in = EAR, NOSE, MOUTH 8 THROAT MALIGNANCY 
065 in = DYSEQUILIBRIUM 
066 in = EPISTAXIS 
067 in = EPIGLOTTITIS 
068 in 83 OTITIS MEDIA 8 URI 
071 in = LARYNGOTRACHEITIS 
072 m = NASAL TRAUMA 8 DEFORMITY 
073 in &a OTHER EAR, NOSE, MOUTH 8 THROAT DIAGNOSES 

MDC 4: DISEASES & DISORDERS OF THE 

RESPIRATORY SYSTEM 

075 p = MAJOR CHEST PROCEDURES 
076 p  &c OTHER RESP SYSTEM OR. PROCEDURES 

078 in = PULMONARY EI'lBOLISM 
079 in 83 RESPIRATORY INFECTIONS 8 INFLAMMATIONS 
082 in = RESPIRATORY NEOPLASMS 
083 in &c MAJOR CHEST TRAUMA 

085 in 8c PLEURAL EFFUSION 
087 in = PULMONARY EDEMA & RESPIRATORY FAILURE 
088 in = CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
089 in 83 SIMPLE PNEUMONIA & PLEURISY 
090 in + RSV PNEUMONIA & WHOOPING COUGH 
092 in 8c INTERSTITIAL LUNG DISEASE 
094 in &c PNEUMOTHORAX 
096 in 83 BRONCHITIS & ASTHMA 
475 in A= RESPIRATORY SYSTEM DIAGNOSIS W VENTILATOR 

SUPPORT 

631 m A= BPD AND OTHER CHRON RESP DISEAS ARISING 

PERINATAL PERIOD 

101 m 5 RESPIRATORY SIGNS 8 SYMPTOMS AND OTHER 
DIAGNOSES 

MDC 5: DISEASES & DISORDERS OF THE 

CIRCULATORY SYSTEM 

103 p = HEART TRANSPLANT 

104 p = CARDIAC VALVE PROCEDURES W CARDIAC CATH 

105 p = CARDIAC VALVE PROCEDURES W/O CARDIAC CATH 

106 p = CORONARY BYPASS W CARDIAC CATH 

107 p = CORONARY BYPASS W/O CARDIAC CATH 
108 p 6 OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES FOR MAJOR 

HEART ANOMALIES 

109 p + OTHER CARDIOTHORACIC PROCEDURES EXCEPT 

FOR MAJOR HEART ANOMALIES 
110 p 6 MAJOR CARDIOVASCULAR PROCEDURES EXCEPT 

OCCLUSION PROC 

122 p + CARDIOVASCULAR OCCLUSION PROCEDURES 

111 p * PERCUTANEOUS CARDIOVASCULAR PROCEDURES 
AM I 

112 p 6 PERCUTANEOUS CARDIOVASCULAR PROCEDURES 

W/O AMI 
113 p = AMPUTATION FOR CIRC SYSTEM DISORDERS 

EXCEPT UPPER LIMB & TOE 
114 p = UPPER LIME & TOE AMPUTATION FOR CIRC 

SYSTEM DISORDERS 

115 p = PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT W AMI, 

HEART FAILURE OR SHOCK 

116 p = OTH PERM CARDIAC PACEMAKER IMPLANT OR 

AICD LEAD OR GENERATOR PROC 
117 p = CARDIAC PACEMAKER REVISION EXCEPT DEVICE 

REP LACEMENT 

118 p = CARDIAC PACEMAKER DEVICE REPLACEMENT 

119 p = VEIN LIGATION & STRIPPING 

478 p &c OTHER VASCULAR PROCEDURES 

120 p = OTHER CIRCULATORY SYSTEM O.R. PROCEDURES 

121 in 6 CIRCULATORY DISORDERS W AMI 
124 in 8c+ CIRCULATORY DISORDERS EXCEPT AMI, W CARD 

CATH 

126 in = ACUTE & SUBACUTE ENDOCARDITIS 
127 in = HEART FAILURE & SHOCK 

128 in = DEEP VEIN THROMBOPHLEBITIS 
129 in = CARDIAC ARREST, UNEXPLAINED 
130 in 6 PERIPHERAL & OTHER VASCULAR DISORDERS 
132 in &c ATHEROSCLEROSIS 

134 in = HYPERTENSION 
135 in 83 CARDIAC CONGENITAL & VALVULAR DISORDERS 
138 in &c CARDIAC ARRHYTHMIA & CONDUCTION DISORDERS 

140 in = ANGINA PECTORIS 

141 in &c SYNCOPE & COLLAPSE 

143 in = CHEST PAIN 

144 in &c OTHER CIRCULATORY SYSTEM DIAGNOSES 

MDC 6: DISEASES & DISORDERS OF THE 

DIGESTIVE SYSTEM 

146 p &c RECTAL RESECTION 

148 p &c MAJOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES 
150 p &c PERITONEAL ADHESIOLYSIS 

152 p &c MINOR SMALL & LARGE BOWEL PROCEDURES 

154 p 6 MAJOR STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL 

PROCEDURES 

155 p 6 MINOR STOMACH, ESOPHAGEAL & DUODENAL 

PROCEDURES 

157 p &c ANAL & STOMAL PROCEDURES 

159 p 83 HERNIA PROCEDURES EXCEPT INGUINAL & 

FEMORAL 

161 p 83 INGUINAL & FEMORAL HERNIA PROCEDURES 

164 p &c+ APPENDECTOMY 

170 p &c OTHER DIGESTIVE SYSTEM O.R. PROCEDURES 

172 in &c DIGESTIVE MALIGNANCY 

174 in &c G.I. HEMORRHAGE 

176 in 6 PEPTIC ULCER W/O HEMORRHAGE OR 

PERFORATION 

179 in = INFLAMMATORY BOWEL DISEASE 

180 in &c G.I. OBSTRUCTION 

182 in + NONBACTERIAL GASTROENTERITIS & ABDOMINAL 

PAIN 
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188 m OTHER DIGESTIVE SYSTEM DIAGNOSES 

MDC 7: DIsEAsES & DISORDERS OF THE 

HEPATOBILIARY SYSTEM & PANCREAS 

191 p So PANCREAS, LIVER & SKUNT PROCEDURES 

193 p So BILIARY TRACT PROC EXCEPT ONLY CHOLECYST 

W OR W/O C.DE. 

787 p A# LAPAROSCOFIC CHOLECYSTECTOMY 

195 p &c CHOLECYSTECTOMY W C.D.E. 

197 p 4 CHOLECYSTECTOMY W/O C.D . E. 
199 p &c+ HEPATOBILIARY DIAGNOSTIC PROCEDURES 

201 p OTHER HEPATOBILIARY OR PANCREAS O. R. 

PROCEDURES 

202 ni = CIRRHOSIS 5 ALCOHOLIC HEPATITIS 

203 m = MALIGNANCY OF HEPATOBILIARY SYSTEM OR 

PANCREAS 

204 m = DISORDERS OF PANCREAS EXCEPT MALIGNANCY 

205 rn &c DISORDERS OF LIVER EXCEPT MALIG,CIRR,ALC 

HEPA 

207 m So DISORDERS OF THE EILIARY TRACT 

MDC 8: DISEASES & DISORDERS OF THE 

MUSCULOSKELETAL SYSTEM & CONN 

TISSUE 

227 p * MULTIPLE CRANIAL 5 FACIAL BONE 

RECONSTRUCTIVE PROCEDURES 

234 p * MAJOR CRANIAL & FACIAL DOME 

RECONSTRUCTIVE PROC EXCEPT MULTIPLE 

755 p A# DORSAL 5 LUMBAR FUSION PROC FOR CURVATURE 

OF BACK 

756 p A# DORSAL 5 LUMBAR FUSION PROC EXCEPT FOR 

CURVATURE OF BACK 

757 p A% OTHER BACK 5 NECK PROCEDURES 

471 p = BILATERAL OR MULTIPLE MAJOR JOINT PROCS 

OF LOWER EXTREMITY 

491 p = MAJOR JOINT & LIND REATTACHMENT 

PROCEDURES OF UPPER EXTREMITY 

209 p 4 MAJOR JOINT 5 LIND REATTACHMENT PROC OF 

LOWER EXTREMITY FOR TRAUMA 

210 p 4 HIP 5 FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT 

FOR TRAUMA 

211 p 4 HIP 5 FEMUR PROCEDURES EXCEPT MAJOR JOINT 

FOR NON-TRAUMA 

212 p * MAJOR JOINT 5 LIND REATTACHMENT PROC OF 

LOW EXTREMITY EXC FOR TRAUMA 

213 p = AMPUTATION FOR MUSCULOSKELETAL SYSTEM 8 

CONN TISSUE DISORDERS 

216 p = BIOPSIES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM & 

CONNECTIVE TISSUE 

217 p 4 UND DEBRID & SKN GRFT EXC OPN UND, FOR MS 

8 CONN TISS DIS, EXC HAND 

790 p As UND DEBRID & SKN GRFT FOR OPN UND, MS 5 

CONN TISS DISORD, EXC HAND 
218 p 4 HUMER, KNEE & LOU EXTREM PROC EXCEPT HIP, 

FOOT, FEMUR 

223 p 4 MAJOR SHOULDER/ELBOW PROC 

224 p 4 SHOULDER,ELBOW OR FOREARM PROC,EXC MAJOR 

JOINT PROC 

225 p = FOOT PROCEDURES 

226 p &c SOFT TISSUE PROCEDURES 

228 p 4 MAJOR THUMB OR JOINT PROC 

229 p II HAND OR URIST PROC, EXCEPT MAJOR JOINT 

PROC 

230 p = LOCAL EXCISION & REMOVAL OF INT FIX 

DEVICES OF HIP & FEMUR 

231 p = LOCAL EXCISION & REMOVAL OF INT FIX 

DEVICES EXCEPT HIP & FEMUR 

232 p = ARTHROSCOPY 

233 p 5 OTHER MUSCULOSKELET SYS & CONN TISS O.R. 

PROC 

231 m = FRACTURES OF FEMUR 

236 rn = FRACTURES OF HIP & PELVIS 

237 rn = SPRAINS, STRAINS, & DISLOCATIONS OF HIP, 

PELVIS & THIGH 

238 In = OSTEOMYELITIS 

239 rn = PATHOLOGICAL FRACTURES 8 MUSCULOSKELETAL 

5 CONN TISS MALIGNANCY 

240 rn So CONNECTIVE TISSUE DISORDERS 

242 in = SEPT10 ARTHRITIS 

243 in = MEDICAL BACK PROBLEMS 

244 in &c BONE DISEASES & SPECIFIC ARTHROPATHIES 

246 in = NON-SPECIFIC ARTHROPATHIES 

247 m = SIGNS 6 SYMPTOMS OF MUSCULOSKELETAL 

SYSTEM & CONN TISSUE 

248 In = TENDONITIS, MYOSITIS & BURSITIS 

249 In = AFTERCARE, MUSCULOSKELETAL SYSTEM & 

CONNECTIVE TISSUE 

250 in 4 FX, SPRN, STRN & DISL OF FOREARM, HAND, 

LOW LEG & FOOT 

256 In % OTHER MUSCULOSKELETAL SYSTEM 5 CONNECTIVE 

TISSUE DIAGNOSES 

MDC 9: DISEASES & DISORDERS OF THE SKIN, 

SUBCIJTANEOUS TISSUE & BREAST 

257 p &c+ MASTECTOMY FOR MALIGNANCY 

261 p = BREAST PROC FOR NON-MALIGNANCY EXCEPT 

BIOPSY & LOCAL EXCISION 

262 p = BREAST BIOPSY & LOCAL EXCISION FOR NON-

fIALIGNANCY 

263 p So SKIN GRAFT 5/OR DEBRID FOR SKN ULCER, 

CELLULITIS 

265 p &c SKIN GRAFT &/OR DEBRID EXCEPT FOR SKIN 

ULCER, CELLULITIS 

267 p = PERIANAL & PILONIDAL PROCEDURES 

268 p = SKIN, SUBCUTANEOUS TISSUE & BREAST 

PLASTIC PROCEDURES 

269 p So OTHER SKIN, SUBCUT TISS 8 BREAST PROC 

271 in = SKIN ULCERS 

272 in So MAJOR SKIN DISORDERS 

274 in So MALIGNANT BREAST DISORDERS 

276 m = NON-MALIGANT BREAST DISORDERS 

277 In 83 CELLULITIS 

280 in S3 TRAUMA TO THE SKIN, SUBCUT TISS & BREAST 

283 in So MINOR SKIN DISORDERS 
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MDC 10: ENDOCRINE, NUTRITIONAL & 

METABOLIC ISEASES & DISORDERS 

285 p AMPtJTAT OF LOWER LIME FÜR 
ENDOCRINE,NUTRIT & METABOL DISORDERS 

286 p = ADRENAL & PITUITARY PROCEDURES 
287 p = SKIN GRAFTS & WOUND DESRID FOR EMDOC, 

NUTRIT 8 METAB DISORDERS 
288 p = O.R. PROCEDURES FOR OBESITY 
289 p # THYROID, PARATHYROID, THYROGLOSSAL 

PROCEDURES 

292 p &c OTHER ENDOCRINE, NUTRIT & METAB O.R. PROC 
294 m 8a DIABETES 

740 m A= CYSTIC FIBROSIS 
753 tn A= COMPULSIVE NUTRITION DISORDER 

REHABILITATION 

296 m 83 NUTRITIONAL 8 MISC METABOLIC DISORDERS 
299 ni = INBÜRN ERRORS OF METABOLISM 
300 m 8c ENDOCRINE DISORDERS 

MDC 11: DISEASES & DISORDERS OF TEE 

KIDNEY & URINARY TRACT 

302 p = KIDNEY TRANSPLANT 
303 p # KIDNEY & URETER PROCEDURES FÜR NEOPLASM 
304 p # KIDNEY 8 URETER PROCEDURES FÜR MaN-

NEOP LASM 
306 p &c PROSTATECTOMY 
307 p * MAJOR BLADDER PROCEDURES 
308 p &c MINÜR BLADDER PROCEDURES 
310 p &c TRANSURETHRAL PROCEDURES 
312 p 83 URETHRAL PROCEDURES 
315 p = OTHER KIDNEY & URINARY TRACT O.R. 

PROCEDURES 

316 ni = RENAL FAILURE 
317 m = ADMIT FOR RENAL DIALYSIS 
318 in &c KIDNEY & URINARY TRACT NEOPLASMS 
320 in &3 KIDNEY 8 URINARY TRACT INFECTIÜNS 
323 m bl URINARY STONES W ESW LITHOTRIPSY 

324 in # URINARY STONES W/O ESW LITHOTRIPSY 
325 in 83 KIDNEY & URINARY TRACT SIGNS 8 SYMPTOMS 
328 in 83 URETHRAL STRICTURE 
331 in &3 OTHER KIDNEY & URINARY TRACT DIAGNOSES 

MDC 12: DISEASES & DISORDERS OF TEE MALE 

REPRODUCTIVE SYSTEM 

33.4 p 8c MAJOR MALE PELVIC PROCEDURES 
336 p 8c TRANSURETHRAL PROSTATECTOMY 
338 p = TESTES PROCEDURES, FOR MALIGNANCY 
339 p &a TESTES PROCEDURES, NON-MALIGNANCY 
341 p = PENIS PROCEDURES 
344 p = OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R. 

