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Yorwort

Das neue Krankenversicherungsgesetz schreibt vor, dass die durch die Krankenversicherung
zu iibernehmenden Leistungen nach wirtschaftlichen Kriterien erfolgen miissen. Dies ist nur
moglich, wenn die Definition der erbrachten Leistungen bzw. Produkte eindeutig und ver-
gleichbar ist. Im Bereich der Krankenhduser wird nach wie vor hauptsichlich mit Pflegetagen
als Leistungseinheir gearbeitet. Dabei handelt es sich aber nicht um eine homogene, fiir die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Leistungen sinnvoll einsetzbare Leistungsdefinition..
Die Erarbeitung einer, den heutigen gesetzlichen Anforderungen entsprechenden, klaren
Produktedefinition ist daher zentrale Voraussetzung sowohl fiir die im Gesetz vorgeschriebe-
ne Leistungsbeurteilung wie auch fiir die Beurteilung von Tarifen und fir allfillige Betriebsver-
gleiche, wie sie nach Art. 49 KVG von Kantonsregierungen und, wenn notig, vom Bundesrat
angeordnet werden konnen.

Produkte der stationidren Betriebe, d. h. Krankenhausleistungen, sind im wesentlichen
Behandlungsfiille, Einzelleistungen und gemeinwirtschaftliche Leistungen. Voraussetzung fiir
die Definition von Behandlungsfillen sind Patientenklassifizierungssysteme. Die Definition
der Produkte und die dazu notwendigen Patientenklassifizierungssysteme sind gleichzeitig
Ausgangspunkt und eine der wichtigen Voraussetzungen fiir die Einfithrung von
Qualititssicherungsprogrammen in den Krankenhdusern. Dieser Zusammenhang ist deshalb
wichtig, weil die Qualitit der einzelnen Leistungen im Gesundheitswesen eine ganz besondere
Bedeutung hat und einen wesentlichen Teil der Produktedefinition darstellt.

In der Schweiz wurde die Diskussion iiber Patientenklassifikationssysteme bisher weitgehend
auf theoretischer Ebene gefithrt. Durch die Einfiihrung des neuen Krankenversicherungs-
gesetzes erhalten diese Arbeiten einen neuen Stellenwert. Die Diskussion um Fallpauschalen
hatsich in letzter Zeit intensiviert; vereinzelt wird auch bereits per Fallpauschale abgerechnet.
Es erscheint uns daher wichtig und niitzlich, dass Giber die Konstruktionsprinzipien und Inhal-
te der bereits vorhandenen Patientenklassifikationsmodelle fiir den stationiren Bereich ein-
gehend informiert wird. Dies ist Aufgabe des vorliegenden Forschungsberichtes.

Dr. T Bandi, Leiter der Sektion Statistik
Bundesamt fiir Sozialversicherung
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HHCC Home Health Care Classification 127
HRG Healthcare Resource Groups (U.K.) 275
ICD-9 International Classification of Diseases, 9. Revision
ICD-9-CM ICD-9, Clinical Modification (Amerikanische Version; enthilt auch einen dritten
Band [Vol. 3] mit Prozeduren)
ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Revision
ICD-10 PCS ICD-10 Procedure Coding System 112
ICIDH International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps 118
(Internationale Klassifikation der Schidigungen, FihigkeitsstGrungen und
Beeintrichtigungen)
ICN International Council of Nurses 127
ICNP International Classification of Nursing Practice 127
ICPM International Classification of Procedures in Medicine 107
ICPM-GE Internationale Klassifikation der Prozeduren der Medizin, Deutsche Fassung
(German Extension)
KRAZAF Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds; ab 1.1.97: Bundesstruktur-Kommission
des BMGK (Osterreich)
KOGES Schweizerische Kommission fiir Gesundheitsstatistik
KSA Kantonsspital Aarau
KVG Krankenversicherungsgesetz vom 18.3.1994 (Schweiz)
LDF Leistungsorientierte Diagnose-Fallgruppen (Osterreich) 265
LEP Leistungserfassung in der Pflege 252
LKF Leistungsorientierte Krankenstalten-Finanzierung (Osterreich) 265
LPPC Long-Staying Psychiatric Patient Classes 314
MAC 11 Kanadisches Langzeitpatienten-Klassifikationssystem mit 11 Gruppen 327
MDC Major Diagnostic Category (Hauptkategorien des DRG-Systems) 184

MDS Minimal Data Set (Fallrekord)
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MEL

NANDA
NCMO
NHS
NMDS
n.n.b.
NPKS

PAMS
PCS
PHRI
PLAISIR
PMC
PMP
PPC

PRI

PPR
PRG
PRN
PSII
Psych-PV
Ql, Q3
RDRG
RAI

RAP

RIM
RUG

SAR
SEP
SGP
SLK
SVPC

TAR
TNM

Usz
UvG

VBK

Medizinische Einzelleistung (Osterreich)

North American Nursing Diagnosis Association

National Casemix Office {Grossbritannien)

National Health Services (Grossbritannien)

Nursing Minimum Data Set

nicht ndher bezeichnet

Neues Patientenklassifikationssystem (Rehabilitation; CH)

Pflegeaufwand-Mess-System (St. Gallen); neu: LEP
Patientenklassifikationssystem

Pittsburgh Health Research Institute

Planification informatisée des soins infirmiers requis
Patient Management Categories

Patient Management Path (aus dem PMC-Modell)
Psychiatric Patient Classes

Pittsburgh Research Institute; neu: PHRI
Pflegepersonalregelung (Teil des GSG)

Patient Related Groups (Hongkong)

Projet de Recherche en Nursing

Psychiatric Severity of Illness Index
Psychiatrie-Personalverordnung (Deutschland)

Erstes und drittes Quartil

Refined Diagnosis Related Groups
Resident Assessment Instrument
Resident Assessment Protocol (aus RAI)
Résumé Infirmier Minimum (Belgien)

Resource Utilization Groups

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

System zur Erfassung des Pflegeaufwandes; neu: LEP
Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie

Spitalleistungskatalog (schweizerische Liste tarifierter Prozeduren)
Schweizerische Vereinigung Psychiatrischer Cheférzte

Leistungsbedarfsbezogenes Tarifsystem fiir Rehabilitationskliniken
Klassifikation fiir maligne Tumoren (T=Tumor, N= Nodulus, M= Metastasen)

Universitétsspital Ziirich
Bundesgesetz {iber die Unfallversicherung

Verband Bernischer Krankenhiuser

110
129

167

253
211
219
310

182
163

167

252

336
102



VESKA

WHO

Abkiirzungen

Vereinigung Schweizerischer Krankenhiuser; heisst seit Herbst 1996:
H+ Die Spitdler der Schweiz

World Health Organization
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Einleitung

Patientenklassifikationssysteme — oder Patientenkategorisierungssysteme, wie sie
auch bezeichnet werden — weisen jedem Behandlungsfall eine oder mehrere
Patientenkategorien zu. Dies ist eine Md&glichkeit der Beschreibung der Produkte
des Krankenhauses. Systeme zur Patientenklassifizierung wurden hauptsichlich
in den USA entwickelt und werden seit einigen Jahren zunehmend auch in euro-

pdischen Lindern verwendet.

In vielen Lindern Europas wird die Verwendung von Patientenkategorien zur
Abrechnung von Fallpauschalen oder auch zur Aufteilung von Globalbudgets dis-
kutiert. In einigen Lindern wurden solche Systeme — in stirkerer oder schwiche-
rer Anlehnung an die amerikanischen Vorbilder — bereits eingefiihrt. Jiingste
Beispiele sind Diagnosis Related Groups (DRG's) in Italien und Eigenentwick-

lungen in Deutschland und Osterreich.

In der Schweiz stehen die Krankenhiuser vor einer mehrfachen Herausforderung.
Einerseits geraten sie wegen der stark steigenden Kostenentwicklung immer wie-
der ins Kreuzfeuer der Kritik. Fiir das Management werden zur Zeit viele Mass-
nahmen ausgedacht, um die Krankenhduser in einer stidrker wettbewerbsorientier-
ten Umgebung besser fiihren zu konnen. Es ist unbestritten, dass fiir die Kran-
kenhaustithrung geeignete interne Instrumente entwickelt werden miissen, um Ef-
fizienz und nach Moglichkeit auch Effektivitit und Qualitdt der Leistungserbrin-

gung zu messen.

Andererseits bestehen im neuen Krankenversicherungsgesetz, das auf den 1.1.96
in Kraft gesetzt wurde, eine Reihe konkreter Vorschriften, um Leistungen, Ko-
sten und Tarife transparenter zu gesialten. Im besonderen sind dies:

— Leistungsstatistik

Betriebsvergleiche

i

Kosten- und Leistungsrechnung
neue Tarifmodelle

Um die aktuelle Zeit des Umbruches erfolgreich iiberstehen zu kénnen, ist es un-
erldsslich, dass es den Krankenhdusern gelingt, die Krankenhausleistungen prizi-
ser als bisher zu benennen und zu beschreiben. Dazu werden Patientenklassifika-
tionssysteme eine der wichtigsten Hilfen sein. Sie eignen sich allerdings nicht fiir
alle diese Aufgaben gleichermassen. Sie sind kein Allerweltsheilmittel! Insbeson-
dere ist deren Einfithrung nicht gleichzusetzen mit Qualitdtsforderung. Sie kén-

nen allenfalls eine Hilfe in diesem Bereich sein.

Besonders sinnvoll ist die Anwendung von Patientenklassifikationssystemen:
— krankenhausintern zur Definition der Kostentrdger in der Kostentrigerrech-

nung,
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— krankenhausextern zur Definition von Tarifpositionen fiir landesweite Tarife.

Entscheidend fiir den Einsatz von Patientenklassifikationssystemen ist es, inwie-
weit es gelingt, eine Sprache zu finden, an der sich die Mitglieder aller Berufs-
gruppen inner- und ausserhalb des Krankenhauses: Arzte, Pflege und Verwaltung
sowie Garanten und Behorden gemeinsam orientieren kénnen.