PROCEDURES FOR MALIGNANCY 
345 p 8 OTHER MALE REPRODUCTIVE SYSTEM O.R. PROC 

EXCEPT FOR MALIGNANCY 

346 in &c MALIGNANCY, MALE REPRODUCTIVE SYSTEM,  

352 in 8 MALE REPRODUCTIVE SYSTEM DIAGNOSES EXCEPT 
MALIGNANCY 

MDC 13: DISEASES & DISORDERS OF TEE 

FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM 

353 p = PELVIC EVISCERATION, RADICAL HYSTERECTOMY 
8 RADICAL VULVECTOMY 

354 p &c UTERINE,ADNEXA PROC FÜR NON- 

OVARIAN/ADNEXAL MALIGNANCY 

356 p = FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM RECONSTRUCTIVE 
PROCEDURES 

357 p = UTERINE & ADNEXA PROC FÜR OVARIAN OR 

ADNEXAL MALIGNANCY 

358 p # UTERINE & ADNEXA PROC FÜR CA IN SITU & 

NON-  MALIGNAMCY 

360 p VAGINA, CERVIX 8 VULVA PROCEDURES 
361 p &p LAPARÜSCÜPY 8 TUBAL INTERRUPTION 
363 p = DU, CÜNIZATION & RADIO-IMPLANT, FÜR 

MALIGNANCY 

364 p = D&C, CONIZATION EXCEPT FÜR MALIGNANCY 

365 p = OTHER FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM Ü.R. 

PROCEDURES 

366 in &c MALIGNANCY, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM 
368 in = INFECTI0NS, FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM 
369 in = MENSTRUAL 8 OTHER FEMALE REPRODUCTIVE 

SYSTEM DISORDERS 

MDC 14: PREGNANCY, CHILDBIRTH & THE 

PUERPERIUM 

370 p &c CESAREAN SECTION 
372 p &c+ VAGINAL DELIVERY 
374 p = VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION 8/OR D&C 
375 p = VAGINAL DELIVERY W Ü.R. PROC EXCEPT 

STERIL &/OR D&C 
377 p = POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES W 

Ü.R. PROCEDURE 

376 in = POSTPARTUM & POST ABORTION DIAGNOSES W/0 
O . R. PROCEDURE 

380 ni = ABORTION W/O D&C 
381 in = ABORTION W D&C, ASPIRATION CURETTAGE OR 

HYSTEROTOMY 
382 m = FALSE LABOR 

383 in 8 OTHER ANTEPARTUM DIAGNOSES 

MDC 15: NEwBoRNS & OTHER NEONATES 

(43 APR-DRGs 600-691; A*) 

MDC 16: DISEASES & DISORDERS OF BLOOD, 

BLOOD FORMING ORGANS, 

IMMUNOLOG DISORD 
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392 p 4a SPLENECTOMY 
394 p = OTHER O.R. PROCEDURES OF THE BLOOD AND 

BLOOD FORMING ORGANS 

395 rn &a RED BLOOD DELL DISORDERS AGE >17 

396 m + SICKLE CELL ANEMIA CR1513 

397 m = COAGULATION DISORDERS 

398 m &c RETICULOENDDTHELIAL 4 IMMUNITY DISORDERS 

399 m + HEMOPHILIA FACTORS VIII AND IX 

MDC 17: MYELOPROLIFERATIVE DISEASES & 

DISORDERS, POORLY DIFFERENTIATED 

NEOPLASM 

400 p = LYMPHOMA & LEUKEMIA W MAJOR O.R. 

PROCEDURE 

401 p &c LYMPHOMA 4 NON-ACUTE LEUKEMIA 0 OTHER 

D.R. PROC 

403 p = LYMPHOMA 4 NON-ACUTE LEUKEMIA 

405 p &a ACUTE LEUKEMIA 0/0 MAJOR O.R. PROCEDURE 

406 p &c MYELOPROLIF DISORD OR POORLY 01FF NEOPL W 

MAJ O.R.PROC 

408 p MYELOPROLIF DISORD OR POORLY 01FF NEOPL W 

OTHER O.R.PROC 

409 rn = RADIOTHERAPY 

410 m &c+ CHEMOTHERAPY 

413 m 8 OTHER MYELOPROLIF 013 OR POORLY 01FF 

NEOPL DIAG 

MDC 18: TNFECTIOUS & PARASITIC DISEASES, 

SYSTEMIC OR UNSPECIFIED S1TES 

415 p = O.R. PROCEDURE FOR INFECTIOUS 4 PARASITIC 
DISEASES 

416 m &a SEPTICEMIA AGE >17 

418 m = POSTOPERATIVE & POST-TRAUMATIC INFECTIONS 

419 m 43 FEVER OF UNKNOWN ORIGIN 

421 ni 4a VIRAL ILLNESS 

423 m = OTHER INFECTI0US & PARASITIC DISEASES 

DIAGNOSES 

MDC 20: ALcoHoL/DRUG USE & 

ALCOHOL/DRUG INDUCED ORGANIC 

MENTAL DISORDERS 

743 m A= OPIOID ABUSE OR DEPENDENCE LEFT AGAINST 

MEDICAL ADVICE 
744 m A&c OPIDID ABUSE OR DEPENDENCE 

747 m Afi COCAINE ABUSE OR DEPENDENCE 

748 rn AS OTHER DRUG ABUSE OR DEPENDENCE 

750 rn A&c+ ALCDHDL ABUSE OR DEPENDENCE 

MDC 21: INJURIES, POISONINGS & TOXIC 

EFFECTS OF DRUGS 

439 p = SKIN GRAFTS FOR INJURIES 

791 p A= WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES FOR OFEN 

UDUN D 5 

440 p As  WOUND DEBRIDEMENTS FOR INJURIES EXCEPT 

OFEN WOUNDS 

441 p = HAND PROCEDURES FOR INJURIES 

442 p &c OTHER O .R. PROCEDURES FOR INJURIES 

444 rn * INJURIES TO UNSPECIFIED OR MULTIPLE SITES 

447 m &a ALLERGIC REACTIDNS 

449 rn 43 POISONING & TOXIC EFFECTS OF DRUGS 

452 m &c COMPLICATIONS OF TREATMENT 

752 m A= LEAD POISONING 

454 rn 8 OTHER INJURY, POISONING & TOXIC EFFECT 

DIAG 

MDC 22: BURNS 

472 p = EXTENSIVE BURNS 8 O.R. PROCEDURE 
458 p = NON-EXTENSIVE BURNS 0 SKIN GRAFT 

459 p = NON-EXTENSIVE BURNS 8 WOUND DEBRIDEMENT 

OR OTHER O.R. PROC 

456 ni = BURNS, TRANSFERRED TO ANOTHER ACUTE CARE 

FAC 1 L 1 VY 

457 in = EXTENSIVE BURNS 0/0 O.R. PROCEDURE 

460 nn = NON-EXTENSIVE BURNS 0/0 O.R. PROCEDURE 

MDC 19: MENTAL DISEASES & DISORDERS 

424 p = O.R. PROCEDURE W PRINCIPAL DIAGNOSES OF 

MENTAL ILLNESS 

425 m = ACUTE ADJUST REACT & DISTURBANCES OF 

PSYCHOSOCIAL DYSFUNCTION 

426 nn = DEPRESSIVE NEUROSES 

427 m = NEUROSES EXCEPT DEPRESSIVE 

428 m = DISORDERS OF PERSONALITY & IMPULSE 

CONTROL 

429 m = DRGANIC DISTURBANCES & MENTAL RETARDATION 

430 ni = PSYCHOSES 

431 rn = CHILDHODD MENTAL DISORDERS 

432 m = OTHER MENTAL DISORDER DIAGNOSES 

MDC 23: FACTORS INFLUENCING HLTH STAT & 

OTHR CONTACTS WITH HLTH SERVCS 

461 p = O.R. PROC 0 DIAGNOSES OF OTHER CONTACT W 

HEALTH SERVICES 

462 in = REHABILITATION 
463 in &c SIGNS & SYMPTOMS 

465 in &c+ AFTERCARE 

633 in A&c MULTPLE, OTHER AND UNSPECIFIED CDNGENITAL 

ANOMALI ES 

467 m 8 OTHER FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS 
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OTHERS 

468 p = EXTENSIVE 0.R. PROCEDURE UNRELATED TO 
PRINCIPAL DIAGNOSIS 

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 = JNGROUPAELE 

EXCEPTIONS 

480 p = LIVER TRANSPLANT 
461 p = BONE NARROW TRANSPLANT 
482 p = TRACHEOSTOMY FOR FACE,MOUTH & NECK 

DIAGNOSES 
483 p = TRACHEOSTOMY EXCEPT FOR FACE,MOUTH 8 NECK 

DIAGNOSES 

495 p = LUNG TRANSPLANT 

MDC 24: HIV INFECTIONS 

700 p A= TRACHEOSTOMY FOR HIV INFECTI0N 
701 p A* HIV W O.R. PROCEDURE W MULTIPLE MAJOR HIV 

RELATED INFECTIONS 

702 p A* HIV W O.R. PROCEDURE W MAJOR RELATED 
DIAGNOSIS 

703 p A* HIV W O.R. PROCEDURE W/0 MAJOR RELATED 
DIAGNOSIS 

704 m A* HIV W MULTIPLE MAJOR HIV RELATED 
INFECTIONS 

705 in A* HIV W MAJ HIV REL DIAG W MULT MAJ OR 
SIGNIF HIV REL DIAG 

706 in A* HIV W MAJ HIV REL DIAG W/0 MULT MAJ OR 
SIGNIF HIV REL DIAG 

707 in A* HIV W SIGNIFICANT HIV RELATED DIAGNOSIS 
708 in A* HIV W/0 MAJOR OR SIGNIFICANT MIV RELATED 

DIAGNOSIS 

MDC 25: MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 

730 p M CRANIOTOMY FOR MULTIPLE SIGNIFICANT 
TRAUMA 

731 p A= SPINE, HIP, FEMUR OR LIME PROC FOR MULT 
SIGNIF TRAUMA 

732 p A= OTHER O. R. PROCEDURES FOR MULTIPLE 
SIGNIFICANT TRAUMA 

733 in A= HEAD, CHEST 8 LOWER LIME DIAGNOSES OF 
MULT SIGNIF TRAUMA 

734 in 4% OTHER DIAGNOSES OF MULTIPLE SIGNIFICANT 
TRAUMA 



G. ANHANG 4. 1 PMC Version  5.0 473 

4 Listen zu den Patient Management Categories 

4.1 Liste der Patient Management Categories, Version 5.() 

Legende: Mit * bezeichnete PMCs werden aufgrund des Vorliegens von Eingriffen bestimmt. 

Die anschliessend folgende PMC-Liste untersteht dem Copyright des Pittsburgh Health Research Institute 

(PHRI. Sie wird hier mit freundlicher Erlaubnis des PHRI abgedruckt. 

0000 NONSPECIFIC DIAGNOSES 

ModuLe 01: DIVERTICULAR DISEASE 

0101* 0 1 BLEEDING W OPERATION 

0102 2 1 BLEEDING W/O OPERATION 

0103 UNCOMPLICATED 

0104 PERITONITISJPERFORATION 

0105 ABSCESS 

0106 OBSTRUCTION 

0107 FISTULA 

0108* ELECTIVE OPERATION 

ModuLe 02: BREAST NEOPLASM: 

0201 BENIGN BREAST MASS 

0203* MALIGNANT BREAST NASS 

0204 LOCAL METASTASIS 

0205 PULMONARY METASTASIS 

0206 SKELETAL METASTASIS W FRACTURE 

0207 SKELETAL METASTASIS RIO FRACTURE 
0208 HEPATIC METASTASIS 

0209 NEUROLOGICAL METASTASIS 

0210 CHEMOTHERAPY EVALUATION 

0211* CHEMO 8 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 RIO 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 SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX 

0408 HISTORY OF OBSTRUCTIVE CHRONIC BRONCHITIS 

ModuLe 05: BURN 

0501 PARTIAL THICKNESS < 107 W VITAL SITE 

0502 PARTIAL THICKNESS 10-307 R/O VITAL SITE 

0503 PARTIAL THICKNESS 10-30% R VITAL SITE  

0504 PARTIAL THICKNESS > 30% 

0505 FULL THICKNESS <= 10% W VITAL SITE 

0506 FULL THICKNESS <= 10% VJ/0 VITAL SITE 

0507 FULL THICKNESS > 10% 

0508 SMOKE INHALATION W INHALATION INJURY 

0509 SMOKE INHALATION RIO INHALATION INJURY 

0510 INFECTED WOUND 

0511 SCARRING/CONTRACTURES/GRAFT FAILURE 

0512 UNSPECIFIED/MINOR BURN 

0513 ELECTROCUTION INJURY W MINOR BURN 

ModuLe 06: GALLBLADDER 

0601* GALLBLADDER CALCULUS/DYSFUNCTION/CARCINOMA W 

OPERATION 

0602 GALLBLADDER CALCULUS/DYSFUNCTIONICARCINOMA 

W/0 OPERATION 

0603* EILE DUCT CALCULUS/OBSTRUCTION/CARCINOMA W 

OPERATION 

0604* GALLBLADDER CALCULUS WITH LAPAROSCOPIC 

CHOLECYSTECTOMY 

0606* BILIARY OBSTRUCTION W COMPLICATION W 

OPERATION 

0609 BILIARY OBSTRUCTION W COMPLICATION R/O 

OPERATION 

0610 BILE DUCT CALCULUS/OBSTRUCTION/CARCINOMA RIO 

OPERATION 

ModuLe 07: RENAL 

0701 AZOTEMIA W OBSTRUCTION 

0702 AZOTEMIA RIO OBSTRUCTION 

0703* ACUTE RENAL FAILURE, UREMIA W DIALYSIS 

0704 ACUTE RENAL FAILURE, UREMIA W/O DIALYSIS 

0705* CHRONIC RENAL FAILURE, UREMIA 

0706* GRAFT COMPLICATION W OPERATION 

0707 GRAFT COMPLICATION R/O OPERATION 

0708* PERITONEAL DIALYSIS 

0709* KIDNEY TRANSPLANT 

0710 RENAL ANGIOGRAPHY (POTENTIAL DONOR) 

0711* DONOR NEPHRECTOMY 

0712 KIDNEY TRANSPLANT COMPLICATION 

ModuLe 08: COLORECTAL NEOPLASM 

0801* BENIGN/MALIGNANT NEOPLASM IN SITU 

0802* MALIGNANT NEOPLASM 

0803* BENIGN NEOPLASM 

0804 MALIGNANT NEOPLASM R OBSTRUCTION 

0805* 0 1 METASTASIS W OBSTRUCTION 

0806 G 1 METASTASIS RIO OBSTRUCTION 
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0808* SKELETAL METASTASIS 

0809 PULMONARY METASTASIS 

0810 NEUROLOGICAL METASTASIS 

0811 CHENO OR RADIOTHERAPY EVALUATION 

0812* CHENO 8 RADIOTHERAPY EVALUATION 

Modu L e 09: MIDDLE EAR DISORDER 
0901 OTITIS MEDIA W FACIAL PARALYSIS 
0902* OTITIS MEDIA W CONVULSIONS & OPERATION 
0903 OTITIS MEDIA W CONVULSIONS P10 OPERATION 
0904 PERFORATION/CHOLESTEATOMA P70 OPERATION 
0905* PERFORATION/CHOLESTEATOMA W OPERATION 

0906* 1ASTOIDITIS/FISTULA 

0907 OTITIS MEDIA 

Modu L e 10: TONSILS 8 ADENOIDS 

1001 ACUTE EXUDATIVE TONSILLITIS 

1002* ABSCESS/CELLULITIS W OPERATION 
1003 ABSCESS/CELLULITIS P/0 OPERATION 

1004* ELECTIVE OPERATION 

1005 UNSPECIFIED/CHRONIC TONSILLITIS 

ModuLe 11: APPENDICITIS 

1101 UNCOMPLICATED 

1102 APPENDICEAL PERFORATION 

1103* APPENDICEAL PERFORATION & ABSCESS 
1104 OTHER APPENDICITIS 

ModuLe 12: HERNIA - ABDOMINAL 
1201 INCARCERATED, UNCOMPLICATED 
1202* INCARCERATED W OBSTRUCTION 8 INFARCTION 
1203 FEMORAL/INGUIMAL/UMBILICAL HERNIA 
1205 VENTRAL HERNIA 

ModuLe 13: NEPHROLITHIASIS 

1301* UTI W CYSTOSCOPIC EXTRACTION 

1302* UTI W OPERATION 

1304 UTI P70 STONE EXTRACTION 

1305* UTI W PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY 

1306* UTI W ESPL 

ModuLe 14: PROSTATIC DISORDER 

1401 BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY 

1402 PROSTATITIS/ABSCESS 

1403 MALIGNANT NEOPLASM W LOCAL METASTASIS 
1404* MALIGNANT NEOPLASM W OPERATION 
1405* MALIGNANT NEOPLASM W RADIOTHERAPY 8 OPERATION 
1406 MALIGNANT NEOPLASM WIO RADIOTHERAPY/OPERATION 
1407 SKELETAL METASTASIS W FRACTURE 
1408 SKELETAL METASTASIS P/0 FRACTURE 
1409 PULMONARY METASTASIS 

1410 HEPATIC METASTASIS 

1411 NEUROLOGICAL METASTASIS 

1412* SURGICAL ABLATION 

1413 CHEMOTHERAPY 

ModuLe 15: DELIVERY 

1501 VAGINAL DELIVERY 

1502* CESAREAN DELIVERY 

1503 FALSE LABOR 

1504* REPEAT CESAREAN 

1505 PLACENTA PREVIA W VAGINAL DELIVERY 
1506* PLACENTA PREVIA P CESAREAN DELIVERY 
1507 PLACENTA PREVIA P10 DELIVERY  

1508 ABRUPTIO PLACENTA W VAGINAL DELIVERY 
1509* ABRUPTIO PLACENTA W CESAREAN DELIVERY 
1510 EGTOPIC PREGNANCY 

1511 PREECLAMPSIA P VAGINAL DELIVERY 

1512* PREECLAMPSIA P CESAREAN DELIVERY 

1513 PREECLAMPSIA P70 DELIVERY 
1514 ECLAMPSIA 0 VAGINAL DELIVERY 

1515* ECLAMPSIA 0 CESAREAN DELIVERY 

1516 SPONTANEOUS ABORTION 

1518 THREATENED ABORTION 

1519 PREMATURE LABOR 0 VAGINAL DELIVERY 

1520* PREMATURE LABOR 0 CESAREAN DELIVERY 
1521 PREMATURE LABOR W/O DELIVERY 
1522 HYPEREMESIS GRAVIDARUM 

1523 BLIGHTED OVUM/MOLE/MISSED ABORTION 
1524 DIABETES MELLITUS, INSULIN REGULATION 
1525 DIABETES MELLITUS 0 VAGINAL DELIVERY 

1526* DIABETES MELLITUS 0 CESAREAN DELIVERY 
1527 CERVICAL INCONPETENCE 

1528 FAILED INDUCTION OF LABOR 

1529 POSTPARTUM HEMORRHAGE 

ModuLe 16: DIABETES 

1601 DIABETES MELLITUS P OTHER COMPLICATIONS 
1602 KETOACIDOSIS/CONA 

1603* RETINOPATHY/OPHTHALMIC MANIFESTATION 
1604 PERIPHERAL NEUROPATHY 

1605* AUTONOMIC NEUROPATHY 0 OPERATION 

1606 AUTONOMIC NEUROPATHY P/0 OPERATION 
1607 UNCOMPLICATED DIABETES MELLITUS 
1608 DIABETES INSIPIDUS 

ModuLe 17: CEREBROVASCULAR 

1701* EMBOLUS/INTRACEREBRAL BLEED 0 OPERATION 
1702 EMBDLUS/INTRACEREBRAL BLEED P/0 OPERATION 
1703* TRANSIENT ISCHEMIA P OPERATION 

1704 TRANSIENT ISCHEMIA P70 OPERATION 
1705* SUBARACHNOID HEMORRHAGE 0 VENTRICULOSTOMY 
1706* SUBARACHNOID HEMORRHAGE 0 MULTIPLE OPERATIONS 
1707 SUBARACHNOID HEMORRHAGE P/0 OPERATION 

ModuLe 18: BRAIN NEOPLASM 

1801 BENIGN NEOPLASM 

1802 PRIMARY MALIGNANT NEOPLASM 

1803 PITUITARY NEOPLASM 

ModuLe 19: AIDS 

1901 MALIGNANT NEOPLASM 

1902 INFECTIOUS DISEASE 

1903 AIDS SYNDROME 

1904 ARC 0 CNS MANIFESTATIONS 

1905 ARC 0 IMMUNE MECHANISNI DISORDER 

1906 ARC 0 SYSTEMIC MANIFESTATIONS 

1907 AIDE RELATED COMPLEX 

1908 HIV 0 ACUTE INFECTION 

1909 HIV SEROPOSITIVE 

ModuLe 20: SCOLIOSIS 

2001 IDIOPATHIC/ROUTINE 

2002 CONGENITAL 

2003 OTHER DEFINED CONDITIONS 

2004* FAILED TREATMENT, IDIOPATHIC/CONGENITAL 
2005* FAILED TREATMENT, OTHER CONDITIONS 
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2006 CAST REMOVAL 

Modu L e 21: DENTAL 

2101 IMPACTI0N/AESCESS/PERICORONITIS 

2102 CARIES/TUMORS/CYSTS 

2103 ATROPHIC ALVEOLAR RIOGE 

ModuLe 22: MAXILLOFACIAL FRX 

2201* MANDIBLE/MAXILLA FRACTURE 

2202* NASAL FRACTURE 

2203* ORBITAL FRACTURE 6 OPERATION 

2204 ORBITAL FRACTURE 6/0 OPERATION 

2205* ZYGOMATIC FRACTURE 

2206* MULTIPLE FACIAL FRACTURES 

2210 HARDWARE REMOVAL 

2211 MAXILLOFACIAL FRX: SUPERFICIAL FACIAL INJURY 

ModuLe 23: LUNG NEOPLASM 

2301* BENIGN NEOPLASM W OPERATION 

2302 BENIGN NEOPLASM W/O OPERATION 

2303* MALIGNANT NEOPLASM 6 OPERATION 

2304 MALIGNANT NEOPLASM 6/0 OPERATION OR 

CHEMOTHERAPY 

2305* MALIGNANT NEOPLASM 6 CHEMOTHERAPY 

2306 PLEURAL METASTASIS 

2307 NEUROLOGICAL METASTASIS 

2308 HEPATIC METASTASIS 

2309 SKELETAL METASTASIS W FRACTURE 

2310 SKELETAL METASTASIS 6/0 FRACTURE 

2311 CHEMOTHERAPY 

ModuLe 24: RESPIRATORY DISORDER 

2401 BACTERIAL PNEUMONIA 

2402 VIRAL PNEUMONIA 

2403 OTHER TYPES OF PNEUMONIA 

2404 PNEUMONIA 6 EFFUSION/EMPYEMA 

2405 PNEUMONIA 6 LUNG ASSCESS 

2406* CROUP 6 COMPLICATIONS & OPERATION 

2407 CROUP 6 COMPLICATIONS W/O OPERATION 

2408 ACUTE BRoNcHIT:s 

2409* PULMONARY FIBROSIS W OPERATION 

2410 PULMONARY FIBROSIS 6/0 OPERATION 

2411* SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX 6 OPERATION 

2412 SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX 6/0 OPERATION 

2413 UPPER RESPIRATORY INFECTIONS/MONO 

ModuLe 25: THYROIO DISORDER 

2501 PITUITARY HYPOFUNCTION 

2502 MYXEDEMA COMA 

2503 MYXEDEMA 6 CARDIAC DISEASE 

2504 THYROTOXICOSIS 

2505 THYROID STORM/CRISIS 

2506* ELECTIVE THYRO:OECTOMY, MALIGNANT NEOPLASM 

2507* ELECTIVE THYROLDECTOMY, BENIGN CONDITION 

2508* ELECTIVE OPEN BIOPSY, BENIGN CONDITION 

2509 RADIOTHERAPY/CHEMOTHERAPY 

2510 LOCAL METASTASIS 

ModuLe 26: FEMALE REPRODUCTIVE 

2601* BLEEDING, BENIGN UTERINE NEOPLASM W OPER 

2602 BLEEDING, BENIGN UTERINE NEOPLASM W/O OPER 

2603* BLEEDING, MALIGNANT UTERINE NEOPLASM 6 OPER 

2604 BLEEDING, MALIGNANT UTERINE NEOPLASM 6/0 OPER  

2605 BENIGN OVARIAN NEOPLASM/ENDOMETRIOSIS 

2606 MALIGNANT OVARIAN NEOPLASM 

2607 UR INARY OBSTRUCTION, MALIGNANT NEOP LASM 

2608* LOCAL METASTASIS W OPERATION 

2609 LOCAL METASTASIS 6/0 OPERATION 

2610 PULMONARY METASTASIS 

2611 SKELETAL METASTASIS 6 FRACTURE 

2612 SKELETAL METASTASIS 6/0 FRACTURE 

2613 6 1 METASTASIS 6 OBSTRUCTION 

2614 0 1 METASTASIS W/O OBSTRUCTION 

2615 NEUROLOGICAL METASTASIS 

2616 CHEMOTHERAPY 

2617 RAOIOTHERAPY 

2618 OTHER SPECIFIED CONOITIONS 

2619* ELECTIVE OPERATION, CERVICAL CA IN SITU 

2620* ELECTIVE OPERATION, INVASIVE CARCINOMA 

2621* ELECTIVE BIOPSY, INVASIVE CARCINOMA 

2622* ELECTIVE HYSTERECTOMY, UTERINE CARCINOMA 

2623 HISTORY OF MALIGNANT OVARIAN NEOPLASM 

2624 MALIGNANT NEOPLASM, VULVA 

2625* PELVIC INFLAMMATORY DISEASE 6 OPERATION 

2626 PELVIC INFLAMMATORY DISEASE 6/0 OPERATION 

2627 ELECTIVE STERILIZATION 

2628 DYSNENORRHEA 

2629* ELECTIVE TUBOPLASTY, INFERTILITY 6 

OBSTRUCTION 

2630 INFERTILITY 6/0 OBSTRUCTION 

2631* ELECTIVE OPERATION, PERITONEAL ADHESIONS 

2632 EVALUATION FOR PERITONEAL ADHESIONS 

ModuLe 27: OPHTHALMIC DISORDER 

2701 CATARACT/APHAKIA 

2702* CHRONIC GLAUCOMA 

2703* CORNEAL TRANSPLANT 

2704 STRABISMUS 

2705 VITREOUS HEMORRHAGE/OPACITY 

2706 MINOR EYELID TUMOR!PTOSIS 

2707* MAJOR EYELIO 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 6/0 OPERATION 

2715 UVEITIDES 

2716 OPTIC NEURITIS 

2717* VISUAL PATHWAY LEGION 6 OPERATION 

2718 VISUAL PATHWAY LESION 6/0 OPERATION 

2719* ORBITAL DISEASE 6 OPERATION 

2720 ORBITAL DISEASE 6/0 OPERATION 

ModuLe 28: OPHTHALMIC INJURY 

2801 EYE BURN 

2802 LACRIMAL SYSTEM LACERATION 

2803 LACERATION/RUPTURE OF CORNEA/SCLERA 

2804* BLUNT GLOBE TRAUMA 6 OPERATION 

2805 BLUNT GLOBE TRAUMA W/O OPERATION 

ModuLe 29: UPPER EXTREMITY 

2901* DISLOCATED ELBOW/SHOULDER 6 ORIF 

2902 DISLOCATED ELBOW/SHOULOER W/O ORIF 

2903* CLOSED FRX PROXIMAL/HEAD HUMERUS 6 ORIF 
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2904 CLOSED FRX PROXIMAL/HEAD HUMERUS W/O ORIF 

2905* CLOSED FRX SHAFT HUMERUS W ORIF 

2906 CLOSED FRX SHAFT HUMERUS W/O ORIF 

2907* CLOSED FRX DISTAL HUMERUSJELBOW W 

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/O ORIF 

2913 OPEN FRACTURE HAND, CRUSH INJURY FINGERS 

2914 OPEN FRACTURE RADIUS/ULMA/HUMERUS 

2915 CRUSH INJURY HAND/ARM 

2916 NERVE LACERATION, UPPER EXTREMITY 

2917* FINGERTIP EVULSION W PEDICLE GRAFT 

2918* FINGERTIP EVULSION 4/0 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 W/0 OP 

2924* HARDWARE REMOVAL 

2925* CLOSED FRX/DISLOCATION HAND W ORIF 

2926 CLOSED FRX/DISLOCATION HAND W/O ORIF 

2927 VASCULAR INJURY 

Module 30: LOWER EXTREMITY 

3001 TORN MENISCUS/KNEE 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/O OPERATION 

3008* CLOSED FRX TISIAL PLATEAU W ORIF 

3010 CLOSED FRX TIBIAL PLATEAU W/O ORIF 

3011* CLOSED FRX TIBIA/FIBULA SHAFT W ORIF 

3012 CLOSED FRX TIBIA/FIBULA SHAFT W/O ORIF 

3013 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 W/O OP 

3023 OPEN FRX FOOT, CRUSH INJURY/AMPUTATION TOES 

3024* HARDWARE RENOVAL 

3025 VASCULAR INJURY 

ModuLe 31: PHYSICAL/CHEMICAL INJURY 

3101 ADVERSE EFFECT/MEDICINAL AGENT 

3102 TOXIC EFFECT/NONMEDICINAL SUBSTANCE 

3103 NEAR DROWNING 

3104 FROSTBITE 

3101 HYPOTHERMIA 

3106* CAUSTIC INJURY OF GI TRACT W OP 

3107 CAUSTIC INJURY OF GI TRACT W/O OP 

ModuLe 32: ABDOMINAL INJURY 

3201 MINOR ORGAN W/O OP 

3202* MINOR ORGAN W EXP  

3203* MINOR ORGAN W OP 

3284 MAJOR ORGAN INJURY 

3205 VASCULAR INJURY 

3206 ABD/PERINEAL LAC/CONTUSION 

Module 33: THORACIC INJURY 

3301 LACERATION/CONTUSION OF CHEST WALL 

3303 RIB FRX/PULMONARY CONTUSION 

3304 MYOCARDIAL CONTUSION 

3305* PNEUMOTHORAX/HEMOTHORAX W OPERATION 

3306 PNEUMOTHORAX/HEMOTHORAX W/O OPERATION 

3307 VASCULAR INJURY 

3308 PENETRATING CARDIAC INJURY 

3309* TRACH/BRON/ESOPH INJ W OP 

3310 TRACH/BRON/ESOPH INJ W/O OP 

3312* PENETRATING NECK INJ W OP 

3313 PENETRATING NECK INJ W/O OP 

3314 FLAIL CHEST 

3315* FOREIGN BODY TRACH/BRONC/ESOPH 

Module 34: SPINE INJURY 

3401 VERTEBRAL DISLOCATION 

3402 CORD INJURY W/O FRACTURE/DISLOCATION 

3403* FRACTURE W CORD INJURY W OPERATION 

3404 FRACTURE W CORD INJURY W/O OPERATION 

3405* FRACTURE W/O CORD INJURY W OPERATION 

3406 FRACTURE W/O CORD INJURY W/O OPERATION 

Module 35: HEAD INJURY 

3501 SUPERFICIAL HEAD INJURY 

3502 LINEAR FX/CONCUSSION W NO/BRIEF LOC 

3503 LINEAR FX/CONCUSSION W MOD/PRO LOC 

3504* DEPRESSED SKULL FX W OP 

3505* HEM W NO/BRIEF LOC W OP 

3506 HEM W NO/BRIEF LOC WIO OP 

3507* HEM W MOD/PRO LOC W OP 

3508 HEM W MOD/PRO LOC W/0 OP 

Module 36: BONE & JOINT 

3601 ARTHRITIS, GONOCOCCAL 

3602* SEPTIC ARTHRITIS W OPERATION 

3603 SEPT18 ARTHRITIS W/O OPERATION 

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 NEOPLASM W OPERATION 

3611 BENIGN BONE NEOPLASM W/O OPERATION 

3612 BENIGN SOFT TISSUE NEOPLASM 

3613* MALIGNANT BONE NEOPLASM W OPERATION 

3614 MALIGNANT BONE NEOPLASM W/O OPERATION 

3615 ELECTIVE CHEMOTHERAPY OR RADIOTHERAPY 

3616* ELECTIVE CHEMOTHERAPY & RADIOTHERAPY 

3617* PULMONARY METASTASIS W OPERATION 

3618 PULMONARY METASTASIS W/O OPERATION 

3619* BACK PAIN, DISC W OPERATION 

3620 BACK PAIN, DISC W/O OPERATION 

3621* METABOLIC BONE DISEASE W OPERATION 

3622 METABOLIC BONE DISEASE W/O OPERATION 

3623 ACUTE OSTEOMYELITIS W ABSCESS 

3624 CHRONIC OSTEOMYELITIS W NONUNION FRACTURE 
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3625 CHRONIC OSTEOMYELITIS 