In diesem Buch habe ich viel Material {iber Patientenklassifikationssysteme ver-
schiedener stationdrer Bereiche zusammengetragen: Ich beschreibe bekannte und
neuere Patientenklassifikationssysteme fiir die Akutbehandlung — aus irztlicher
und pflegerischer Sicht — und fiir die Langzeitbehandlung. Es folgen Hinweise
auf Versuche zur Patientenklassifikation in Psychiatrie und Rehabilitation, wo
nebst Diagnosen und allfilligen Operationen zusitzliche Angaben bendtigt wer-

den, um die Krankenhausleistungen zu benennen und zu beschreiben,

Das Buch ist zu einem Nachschlagewerk geworden; ich habe nicht mit Beispielen
gespart. Es ging mir darum, einen vertieften Einblick zu geben. Die vielen Lite-
raturhinweise und Adressen am Schluss des Buches sollen dem neugierig gewor-

denen Leser weiterhelfen,

Uberblick

Das Buch beginnt mit einem Kapitel {iber theoretische Aspekte. Darin wird be-
sprochen, was Patientenklassifikationssysteme sind, wie sie konstruiert werden
und unter welchen Aspekten sie miteinander verglichen werden kénnen. Ein
wichtiges Element ist dabei die Frage, was ein "Fall" iiberhaupt ist, d.h. welche
Moglichkeiten es gibt, Behandlungseinheiten im Behandlungsverlauf sinnvoll zu

definieren. Im weiteren wird auch gezeigt, was unter Case-Mix verstanden wird.

Um Patientenkategorien zu bilden, werden klinische Daten, insbesondere irztli-
che Diagnosen und Operationen, verwendet. Um die Daten einheitlich darzustel-
len, wurden Codierungssysteme entwickelt. Nebst den bekannten Codierungs-
systemen fiir drztliche Diagnosen und Operationen werden auch Codierungs-
systeme fiir Behinderungen und solche der Pflege kurz besprochen, weil auch sie
zukiinfrig fiir die Klassifikation von Patienten vermehrt an Bedeutung gewinnen

werden.

In Basisdatensdtzen wird die Struktur definiert, nach welcher pro Patient und
Behandlungseinheit Daten gesammelt werden sollen. Der {ibliche Datensatz im
Spitalbereich ist ein Fallrekord, der Angaben zu Diagnosen und Operationen ent-
hélt. In Datensdtzen fiir Akutpatienten fehlen gewghnlich Angaben aus der Sicht
der Pflege. Datensitze fiir Patienten der Psychiatrie und Geriatrie miissen anders
gestaltet werden als Datensitze fiir Akutpatienten.

Gemeinsame Sprache

Thematik des Buches:
— Akutbehandlung

—- Langzeitbehandlung
~ Psychiatrie

- Rehabilitation

Theoretische Aspekte

Codierungssysteme

Basisdatensdtze
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Im Hauptteil werden schliesslich mehrere Patientenkiassifikationssysteme fiir sta-
tiondre Patienten vorgestellt. Vorldufer der heute etablierten Systeme sind Dia-
gnosebiindelungen, die aus rein klinischer Sicht und ohne das Ziel der Kosten-
homogenitdt (dhnlich Kosten der Fille innerhalb einer Gruppe) gebildet wurden.
Die etablierten und allenthalben diskutierten Systeme fiir stationdre Akutpatienten
— DRG, PMC und Disease Staging — benutzen nur drztliche Informationen aus
Basisdatensdtzen der Spitéler fiir die Zuordnung der Gruppen zu den Behand-
lungsfillen. Dies sind konkret: Diagnose- und Operationscodes. Daneben gibt es
aber auch Systeme aus der Sicht der Pflege, z.B. LEP (Schweiz), PRN (Kanada)
oder die Pflegepersonalregelung (Deutschland).

Es gibt verschiedentlich neuere Ansitze, so:

— in Deutschland die zur Bildung von Fallpauschalen zusammengestellten Fall-
gruppen, die primir auf Behandlungsmerkmalen (Operationscodes) beruhen;

— in Osterreich die Leistungsbezogenen Diagnosegruppen (LDF) zur Leistungs-
orientierten Krankenanstalten-Finanzierung;

— in Grossbritannien die Health Benefit Groups (HBG), die dhnliche gesundheit-
liche Probleme mit dhnlichen zu erwartenden Behandlungsresultaten gruppie-
ren. Sie werden matrixfrmig mit den Health Resource Groups (HRG), welche
Behandlungen abbilden, verbunden,

— am Kantonsspital Aarau (Schweiz) die fiir das Fallkosten-Modell KSA verwen-
dete mehrdimensionale Patientenklassifikation, die #rztliche, ptlegerische und
soziale Kriterien miteinbezieht;

— in Hongkong die Patient Related Groups (PRG), die Behandlungsverldufe
wihrend eines Jahres leistungserbringer-iibergreifend klassifizieren.

In einem weiteren Kapitel werden Einblicke in Versuche zur Klassifikation von
psychiatrischen Patienten gegeben. Die Resultate sind eher erniichternd und spre-
chen gegen die alleinige Verwendung der konventionellen Informationen zur Pa-

tientenklassifizierung (d.h. nur aufgrund der Diagnosen).

Fir Langzeitpatienten gibt es bereits einige Systeme. Die verwendete Behand-
lungseinheit sind hier nicht stationdre Fille, sondern Tage: Patienten mit dhnli-

chem Behandlungsaufwand pro Tag sollen in Gruppen zusammengefasst werden.

Am Schluss dieses Teils iber Patientenklassifikationssysteme befindet sich noch
eine kurze Ubersicht tiber Entwicklungsansitze zur Patientenklassifikation in der
Rehabiliation.

Im nichsten Teil werden Vergleiche von Patientenklassifikationssysteme gezeigt.
Nach einer Ubersicht iiber die Charakteristiken von Patientenklassifikations-
systemen fiir Akutpatienten, werden spezielle Vergleiche von amerikanischen
HCFA-DRG, AP-DRG, PMC und Disease Staging dargestellt. In einem ersten
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Schritt werden die Patientenkategorien fiir die Krankheitsbilder abdominale Her-
nien, Appendizitis, Cholelithiasis, akuter Myokardinfarks und Diabetes mellitus
aufgelistet. Soweit vorhanden, werden hier auch die HRG-Kategorien aus Gross-
britannien und die GSG-Fallgruppen aus Deutschland aufgelistet. Der Vergleich
der Kostengewichte der drei Routineeingriffe abdominale Hernienoperation, Ap-
pendektomie, offene und laparoskopische Cholezystektomie zeigt, dass die Ko-
stengewichte dieser Eingriffe in den verschiedenen Systemen recht unterschiedli-
che Relationen autweisen. Beispielsweise liegt das Kostengewicht fiir die Opera-
tion einer einfachen Inguinalhernie bei den HCFA-DRG rund 45% héher als das-
Jjenige einer Appendektomie bei einfacher Appendizitis. Bei den AP-DRG wird
jedoch die gleiche Hernienoperation gegeniiber der Appendektomie nur um 20%
hoher bewertet (vgl. S. 365).

Die Patientenklassifikationssysteme HCFA-DRG, AP-DRG, PMC und Disease
Staging werden im weiteren bezliglich der Kategorisierung von einzelnen Be-
handlungstillen unterschiedlicher Schwere miteinander verglichen.

Es folgt ein kurzer Hinweis auf die europdischen Projekte CAMISE und CAMI-
REMA, die sich ebenfalls mit der Evaluation und dem Vergleich von Patienten-
klassifikationssystemen befassen.

Im abschliessenden Kapitel Scalussbemerkungen folgen zusammenfassende Uber-
legungen zur Beurteilung von Patientenklassifikationssystemen. Thesenférmig
werden Anforderungen an Patientenklassifikationssysteme aus der Sicht von Ver-
sicherern und von Leistungserbringern zusammengestellt. Angefiigt ist ein kurzer
Ausblick auf Fragen, die der Einsatz von Patientenklassifikationssystemen mit
sich bringen wird: Erlauben solche Systeme die Beurteilung von Effizienz und
Effektivitit? Sind sie tatsdchlich leistungsorientiert? Welche Tarifmodelie werden
mdglich?

Der Anhang enthilt;

— Hinweise auf statistische Grundlagen, damit die von Patientenklassifikations-
systemen verwendeten Kennzahlen besser verstanden werden;

~ einen Aufsatz iiber die problemorientierte Krankengeschichte, die ein ideales
Dokumentationsinstrument sein kdénnte fiir Patientenklassifikationen wie PMC
oder Disease Staging, die mehrere Kategorien pro Fall zuordnen;

— eine Liste von Kontaktadressen;

— Listen der Patientenkategorien nach HCFA-DRG, AP-DRG, APR-DRG, PMC
und Disease Staging;

— ein austiihrliches Literaturverzeichnis und ein Stichwortverzeichnis.

— Fallvergieiche

- EU-Projekte

Schiussbemerkungen

Anhang
-~ Statistik

— Problemorientierte

Krankengeschichte

— Adressen

- Listen

— Verzeichnisse
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Basisdokumentation fiir psychiatrische PatientInnen im Kanton Basel-Stadt und
las und diskutierte mit mir einige Kapitel des entstehenden Buches auf anre-

gend-kritische Weise.

o Frau Dr. Cerny-Provaznikova, Nervenkrankenhaus Bayreuth (Neurorehabilita-
tion), half mir durch ihre Gespriche und Texte, die wesentlichen Schlussfolge-
rungen aus dem NPKS-Projekt klarer zu verstehen; insbesondere wies sie auf
die Wichtigkeit des Einbezuges des aktuellen Therapiefortschrittes, der Pro-
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eingeladen, um zusammen mit seinen Leuten und Experten aus anderen Lén-



22 Wolfram Fischer Patienrenkiassifikationssysteme
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1 Grundlegende Fragen

1.1 Warum miissen Behandlungsfille gruppiert werden?

Um einen Krankenhausbetrieb als Unternehmen fiihren zu k&nnen, ist es u.a. ent-
scheidend zu wissen, was im Krankenhaus Jahr fiir Jahr geleistet wird. Es ist

nitig, die Leistungen zu deklarieren.

Wenn man von Leistungen des Krankenhauses spricht, kann man dies auf zweier-
lei Arten verstehen: Einerseits gibt es im Krankenhaus eine sogenannte “"Lei-
stungserfassung”. Damit werden die Titigkeiten und verwendeten Sachmittel als
Einzelleistungen erfasst. Andererseits ergeben alle Einzelleistungen zusammen
die Behandlung des Patienten. Die Behandlungen der Patienten werden als Be-
handlungsfille bezeichnet. Dies sind Leistungen des Krankenhauses, fiir die

Dritte ein Entgelt bezahlen.