3626 NONOPERATIVE ORTHOPEDIC THERAPY 

3627 SYNOVIAL CYSTS 

3628* OTHER ARTHRITIS W MINOR REPAIR 

3629* SACK PAIN, DISC W/PERCUTANEOUS DISKECTOMY 

ModuLe 37: NEONATAL 

3701 NORMAL NESBORN 

3702 CLEFT LIP/PALAE 

3703 PHYSIOLOGIC JAUNDICE 

3704 HEMOLYTIC JAUNDICE 

3705 HYDROPS FETALIS 

3706* NEONATAL HEPATITIS K OPERATION 

3707 NEONATAL HEPATITIS W/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 K/O OPERATION 

3713 BIRTH TRAUMA, HEAD/ SPINE INJURY NON- 

NEUROLOGICAL 

3714* BIRTH TRAUMA, ABDOMEN 

3717 ASPHYXIA, UNCOMPLICATED 

3718 ASPHYXIA, CARDIAC COMPLICATION W SHOCK 

3719 ASPHYXIA, CARDIAC COMPLICATION K/O SHOCK 

3720 ASPHYXIA, RESPIRATORY COMPLICATION 

3721* ASPHYXIA, RENAL COMPLICATION W DIALYSIS 

3722 ASPHYXIA, RENAL COMPLICATION W/O DIALYSIS 

3723 ASPHYXIA, NEUROLOGICAL COMPLICATION 

3724 SEPSIS, UNCOMPLICATED 

3725 SEPSIS W SHOCK 

3726 SEPSIS W MENINGITIS 

3727* MENINGITIS W SHUNT 

3728 MENINGITIS K/O SHUNT 

3729* HYALINE MEMBRANE DISEASE & PDA W OPERATION 

3730 HYALINE MEMBRANE DISEASE & PDA KlO 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 K OPERATION 

3738 CONGENITAL HEART DISEASE KlO OPERATION 

3739 SPINA BIFIDA 

3740 PYLORIC STENOSIS 

3741* CONGENITAL HYDROCEPHALUS W OPERATION 

3742 CONGENITAL HYDROCEPHALUS W/O OPERATION 

3743 DRUG/ALCOHOL WITHDRAWAL SYNDROME 

3744 EXTREMELY LOK BIRTH WEIGHT 

3745 MODERATELY LOK BIRTH WEIGHT 

3746 LOK BIRTH WEIGHT 

3747 HYPOGLYCEMIA 

ModuLe 39: CARDIAC 

3901* STABLE ANGINA/CAD W PTCA 

3902* STABLE ANGINA/CAD W PTCA 8 OPERATION 

3903 STABLE ANGINA/CAD KlO OPERATION 

3904* UNSTABLE ANGINA/CAD W OPERATION 

3905* UNSTABLE ANGINA/CAD W PTCA 

3906* UNSTABLE ANGINA/CAD W PTCA & OPERATION 

3907 UNSTABLE ANGINA/CAD KlO OPERATION 

3908* OFEN HEART OPERATION, ELECTIVE  

3909* PERICARDITIS W OPERATION 

3910 PERICARDITIS Klo OPERATION 

3911* PRIMARY NEOFLASM K OPERATION 

3912 PRIMARY NEOPLASM K/O OPERATION 

3913* METASTATIC NEOPLASM W OPERATION 

3914* BRADYRHYTHMIA/HEART BLOCK W OPERATION 

3915 BRADYRHYTHMIA/HEART BLOCK W/0 OPERATION 

3916* PACEMAKER FAILURE 

3917 TACHYRHYTHMIA 

3918* VALVULAR/CONGENITAL DISEASE W OPERATION 

3919* VALVULAR/CONGENITAL DISEASE K PACEMAKER 

3920 VALVULAR/CONGENITAL DISEASE KlO OPERATION 

3921* ENDOCARDITIS W OPERATION 

3922 ENDOCARDITIS KlO OPERATION 

3923* CARDIOMYOPATHY/HYPERTENSIVE DISEASE W 

TRANSPLANT 

3924* CARDIOMYOPATHY/HYPERTENSIVE DISEASE W OP 

3925 CARDIOMYOPATHY/HYPERTENSIVE DISEASE K/O OP 

3926* CARDIAC TRANSPLANT 

3927* THORACIC AORTIC ANEURYSM W OPERATION 

3928 THORACIC AORTIC ANEURYSM K/O OPERATION 

3929* VALVULAR/CONGENITAL DISEASE W PERCUTANEOUS 

VALVULOPLASTY 

3930 CONGESTIVE HEART FAILURE 

3990* CARDIAC CATHETERIZATION 

ModuLe 40: HEMATOLOGIC DISORDER 

4001 ANEMIA - B12, FOLATE DEFICIENCY 

4002 ANEMIA - IRON DEFICIENCY 

4004* APLASTIC ANEMIA W MARROW TRANSPLANT 

4005 APLASTIC ANEMIA 

4006 BLEEDING DISORDER 

4007 IOIOPATHIC THROMBOCYTOPENIA/LUPUS 

4008 THROMBOTIC THROMBOCYTOPENIA PUPPURA 

4009 HEREDITARY SPHEROCYTOSIS 

4010 POLYCYTHEMIA VERA 

4011 SICKLE CELL ANEMIA 

4016* LEUKEMIA W MARROW TRANSPLANT 

4017* LEUKEMIA W INDUCTION REMISSION THERAPY 

4018 LYMPHOCYTIC LEUKEMIA 4 COMPLICATION 

4019 ELECTIVE CHEMOTHERAPY, ACUTE LEUKEMIA 

4020 MYSLOPROLIFERATIVE SYNDROME 

4021* MYELOPROLIFERATIVE SYNDROME W OPERATION 

4022 MULTIPLE MYELOMA W FRACTURE 

4023 MULTIPLE MYELOMA K/O FRACTURE 

4024* LYMPHOMA W STAGING LAPAROTOMY 

4025* LYMPHOMA W LAPAROSCOPY 8 BIOPSY 

4026* LYMPHOMA W MARROW TRANSPLANT 

4027 LYMPHOMA KlO PROCEDURES 

4028* LYMPHOMA, CORD COMPRESSION W OPERATION 

4029 LYMPHOMA, CORD COMPRESSION R/O OPERATION 

4030 LYMPHOMA, OTHER NEUROLOGICAL INVOLVET1ENT 

4031 LYMPHOMA, VENA CAVA COMPRESSION 

4032 LYMPHOMA, PLEURAL EFFUSION 

4033 LYMPHOMA, PERICARDIAL EFFUSION 

4034 LYMPHOMA, URETER OBSTRUCTION 

4035* LYMPHOMA, FRACTURE W OPERATION 

4036 LYMPHOMA, FRACTURE K/O OPERATION 

4037* LYMPHOMA, BOWEL OBSTRUCTION K OPERATION 

4038 LYMPHOMA, BOWEL OBSTRUCTION R/O OPERATION 

4039 COMPLICATION OF THERAPY - 

ESOPHAGITIS/MUCOSITIS 

4040 COMPLICATION OF THERAPY - OTHER INFECTION 
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4041 COMPLICATION OF THERAPY - BLEEDING 

4042 VENOUS ACCESS COMPLICATION 

4043 BONE MARROG DONOR 

4044 LYMPHOMA, ELECTIVE CHEMOTHERAPY/RADIOTHERAPY 

4045 COMPLICATION OF THERAPY - 05 

4046 LEUKEMIA W/O OPERATION 

Module 41: VASCLJLAR DISORDER 

4101* PERIPHERAL 0 OPERATION 

4102 PERIPHERAL 0/0 OPERATION 

4105* PERIPHERAL 0 ANGIOPLASTY 

4106* PERIPHERAL 0 OP & ANGIOPLASTY 

4107* THORACIC OUTLET SYNDROME 0 OPERATION 

4109 THORACIC OUTLET SYNDROME 0/0 PROCEDURE 

4110* THORACIC OUTLET SYNDROME W PHYSICAL THERAPY 

4111* BUERGERS DISEASE W OPERATION 

4112 BUERGERS DISEASE 0/0 OPERATION 

4113* EMBOLLJS/THROMBOSIS 0 OPERATION 

4116 EMBOLUS/THROMBOSIS 0/0 PROCEDURE 

4117 ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM 0 OPERATION 

4119 RUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM 

4120* VISCERAL ANEURYSM 0 OPERATION 

4121 VISCERAL ANEURYSM 0/0 OPERATION 

4122* RENOVASCULAR STENOSIS W OPERATION 

4123 RENOVASCULAR STENOSIS 0/0 OPERATION 

4124 CAROTID/PERIPHERAL ANEURYSM 

4125* PULMDNARY EMBOLUS 0 OPERATION 

4127 PULMONARY EMEOLUS 0/0 OPERATION/FIBRINOLYTIC 

4128* AV FISTULA, PERIPHERAL W OPERATION 

4130 AV FISTULA, PERIPHERAL 0/0 OPERATION 

4134 DEEP VENOUS THROMBOSIS 

4135 SUPERFICIAL VENOUS THROMBOSIS 

4136* VARICOSE VEINS 

4137* VENOUS INSUFFICIENCY 0 OPERATION 

4138 VENOUS INSlJFFICIENCY 0/0 OPERATION 

4140 LYMPHEDEMA 0/0 OPERATION 

4141* GANGRENE 0 OPERATION 

4142 GANGRENE W/O OPERATION 

4143* ABDOMIN.AL  AORTIC ANEURYSM W/O OPERATION 

4144 BENIGN ESSENTIAL HYPERTENSION 

Module 42: UROLOGICAL DISORDER 

4201 IMPOTENCE 

4202 STERILITY/PREVIOUS VASECTOMY 

4203 MALE INFERTILITY 

4204 MALE INFERTILITY 0 VARICOCELE 

4205 CRYPTORCHIDISM 

4206 URETHRAL MEATOTOMY 

4207* URETHRAL MEATOTOMY 0 OTHER OPERATION 

4208 FEMALE STRESS INCONTINENCE 

4209* URETHRAL STRICTURE 0 OPERATION 

4210 URETHRAL STRICTURE W/O OPERATION 

4211* URETHRAL OBSTRUCTION 0 TUR 

4212* URETHRAL OBSTRUCTION W OPERATION 

4213 URETHRAL OBSTRUCTION 0/0 OPERATION 

4214* URETERAL REFLUX 0 OPERATION 

4215 URETERAL REFLUX 0/0 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  

4222 SEMINAL INFECTION 0/0 OPERATION 

4223* PENILE FISTULA 0 INFECTION & FISTULECTOMY 

4224 PENILE FISTULA 0 INFECTION 

4225 PENILE FISTULA 0/0 INFECTION 

4226* ADRENAL NEOPLASM 0 OPERATION 

4227 ADRENAL NEOPLASM 0/0 OPERATION 

4228 RENAL CARCINOMA 0 OPERATION 

4229* RENAL CARCINOMA 0 OPER & EMBOLOTHERAPY 

4230* RENAL CYST 0 ASPIRATION 

4231 RENAL CYST W/O ASPIRATION 

4232* POLYCYSTIC DISEASE 0 OPERATION 

4233 POLYCYSTIC DISEASE 0/0 OPERATION 

4234 BLADDER CARCINOMA, IN SITU W/O TUR/CYSTECTOMY 

4235* BLADDER CARCINOMA IN SITU 0 TUR 

4236* BLADDER CARCINOMA IN SITU 0 CYSTECTOMY 

4237 BLADDER CARCINOMA 0/0 OPERATION 

4238* BLADDER CARCINOMA 0 TUR 

4239* BLADDER CARCINOMA 0 OTHER OPERATION 

4240* BLADDER CARCINOMA 0 RADIOTHERAPY & OTHER OPER 

4241 PENILE CARCINOMA 0 BIOPSY 

4242* PENILE CARCINOMA 0 RESECTION 

4243* PENILE CA 0 RESECTION & LYMPHADENECTOMY 

4244* TESTICULAR CARCINOMA 0 ORCHIECTOMY 

4245* TESTICULAR CARCINOMA 0 COMBINED THERAPY 

4246* TESTICULAR CA 0 LYMPHADENECTOMY & CHEMO 

4247 TESTICULAR CARCINOMA 0 CHEMOTHERAPY 

Module 43: HEAD/NECK/PLASTICS 

4301* CLEFT LIP/PALATE 

4302 CA FACE/LIP/SCALP 0/0 RECONSTRUCTION 

4303* CA FACE/LIP/SCALP 0 RECONSTRUCTION 

4334* CA FACE/LIP/SCALP 0 RADICAL DISSECTION 

4305 BENIGN LESION, FLOOR OF MOUTH/FACE/NECK 

4306 TONGUE CA, CHEMO/RADIATION EVALUATION 

4337* TONGUE CA 0 FLAP RECONSTRUCTION 

4308* TONGUE CA 0/0 FLAP RECONSTRUCTION 

4309* TONGUE CA, MALNUTRITION 0 RECONSTRUCTION 

4310* TONGUE CA, MALNUTRITION W/O RECONSTRUCTION 

4311 PAROTIB TUMOR 0/0 RADICAL DISSECTION 

4312* PAROTID TUMOR 0 RADICAL DISSECTION 

4313* SIALADENITIS 0 EXCISION 

4314* SIALADENITIS 0 DRAINAGE 

4315 SIALADENITIS 0/0 OPERATION 

4316 BENIGN SALIVARY TUMOR 

4317 MALIGNANT SALIVARY TUMOR 

4318* EPISTAXIS 0 OPERATION 

4319 EPISTAXIS 0/0 OPERATION 

4320* VERTIGO W TRANSMASTOIDAL OPERATION 

4321* VERTIGO 0 TRANSCRANIAL OPERATION 

4322 VERTIGO 0/0 OPERATION 

4323* LABYRINTHINE FISTULA 0 OPERATION 

4324 LABYRINTHINE FISTULA 0/0 OPERATION 

4325 BACTERIAL/TOXIC LABYRINTHITIS 

4326 ACOUSTIC NEUROMA 

4327* SINUSITIS 0 OPERATION 

4328 SINUSITIS 0/0 OPERATION 

4329 MALIGNANCY OF MIDDLE EAR 

4330 MALIGNANT OTITIS EXTERNA 

4331* HEARING LOSS, ELECTIVE OPERATION 

4332* HEAD/NECK ABSCESS 0 OPERATION 

4333 HEAD/NECK ABSCESS 0/0 OPERATION 

4334* FACIAL PARALYSIS/COMPRESSION SYNDROME 0 OP 

4335 FACIAL PARALYSIS/COMPRESSION SYNDROME 0/0 OP 
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4336 BENIGN LARYNGEAL LESION 4506 SCNIZOPHRENIC SPECTRUM 

4337* LARYNX CA W HEMILARYNGECTOMY 4507 PERSONALITY DISORDER 

4338* LARYNX CA 9 TOTAL LARYNGECTOMY 4508 CONVERSION DISORDER 

4339* LARYNX CA W SUPRAGLOTTIC LARYNGECTOMY 4509 ADJUSTNIENT DISORDER AGE > 18 

4340* LARYNX CA W FLAP RECONSTRUCTION 4511 ORGANIC MENTAL DISORDER 

4341 LARYNX CA 9/0 OERATION 4512 EATING DISORDER 

4342* LARYNX CA, MALNJTRITION 9 HEMILARYNGECTOMY 4513 ANXIETY DISORDER - AGE > 18 

4343* LARYNX CA, MALNJTRITION 0 TOTAL LARYNGECTOMY 4514 ANXIETY DISORDER - AGE <= 18 

4344* LARYNX CA, MALNUTRITION W SUPRAGLOTTIC 4515* ALCOHOL/DRUG DEPENDENCE W DETOX 

4345* LARYNX CA, MALNUTRITION 0 RECONSTRUCTION 4519* ALCOHOL/DRUG DER 9 REHAS 

4346 LARYNX CA, MALNJTRITION W/O OPERATION 4520 DEVELOPMENTAL/ATTENTION/CONDUCT DISORDER 

4347* DENTOFACIAL ABNORMALITY W OSTEOTOMY 4521 OPPOSITIONAL DISORDER 

4348 DENTOFACIAL AGNORMALITY 9/0 OSTEOTOMY 4522 MENTAL RETARDATION 

4349 CERVICO-CRANIOFACIAL DEFORMITY 4523 DYSTHYMIA/CYCLOTHYMIA AGE <= 18 

4350 TEMPOROMANDIBUL.AR  JOINT DISORDER 4524 BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER - AGE <r  18 

4351 PROMINENT EARS 4525 ADJUSTMENT DISORDER AGE < 18 

4352 MICROTIA/TRAUMATIC EAR 

4353* ELECTIVE RECONSTRUCTION, NONFACIAL Modue 46: NEUROLOGIC DISORDER 

4354 FACIAL SOFT TISSUE DEFECTS 4601 ADULT HYDROCEPHALUS 

4355 RECONSTRUCTION EVALUATION, NON- FACIAL 4602* MOVEMENT DISORDER 9 OPERATION 

4356* ELECTIVE BLEPHAROPLASTY 4603 MOVEMENT DISORDER 9/0 OPERATION 

4357* ELECTIVE FACIAL TISSUE REVISION 6604 VIRAL MENINGITIS 

4353* NASAL DEFORMITY W GRAFTING 4605 OTHER MENINGITIS/ENCEPHALITIS 

4359* NASAL DEFORMITY 9/0 GRAFTING 4606* OTHER NEUROLOGIC INFECTION 9 OPERATION 

4360* NASAL DEFORMITY 9 CLOSED REDUCTION 4607 OTHER NEUROLOGIC INFECTION W/O OPERATION 

4361* MACROMASTIA 4608 STATUS EPILEPTICUS/GRAND MAL SEIZURE 

4362 MICROMASTIA 4609 OTHER SEIZURES/EPILEPSY 

4363* PTOSIS OF BREASTS, ELECTIVE OPERATION 4610 MULTIPLE SCLEROSIS 

4364* ASYMMETRICAL BREASTS, ELECTIVE OPERATION 6611 MOTOR NEUROM DISEASE 

4365* POSTMASTECTOMY RECONSTRUCTION, ELECTIVE 4612 HEREDITARY DEGENERATIVE DISORDER 

4366* ABDOMINAL WALL RECONSTRUCTION, ELECTIVE 

4367* GENITALIA OPERATION, MALE TO FEMALE ModuLe 47: SUPPLEMENTARY CATEGORY 

4368* GENITALIA OPERATION, FEMALE 70 MALE 4703 6 1 BLEEDING, UNKNOWN ETIOLOGY 

4369 AMBIGUOUS GENITALIA, ENDOCRINE EVALUATION 4707 PATHOLOGICAL FRACTURE 

4370 HYPERTROPHIED SCAR 4708 MUSCULOSKELETAL PAIN, UNKNOWN ETIOLOGY 

4371 PRESSURE SORE/DECUBITUS ULCER 4711 FEVER, UNKNOWN ETIOLOGY 

4372 CONGENITAL HAND DEFORMITY 4712 NONSPECIFIC METASTATIC DISEASE 

4373 OTHER PLASTIC REPAIR/AFTERCARE 4713 HYPERPLASTIC LYMPH NODE/LYMPHADENITIS 

4714 CHEST PAIN, UNKNOWN ETIOLOGY 

ModuLe 44: SURGICAL COMPLICATION 4716 RENAL COLIC/HEMATURIA 

4401 WOUND DEHISCENCE 4717 ABDOMINAL PAIN, UNKNOWN ETIOLOGY 

6402 POSTOPERATIVE OGUND INFECTION 4718 MEADACHE 

4403* POSTOPERATIVE HEMORRHAGE t.) op 4719* ELECTIVE MYELOGRAPHY, NEUROMUSCULAR DISORDER 

4404 POSTOPERATIVE HEMORRHAGE W/O OP 4720 UNCOMPLICATED CONTUSIONS/SUPERFICAL WOUND 

4410 MALUNION/NONUNION 4721 UNCOMPLICATED SPRAIN/STRAIN 

4411* THORACIC/ABDOMINAL HEMORRHAGE 4722 NONSPECIFIC CONVULSIONS/SYNCOPE 

4413* ANASTOMOTIC LEAK 4723 MAINTENANCE CHEMOTHERAPY 

4415* ANASTOMOTIC OBST 9 OPERATION 4724 MAINTENANCE RADIOTHERAPY 

4416 ANASTOMOTIC OBST W/O OPERATION 4725 OBSERVATION/AFTERCARE 

4417* OSTOMY MALFUNCTION W OPERATION 

4418 OSTOMY MALFUNCTION 9/0 OPERATION ModuLe 48: FEMUR/PELVIC FRX 

4419* MECHANICAL COMP OF ORTHO 0EV W OP. 4801* CLOSED PELVIC RING FRX 9 ORIF 

4420 MECHANICAL COMP OF ORTHO 0EV 9/0 OP. 4802 CLOSED PELVIC RING FRX 9/0 ORIF 

4621* INFECTIONS SECONDARY ORTHOPEDIC DEVICE 4803 OFEN PELVIC RING FRX 

4422* DISLOCATION OF INTRA0CULAR LENS 4304* ACETABULAR FRX 9 ORIF 

4423* HEMORRHAGE FOLLOWING TONSILLECTOMY 4805 ACETABULAR FRX W/O ORIF 

4806 DISLOCATED HIP 

ModuLe 45: PSYCH 4807 TRANSCERVICAL/INTERTROCHANTERIC FRX 

4501* MAJOR DEPRESSION 0 ECT 4808* IMPACTED SUBCAPITAL FRX W OPERATION 

4502 MAJOR DEPRESSION W/O ECT 4809 IMPACTED SUBCAPITAL FRX W/O OPERATION 

4503 DYSTHYMIA/CYCLOTHYMIA - AGE > 18 4810* SUPRACONDYLAR/INTRACONDYLAR FRX 9 ORIF 

4504* BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER 9 ECT - AGE > 18 4811 SUPRACONDYLAR/INTRACONDYLAR FRX 9/0 ORIF 

4505 BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER 0/0 ECT - AGE > 18 4813* SHAFT/DISTAL FEMUR FRX 0 ORIF 
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4814 SHAFT/DISTAL FEMUR FRX 9/0 ORIF > AGE 5 
4815 SHAFT/DISTAL FEMUR FRX W/O ORIF <= AGE 5 
4821 CAST REMOVAL 

4322 HARDWARE RENOVAL 

4823 VASCULAR INJURY 

Module 49: DERMATOLOGIC DISORDER 
4901 INFECTI0US 

4902 BENIGN NEOPLASM 

4903 DERMATOSES 

4904 SKIN APPENDAGES 

4905 NALIGNANT 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 DISSEtIINATED INTRAVASCULAR COAGULATION 
5010 FAT EMBOLUS 

5011 SEPTIC/CARDIOGENIC/TRAUMATIC SHOCK 
5012 URINARY TRACT INFECTI0N 
5013 HEPATIC ENCEPHALOPATHY/COMA 
5090* DECEASED ORGAN DONOR 

ModuLe 51: ESOPHAGEAL/GASTRIC 

5101* BLEEDING VARICES W OPERATION 

5102* BLEEDING VARICES W SCLEROSING 
5103 BLEEDING VARICES 9/0 OPERATION 
5104* NONBLEEDING VARICES 9/ SCLEROSING 

5105* BENIGN ESOPHAGEAL CONDITION 9 OPERATION 
5106 BENIGN ESOPHAGEAL CONDITION 9/0 OPERATION 
5107* GASTRITIS W OPERATION 

5108 GASTRITIS 9/0 OPERATION 
5109* POSTGASTRECTOMY SYNDROME 9 OPERATION 
5110 POSTGASTRECTOMY SYNDROME 9/0 OPERATION 
5111* PEPTIC ULCER W OPERATION 
5112 PEPTIC ULCER 9/0 OPERATION 

5113* MORBID OBESITY 

5114* GE REFLUX/HIATAL HERNIA 9 OPERATION 
5115 GE REFLUX/HIATAL HERNIA W/O OPERATION 
5116* ABDOMINAL ABSCESS 9 OPERATION 
5117 ABDOMINAL ABSCESS 9/0 OPERATION 
5118 FUNCTIONAL GASTRIC DISORDERS/PYLOROSPASM 

ModuLe 52: LIVER 

5201* LIVER NEOPLASM 9 OPERATION 
5202* LIVER NEOPLASM W LIVER BIOPSY 
5203 LIVER NEOPLASM W!0 OPERATION 

5204 CIRRHOSIS, ALCOHOLIC/NONALCOHOLIC  

5205 CIRRHOSIS, PRIHARY BILIARY 
5206* CIRRHOSIS, ELECTIVE LAPAROSCOPY 
5207* CIRRHOSIS, ELECTIVE HEPATIC SHUNT 
5206 CHRONIC ACTIVE HEPATITIS 
5209 ACUTE VIRAL/ALCOHOLIC HEPATITIS 
5210* LIVER TRANSPLANT 

5211 ORGAN REJECTION 9/0 TRANSPLANT 

ModuLe 53: PANCREATIC 

5301* ACUTE PANCREATITIS W OPERATION 
5302 ACUTE PANCREATITIS 9/0 OPERATION 
5303* CHRONIC PANCREATITIS 9 OPERATION 
5304 CHRONIC PANCREATITIS 9/0 OPERATION 
5305* PANCREATIC PSEUDOCYST 9 OPERATION 
5306 PANCREATIC PSEUDOCYST 9/0 OPERATION 

Module 54: INTESTINAL 
5401* NESENTERIC INSUFFICIENCY 
5402 SMALL BOWEL NEOPLASM 9 OBSTRUCTION 
5403 SMALL BOWEL NEOPLASM 9/0 OBSTRUCTION 
5404* SHORT BOWEL SYNDROME 
5405 COLOSTOMY/GASTROSTOMY AFTERCARE 
5406* BOWEL OBSTRUCTION W OPERATION 
5407 BOWEL OBSTRUCTION 9/0 OPERATION 
5408* REGIONAL ENTERITIS 9 OPERATION 
5409 REGIONAL ENTERITIS 9/0 OPERATION 
5410* ISCHEMIC COLITIS 9 OPERATION 
5411 ISCHEMIC COLITIS 9/0 OPERATION 
5412 GASTROENTERITIS/INTESTINAL INFECTIOUS 

DISORDERS 

5413* ULCERATIVE COLITIS 9 OPERATION 
5414 ULCERATIVE COLITIS 9/0 OPERATION 
5415 BENIGN CONDITION OF RECTUM 

5416* G 1 FISTULA 9 OPERATION 
5417 G 1 FISTULA 9/0 OPERATION 
5418 MOTILIPY DISTURBANCES/IRRITABLE BOWEL 

SYND ROME 

ModuLe 55: GI CARCINOMA 

5501* ESOPHAGEAL CARCINOMA 9 OPERATION 
5502 ESOPHAGEAL CARCINOMA W/O OPERATION 
5503* GASTRIC CARCINOMA 9 OPERATION 
5504 GASTRIC CARCINOMA 9/0 OPERATION 
5505* PANCREATIC CARCINOMA W OPERATION 
5506 PANCREATIC CARCINOMA 9/0 OPERATION 
5507* G 5 METASTASIS 9 OBSTRUCTION, 5 1 CARCINOMA 
5508 G 1 METASTASIS 9/0 OBSTRUCTION, G 1 CARCINOMA 
5509 BONE METASTASIS, G 1 CARCINOMA 
5510 PULMONARY METASTASIS, G 1 CARCINOMA 
5511 NEUROLOGICAL METASTASIS, G 5 CARCINOMA 
5512 CHEMOTHERAPY EVALUATION, G 1 CARCINOMA 



G. ANHANG 4.2 PMCs mit gro..vern Anteil multipler PMC-Zuordnung 481 

Es folgt eine Liste von PMCs, die in der NCMO-Studie' mindestens 30 Fälle aufwiesen und die in min 

destens 20% der Fälle gleichzeitig zusammen mit einer weiteren PMC zugeteilt wurden. Im weiteren wer-

den auch häufige PMCs (über 100 Fälle) mit multipler PMC-Zuordnung in über 15% der, Fälle aufge-

führt. 

mehr 

Anz. aLs 1 

FäLLe PNC PMC Bezeichnung 

844 29 0103 DIVERTICULAR DISEASE: UNCOMPLICATED 

7248 24 0401 COPD: CHRONIC BRONCHITIS/ASTHMA 

470 25 0405 COPD: PNEUMONIA 

848 19 0602 GALLBLADDER: GALLBLADDER CALCULUS/DYSFUNCTION/CARCINOMA 0/0 OPERATION 

48 54 0701 RENAL: AZOTEMIA 0 OBSTRUCTION 

1407 38 0702 RENAL: AZOTEMIA 0/0 OBSTRUCTION 

329 48 0704 RENAL: ACUTE RENAL FAILURE, IJREMIA 0/0 DIALYSIS 

1148 16 0907 MIDOLE 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 W/O RADIOTHERAPY!OPERATION 

492 34 1601 DIABETES: DIABETES MELLITUS W OTHER COMPLICATIONS 

38 34 1801 BRAIN NEOPLASM: BENIGN NEOPLASM 

66 36 1903 AIDS: AIDS SYNDROME 

72 47 2001 SCOLIOSIS: IDIOPATHIC/ROUTINE 

45 20 2204 MAXILLOFACIAL FRX: ORBITAL FRACTURE 0/0 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 0 EFFUSION/EMPYEMA 

281 33 2410 RESPIRATORY DISORDER: PULMONARY FIBROSIS 0/0 OPERATION 

39 87 2501 THYROID DISORDER: PITUITARY HYPOFLJNCTION 

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 GLAIJCOMA 

31 42 2718 OPHTHALMIC DISORDER: VISUAL PATHWAY LESION W/O OPERATION 

244 17 2902 UPPER EXTREMITY: DISLOCATED ELBOW/SHOULDER 0/0 ORIF 

133 23 2904 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX PROXIMAL!HEAD HUMERUS 0/0 ORIF 

176 23 2906 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX SHAFT HUMERUS W/O ORIF 

232 19 2911 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX FOREARM/WRIST 0 ORIF 

120 21 2913 UPPER EXTREMITY: OFEN FRACTURE HAND, CRUSH INJURY FINGERS 

301 22 2926 UPPER EXTREMITY: CLOSED FRX/DISLOCATION HAND 0/0 ORIF 

99 34 3018 LOWER EXTREMITY: CLOSED FRX/DISLOCATION FOOT 0/0 ORIF 

418 22 3022 LOWER EXTREMITY: PERIARTICULAR SOFT TISSUE INJURY 0/0 OPERATION 

67 38 3105 PHYSICAL/CHEMICAL INJURY: HYPOTHERMIA 

BaLs (PMC/Eval):59ff. 
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Anz. 