Bisher war die Beschreibung der Leistungen des Krankenhauses weitgehend dar-
auf beschrinkt, dass die Summe der Anzahl Pflegetage und die Summe der An-
zahl Fille berechnet wurden. Eine Erhéhung der Kosten pro Pflegetag bzw. der
Kosten ldsst nun aber nicht darauf schliessen, ob die Behandlung teurer gewor-
den ist oder ob mehr oder andere Leistungen erbracht worden sind. Auch die
Verfolgung der Entwicklung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer (Anzahl
Pflegetage pro Fall) lisst keine eindeutigen Schlusstolgerungen zu: Es kann sein,
dass Patienten mit gleichartigen Problemen behandelt und  durchschnittlich
schneller wieder entlassen worden sind. Es kann jedoch auch sein, dass die Pro-
bleme, mit denen die Patienten ins Krankenhaus kamen, weniger aufwendig zu

behandeln waren.

Es ist ndtig, liber diese traditionell-administrative Sicht hinaus einen Blick auf
das zu werfen, was im Spital wirklich gemacht wird. Es ist zu fragen, welche
Art von Patienten behandelt wurden, wie sie behandelt wurden, weshalb so und
so viele Pflegetage zur Behandlung nétig waren usw. Es ist notig, den Inhalt der
Arbeit, d.h. die "Produkte” des Spitals, zu benennen und zu beschreiben.

1.2  Was sind Behandlungsfallgruppen (Patientenkategorien)?

Jede Behandlung ist ein Einzelauftrag. Sie ist abhdngig von der besonderen
Problemkonstellation des Patienten, von seiner Persénlichkeit und seiner Ein-
stellung zu Gesundheit und Krankheit, aber auch von den Fihigkeiten und An-
sichten des behandelnden Teams und nicht zuletzt von der Verfiighbarkeit der
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Dienste anderer Institutionen des Gesundheitswesens. Es stellt sich die Frage,

welche Gemeinsamkeiten die vielen Einzelauftrige im Spital haben.

Um die Behandlungen einzelner Patienten und die dabel entstandenen Kosten ver-
gleichen und beurteilen zu kénnen, wurden Systeme geschaffen, mit denen Be-
handlungsfille gruppiert werden: sogenannte Parientenklassifikationssysteme (ab-
gekiirzt: PCS). Die Klassifizierung geschieht durch die Zuordnung der Behand-
lungsfille zu Behandlungsfallgruppen (Patientenkategorien). Diese sollen Be-
handlungen von Patienten enthalten, deren klinischen Probleme sich gleichen und
deren Behandlungen erwartungsgemiss dhnlich viel kosten werden.

Einfacher formuliert:

Behahdlungéfall gfﬁppén sind

Beschreibungen von Produkten des Krankenhauses

Alle Leistungen, fiir die Dritte dem Krankenhaus ein Entgelt bezahlen, kdnnen
als Produkte des Krankenhauses (oder besser: als Krankenhausleistungen) be-
zeichnet werden. Nebst Behandlungsfaligruppen sind die ambulant erbrachten
Einzelleistungen weitere patientenbezogene Krankenhausleistungen (z.B. ein
Computertomogramm, das im Auftrag eines anderen Spitals erstellt wird, oder
ein Konsilium). Nicht-patientenbezogene Krankenhausleistungen sind insbesonde-
re die gemeinwirtschaftlichen Leistungen. Dazu gehoren (1) Bereitschaftsdienste
z.B. von Notfallstation oder Intensivpflegestation, (2) Bereitstellung von Behand-
lungskapazititen, wie z.B. Bettenvorhaltung oder Operationssile, und (3) Lehre
und Forschung.!

1.3 "Patientenklassifikation" oder "Patientenkategorisierung"?

Die beiden Begriffe Patientenkategorisierung und Patientenklassifikation werden
— nebst weiteren —~ im deutschen Sprachraum mehr oder weniger synonym ver-
wendet.? Beide Begriffe bezeichnen Einteilungen, die ausschliesslich und umfas-
send sind. Ich verwende im folgenden hauptsichlich den Begriff Patientenklassi-
fikation, weil darin auch die Idee einer hierarchischen Struktur anklingt und weil

im englischen Sprachraum zumeist die Zusammensetzung "Patient Classification

1 Vel. H+ Die Spitiller der Schweiz (Kostentrigerrechnung/HB1):2-91f.

2 Vgl. dazu die folgende Umschreibungen: Xlasse = Gruppe von Lebewesen, Dingen oder Be-
griffen mit gemeinsamen Merkmalen; Karegorie = Begriffsklasse, Begriffsart, Begriffseattung,
Sorte, Art {(aus: Wahrig, Deutsches Worterbuch).

Patientenklassiti-

kationssysteme

Weitere Produkte des

Krankenhauses
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System" verwendet wird (vgl. aber z.B. PMC = "Patient Management Catego-

ries™).

Ein Patientenklassifikationssystem (PCS) ist eine systematische Ordnung von
Patientenkategorien mit Bezeichungen und Definitionen. Die Definitionen stelien
den Bezug zu den Kategorisierungskriterien her (z.B. Diagnosen, Prozeduren
und Alter). Ein PCS beinhaltet meist auch eine Software ("grouper”), die die
automatisierte Zuordnung von Patientenkategorien zu Behandlungsfillen auf-
grund der gesammelten Kriterien erlaubt. Oft sind den Patientenkategorien soge-
nannte Kostengewichte beigefigt. Diese sind aber nicht zwingend Bestandteile

eines Patientenklassifikationssystems.

Als Synonyme werden in dieser Arbeit betrachtet:

— Patientenklassifikationssystem = Patientenkategorisierungssystem; Fallklassi-
fikationssystem.

— Parientenklassifizierung = Patientenkategorisierung; Patientengruppierung;
Fallklassifizierung, Fallkategorisierung, Fallgruppierung.

— Patientenkategorie = Patientengruppe, Behandlungsfallgruppe, Fallgruppe.

Es folgen Definitionen einiger weiterer, in diesem Zusammenhang niitzlicher Be-

griffe:

o Konzept: Idee, die bezeichnet/klassifiziert werden soll. Konzepte konnen auf
verschiedenen Abstraktionsebenen gebildet werden (vgl. z.B. "Diagnose”,

"Schlaf", "Schlafgewohnheiten, gestort", "Schlafunterstiitzung” und "Tempe-
ratur"”).

e Terminologie: Sammlung von Begriffen samt ihren Definitionen aus einem

Wissenschaftsbereich. Zur Beschreibung von Konzepten.

o Thesaurus (Vokabular, Diktiondr): Sammlung von Begriffen, evtl. nur fiir
eine bestimmte Anwendung; kann auch Synonyme enthalten.

o Nomenklatur: Systematische Liste von (standardisierten) Namen, zur Identifi-
kation (Benennung) von Konzepten, z.B. die Namen der Infektionskrankhei-
ten; die alphabetische Liste der Pflegediagnosen; SNOMED (Systematized
Nomenclature of Medicine).

e Klassifikarion: Systematische Ordnung von Begriffen eines Wissenschafts-
bereiches mit einer Tiefenstruktur.

o Taxonomie: Klassifikationssystematik (Struktur, nach der eine Klassifikation
aufgebaut ist; Gliederungsprinzip).
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1.4 Wie werden Behandlungsfallgruppen ermittelt?

Ein wichtiges Prinzip von Patientenklassifikationssystemen besteht darin, dass
die Behandlungsfallgruppen aufgrund von bereits vorhandenen Daten errechnet
werden. Ausgangspunkt ist dabei die Patientendokumentation, die den Behand-
lungsprozess abbildet und unterstiitzt. Diese Daten werden codiert und pro Be-
handlungsfall in einem minimalen Datensatz (Fallrekord) gesammelt. Zur Grup-

ierung werden Gruppierungsprogramme {enelisch: "grouper”) eingesetzt.
fo) o o o o gl

1.5 Worauf ist bei der Bildung von Behandlungsfallgruppen zu
achten?

Wenn Patienten bzw. Behandlungsfille gruppiert werden, sind folgende Fragen

anzugehen:
¢ Was soll iberhaupt mit Behandlungsgruppen abgebildet werden?
e Welche Kriterien sind nétig, um Behandlungsfille zu charakterisieren?

e Welchen Einfluss hat der Verwendungszweck auf die Auswahl der Klassifika-
tionsmerkmale und auf die Gruppenbildung?

e Ist die Bildung von Kategorien (eindimensionale Gruppierung) tatsichlich die
geeignetste Methode? Sind mehrdimensionale Modelle nétig? Oder sollten
Skalen zur Anwendung gelangen? Miissen alle behandelten Patienten klassifi-

ziert werden kdnnen?

e Die Gruppen sollen "gleichartige" Behandlungsfille enthalten. Nach welchen

Kriterien wird die Homogenitit der gebildeten Gruppen beurteilt?

e Was ist eigentlich ein "Fall"? Gehort z.B. die Diagnostik auch zum "Fall"
oder nicht? Was geschieht mit Patienten, die extrem lange im Krankenhaus
bleiben?

Wenn ein Patientenklassifikationssystem Grundlage fiir Leistungsstatistiken und
Vergiitungsmodelle sein soll, miissen weitere Uberlegungen gemacht werden:

e Wie kann das mittels Behandlungsfallgruppen dargestellte Patientenspektrum
gewichtet werden, um das Leistungsvolumen als Ganzes und die durchschnitt-
liche Leistungsintensitét pro Behandlungsfall bestimmen zu kénnen? (Bestim-
mung von Case Mix und Case Mix Index.)

s Wie kdnnen pro Behandlungsfallgruppe fiir Leistungserbringer und fir Lei-
stungseinkdufer akzeptable Preise festgelegt werden?

Was wird abgebildet?
Gruppierungskriterien

Verwendungszweck

Grupplerungsmethode

Homogenitdt

Falidefinition

Kostengewicht

Preise
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2 Auswahl der Klassifikationskriterien

2.1 Was soll mit Behandlungsfallgruppen abgebildet werden?

2.1.1 Wie kénnen die "Produkte" des Krankenhauses beschriehen werden?

Durch die Bildung von Behandlungsfallgruppen sollen also die patientenbezoge-
nen "Produkte” des Spitals abgebildet werden. Damit wird es mdglich, die "Lei-

stung" des Krankenhauses auszuweisen und zu messen.