FäLIe 

1 mehr 

as 1 
PNC PMC Bezeichnung 

70 33 3201 ABDOMINAL INJURY: MINOR ORGAN 0/0 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 0/0 OPERATION 
65 23 3313 THORACIC INJURY: PENETRATING NECK INJ W/O OP 

219 20 3406 SPINE INJURY: FRACTURE W/O CORD INJURY 0/0 OPERATION 

142 23 3501 HEAD INJURY: SUPERFICIAL HEAD INJURY 

404 45 3604 BONE & JOINT: NONPYOGENIC ARTHRITIS 
3636 36 3606 BONE 8 JOINT: OTHER ARTHRITIS 0/0 OPERATION 
286 42 3622 BONE 8 JOINT: METABOLIC BONE DISEASE 0/0 OPERATION 
30 20 3623 BONE 8 JOINT: ACUTE OSTEOMYELITIS 0 ABSCESS 
895 25 3703 NEONATAL: PHYSIOLOGIC JAUNDICE 
101 23 3720 NEONATAL: ASPHYXIA, RESPIRATORY COMPLICATION 
67 27 3724 NEONATAL: SEPSIS, UNCOMPLICATED 
170 77 3732 NEONATAL: HYALINE MEMBRANE DISEASE, UNCOMPLICATED 
45 24 3736 NEONATAL: INFANT OF DIABETIC MOTHER 
34 62 3747 NEONATAL: HYPOGLYCEMIA 

5773 23 3903 CARDIAC: STABLE ANGINA/CAD 0/0 OPERATION 
830 17 3915 CARDIAC: ERADYRHYTHMIA/HEART BLOCK 0/0 OPERATION 
2334 28 3917 CARDIAC: TACHYRHYTHMIA 
1095 27 3920 CARDIAC: VALVULAR/CONGENITAL DISEASE 0/0 OPERATION 
45 20 3923 CARDIAC: THORACIC AORTIC ANEURYSM 0/0 OPERATION 

270 40 4001 HEMATOLOGIC DISORDER: ANEMIA 312, FOLATE DEFICIENCY 
1391 45 4002 HEMATOLOGIC DISORDER: ANEMIA - IRON DEFICIENCY 
65 25 4005 HEMATOLOGIC DISORDER: APLASTIC ANEMIA 
125 34 4006 HEMATOLOGIC DISORDER: BLEEDING DISORDER 
297 20 4007 HEMATOLOGIC DISORDER: IDIOPATHIC THROMBOCYTOPENIA/LUPUS 
103 33 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/O OPERATION 
131 24 4116 VASCULAR DISORDER: EMBOLUS/THROMBOSIS W/O PROCEDURE 
293 26 4117 VASCULAR DISORDER: ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM 0 OPERATION 
712 24 4127 VASCULAR DISORDER: PULMONARY EMBOLUS W/O OPERATION/FIBRINOLYTIC 
835 26 [41341 VASCULAR DISORDER: DEEP VENOUS THROMBOSIS W/O OP/FIBRIN 
61 43 4135 VASCULAR DISORDER: SUPERFICIAL VENOUS THROMBOSIS 
140 27 4138 VASCULAR DISORDER: VENOUS INSUFFICIENCY W/O OPERATION 
30 33 4140 VASCULAR DISORDER: LYMPHEDEMA 0/0 OPERATION 
184 21 4142 VASCULAR DISORDER: GANGRENE W/O OPERATION 

508 18 4204 UROLOGICAL DISORDER: MALE INFERTILITY 0 VARICOCELE 
1834 18 4208 UROLOGICAL DISORDER: FEMALE STRESS INCONTINENCE 
296 20 4213 UROLOGICAL DISORDER: URETHRAL OBSTRUCTION 0/0 OPERATION 
64 31 4215 UROLOGICAL DISORDER: URETERAL REFLUX 0/0 OPERATION 
62 56 4231 UROLOGICAL DISORDER: RENAL CYST 0/0 ASPIRATION 
52 40 4233 UROLOGICAL DISORDER: POLYCYSTIC DISEASE 0/0 OPERATION 

43 23 4324 HEAD/NECK/PLASTICS: LABYRINTHINE FISTULA 0/0 OPERATION 
127 24 4335 HEADJNECK/PLASTICS: FACIAL PARALYSIS/COMPRESSION SYNDROME WIO 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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8 mehr 

Anz. aLs 1 

F8LLePMC PMC Bezeichnung 

210 55 4401 SURGICAL COMPLICATION: WOUND DEHISCENCE 

643 42 4402 SURGICAL COMPLICATION: POSTOPERATIVE WOUND INFECTI0N 

40 48 4403* SURGICAL COMPLICATION: POSTOPERATIVE HEMORRHAGE W OP 

655 34 4404 SURGICAL COMPLICATION: POSTOPERATIVE HEMORRUAGE RIO OP 

54 54 4413 SURGICAL COMPLICATION: ANASTOMOTIC LEAK 

46 30 4418 SURGICAL COMPLICATION: OSTOMY MALFUNCTION RIO 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 NEUROLOGIE DISORDER: ADULT HYDROCEPHALUS 

1318 40 4603 NEUROLOGIC DISORDER: MOVEMENT DISORDER RIO OPERATION 

828 42 4608 NEUROLOGIE DISORDER: STATUS EPILEPTICUS/GRAND MAL SEIZURE 

1872 39 4609 NEUROLOGIC DISORDER: OTHER SEIZURESIEPILEPSY 

68 24 4612 NEUROLOGIE DISORDER: HEREDITARY DEGENERATIVE DISORDER 

294 56 4802 PEMUR/PELVIC FRX: CLOSED PELVIC RING FRX RIO ORIF 

34 32 4805 FEMUR/PELVIC FRX: ACETABULAR FRX R/O ORIF 

2236 10 4807 FEMURIPELVIC FRX: TRANSCERVICAL/INTERTROCHANTERIC FRX 

104 40 4821 FEMUR/PELVIC FRX: CAST REMOVAL 

1994 22 4901 DERMATOLOGIC DISORDER: INFECTIOUS 

236 79 5001 COMPLICATION/OUTCOME: FERITONITIS 

647 78 5004 COMPLICATION/OUTCOME: SEPTICEMIA 

676 74 5005 COMPLICATION/OUTCOME: ELECTROLYTE IMBALANCE/VOLUME DEPLETION 

992 89 5008* COMPLICATION/OUTCOME: CARDIORESPIRATORY ARREST 

3062 56 5012 COMPLICATION/OUTCOME: URINARY TRACT INFECTION 

64 81 5013 COMPLICATION/OUTCOME: HEPATIC ENCEPHALOPATHY!COMA 

524 22 5108 ESOPHAGEAL/GASTRIC: GASTRITIS RIO OPERATION (3811) 

488 42 5114/5 ESOPHAGEAL/GASTRIC: GE REFLUX/HIATAL HERNIA (3824) 

160 34 (3825) G 1: EL CLOSURE OF OSTOMY 

85 26 (3830) G 1: OTH MALABSORBTION SYNDROMES 

61 25 5411 INTESTINAL: ISCHEMIC COLITIS W/O OPERATION (3832) 

1768 29 (3833) G 1: IRRITABLE BOWEL SYNDROME 

40 25 (3838) G 1: SIGMOID VOLVULUS RIO OP 

183 2/. 5117 ESOPHAGEAL/GASTRIC: ABDOMINAL ABSCESS RIO OPERATION (3841) 

32 34 5416* INTESTINAL: G 1 FISTULA W OPERATION (3842) 

144 27 5417 INTESTINAL: G I FISTULA R/O OPERATION (3843) 

295 26 [5204] LIVER: CIRRHOSIS, ALCOHOLIC (3855) 

159 28 5205 LIVER: CIRRHOSIS, PRIMARY BILIARY (3856) 

59 22 [5208] LIVER: CHRONIC ACTIVE HEPATITIS/LIVER NEC (3860) 

313 26 5302 PANCREATIC: ACUTE PANCREATITIS R/O OPERATION (5003) 
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G. ANHANG 5 D.S.-Kategorien Version 4.0 485 

5 Liste der Krankheiten nach Disease Stac~ina, Version 4.0 23 t5 

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. 

ER Brust 

BRO1 flastitjs 

8R02 Cancer of the FemaLe Breast 

BR03 Benign Breast Lesons 

8R04 Cancer of the riate Breast 

8R70 Disorders of Breast,NEC 

BR90 Nonspecific Disorders of FemaLe Breast 

CN ZentraLnervensystem 

CH01 BacteriaL Meningitis 

C502 ViraL Meningitis EncephaLitis and Myetitis 

CN03 Reyes Syndrome 

CN04 Tetanus 

CMOS PoLiomyeLitis 

CN06 Toxop Lasmosi 

CN07 Trauma to Spine and Spinat Cord 

CNOE Head Irdury 

CN09 Centrat Nervous System Neoptasla 

CN10 Defects of the Brain and SpinaL Cord 

CN11 Primary Degeneative Dementia 

CN12 Huntingtons Chores 

CN13 MuLtipLe ScLerosis 

CN14 Migraine and MuscLe Tension Headache 

CN15 Mentat Retardation 

CN16 EpiLepsy 

CN17 CerebrovascuLar Disease 

CH18 Open/Btunt Trauma HeadNeck Exc Intracra 

CNI9 Conditions ReLsted to Nervous Sys Treat 

CN70 Brain Conditions Exc CerebraL Degene NEC 

CN71 Parmtytic Syndromes,NEC 

C572 Disorders of CentraL Nervous System,NEC 

C573 CerebraL Degeneration,NEC 

CN90 Nonspecific Conditions of Brain 

CN91 Nonspecific ParaLytic and Cns Disorders 

CV KardiovaskuLäres System und Herz 

CVOI Infective Endocarditis 

CVO2 Cardiomyopathy 

CVO3 Patent Ductus Arteriosus 

CV04 Coarctation of the Aorta 

CVOS CongenitaL Heart Disease 

CVO6 Rheumatic Fever 

CVO7 Coronary Artery Disease 

CVO8 Disease of the MitraL VaLve 

CVO9 Arrhythmias and Conduction Disorders  

CVO Diseases of the Aortic VaLve 

C\111 Pericarditis from Viral Infections and Trauma 

CV12 Chronic Pericarditis 

CV13 Digoxin Toxicity 

CVTO MaLignant NeopLasm of CircuLatory Systerr,NEC 

CV71 Benign NeopLasm: Heart & CircuLatory System, 

NEC 

CV72 Aneurysm of Heart and Coronary VesseLs,NEC 

CV73 Heart Disease,NEC 

CVEO CongenitaL Anomaties of the Heart,NEC 

CV81 Conditions ReLated to Cardiac Surgery & 

Treatment 

CV91 Nonspecific Heart Disease 

DE Haut und Subcutis 

DE01 Erythema MuLtiforme 

DE02 Pemphigus VuLgaris 

DE03 Psoriasis 

DE04 PiLonidaL Cyst 

DEOS CeLLuLitis 

DEO6 Candida (MonitiaL) Infections 

DEOT Ctostridium perfringens Infection 

DEOB Mucormycosis 

DE09 Herpes SimpLex Infections 

DE10 VariceLLa (Chickenpox) 

DEll Leprosy 

DE12 Rickettsioses 

DE13 BasaL or Squamous CeLL Carcinoma 

DE14 MeLanoma 

DE15 PeLLagra 

DE16 Burns Excl. Hemd Neck GenitaLia Perineum 

DE17 Burns of GenitaLia or Perineum 

DE13 Burns of the Head or Neck 

DE19 Decubitus ULcers 

DE20 Wound Infeotion & CompLic of Incisions 

DE70 Benign NeopLasm Skin & Subcut Tissue,NEC 

DE71 Diseases Ski a Subcutaneous Tissue,NEC 

DE72 Noninfect InfLammat Skin&Subcut Tis, NEC 

DE73 Chronic JLcer of Ski Except Decubitus 

DE74 Infection Skin& Suocutaneous Tissue, NEC 

DE75 CongenitaL AnomaLies of the Integument 

DE76 Conditions ReL To Treatment of Integument 

DE90 Benign NeopLasm:Nonspec Site Skin& Subcut 

0E91 Nonspecific Disease of Skin& Subcutaneous 
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EN Ohren/Nase/HaLs 

ENO1 Diphthera 

EN02 Otits Media 

EN03 StreptococcaL Pharyngts 

EN04 Labyrnthtis 

ENDE ChaLesteatama 

EN06 Sinusits 

EN07 NonStreptococcaL Pharyngits 

EN08 Deafness Secondary to Acoustc Trauma 

EN09 Deaness Secondary to AminoyLycosdes 

EN10 Benign LaryngeaL Tumors 

EN11 Cancer of the Larynx, SupragLotts 

EN2 Cancer of the SubgLottis 

EN13 Cancer of the GLotts 

EN14 NasopharyngeaL Carcinoma 

EN15 NeopLasms of the Snuses 

EN16 Hearing Lass due to OtoscLeross 

EN17 Meneres Dmease 

EN18 Acoustic Neurnoma 

EN19 Croup 

EN20 GingivaL and PeriodontaL Disease 

EN21 DentaL Disease 

EN22 Cancer of the OraL Cavity 

EN23 Cancer of the Oropharynx 

EN24 Cancer of the Hypopharynx 

EN2E CLeft Lip or PaLate 

EN26 Cancer of SaLivary GLands and handibLe 

EN27 Diseases SaLivary GLand/ Parotitis 

ENTE MaLignant NeopLasm ENTlLip/OraLCav/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 Lass of Unspecified Cause 

EN77 CongenitaL AnomaLy E N T OraL Cavity NEC 

EN78 Foreign Body In E N T Sinus OraL Cavity 

EN90 MaLig NeopLa:Nonspec Site E/N/T/Sinus 

EN91 Nonspecific Disease ENT, tlastoid, NEC 

EN92 Nonspecific Hearing Lass 

EN93 Nonspecific Disorders:OraL Cavity Tongue 

EN94 Nonspecific DentofaciaL AnomaLies 

EN95 Nonspec Cangen AnomaLy:E/N/T,OraL Cavity 

GI GastrointestinaLes System 

GIO1 Foad Paisoning due to C. perfringens 

G102 Faod Poisoning due to S. aureus 

G103 SaLmoneLLosis 

G104 Gastroenteritis 

GIDE Asebiasis 

G106 Trichinosis 

G107 ChoLera 

GIDE Typhoid Fever 

G109 AnaL Fissure 

GI1E MaLsbsarption from BLind Loop Syndrome  

Gui ShigeLLosis 

G112 Haakwarm Disease 

G113 Gastritis 

Gu14 Intussusceprian 

EIlE DiverticuLar Disease 

G116 Appendicitis 

G117 ChemicaL Burn of Esophagus, Stomsch, or SmaLL 

Intest i ne 

G118 Lacerations of the Esophagus 

G119 teLiac Disease 

G120 VascuLar Insufficiency of the BaweLs 

G121 Adenomatous PoLyps of the CoLon 

G122 Benign SmaLL BoweL Tumors 

G123 MaLignant SmaLL ßaweL Tumors 

G124 Cancer of the CoLon and Rectum 

G125 Cancer of the Esophagus 

G126 Cancer of the Stomach 

G127 ExternaL Hernia 

G128 HiataL Hernia!RefLux Esophagitis 

G129 CongenitaL flegacoLon 

G130 Peptic ULcer Disease 

G131 ULcerstive CoLitis 

G132 TropicaL Sprue 

G133 Crahns Disease 

G134 Hemorrhoids 

GI3E AnorectaL Suppuration 

G136 FunctionaL Digestive Disorders 

GI70 flaLignant NeopLasm: GastrointestinaL System, 

NEC 

G171 Benign NeopLasm: GastrointestinaL System, NEC 

G172 Disorders of the GastrointestinaL Tract,NEC 

G173 Hernis of AbdominaL Cavity, NEC 

G174 Disorders of Stomach, NEC 

G175 Disorders of Intestine and Peritoneum,NEC 

G176 Disorders of the Esophagus,NEC 

G177 Conditions ReLsted to GastrointestinaL 

Treatment 

G178 CongenitaL AnomaLies of Digestive Tract,NEC 

G179 Foreign Body In Digestive Tract 

GI90 MaLig NeopLa: Nonspec Site GastrointestinaL 

Syst 

G191 Nonspecific Disorder: GastrointestinaL Tract 

G192 Nonspecific Hernia of AbdominaL Cavity 

GY Reproduktive Systeme der Frau 

GY01 VuLvovaginitis 

GYO2 BarthoLinitis 

GY03 Gonorrhea - FemaLe 

GY04 Uterine Infection 

GYDE PeLvic InfLammatory Disease 

GYOG TrophobLastic Disease 

GY07 Benign Ovarian Tumors 

GY08 Uterine Leiomyamas 

GY09 Cancer of the VuLva 

GYIO Cancer of the Vagina 
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Gyll Endometra. Carcinoma 

GY12 Carcinoma of the Ovares 

GY13 Cancer of Cervix Uter 

GY14 AnomaLes of ExternaL FemaLe GentaLa 

GY15 AnomaLies of the Uterus 

GY6 DysfunctionaL Uterine sLeeding 

GY17 UterovaginaL ProLapse 

Sf18 Endometriosis 

GY19 Toxic Shock Syndrome 

GYTO MaLignant Neopasm:FemaLe Reproductive 

System, NEC 

GY71 Benign NeopLasm: FemaLe Reproductive System, 

NEC 

5Y72 Disorder:Ovary,FaLLop Tube & Broad Ligament, 

NEC 

Sf73 MenopausaL and PostmenopausaL Disorders,NEC 

Sf74 FemaLe InfertiLity 

GY75 Disorders of the Uterus,NEC 

GY76 Disorders of the Cervix,Vagina,and VuLva,NEC 

5Y77 Disorders: FemaLe GenitaL Tract & Organs, NEC 

Sf78 Pain & Other Symptoms: FemaLe GenitaL Organs 

GY90 MaLig NeopLasm:Nonspec Site FemaLe Reproduct 

Syst 

8Y91 Benign NeopLasn:Nonspec Site FemaLe Reproduct 

Sys 

Sf92 Nonspecific MenopausaL 8 PostmenopausaL 

Disorders 

5Y93 Nonspecific Disorders of the Uterus 

GY94 Nonspec Disorder: FemaLe GenitaL Tract 8 

Organs 

HB Heoatobi.Liäres System 

HE01 Acetaminophen Toxicity 

HB02 ChemicaL Hepattis 

HB03 ViraL Hepatitis 

HBDA Cirrhosis of the Liver 

HB05 WiLsons Disease 

HB06 Disorders of BLirubin Excretion 

HBO7 ChoLecystitis and ChoLeLithiasis 

HB08 Pancreatitis 

H809 Cancer of the Pancreas 

HB70 MaLig NeopL:hepatobiLiary 8 Pancreatic 

System, NEC 

H871 Benign NeopL:HepatobiLiary 8 Pancreatic Syst, 

NEC 

H872 Diseases of Pancreas,NEC 

H873 Disorders of Ei Liary Tree,NEC 

H874 Disorders of the Liver,NEC 

H890 MaLig NeopL:Nonspec Site HepatobiL & Pancreat 

Sym 

H891 Nonspecific Diseases of Pancreas 

H892 Nonspec Dsorder: Liver or Ei Liary Tree 

HE BLut und bLutbildende Organe 

HE01 GLucose 6-Phosphate Dehydrogenase Deficiency  

HE02 PoLycythemia Vera 

HE03 Acute Lymphocytic Leukemia 

HE04 Acute NonLymphobLastic Leukemia 

HE05 Acute Monocytic Leukemia 

HEOE Chronic Lymphocytic Leukemia 

HE07 Ohronic MyeLocytic Leukemia 

HE08 MuLtipLe MyeLoma 

NE09 Anemia Secondary to Iron Deficiency 

HE1O Anemia Secondary to FoLic Acid Deficiency 

HEll Anemia Secondary to Vitamin 812 Deficiency 

HE12 HemophriLia 

HE13 ThaLassemias 

HE14 SickLe CeLL Anemia 

HE15 HemoLytic Disease of the Newborn 

HE16 ApLastic Anemia 

HE17 hemoLytic Anemias 

HE18 AgranuLocytosis 

HE19 WaLdenstroms MacrogLobuLinemia 

HE70 Leukemias,NEC 

HE7I Diseases of BLood and BLood Forming 

Organs,NEC 

HE72 Anernia,NEC 

HE90 Nonspecific Leukemias 

HE91 Nonspecific Anemias 

HE92 Nonspec Disease: BLood & BLood-Forming Organs 

IM ImmunoLogisohes System 

IMOl Immunodeficient Disorders 

IM02 Human Iinmunodeficiency Virus (HIV) Infection 

LY Lymphsystem 

LYO1 Hodgkins Lymphoma 

LY02 Lymphocytic Lymphoma 

LY70 Benign NeopL: Lymphatic 8 Hemapoietic Tissue, 

NEC 

LY71 MaLig NeopL: Lymphatic & Hemapoietic Tissue, 

NEC 

LYOO Nonspec MaLig NeopL:Lymphatic 8 Hemapoietic 

Tisau 

MG Peoroduktive Systeme des Mannes 

MG01 Carcinoma of the Prostate 

MG02 Prostatitis 

MG03 Gonorrhea - MaLe 

MG04 TesticuLar Carcinoma 

MG05 Cryptorchidism 

MG06 Benign Prostatic Hypertrophy 

MG70 MaLignant NeopLasm of MaLe GenitaL Organs,NEC 

MG71 Benign Neoplasm of MaLe GenitaL Organs,NEC 

M872 Disorders of the Prostate,NEC 

M573 Orchitis and Epidicymitis 

M574 Disorder:Penis or Other MaLe GenitaL Organs, 

NEC 

MS90 MaLignant NeopLaam Nonspec Site MaLe GenitaL 

Organ 
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PG91 Benign Neopasm:Nonspec Site MaLe GenitaL 

Organ 

PG92 Nonspeci±ic Disorders 0± the Prostate 

P093 Nonspec Disorder:Penis er Other MaLe GenitaLs 

MS Bewegunosmoparat 

MSO1 Pyogenic Arthritis 

MS02 OsteomyeLitis 

11S03 Fracture of the SkuLL 

MS04 Herniated IntervertebraL Disk 

MSOS Fracture, DisLocation, er Sprain of FaciaL 

Bones 

MS06 Trauma to the Chest WaLL or Bremst, IncLuding 

Fracture of Ribs and Sternum 

tlS07 Fracture, DisLocation, er Sprain of the Hip 

er PeLvis 

MSOS Fracture of the AcetabuLum 

P509 Fracture of the Hemd er Neck of the Femur 

t1S10 Fracture of the Femur Except Head and Neck 

MS11 PateLLar DisLocation or Fracture 

MS12 DisLocation 0± the Knee 

11S13 Ligamenteus Injury 0± the Knee 

MS14 Injury to the Semi Lunar Carti Lages 

MS15 Fracture of the Tibia with er without 

Fracture of the FibuLa 

MS16 Fracture of the FibuLa 

MS17 AnkLe Injuries 

tlS18 Fracture of the CaLcaneus 

MS19 Fracture, DisLocation, or Sprain of Foot 

MS20 Fracture, DisLocation, or Sprain of ShouLder 

or Hemd of Humerus 

MS21 Fracture 0± the Shaft of the Humerus 

MS22 SupracondyLar Fractures of the Humerus 

MS23 DisLocation and Fracture of the ELbow 

P524 Fracture of the Shaft of the Radius or 

Fracture 0± the ULna er OLecrmnon 

MS25 Fracture of the Hemd and Neck of the Radius 

with or without Fracture of the ULna 

MS26 Fracture 0± Lower End 0± the Radius with er 

without Fracture 0± the ULna 

flS27 Fracture, DisLocation, er Sprain of Wrist, 

Hand, or Fingers 

MS28 Primary MaLignant Bone Tumors 

t'1S29 MuscuLar Dystrophy 

MS30 HaLLux Deformities 

MS3I OsteochondrodyspLasim 

MS32 Progressive Systemic ScLerosis 

t1S33 Systemic Lupus Erythematosus 

MS34 Mymsthenia Gravis 

MS35 SpondyLitis, AnkyLosing 

MS36 Gout 

MS37 Rheumatoid Arthritis 

P538 Vitamin D Deficiency 

P539 Osteoarthnitis 

MS40 Bursitis  

P541 ScoLiosis of the Lunibar Spine 

MS42 ScoLiasis of the Thoracic Spine 

MS43 Open Waund or BLunt Trauma 0± Jpper Extremity 

P544 Open Waund or BLunt Trauma of Lower Extremity 

P545 Open Wound or BLunt Trauma to Abdomen or 

Trunk 

MS46 Lyme Disease 

MS70 MaLignant NeopLasm of MuscuLoskeLetaL 

Syst es, NEC 

MS71 Benign NeopLasm: MuscuLoskeLetaL System, NEC 

MS72 Trauma/Late Effects,NEC 

P573 MuLtipLe Fracture or DisLocation,NEC 

MS74 CoLLagen Disease,NEC 

MS75 Fractures or DisLocations,NEC 

t1S76 Infections InvoLving Bone,NEC 

P577 Arthropathies,NEC 

MS78 Disorders of IntervertebraL Disc,NEC 

11S79 AbnormaLities of Bone DeveLopment,NEC 

MSBO Conditions ReLated to Orthopedic Treatment 

t1S81 Bone Disorders,ExcLuding Bone DeveLopment,NEC 

P582 Joint Degenerations and Disorders,NEC 

11S83 MuscLe and Ligament Disorders,NEC 

MS84 Acquired & CongenitaL Deformities of 

Exr remi ti es 

tiS85 Disorders of SpinaL CoLumn,NEC 

MS86 Disorders of the MuscuLoskeLetaL System,NEC 

MS87 Back Disorders,NEC 

P588 Disorders of Synovium and Bursa,NEC 

MS90 MaLig NeopLasm-. Nonspec Site MuscuLoskeLetaL 

Syst 

P591 Benign NeopLa:Nonspec Site of MuscuLoskeLetaL 

Sys 

MS92 Nonspecific Trauma 

MS93 Nonspecific Infections InvoLving Bone 

11594 Nonspecific Bone Disorders 

MS95 Nonspecific Arthropathies and Joint Disorders 

MS96 Nonspecific Disorders 0± IntervertebraL Disc 

MS97 Nonspec Condition ReLated to Orthopedic 

Treatment 

tIS98 Nonspecific Disorders of the Back 

F1S99 Nonspecific MuscuLoskeLetaL Disorders 

MD Endokrines und metaboLisches System 

ND01 Obesity 

ND02 Thyroid Cancer 

ND03 Euthyroid Goiter 

ND04 Hypothyroidism 

NDOS Parathyroid Adenomas and Hyperparathyroidisni 

ND06 Cushings Disease 

ND07 CongenitaL AdrenaL HyperpLasia 

NDOB KLinefeLters Syndrome 

ND09 Turners or 1400nans Syndrome 

ND10 Primary HyperaLdosteronism 

ND11 Thyroiditis 

ND12 Diabetes MeLLitus 
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ND3 Pheochromocytorna 

ND14 AcromegaLy 

ND15 Hyperthyroidism 

NDI6 AdrenaL Insu±ficiency 

ND7 Hypopituitarise 

ND18 HypooLycemia 

ND19 Primary AmyLoidosis 

ND70 MaLignant Neopasm of Endocrine System/ NEC 

ND71 Benign NeopLasm of Endocrine System,NEC 

N072 Disorders of Endocrine System,NEC 

N073 NutritionaL, Imrnune,and MetaboLic 

Disorders, NEC 

N074 Disorder:FLuid/ELectroLyte, Acid-Base 

BaLance, NEC 

ND90 MaLignant Neopasm: Nonspec Site Endocrine 

System 

ND91 Benign NeopLasm:Nonspec Site of Endocrine 

System 

N092 Nonspecific Disorders of Endocrine System 

ND94 Nonspecific NutritionaL and MetaboLic 

Disorders 

NN Neugeborene 

NN01 Trauma to the Newborn During DeLivery 

NN02 Sepsis of the Newborn 

NN03 Premature Infant 

NN04 NeonataL Distress 

NNOS Postmaturity 

NN06 FuLL Term Infant with AbnormaL Birth beight 

NN07 Drug WithdrawaL Syndromes In Neonates 

NN70 Newborn Infant without Mention of 

CompLication or with CompLication CLassified 

ELsewhere 

NN71 FetaL MaLnutrition,NEC 

NN72 NeonetaL/PerinatatJCongenitaL Conditions,NEC 

NN73 PerinataL Jaundice 

NN74 HematoLogic Disorders of Newborn,NEC 

NN75 Digestive System Disorders of Newborn,NEC 

NN90 Unspecified Newborn without CompLication 

NN91 Nonspecific FetaL MaLnutrition 

NN92 Nonspec NeonataLlPerinataL/CongenitaL 

Conditions 

NN93 Nonspecific HematoLogic Disorders of Newborn 

NN94 Nonspecific Digestive System Disorders of 

Newborn 

NS Nicht näher bezeichnete übrioe FäLLe 

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 

N595 Nonspecific Symptoms,Signs,Other Conditions 

N596 Preventive or Administrative HeaLth 

Encounters 

OB Entbinduna und Nochenbett 

0B01 VaginaL DeLivery 

0B02 DeLivery, Cesarean Section 

0B03 Pregnancy- Induced Hypertension 

0804 Spontaneous Abort ion 

OBOE PLacenta Previa 

0806 Abruptio PLacentae 

0807 Ectopic Pregnancy 

0808 ELective Abortion 

0809 Obstrucmed Labor 

0B10 Antepartus Cornplications 

0870 Disorders and CompLications of Pregnancy, NEC 

OPO1 Detachment of the Retina 

0P02 Dacryostenosis or Dacryocystitis 

0P03 Pterygium 

0PO4 GLaucoma 

OPOE Strabisrnus 

0P06 MacuLar Degeneration 

0P07 Cataract 

0P08 Injury/Lacer EyeLids Peri Area Cornea Co 

0P09 BLow-Out Fracture of the Orbit 

OP10 RetrobuLbar OrbitaL Hemorrhage 

OPI1 OrbitaL Foreign Body 

0P12 Contusion of the GLobe 

0P13 Radiation Injury to the Eyes 

0P14 Nonionizing Radiation Injury to the Eyes 

0P15 OrbitaL CeLLuLitis 

0P16 BacterieL Keratitis 

0P17 BacteriaL Conjunctivitis 

0P18 EndophthaLmitis 

0P19 Adenovirus Keratitis 

OP20 Herpes Virus OcuLar Infection 

0P21 OrbitaL Mucormycosis 

0P22 FungaL Infection of the Eye 

0P23 OcuLar Onchocerciasis 

0P24 Acanthamoeba Keratitis 

0P25 Trachoma 

0P26 OcuLar MeLanoma 

0P27 RetinobLastoma 

0P28 Retinopathy of Prematunity 

0P29 Hypovitaminosis A 

0P30 ChemicaL Keratoconjunctivitis 

OP70 Disorders of Eye,NEC 

0P71 Benign NeopLasm of Eye,NEC 

0P72 MaLignant NeopLasms of Eye,NEC 

0P90 Nonspecific Disorders of Eye 

0P91 Benign NeopLasm: Nonspecific Site of Eye 

0T70 Adrnission For Chemotherapy 

0771 MaLignant NeopLasm of Other Sites,NEC 

0T72 Benign NeopLasm of Other Sites,NEC 
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0T73 Bacterial Disease Not Staged ELsewhere 