Grundsitzlich konnte die Leistung durch die Aufzéhlung der erbrachten Arbeits-
stunden und des eingesetzten Materials deklariert werden. Oder durch das Auf-
zdhlen der erbrachten Einzelleistungen wie Ganzwische eines Patienten, Ront-
genbild der Hiifte, Arztvisite, Operation zur Entfernung des Blinddarmes usw.
Oder durch die Erwdhnung der durchgefithrten Behandlung (z.B. operative Ent-
fernung des Blinddarmes bei stationdrem Spitalaufenthalt). Oder durch die Aufli-
stung der behandelten gesundheitlichen Probleme (z.B. Blinddarmentziindung mit
Abszess). Und schliesslich kann der Leistungsdeklaration die Beschreibung des
erreichten Ergebnisses hinzugefiigt werden (z.B. Patient ist wieder gesund).

Abstrakter formuliert kénnen die Leistungen also ausgewiesen werden anhand:
— der eingesetzten Ressourcen (Arbeitszeit und Material),

— der durchgefiihrten Prozeduren (Einzelleistungen), |

— der durchgefiihrten Behandlung (Behandlungsverfahren),

— der behandelten Probleme (Diagnosen, evtl. mit Ergebnissen).

All diese Mdoglichkeiten haben ihren Sinn: Die Erfassung von Arbeitszeit und
Material oder die Erfassung von Einzelleistungen dient der Berechnung der Ko-
sten pro Behandlungsfall. Durch die Beschreibung der durchgefiihrten Behand-
lungsverfahren oder der behandelten Probleme werden die Behandlungsfille cha-
rakterisiert und vergleichbar gemacht. Behandlungsfallgruppen sind Gruppen von
vergleichbaren Behandlungsfillen. Probleme oder Verfahren dienen also als Kri-

terien, um Behandlungsfallgruppen zu bilden.

Wenn man die Ebenen der Probleme und Verfahren noch nither betrachtet, merkt
man, dass auch hier verschiedene Beschreibungsmdglichkeiten bestehen. Ange-
wandt auf das Beispiel von Seite 29 konnte der Fall z.B. folgendermassen be-

schrieben werden:
a) Es wurde ein Patient mit offener intraartikuldrer Tibiafraktur behandelt.

b) Es wurde eine offene intraartikuldre Tibiafraktur eines 73-jdhrigen, leicht des-
orientierten Mannes mit reduzierter Mobilitit behandelt.

Liste der "Produkte”

Messung der

"Leistung”

Beispiele zur Problem-
und Verfahrens-

beschreibung
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¢) Es wurde ein Patient mit offener intraartikuldrer Tibiafraktur behandelt mit
dem Ziel der Riickgewinnung der vollen Beweglichkeit und der Schmerzfrei-

heit.

d) Es wurde ein Patient mit offener intraartikuldrer Tibiafraktur behandelt, so
dass er wieder nach Hause entlassen werden konnte, wo er von seiner Ehefrau

unterstiitzt wird.
e) Es wurde eine offene Osteosynthese mit Platte und Schrauben durchgefiihrt.

f) Ein Patient wurde wihrend 5 Tagen im Spital behandelt. Als halbprivat ver-
sicherter Patient belegte er ein Zweierzimmer.

g) Ein 73-jihriger, leicht desorientierter Mann mit reduzierter Mobilitit war

wihrend 5 Tagen in Spitalptlege.

In den obigen Beispielen wurden verwendet:

a) Arztliche Diagnose.

b) Arztliche und Pflegediagnose.

¢) Arztliche Diagnose und #rztliches Behandlungsziel.
d) Arztliche Diagnose mit Ergebnis aus sozialer Sicht.
e) Arztliches Verfahren.

f) "Verfahren" aus der Sicht der Beherbergung.

g) Pflegediagnosen und Zeitraum der Behandlung.

Bei den Beschreibungen nach (e) und (f) wechselt die Perspektive: Wihrend in
den iibrigen Fillen der Zustand des Patienten beschrieben wird, ist es hier die

Tdtigkeit des Leistungserbringers.

Gesucht sind nun also jene Kriterien, die den Behandlungsfall als "Produkt” des
Krankenhauses am besten charakterisieren. Sind es:

— die vorhandenen Probleme (aktueller Gesundheitszustand; Diagnosen)?

— die angestrebten Behandlungsziele?

der von Problemen, Prognose und Zielen abgeleitete Behandlungsbedarf?

|

die gewihlten Behandlungsverfahren/-methoden?

das erreichte Behandlungsergebnis?

Je nach beruflichem Blickwinkel — Arzte, Pflege, Paramedizin, Sozialdienste,

Beherbergung — werden andere Kriterien in den Vordergrund ricken.

Es stellt sich im weiteren die Frage, ob es geniigt, die Behandlung nur aufgrund
der akuten, zu behandelnden Probleme zu beschreiben, oder ob auch die vorbe-
stehenden gesundheitlichen und sozialen Probleme, die parallel zur Behandlung
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einen zusitzlichen Betreuungsaufwand und Beratungsaufwand mit sich bringen,

Teil der Charakterisierung werden miissten.

Eines der zentralen Themen aller Klassifikationssysteme ist die Art der Be-
riicksichtigung des Schweregrades. In existierenden Systemen werden zum Teil
Kriterien angewandt, die fiir sich alleine nur eine beschriinkte Aussage iiber den
Schweregrad der Erkrankung und tber die Komplexitit der notwendigen Be-
handlung erlauben. Dies gilt z.B. fiir die alleinige Verwendung von Diagnosen

und Operationen.

Behandlungsfallgruppen konnen so gebildet sein, dass jeder Gruppe ein typischer
Behandlungsptad zugeordnet werden kann. Oder die Gruppen werden so gebil-
det, dass die Behandlungen pro Gruppe im statistischen Durchschnitt #hnlich
hohe Kosten verursachen ("medizinische” versus “statistische” Gruppenbildung).

Die Auswahl der Gruppierungskriterien hingt nun nicht nur von inhaltlichen
Uberlegungen ab, sondern auch von der Verfligharkeit der zugehorigen Daten.
Amerikanische Systeme gehen hiufig davon aus, dass die Gruppierung nur auf-
grund der routinemdssig verfiigharen Daten, d.h. aufgrund des amerikanischen
Fallrekords?, erfolgen darf. Einzelne andere Systeme beziehen kiinische Be-
funde, insbesondere auch Labordaten, mit ein. Daten der Pflege werden gewdhn-

lich nur in separierten Systemen der Pflege verwendet.

2.1.2  Auswahl der Kriterien je nach Verwendungszweck

Je nach Verwendungszweck kann eine Leistungsdeklaration unterschiedlich auf-

gebaut werden.

Steht die statistische Verwendung im Vordergrund? Geht es dabei um eine in-
terne oder externe Statistik? Fiir statistische Zwecke darf die Leistungsdeklara-
tion nicht allzu detailliert sein. Es ist darauf zu achten, dass sehr detaillierte
Systeme geeignete Aggregationsmechanismen zur Zusammenfassung von Be-
handlungstallgruppen besitzen.

Wird die Leistungsdeklaration verbunden mit den entstandenen Kosten? Als in-
terne Flhrungsinformation, z.B. im Rahmen der Kostentrigerrechnung, oder fiir
externe Aufgaben, z.B. bei Betriebsvergleichen? Fiir aussagekriftige Vergleiche
und Informationen muss das Behandlungsteam hinter jeder Behandlungsfall-

gruppe auch Fille mit bestimmten Krankheitsbhildern sehen kinnen.

3 Der amerikanische Falirekord (UHDDS = Uniform Hospital Discharge Data Set) enthilt nebst
einigen administrativen Daten aus dem klinischen Bereich hauptsichlich drztliche Diagnosen
und Prozeduren (Operationen) und u.a. auch die Identifikationsnummern des behandelnden
Arztes und des behandelnden Chirurgen. Vgl. Tezzoni (RiskAdj):120ff.

Schweregrad

Behandlungspfade

Basisdaten und

Codierung

Verwendungszweck
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Soll die Vergiitung auf der Basis von Patientenkategorien erfolgen? (Voll- oder

Teilfallpauschalen?)

2.1.3 Behandlungsfallgruppen zur Beurteilung von Effizienz und
Effektivitit?4

Behandlungsfallgruppen werden u.a. deshalb gebildet, damit die Effizienz (Wirt-
schaftlichkeit) der durchgefithrten Behandlungen beurteilt werden kann. Dazu ist
es notig, dass fiir jede Behandlungsfallgruppe die Sollkosten berechnet werden
kénnen.’ Die Wirtschaftlichkeit wird beurteilt, indem die Sollkosten den Ist-
kosten gegeniibergestellt werden (Soll/Ist-Vergleich). Die Istkosten werden mit

Hilfe der Kostentrigerrechnung bestimmt.

Wenn pro Behandlungsfallgruppe Soll- (oder besser: Referenz-) Kosten berechnet
werden sollen, dann darf eine ineffiziente Leistungserbringung keine Anderung
der Gruppenzuteilung bewirken. Die Beschreibung der gesundheitichen Pro-
bleme (z.B. "Leistenhernie") ist unabhingig von der Effizienz der Behandlung
immer gleich. Die Menge der Einzelleistungen jedoch (z.B. zwei oder fiinf Ront-
genbilder) oder deren Kosten kinnen variieren. Behandlungsfallgruppen sollten
deshalb nach Méglichkeit nicht aufgrund der erbrachten Einzelleistungen gebildet
werden. Zwar konnen die eingesetzten Einzelleistungen ein Mass fiir die Kom-
plexitat der Behandlung sein. Aber ebensogut konnen sie als Mass fiir die Ineffi-
zienz der Behandlung herangezogen werden. Behandlungsfaligruppen sollten den
Behandlungsbedarf und nicht die Behandlung selbst abbilden. Dann wird es mog-
lich, die Effizienz als Verhiltnis der Istkosten gemiss Einzelleistungserfassung
zu den Sollkosten gemidss Behandlungsbedart zu errechnen.

Anmerkung: Es muss hier darauf hingewiesen werden, dass sich die Effizienz
nur auf die Kosten bezieht. Die Frage der Qualitdt bleibt aus dieser Sicht ausge-
klammert. Effizient ist, was wenig kostet. Dabei wird davon ausgegangen, dass
die Qualititsanforderungen vorgegeben sind. Im Rahmen von medizinischen Be-
handlungen ist dies allerdings eine etwas problematische Grundannahme: Wenn
auch angenommen werden kann, dass die Qualitdt im allgemeinen gut ist, so ist
bei Leistungsvergleichen dennoch zu beachten, dass die Qualitdtsanforderungen
gewdhnlich nicht explizit formuliert sind. Es ist fraglich, ob es dann richtig ist,
stillschweigend vorauszusetzen, dass die Qualitit von gleichbenannten Behand-

lungen identisch ist.

4 Vgl dazu auch S. 410ff.

Oft wird zunichst nur ein Kostengewicht berechnet. Das Kostengewicht entspricht den Soll-
kosten, Das Kostengewicht wird errechnet als: Sollkosten der betrachteten Behandlungsfall-
gruppe dividiert durch die (mengenmissig gewichteten) durchschnittlichen Kosten aller Be-
handlungsfallgruppen. Vgl. 8. 75.

L
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Die Qualitdt kommt spétestens dann ins Spiel, wenn die Effektivitdt (Wirksam-
keit) beurteilt werden soll. "Die Effektivitiit vergleicht den Nutzen der erbrachten
Leistungen (Ergebnis, Outcome) mit dem angestrebten Nutzen (Ziel)."S Es geht
also um den Grad der Zielerreichung. Die Effektivitit wird wesentlich beein-
flusst von der Zielsetzung, der Wahl des Behandlungsverfahrens und der Qualitit
der Leistungserbringung. Die Qualitdt wird hier insbesondere unter dem Aspekt
der Ergebnisqualitit wichtig.

Werden Behandlungsfallgruppen im Rahmen der Qualititsférderung zur Beurtei-
lung der Effektivitdt eingesetzt, dann miissen Behandlungsfallgruppen hierar-
chisch auf zwei Ebenen gebildet werden: Hauptgruppen, von denen sich der Be-
handlungsbedarf ableiten ldsst, und Subgruppen, die — bei gleichem Behand-
lungsbedarf — den unterschiedlichen Behandlungserfolg’? abbilden.

2.2 Dimensionen, aus denen Kriterien ausgewihit werden konnen

2.2.1 Beschreibungsebenen
Betrachten wir zunichst den idealisierten Ablauf einer Behandlung:

Zu Beginn werden Probleme und Ressourcen des Patienten® festgestellt, Pro-
gnose und Gesundungspotential® werden geschitzt: Dies ist die Beschreibung des
Gesundheitszustandes. Zusammen mit dem Patienten wird daraufhin {iber die
kurz- und ldngerfristigen Ziele entschieden. Wenn die Nahziele geniigend spezi-
fisch formuliert werden, dann ldsst sich daraus der Behandlungsplan ableiten.
Somit kann der Bedarf als geplante Behandlung beschrieben werden oder als so
genau spezifiziertes Ziel, dass daraus die Behandlung ableitbar wird. Die an-
schliessend durchgefiihrte Behandlung wird bestimmte Kosten zur Folge haben.
Es entsteht ein neuer Gesundheitszustand, und Prognose und Gesundungspoten-
tial kénnen neu geschitzt werden.

Die Abbildung auf der folgenden Seite stellt dar, wie die Informationen im Zeit-
verlauf (horizontale Achse) und im Hinblick auf den Zeithorizont (vertikale Ach-

se) anfallen.

Fischer (Lejstungsmessung):69.

Behandlungserfolg = Unterschied zwischen anfinglichem Problem und Behandlungsergebnis.

8 Ressourcen des Parienten sind Krifie, Fihigkeiten und Moglichkeiten, die dem Patienten zur
Verfiigung stehen und die er zur Gesunderhaltung und/oder zur Bewiltigung der Krankheit
einsetzen kann. Vgl Juchli (Pflege):44.

9 Das Gesundungspotential ist der bei optimaler Behandlung erreichbare Gesundheitszustand.

Effektivitdt

Abbildung von Behand-
lungsbedarf oder von

Behandiungserfolg

Behandlungsablauf
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spektiven charakterisiert werden konnen:

Es zeigt sich, dass Behandlungsfille aus zwei grundsitzlich verschiedenen Per-

o Der Zustand des Patienten wird beschrieben: Seine gesundheitlichen Pro-

bleme, seine Ressourcen und sein Gesundungspotential, u.U. die Verdnderung
seines gesundheitlichen Zustandes zwischen Beginn und Ende der Behandlung.

Diese Kriterien werden als Parientenmerkmale bezeichnet.

Oder:

e Die Aktionen des Leistungserbringers werden beschrieben. Diese Kriterien

werden als Behandlungsmerkmale bezeichnet.
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Beschreibung von. PATIENT BEHANDLUNG
als: Zustand Aktionen
z.B.: Patientenmerkmale:; Behmzdlungm&érlmzale:

- gesundheitliche Probleme | — Verfahren

— Ressourcen des Patienten

— Gesundungspotential ~ Prozeduren

- Prognose ~ Ressourcen

— Risiken

— Chancen

— Behandlungsziele

~ Behandlungsergebnisse — Kosten

Die beiden Perspektiven lassen sich auch anhand folgender Fragen unterschei-
den:

Behandlungsmerkmale:
— Was: Welche Titigkeiten wurden ausgefiihrt?
~ WELCHE KOSTEN hatten diese Tétigkeiten zur Folge?

Parzenrenmerkmale

— WARUM: ‘Welches war der Grund dass dle Leistungen erbracht wurden?
- Wozu: Weluhes waren dle Behandlunoszxele‘7

— WELGCHES ERGEBNIS ist erreuht worden?.

Beide Arten der Abbildung — die Beschreibung des Patientenzustandes und die
Beschreibung der Titigkeiten der Leistungserbringer — sind Versuche, den Be-
handlungsbedarf festzuhalten.

Der Behandlungsbedarf ldsst sich entweder explizit oder implizit beschreiben.
Explizit wird der Behandlungsbedarf festgelegt, wenn die Ziele klar festgelegt
werden und wenn der Behandlungsplan aufgestellt wird. Implizit kann der Be-
handlungsbedarf — mehr oder weniger gut — von den vorhandenen Problemen
abgeleitet werden. Evtl. ldsst sich auch aus dem erreichten Ergebnis auf den zu-
grundeliegenden Behandlungsbedarf riickschliessen. Die erbrachten Einzellei-
stungen der durchgefithrten Behandlung lassen in beschrinktem Rahmen auch
einen Riickschluss auf den Behandlungsbedarf zu. Die Beschrinkung liegt darin,
dass allein aus der Tatsache, dass gewisse Leistungen erbracht worden sind,
noch nicht zum vorneherein geschlossen werden darf, dass diese Leistungen auch
ndtig gewesen sind.

Abb. 4
Beschreibung von
Patient oder Behand-

lung

Abb. 5:
Patienten- und

Behandlungsmerkmale

Behandlungsbedarf



Abb. 6:
Behandiungsbedarf

Beeinflussbarkeit

Diagnosen als Klassiti-

kationsmerkmale ?

Spezifitdt von

Diagnosen

A. Theorerische Aspekte 2 Klassifikationskrirerien 37

BEDARF Fatientenmerkmale Behandlungsmerkmale

implizit' - | — Probleme/Potential — durchgefithrte Behandlung
; - erreichtes Ergebnis

explizir — Ziele (angestrebtes Ergebnis) — vorgeschene Behandlung
— Erwartungen/Bediirfnisse des (Behandlungsplan)
Patienten

Ob nun Patienten- oder Behandlungsmerkmale zur Patientenklassifikation ein-
gesetzt werden sollen, hingt auch mit der Beeinflussbarkeit der Merkmale zu-
sammen. Behandlungsmerkmale werden oft durch die Leistungserbringer festge-
legt, oder ithre Wahl wird zumindest von ihnen beeinflusst. (Der Chirurg schligt
z.B. eine bestimmte operative Behandlung vor.) Wenn Fallpauschalen aufgrund
von Behandlungsverfahren definiert werden, dann kann dies u.U. zu ungiinstigen
Handlungsanreizen fithren: Die Wahl erfolgt nimlich nun nicht mehr nur auf-
grund der Zweckmissigkeit, sondern evtl. auch deshalb, weil das gewihlte Ver-
fahren lukrativer ist. In Vergiitungssystemen werden deshalb von den Leistungs-
nachfragern Kriterien auf der Problemebene vorgezogen, in der Meinung (bzw.
Hoffnung), dass der Leistungserbringer dann jenes Verfahren wihlt, das einen
idealen Kompromiss zwischen Kosten und Zweckmdssigkeit darstellt. Grundsétz-
lich wire jedoch der Leistungserbringer in der Wahl der Verfahren weniger ein-
geschrinkt, wenn die Vergiitung auf behandlungsbezogenen Gruppierungen be-

ruht, sofern die Vergiitung in etwa den Kosten entspricht.

Wenn aufgrund von Parientenmerkmalen gruppiert wird, dann sollte die Angabe
der Probleme des Patienten so erfolgen, dass davon Prognose und Behandlungs-
bedarf mdglichst gut abgeleitet werden kénnen. Die Diagnosen allein geniigen
dazu aber oft nicht.10 Eine Hilfe in diesem Zusammenhang kdnnen Stadieneintei-
lungen sein. Typische Beispiele dafiir sind die TNM-Klassifikation der Onko-
logie!!, die AO-Frakturenklassifikation oder verschiedene Polytraumaindizes!2.
Solche Indizes wurden bis jetzt gewdhnlich nicht in Patientenklassifikationssyste-
men verwendet, denn die herkémmliche Patientenklassifikation beruht auf den
Austrittsfalldaten nach amerikanischem Muster. (Diese enthalten an medizini-

schen Informationen normalerweise nur gerade Diagnosen und Operationen. )

Zu beachten ist im weiteren, dass die Diagnoseklassifikationen nach ICD-9 oder

ICD-10 sowohl Codierungen von Atiologien wie auch von Pathologien und von

10 Vgl. z.B. Sachverstindigenrat (Bericht94): 1401f.
LI vl Seite 102,
12 vgl. Gerber/Wicki (Stadien): 120ff.



38 Wolfram Fischer Parientenkiassifikationssysteme

Manifestationen enthalten.'® Es wurde aber nicht definiert, welche Diagnosen ge-
niigend spezifisch formuliert sind und welche nicht. Damit eine Diagnose voll-
stindig spezifiziert ist, braucht es — gemiss dem Krankheitskonzept von Disease
Staging — Angaben zu Lokalisation, Manifestation, Ursache und Schwere (vgl.
Seite 231).