0T74 Vir&. Diseases Not Staged EEsewhere 

0T75 Other Infectious and Parasjtic Diseases Not 

Staged Elsewhere 

0T76 Effects 0± Externa. Conditions Not Staged 

Esewhere 

OTT? Donor Status 

0T78 GeneraL RehabiLitation 

0T79 Conditions ReLated to MedicaL Treatment 

0T80 Conditions ReLated to Surgery or Treatment 

Not Staged ELsewhere 

0T81 Symptoms,Signs,Other Conditions 

0T82 GeneraL Reproductive 

PN Perioheres Nervensystem 

PNO1 Herpes zoster 

PN02 Botulism 

PNO3 GuiLLain-Barre Syndrome 

PN04 Thiamine Deficiency, Beriberi 

PNOS Von ReckLinghausens Disease 

PNO6 Parkinsons Disease 

PN07 Amyotrophic LateraL ScLerosis 

PN70 CarpaL TunneL Syndrome 

PN71 Disorders of PeripheraL Nervous Sys, NEC 

PN90 Nonspecific PeripheraL Nervous Sysm Die 

PS Psychiatrische Krankheiten 

PSO1 Barbiturates: Abuse Dependence, Overdose 

PS02 Amphetamine: Abuse, Dependence, Overdose 

PS03 HaLLucinogen: Abuse, Dependence, Overdose 

PS04 Opioid: Abuse, Dependence, Overdose 

PSOS TetrahydrocannabinoL Abuse or Dependence 

PS06 Cocaine Abuse or Dependence 

PS07 AntisociaL Behavior 

P508 Depression 

PS09 ALcohoLism 

PS10 Anorexia Nervosa 

P511 Anxiety Disorder 

PS12 Bipotar Disorder - Manic Episode 

P513 BipoLar Disorder-Major Depressive Episod 

PS14 Obsessive-CompuLsive Neurosis 

PSIS Schi zophrenia 

PS70 Psychoses, NEC 

P571 Drug Dependence, NEC 

PS72 Neurotic PersonaLitya Nonpsych Die, NEC 

P573 BuLirnia 

PS90 Nonspec Neurotic PersonaL& Nonpsych Dis 

P591 Nonspecific Psychoses 

PS92 Nonspecilic Drug Dependence 

RN Urotogisches System 

RN01 Urinary Tract Infections 

RN02 RenaL FaiLure 

RNO3 Cancer 0± the Urinary BLadder 

RN04 Cancer of the Kidneys  

RNOS CongenitaL De±ects 0± Genitourinary Systems 

RNOG CaLcuLus 0± the Urinary Tract 

RN07 Nephrotic Syndrome 

RNO8 GLomeruLonephritis, Acute 

RN09 Trauma 0± the Urinary Tract 

EN10 BLadder Disorders 

RN11 Urethritis 

RN12 SyphiLis 

RN13 LymphogranuLoma Venereum 

RN14 Chancroid 

RN1E CongenitaL SyphiLis 

RN70 MaLignant NeopLasm 0± Urinary System,NEC 

RN71 Benign NeopLasm of Urinary System,NEC 

RN72 Conditions ReLated to Urinary System 

Treatment  

RN73 Kidney DiaLysis and TranspLant 

RN74 Disorders 0± Ureter,NEC 

RN75 Disorders 0± the Kidney,NEC 

RN76 Disorders 0± the Urethra,NEC 

RN77 Disorders 0± the Genitourinary Tract,NEC 

RN90 MaLignant NeopLasm:Nonspeci±ic Site Urinary 

Tract 

RN91 Benign NeopLasm: Nonspec Site 0± Urinary 

System 

RN92 Nonspecific Disorders 0± the Kidney 

RN93 Nonspecilic Disorders 0± the Urinary Tract 

RE Atmungsorgane 

REO1 ParsinfLuenze ViraL tn±ection 

RS02 tnfLuenza 

RS03 Rhino,Adeno,Corona, Resp SyncytiaL Virus 

RSOA TubercuLosis 

RSOS PuLmonary AtveoLar Proteinosis 

RS06 SiLicosis 

R507 Byssinosis 

RS08 BeryLLiosis 

RS09 Radiation Pneumonitis 

RS10 CoaL Miners Pneumoconiosis 

RS11 Asbestosis 

R512 Hypersensitivity Preumonitis 

RS13 Chronic Obstructive PuLmonary Disease 

P514 BronchiaL Foreign Body 

R515 Cancer of Lungs,Bronchi, Mediastinum 

RS16 PuLmonary Embotism 

RS17 Asthma 

P518 TracheoesophageaL MaLformations 

RS19 Cystic Fibrosis 

RS20 Pneumocystis carinii Pneumonia 

RS21 MycopLasma Pneumonis Infection 

RS30 BaceeriaL Pneumonia, Other 

RS70 MaLignant NeopLasm of Resp System,NEC 

RS71 Benign NeopLasm 0± Respiratory System,NEC 

RS72 Acute Respiratory FaiLure/Distress/Insuf 

R573 Acute Bronchitis and Acute BronchioLitis 

R574 Pteurisy 
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RS75 Chronic Diseases of the Lung,NEC 

RS76 Acute Diseases of the Lung,NEC 

RS77 Aspiration Pneumonia 

RSRO Respirarory System Disease,Exc. Upper 

Respi r,NEC 

RS81 Conditions ReLated to Respiratery Syst 

Treatment 

RS90 MaLig NeopLa: Nonspec Site Respiratory System 

RS91 Benign NeopL:Nonspec Site 

Respi ratory/Intrathorac 

RS92 Nonspecific Acute Disease ei' the Ling 

R593 Nonspec Disease:Respiratory System,Exc. Upper 

Resp 

SY Krankheiten, de mehrere Systeme betreffen 

SYD1 Downs Syndrome 

SY02 Infectious MononucLeosis 

SY03 Lead Poisoning 

SY04 Adverse Effeets of SaLicyLates 

SYOS Cryptococcosis 

SY06 Adverse trug Reactions 

Sf07 Aspergi LLosis 

SYO8 Hi stopLasmosis 

SY09 Coccidioidomycosis 

SY10 MeasLes er RubeoLa 

SY11 Coxsackje mod ECHO Infections 

SY12 CytomegaLic ViraL Disease 

SY13 Listeriosis 

SY14 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  

SY72 ChromosomaL,Genetic,MuLtisystem AnomaLies,NEC 

5Y73 Poisoning from Antidepressante or 

Ben:odi azepi nes 

SY74 MedicinaL or Drug Poisoning Except 

Antidepressants or,  Tr-anquiLizers 

SY75 Toxic Efteots ci' NonmedicinaL Agenta 

SY76 Radiation Injuries,NEC 

SY91 Nonspecific MedicinaL, trug or Bio-Substance 

Poisoning 

SY92 Toxic Eftects ci' Nonspecific NonmedicinaL 

Agent s 

VS Übriges vaskuLäres System 

VSO1 Periarteritis Nodosa 

VS02 TibiaL,ILiac,temoraL, or PopLiteaL Artery 

Disease 

VS03 Aneurysm, Thoracic 

VSO4 Aneurysm, Abdominal 

VSOS Varicose Veins Oi' Lower Extremities 

VS06 Raynauds Disease 

VS07 ThrornbophLebitis 

VS08 Thromboangiitis ObLiterans 

VS70 Diseases of PuLmonary CircuLation,NEC 

VS71 Diseases ei' the Aorta,NEC 

VS72 Disease: Arteries, ArterioLes,S CapiLLaries, 

NEC 

VS73 Disease: Veins,Lymphatic & CircuLatory 

System,NEC 

V574 CongenitaL AnomaLy:CircuLatory Syst,Exc 

Heart,NEC 

VS80 Condition ReLated to CircuLatory Therapy, Exc 

Hrt 

VS90 Nonspecific Diseases of PuLmonary CircuLation 

V591 Nonspec Di sease: Arten es,ArterioLes, E 

CapiLLanies 

V592 Nonspecific Diseases ei' Veins,Lymphatics and 

CircuLatory System 
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6.1 Ausländische Patientenklassifikationssysteme 

RDRG 

6.1.1 Diagnosis Related Groups (DRG; S. 179) 

U.S.A.: Richard F. Averill, 3M Health Information Systems, 3M Health Care, 

100 Barnes Road. P0. Baox 5007, Wallingford CT 06492. 

Tel: +1 203 949 0303. Fax: +1 203 949 633 1. 

Europa: Marc Lippens, 3M Belgien, Health Information Systems, Fiermeslaan 

7, B-1731 Diegern. Tel: +32 2 722 5417. Fax: +32 2 722 5022. 

Schweiz: Philipp Hayoz, 3M Schweiz, Eggstr. 96, CH-8803 Rüschlikon. 

Tel: 01 724 9074. 

Karen C. Schneider, Health Systems Consultants Inc., 340 Whitney Avenue, 

New Mayen CT 06511. Tel: + 1 203 785 0650. 

Fax: +1 203 787 5496. 

6.1.2 Patient Management Categories (PMC; S. 211) 

The Pittshurgh 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: infophri.informed.net. 

Personen: 

MD Dr. Scan McLinden, Director. 

- Dottie Joyce, Responsihle 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: 1ouisjeflin.tju.edu. 

I-ICFA -DRG 

AP-DRG, 

A PR-DRG 
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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 für Gesundheit, Hauptgebäude, Am Propsthof 78a, D-53108 
Bonn. 

6.1.5 Leistungsorientierte Diagnose-Fallgruppen (LDF; S. 265) 

Bundesministerium für Gesundheit und Konsumentenschutz (BMGK), 

Strukturkommission, Radetzkystrasse 2, A-1031 Wien. 

Tel: 0043 1 711 72 4700. Fax: 0043 1 715 8118. 

Internet: http : /Iwww .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, Ronisey 

Road, Winchester S022 SDH. 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, 25/17  World 
Trade Centre, 280 Gloucester Road, Hongkong. 

Tel: +852 2805 6305. Fax: +852 2881 8058. E-mail: 
funghha. org. hk. 

6.1.8 RAI/RUG (S, 329) 

Prof. Brant E. Fries, Institute of Gerontology, University of Michigan, 300 
North Ingalls, Arm Arbor, Michigan 48109-2007. 

Dr. med. R. Gilgen, Stadtspital Wald, Klinik für Geriatrie und Rehabilitation, 

Tichestr. 99, CH-8037 Zürich. Tel: 01 3662 211. Fax: 01 366 2181. 
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FIM (S, 124) 

Prof. Carl V. Granger, Center of Functional Assessment Research, Department 

of Rehabilitation Medicine, State University of New York at Buffalo. 

82 Farher Hall, SUNY South Campus, Buffalo NY 14214. 

Dr. med. Mark Mäder, Chefarzt Rehabilitationszentrum Basel REHAB, 

Burgfelderhof 40, 4055 Basel. Tel: 061 326 7777 . Fax: 061 321 

0104. 

FIM-FRG (S. 335) 

Prof. Margaret G. Stineman, Department of Rehabilitation Medicine, Universiey 

of Permsylvania, 101 Ralston-Penn Center, 3615 Chestnut Street, 

Philadelphia PA 19104-2676. 

6.2.1 PCS-KSA (S. 285) 

Herr Erwin Riehen, Patientenadministration, Kantonsspital Aarau, CH-5001 

Aarau. 

Tel: 062 838 4004. Fax: 062 838 6745. 

Dr. med. H.P. Müller, Kantonsspital Aarau, CH-5001 Aarau. 

Tel: 062 838 4577. Fax: 062 838 6745. 

Frau Osr. 0. Bernd, Chirurgie, Kantonsspital Aarau, CH-5001 Aarau. 

Tel: 062 838 4544. Fax: 062 838 4981. 

6.2.2 TAR(S.336) 

Dr. Ludwig Bapst, Zentralstelle für Medizinaltarife UVG, Postfach 4358, 
CH-6002 Luzern. Tel: 041 419 5843. Fax: 041 419 5704. 

Dr. med. J. Blanco Chefarzt Rehabilitationsklinik, CH-8588 Zihischlacht. 

Tel: 071 424 3333. Fax: 071 424 3434. 
Dr. med. F.M. Conti, Betbesda, Klinik für Epilepsie und Neurorehabihtation. 

CH-3233 Tschugg. Tel: 032 338 0111. Fax: 032 338 0101. 
Dr. med. Mark Mäder, Chefarzt Rehabilitationszentrum Basel REHAB, Burgfelder- 

hof 40, 4055 Basel. Tel: 061 326 7777. Fax: 061 321 0104. 

Dr. med. Peter Zangger, Rehabilitationsklinik der SUVA, 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 für 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 für psychiatrische PatientInnen im Kanton 

Basel-Stadt (S. 157) 

Prof. Dr. med. Ursula Ackermann-Liebrich, Institut für Sozial- und Präventivmediz.in  der 
Universität Basel. Steinengraben 49, CH-4051 Basel. 

Dr. med. Philipp Eich, Psychiatrische Universitätsklinik, Wilhelm-Klein-Str. 27, 
CH-4056 Basel. 

Dr. med. Christian Fäh, Kinder- und Jugendpsychiatrische Universitätsklinik und - 
polikimik Basel, Schaffhauserrheinweg 55, CH-4058 Basel. 

Lic. phil. Jacqueline Frossard, Freiprakt. Psychotherapeutin FSP, Spalentorweg 12, 
CH-4058 Basel. 

Dr. med. Reinhard Kaiser, Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität 
Basel, Steinengraben 49, CH-4051 Basel. Tel: 061 267 6066. 
Fax: 061 267 6190. E-mail: kaiserrtubaclu.unibas.ch. 

Theol. J. Merz, Tageszentrum PSAG, Wettsteinallee 42, CH-4058 Basel. 
Dipl. Psych. Ruth Müllejans, Psychiatrische Universitätspoliklinik, Zweigstelle 

Ciaragrahen, Claragraben 95, CH-4058 Basel. 

6.3.3 Die psychiatrische Basisdokumentation (BADO; S. 159) 

Dr. Clemens Cording, Stv. Ärztlicher 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 (S. 252) 

U. Bamert, Pflegcdienstleitung, Fachstelle LEP, Kantonsspital, 

CH-9007 St. Gallen. Tel: 071 494 2464. 

S. Trachsel-Schumacher, Fachstelle LEP, Universitätsspital, CH-8091 Zürich, 

Tel: 01 255 2088. 

6.4.2 PRN (S. 253) 

Prof. Charles Tilquin, EROS - Equippe de Recherche Opdrationelle en SanG. 

Dep. Administration SanG. UniversiG de Montreal. 

C.P. 6128 Succursale A. Montreal H3C 317 Qudhec. Canada. 

Tel: + 1 514 343 5973. Fax: + 1 514 343 2448. 

E-mail: tilquinere.umontreal. ca. 

Jean-Daniel Henchoz, Dpt. des Soins Infirmiers, Hdpital Cantonal 

Universitaire, CH-1211 Gen\e 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 1147404. E-mail: anne. berthouhospvd . ch . 

6.4.3 NMDS (S. 167) 

AndrJ Assimacopoulos, H6pitaux Universitaires de Genve, Belle-Idüe, Unitü 

d information mdicoGconomique, Chemin du Petit-Bel -Air 2, 

CH-1225 Chnebourg. Tel: 022 305 4071. Fax: 022 305 4162. 

E-mail: assimacodiogenes.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 (S. 127) 

Randi Mortensen, Danish Institute of Health and Nursing Research, 

Fensmarkgade 3, DK-2200 Kopenhagen, Dänemark. 

Tel: +4531394066. Fax: +4531 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 Ciassification, Nursing Jnterventions Ciassification (NIC), 
Nursing Building, Room 305, College of Nursing, The University of 
Jowa, lowa City, JA 52242-1121. Tel: +1 319 335 705 1. 

Fax: + 1 319 335 990. E-mail: william-donahueuiowa.edu. 

PROJEKT PFLEGEGEKLASSIFIKATION SCHWEIZ 

Rudolf Widmer, Stv. Pflegedienstieiter, Psychiatrische Klinik, 

CH-3110 Münsingen. Tel: 031 720 8111, Fax 031 720 8800. 

E-mail: widmerr@smh.sams.ch.  

Paul Baartrnans, Kaderschule für Krankenpflege, Mühlemattstr. 42, 
CH-5001 Aarau. Tel: 062 837 5858. Fax: 062 837 5860. 

Regula Ricka, Leiterin Ressort Entwicklung+ Projekte, Kaderschule für 

Krankenpflege, Mühiemattstr. 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 (S. 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 5553. 

E-mail: vsaba@gumedlib.dml.georgetown.edu.  
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