Gewohnlich werden die Behandlungsziele nicht als Gruppierungskriterien ver-
wendet. Dies ist mdglicherweise in der wiederherstellenden Akutmedizin eine
halbwegs akzeptable Form. Allerdings wird damit die Utopie eines von Leid und
Tod befreibaren Lebens unterstiitzt!4 (implizites Ziel ist die Authebung der Dia-
gnose, d.h. die Wiederherstellung von Gesundheit). In vielen komplexeren, ins-
besondere medizinischen Fillen geniigt das aber nicht; zur Bestimmung des Be-

handlungsbedarfes wird die Formulierung der Behandlungsziele unerlisslich.

Ziele kénnen sein: 15

— Heilen Wiederhefﬁ;tellung dvéff‘:'Gesundheit

— Lindern Zustandsverbesserung :
— Erhalten v keine Zustandsverschlechterung
— Bewiltigen- Zustandsverarbeitung

Im weiteren stellt sich die Frage, ob auch Ergebniskriterien zur Gruppierung der
Behandlungsfille verwendet werden sollen. Damit kénnte der Behandlungserfolg
gemessen werden. Wie bereits weiter oben (S. 34) erwihnt, wire es am sinnvoil-
sten, wenn dazu Behandlungsfaligruppen hierarchisch auf zwei Ebenen gebildet
wiirden: Hauptgruppen, von denen sich der Behandlungsbedarf ableiten ldsst,
und Subgruppen, die — bei gleichem Behandlungsbedarf — den unterschiedlichen
Behandlungserfolg abbilden.

Dazu ist anzumerken, dass die allfillige Verwendung von Behandlungserfolgs-
gruppen als Basis fiir die Vergiitung vorsichtig gehandhabt werden muss. Es
muss namlich beachtet werden, dass es gesundheitliche Probleme gibt, deren
Prognose unklar ist und deren Behandlung zwar mit einer gewissen, aber doch
eher kleinen Wahrscheinlichkeit zu einem Erfolg fithrt. Vor solchen Problemen
steht man z.B. des &ftern in der Rehabilitation. Eines dieser Probleme sind Pa-
tienten im Koma: Es besteht eine Chance, dass ein Patient bei geeigneter Thera-
pie aus dem Koma erwacht; vorhergesagt werden kann dies jedoch nicht. Es wird
sinnvoll sein, die Verglitung nicht am Behandlungserfolg auszurichten, sondern

13 Vgl dazu die Kreuz-/Sternnotation: Diagnosecodes fiir Atiologien kdnnen mit einem Kreuz
(+) markiert werden, Diagnosecodes fiir daraus hervorgerufene Manifestationen mit einem
Stern (*). Vgl. Fussnote 74 auf Seite 514.

14 Vgl Kleiber (Plidoyer): 100ff.

5 m Anlehnung an Stosser (Pflegestandards):134ff.

Behandiungsziele

Ergebnisse

Behandlungserfolgs-

gruppen



Zusammenrtassung

Beschreibungsebener::

— Gesundheitszustand

— Behandlungsbedarf

- Verfahren

- Ergebnis

Abb. 7:
Gruppierungstypen!®
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aufgrund des gemeinsam festgelegten und akzeptierten Behandlungsplanes fir
eine bestimmte Zeitdauer, innerhalb welcher der Plan —~ unabhingig vom Be-
handlungserfolg — eingehalten wird. Das Ergebnis am Schluss des Zeitraumes
hat keinen Einfluss auf die Verglitung, wohl aber auf die Art der Weiterbehand-

lung.

Zusammengefasst lassen sich Patienten nach folgenden Hauptgesichtspunkten
gruppieren: Nach dem Gesundheitszustand, nach dem Behandiungsbedarf, nach

dem Verfahren oder nach dem Ergebnis.

Gesundheitszustand =  Gesundheitliche Probleme.
@ Ressourcen deS’_'Patienten

@ Gesundungspotential

'.,Behandlung_sbedarf < - Gesundheitliche .Probleme
' @ Ressourcen des Patienten

v e @ Gesundungspotential
(Behandlungsplan) @ Behandhingsziele.
Verfahren =  Arztliche Verfahren

@ Verfahren der Pflege
@ Verfahren anderer Berufsgruppen

Ergégms < Gesundheitszustand bei Behandlungsbeginn
h ©: Behandlungsbedarf

@ Aktionen von Leistungserbringern

Problem Bedarf Ergebnis i
Behand- Behand- Behand-
ZUSTAND lungs- »| lungs- Rt lungs-
problem-— bedarfs-— erfolgs-
gruppen gruppen gruppen
A
Behand-
AKTIONEN »| lungs-
kosten-
gruppen
Verfahren

16 vgl. Fischer (PCS-Types).
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2.2.2  Leistungsbereiche

(1) ARZTLICHE KRITERIEN

Aus drztlicher Sicht sind hauptsdchlich jene Merkmale wichtig, die die aktuell zu
behandelnden Probleme und die gewihlite Behandlung beschreiben. Das sind die
Diagnosen einerseits und die gewihlten Verfahren andererseits.

Fir Diagnosen besteht nicht nur eine Wissenschafissprache, sondern es sind auch
Codierungssysteme vorhanden (ICD-9; ICD-9-CM, Vol. 1; ICD-10; vgl. Seite
97).

Fir die Verfahren (Prozeduren) bestehen zwar fiir chirurgische Behandlungen
und diagnostische Abkldrungen auch Codierungssysteme (VESKA-Operations-
code; ICD-9-CM, Band 3; ICPM; vgl. Seite 106). Im Bereich der medizinischen
Behandlung fehlen aber Systeme zur Codierung der angewandten Behandlungs-
verfahren weitgehend. Vorhanden sind Kataloge der therapeutischen Einzellei-
stungen, die zu Abrechnungszwecken erstellt worden sind (z.B. Spitalleistungs-
katalog SLK).

2) KRITERIEN DER PFLEGE

Ein Teil des Pflegeaufwandes steht in direktem Zusammenhang mit dem ge-
wihlten drztlichen Verfahren. Es sind dies hauptsichlich Leistungen der dele-
gierten Pflege (SRK-Funktion F3: Behandlungspflege). Damit sind die akuten
Probleme und deren Kostenfolgen abgedeckt. Es gibt aber noch weitere Kosten-
faktoren. Fir die Pflege zusitzlich relevant ist insbesondere der Allgemeinzu-
stand des Patienten, der Probleme miteinschliesst, die nicht unmittelbar behan-
delt, sondern "nur” betreut werden missen. Oft sind diese Probleme schon vor
Spitaleintritt vorhanden. Sie kOnnen aber auch wihrend der Spitalbehandlung
entstehen. (Z.B. gerdt eine dltere Patientin in Verwirrung, weil sie nicht mehr
zuhause ist und sich nun tiberhaupt nicht mehr zurechtfindet.) Die Pflege, die vor
der Spitaleinweisung durchgefithrt wurde, muss wihrend des Spitalaufenthaltes
zusdtzlich zur Akutbehandlung aufrechterhalten werden. Dies verursacht zusitzli-
che Kosten. Beschrieben werden konnen diese Probleme z.B. durch Angabe der
Einschrdnkungen der Aktivititen des tiglichen Lebens. Daraus soll der iiber die
Akutbehandlung hinausgehende Pflegebedarf abgeleitet werden kénnen.

Diagnosen

Verfahren



Abb. 8:

Problemtypen
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3) S0ZIALE KRITERIEN

Es kommt immer wieder vor, dass soziale Kriterien die Linge des Spitalaufent-
haltes und den notwendigen Grad der Heilung bestimmen. Dies sind insbeson-
dere;
e Wohnsituation:

- Betreuung (alleinstehend oder unterstiitzt)

— Infrastruktur (Treppen, Telefon)

— Pflegeheimplatz ausstehend

» Verfiigbarkeit von sozialen Diensten:
— Gemeindekrankenptlege
— Hausarzt, der Hausbesuche macht

2.2.3 Problemtypen

Es gibt Patienten, die nicht nur mit einem Problem, sondern mit mehreren Pro-

blemen zur Behandlung ins Krankenhaus eingewiesen werden.

Die Probleme, die die Behandlung und den Pflegeaufwand beeinflussen, kOnnen

unterteilt werden in drei Typen:

~ Alkute (primire) gesundheitliche Probleme: Sie werden behandelt. Sie begriin-
den und rechtfertigen den Spitalaufenthalt.

— Sekundire gesundheitliche Probleme: Sie sind zu betreuen. Die Behandlung ist
auf diese Probleme abzustimmen. Sie erhéhen den Aufwand.

— Soziale Probleme, falls sie einen Bezug zur Behandlung haben: Die Behand-
lung kann durch diese Probleme beeinflusst werden. (Die Behandlung ist z.B.
unterschiedlich aufwendig, wenn ein Patient "nur"” ins Pflegeheim iiberwiesen

&2

werden kann oder wenn er wieder zuhause leben soll.)

§ ProblémZyp i:ﬁ;;'; | » : Charakrerisierung
Primiér — gesundheitlich Die priméren Probleme recht-
(z.B. akut) ' fertigen den Spitalaufenthalt.
Sekundir — gesundheitlich , Die sekundiren Probleme sind

zusitzliche Probleme, die den
Behandlungsaufwand erhShen.

— sozial
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2.2.4 Zusammenfassende Darstellung

Gruppierungskriterien kénnen also aus verschiedenen Bereichen stammen. Unten
ist ein Raster abgebildet, nach dem die Gruppierungskritieren gegliedert werden

kénnten: 17
Problemtypen — || Primdre Sekunddire Probleme Abb. 9:
Probleme oL
: Raster zur Einteilung

Akure Sekunddre Soziale von Gruppierungs-

! gesundheitliche gesundheitliche Probleme Kriterien

Beschreibungsebenen Probleme Probleme und

Ressourcen

Problembeschreibung Arztliche Allgemeinzustand ‘Wohnsituation,
Diagnosen (z.B. Einschrén- Verfiigbarkeit
{Atiologie, kungen der sozialer Dienste
Pathologie, ATL!®),
Manifestation); Ressourcen des
Prognose Patienten

Ziele _. Behandlungsziele Betreuungsziele Ziele der

: ' sozialen Dienste
Verfahren Operative und (vorwiegend) Aktivititen der
konservative eigenstindige (spitalinternen)

Therapien, Pflege Sozialdienste
delegierte Pflege

Eljgebnmsé Verbleibende, weiterzubehandlende (Soziale

(T | gesundheitliche Probleme; Situation nach
' . Austritt

Allgemeinzustand am Ende des itt)
Spitalaufenthaltes

17 vgl. auch Fischer (MDS).
18 ATL = Aktivititen des tiglichen Lebens, z.B. Essen, Kdrperpflege, Mobilitdt usw, Vgl. Fi-
scher (PCS/Pflege): 171f.
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2.2.5 Exkurs: Diagnosen, Ziele und Ergebnisse als Zustandsbeschreibungen

Diagnosen, Ziele und Ergebnisse knnen als Zustinde betrachtet werden, die den
Patienten aus unterschiedlicher zeitlicher Perspektive beschreiben.!® Das gleiche
ldsst sich auch sagen fiir Prognose, Risiken, Chancen und fir das Gesundungs-

potential:
Konzept o Zustand Zeithorizont
Diagnose; gegeben aktuell

andere gesundheitliche Probleme;
Ressourcen des Patienten

Ergebnis (outcome) erreicht

Prognose erwartet zukiinftig
Risiko befiirchtet

Chance erhofft

Gesundungspotential erreichbar

Ziel angestrebt

Das bedeutet, dass zur Beschreibung all dieser Zustinde eigentlich die gleichen
Codierungssysteme verwendet werden kénnten. Dazu sind aber andere Arten von
Aussagen notig als die fiir medizinische Zwecke oft gebrduchlichen Diagnosen,
womit nur angegeben wird, ob die Diagnose vorhanden ist oder nicht. Es braucht
Merkmale, die mehrere Ausprigungen haben kénnen. Denn nur dann ist es mdg-
lich, Verinderungen eines Merkmal im Zeitverlauf differenziert festzustellen.
Z.B. die Verinderung von "Koérperpflege unselbstindig" zu "Korperpflege mit
Hiife".

Beispiele fiir Codierungssysteme mit mehreren Ausprigungen sind der funktiona-
le Selbstédndigkeitsindex (FIM; vgl. S. 124), die TNM-Klassifikation (vgl. S.
102), die Global Assessment of Functioning Scale (GAF; vgl. S. 104) oder das
Problemklassifikationsschema mit Problembewertungsskala des Omaha-Systems
(vgl. S. 130). Auch das Patientenklassifikationssystem Disease Staging ermég-
licht Zustandsbeschreibungen im Zeitverlauf: Die Merkmalsausprdgungen sind
die verschiedenen Stadien, in der sich eine Krankheit befinden kann (vgl. S.
231).

19 Vgl. Fischer (PCS-Types):54f.
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2.3 Konzepte zur Abbildung des Schweregrades

Der Begriff "Schweregrad” wird in vielen Systemen und Theorien in sehr viel-
faltiger Weise gebraucht. Es scheint keine klare Definition zu geben.

Vielfach wird der Schweregrad auf die Aufwendigkeit oder auf die Komplexitit
des Falles bezogen. Man kann ihn aber auch auf die Schwere bzw. das Stadium
der Krankheit beziehen.

Der Schweregrad kann also abbilden:

¢ die Aufwendigkeit (Ressourcenintensitit); bezieht sich auf die Hohe der verur-
sachten Kosten.

e die Komplexitit der Behandlung; bezieht sich auf die Herausforderung der
Therapeuten, eine zweckmissige und erfolgreiche Behandlung vorzuschlagen
und durchzufiihren,

¢ die Schwere/das Stadium der Erkrankung; bezieht sich auf Mortalitits- und/
oder Morbiditdtsrisiko (Risiko zu sterben bzw. Risiko von bleibenden gesund-

heitlichen Stérungen).

Beispiel: Ein Patient mit akutem Herzinfarkt und kardiogenem Schock ist sehr
schwer erkrankt. Die Mortalitdtsrate wihrend des Spitalaufenthaltes betrigt mehr
als 80%. Ein solcher Patient gehért aber nicht zu den teuersten Herzpatienten.
Andere Herzpatienten, z.B. Patienten mit akutem Herzinfarkt mit Stauungsinsut-
fizienz, sind teurer, wenn bereits primir grosse Operationen durchgefiihrt wer-
den. Wenn also mit dem Schweregrad das Stadium der Erkrankung gemeint ist,
dann ist dieser Patient sehr schwer erkrankt. Wenn jedoch unter Schweregrad die
Ressourcenintensitit verstanden wird, dann ist dies einer der leichteren Fille.20

Schwere/Stadium der Erkrankung koénnen unter folgenden Aspekten gesehen
werden:

e Welche/wieviele Organe/Systeme sind betroffen? (Multimorbiditit)

e Schwere/Stadium der Erkrankung jedes Organes/Systems.

e Schwere/Stadium der Erkrankung des Patienten insgesamt.

Die gleichen Uberlegungen, die hier fiir Erkrankungen und Verletzungen ge-
macht wurden, kdnnen auch beziliglich Schidigungen und Behinderungen ange-
stellt werden. Damit ergibt sich folgendes Schema von Abbildungsmdglichkeiten

des Schweregrades:

20 Dies ist in Amerika hiufig der Fall. Hierzulande werden solche Patienten gewohnlich fir auf
wendige Operationen wie PTCA-Dilatationen oder AC-Bypass zu einem zweiten Spitalaufent-
halt aufgeboten. — Beispiel entnommen aus! Young/Kohler/Kowalski (PMC/Severity):9f.

Schweregrad:

- Aufwendigkeit

- Komplexitat

- Schwere/Stadium

Schwere/Stadium
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Abb. 11: Konzepte zur Abbildung von Schwe}e/Stadium der gesundheitlichen Probleme

Mehrfachbehmderung

des Problems,

~ der problemrelevan-
ten Diagnosen

— der Diagnosen aller
betroffenen Orga-
ne/Systeme

unter Beriicksichtigung:

der Erkrankung insgesamt

der einzelnen

Fihigkeitsstdrungen

Ein einziges Mulrimorbiditdir Ein einziges

Problem . ' Problem

Hauptdiagnose mehrere Diagnosen fiir (relevanteste Fihigkeitsstdrungen
mehrere betroffene Fahigkeitsstbrung)
Organe/Systeme

Schwere/Stadium Schweregrad Grad/Ausmass Grad/Ausmass

der Behinderung

msgesamt

Behandlungspfade

24 Behandlﬁngsbedarf und Behandlungspfade

Wie bereits: besprochen, ist die Charakterisieruné des Behandlungsbedarfes durch

_Kriterien, die Probleme und Behandlungsziele beschreiben, ein guter Ansatz zur

Patientengruppierung.

Damit beide Seiten - Leistungsnachfrager und Leistungserbringe_r — eine solches -
System akzeptieren konnen, ist es notig, dass aufgrund des Behandlungsbedarfes
die entstehenden Behandlungskosten emlgerrnassen genau bestimmt werden kon-

‘nen. Dies kann sxchergestellt werden, indem die Behandlungsfallgruppen so ge-

nau ,deﬁmert sind, dass ihnen bestimmte thandlungspfade zugeordnet werden

konnen.

Ein Behandlungspfad ist die Beschreibung der typischén Behandlung fiir ein ge-

—gebenes gesundheitliches Problem. Der Behandlungspfad enthélt einen Arbeits-

plan der tiblicherweise -durchzufiihrenden Einzelleistungen (init Referenzzeiten)
und eine Stiickliste der gewghnlich angewendeten Medikamente und Materialien
(mit Referenzmengen). Der Behandlungspfad dient als Referenz fiir die tatséch-
lich ausgefiihrte Behandlung. Es wird damit aber keine Behandlungsnorm aufge-
stellt, Der Behandlungspfad dient hauptsichlich der Planung, der Vorkalkulation
und der Wirtschaftlichkeitskontrolle.
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Der Behandlungspfad kann — bei vorhandener Kostenrechnung — kostenmissig
bewertet werden. Wenn das gemacht wird, erhilt man die Sollkosten (Standard-
kosten) der Behandlung.?!

Ist nun jeder Behandlungsfallgruppe genau ein einziger Behandlungspfad zuge-
ordnet, so entsprechen die Sollkosten des Behandlungspfades den Sollkosten der
Fallgruppe. Wenn jedoch pro Behandlungsfallgruppe zwischen mehreren Be-
handlungspfaden ausgewiihit werden muss, kdnnen die Sollkosten der Fallgruppe
nicht mehr so einfach berechnet werden. Eine Moglichkeit besteht darin, zu
schitzen, wie hiiufig die einzelnen Behandlungspfade pro Fallgruppe durch-
schnittlich ausgefithrt werden, und die Kosten der Behandlungspfade mit diesen

Wahrscheinlichkeiten zu gewichten.??

21 pas Fallkostenmodell des Kantonsspitals Aarau beruht auf diesem Ansatz; vgl. 8. 285 und
KSA (Fallkostenmodell).

22 Dieser Ansatz wurde im System der HBG und HRG in Grossbritannien vorgeschlagen; vgl.
Seite 281.
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3 Gruppierungsmethoden

3.1 Welche Gruppierungsmethoden sind zu wihlen?

Eine der einfachsten Gruppierungsarten ist die eindimensionale Gruppierung: Es
wird eine Liste der Behandlungsfallgruppen zusammengestellt. Eine eindimen-
sionale Gruppierung (Klassifikation) hat den Vorteil, statistisch leicht verwertbar
zu sein. Problematisch daran ist aber, dass eine solche Grupplerung entweder
recht grob bleibt oder aber zu einer untberblickbaren Anzahl Gruppen an-

schwillt.

Ein mehrdimensionaler Ansatz (z.B. unterschiedliche Gruppierung anhand irztli-
cher und zusitzlicher ptlegerischer Kriterien) kdnnte hier eine Vereinfachung
bringen. In jeder Dimension gibt es nur eine beschriinkte, iiberblickbare Anzahl
Grundkategorien. Durch die Verkniipfbarkeit von Kategorien verschiedener Di-
mensionen ergibt sich jedoch eine Vielzahl von Kombinationen, die eine diffe-

renzierte Abbildung der Situation erlauben.

Ein mehrdimensionaler Ansatz kann jene Fille besser abbilden, wo ein Patient an

mehreren Problemen leidet.

Da die Behandlung eine Handlung iiber eine bestimmte Zeit ist und da sich der
Heilungserfolg im Verlaufe der Zeit in unterschiedlichem Masse entwickelt, stellt
sich die Frage, ob Skalen zur Messung von Schweregraden und Intensitdten nicht
geeigneter wiren als Gruppen, denen ein Patient entweder zugeteilt ist oder

nicht.

Grundsétzlich stellt sich schliesslich noch die Frage, ob alle Patienten einer Be-
handlungsfallgruppe zugewiesen werden miissen oder ob es geniigt, die am hiu-
figsten vorkommenden Behandlungsfille zu gruppieren und im tbrigen mit Rest-

gruppen zu arbeiten.

3.2 Eindimensionales oder mehrdimensionales Gruppierungssystem?

Wenn ein Patientenklassifikationssystem mehrdimensional aufgebaut ist, wird es
moglich, mit einer kleinen Anzahl definierter Kriterien die einzelnen Patienten

relativ differenziert zu beschreiben.
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Beispiel eines einfachen, eindimensionalen PCS fiir Unterschenkelfrakturen:

1 Gruppe Ei: Patient mit‘einfa_chz;r Unterschcnkelfrakmr;_li | ,
Gruppe E2: desorientier‘&:r Patient mit einfacher Un'ter?;:l:h;anl\_:clfrakmr
O Gruppe E3:  inkontinenter Patiex}t mit einfacher Untér_sohégkelfmkmr
Gruppe E4:  desorientierter inkoﬁti'n'enter Patiént mit éinfacher Unterschenkelfraktur
Gruppe ES5:  Patient mit doppelter’Unterscheﬁlgélfrakai:f

Gruppe E6: dcsbrientiertcr Patient_mit doppeltgf Unterschenkelfraktur

Gruppe E7: inkontinenter Patient mit doppélter Unterschenkéi_ffakﬁ;r

Oooooan

Gruppe ES: desorientiérter inkontinenter Patient mit doppelter Unterschenkelfraktur

Beispiel eines einfachen, mefirdimensionalen PCS fiir Unterschenkelfrakturen:

Medizinische Kriterien:

- Diagnose: Unterschenkelfraktur - L

= Kompl.e'xi'tét Ix/2x: einfach - O "dvoppelt_:"
Kriterien der Pflege: | - ;

~ Kontinenz: ‘ s kontinent O inkontinent

- Orientierung: 01 orientiert :' desorientiert

Unser Beispielpatient von Seite 29 wiirde also nach dem eindimensionalen
System zur Gruppe E2 gehdren.

Im mehrdimensionalen System wiirde der Beispielpatient beschrieben als Patient
mit folgenden Ausprigungen der Dimensionen "Unterschenkelfraktur; Komplexi-
tit 1x/2x: einfach; Kontinenz: kontinent; Orientierung: desorientiert".

Beide Arten der Beschreibung enthalten gleich viel (bzw. wenig) Information.
Die Information wird nur anders dargestellt.

Der Vorteil der mehrdimensionalen Klassifikation besteht darin, dass die Kri-
terien "Kontinenz" und "Orientierung” auch bei allen (!) andern Diagnosen an-
gewandt werden kénnen. Das Kriterium "Komplexitdt 1x/2x" hingegen ist ein
spezielles Kriterium der konkreten Diagnose "Unterschenkelfraktur”. Bei Unter-
schenkelfrakturen gibt es noch weitere Mdglichkeiten, die Komplexitit anzuge-
ben (offene/geschlossene Fraktur, Trimmerfraktur, ohne/mit Gelenkbeteilung,
...). Bei anderen Diagnosen wird die Komplexitit aufgrund anderer Kriterien
beschrieben.

Abb. 12:

Eindimensionales PCS

Abb. 13:
Mehrdimensionales

PCS



Abb. 14
Gegeniiberstellung der
beiden Beispiel-PCS

Abb. 15:
Erganzungsmdglichkeit
des mehrdimensionalen

PCS
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Unter- Dimension 1. Dimension 2. Dimension 3:
schenkel-
frakturen Komplexirit 1x/2x Kontinenz Orlentierung
El einfach kontinent ortentiert
E2 einfach kontinent desorientiert
E3 einfach inkontinent orlentiert
E4 einfach inkontinent desorientiert
ES5 doppelt kontinent orientiert
E6 doppelt kontinent desorientiert
E7 doppelt inkontinent orientiert
E8 doppelt mkontinent desorientiert

Wenn es nun als notig erachtet wiirde, noch ein zusitzliches Kriterium — z.B.
"Mobilitir: ohne Hilfe/mit Hilfe/unselbstindig" — als Klassifikationsmerkmal des
PCS miteinzubeziehen, wiirde sich die Gruppenzah! im eindimensionalen Modell
von 8§ auf 24 verdreifachen; im mehrdimensionalen PCS wiirde man eine einzige

zusitzliche Kriteriumszeile mit drei Ausprigungen anfligen:

= Mobilitdt:

[ ohne Hilfe

mit Hilfe

[ unselbstidndig
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3.3 Routinebehandlungen und Restgruppen

Unter Routinebehandlungen werden Behandlungen verstanden, bei denen die
Prozesse der Leistungserbringung relativ gut standardisierbar sind. Die Kosten
dieser Behandlungen sind deshalb innerhalb gewisser Grenzen ziemlich gut vor-

herbestimmbar.

Routinebehandlungen stellen deshalb gute Gruppen in Patientenklassifikations-
systemen dar: Sie sind relativ homogen sowohl aus der Sicht der Kosten wie
auch beziiglich des dahinterstehenden Krankheitsbildes.

Zu solchen Routinebehandlungen kénnen Hernienoperation, Appendektomie,
Varizenoperation, Cholezystektomie, Kataraktoperation, Bandplastik am OSG,
Sectio usw. und auch bestimmte medikamentdse Therapien, wie z.B. Einstellen
des Diabetes, erklirt werden.

Aus dem Bereich der Pflege kdnnen erwihnt werden: Ganzwische, Mundptlege,
Sondenkost, Abgabe von Zytostatika, Darmspiilung usw. Keine Routineaufgabe
ist z.B. die Begleitung in Krisensituationen.

Welcher Anteil der Fille durch die Beschreibung solcher Routinebehandlungen
abgedeckt werden kann, hingt auch davon ab, wie sehr sich eine Abteilung einen
Namen gemacht hat mit der Behandlung von Spezialfillen, die eben gerade keine

Routinefille sind.

Abteilung A Abteilung B Abreilung C Abreilung D

Roﬁﬁine Routine-

Routine™"

Spezialfille Spezialfalle

Spezialfille Spezialfille

Arztliche Routine-

Verfahren

Routine-Prozeduren der

Pflege

Abb. 16:
Anteile von Routine-
behandlungen nach

Abteilungen (Beispiel)
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3.4  Verfeinerungsstufen

Viele PCS wurden stufenweise aufgebaut: Eine ersie grobe Gliederung erfolgte
meist nach klinischen Merkmalen. In einer zweiten und den teilweise folgenden
Stufen wurde die Gruppeneinteilung z.T. auch nach sratistischen Prinzipien vor-

genommen.

Ein stufenweiser Autbau hat den Vorteil, dass die Daten leicht zusammengefasst
werden kénnen. In Modellen, die versuchten, auf statistische Weise zu kosten-
homogenen Gruppen zu gelangen, war eine erste Grobgliederung aus klinischer
Sicht unumginglich. Damit wurde sichergestelit, dass die Gruppen eine gewisse
klinische Aussagekraft erhielten. Anderfalls wiren alle Krankheiten bzw. Thera-
pien, die dhnlich viel kosten, der gleichen Gruppe zugeteilt worden, unabhingig
davon, wie unterschiedlich die in einer Gruppe zusammengefassten Krankheiten

bzw. Therapien selbst gewesen wiren.

Abb. 17: Verfeinerungsstufen in ausgewahiten PCS

PCS Erste Stufe Zwischensrufe(n) (< Letzie Stufe. - Konstruk-
A R : tion der -
letzten
Srufe
DRG 26 Hauptkategorien (MDC) chirurgisch/medizinisch 492-1530 DRG's statistisch
PMC 54 Module - gut 800 PMC's klinisch
(Mehrfachzuwei-
sung mdbglich)
Disease Staging | 23 Korpersysteme 396 D.S.-Kategorien Stadien klinisch
—~ 372 spezifische Krkh.
— 224 Sammelkategorien
RUG 7 Residenztypen - 44 RUG's statistisch
FIM-FRG 18 Rehabilitation Impairment - 53 FRG's statistisch
Categories (RIC)
PPC 12 Psychiatric Diagnostic - 74 PPC's statistisch
Groups
Psych-PV 4 Teilgebiete je 6-7 Ebenen 25 Behandlungs- | klinisch
bereiche




52 Wolfram Fischer Patientenklassifikationssysteme

3.5 Gruppenbildung "von oben nach unten" oder
"von unten nach oben"

Eine erste Moglichkeit, Gruppen zu bilden, besteht darin, das Patientenspektrum
"von oben nach unten" durch zunehmende Verfeinerung aufzuteilen. Wenn die-
ses Verfahren verwendet wird, werden hiufig zunichst klinische Kriterien fiir die
ersten Gliederungsstufen und anschliessend statistische Verfahren gewihlt.

Es gibt ein statistisches Verfahren, das in Amerika sehr hiufig eingesetzt wurde:
Es basiert auf einer gezielt wiederholten Varianzanalyse. Als Werkzeug zur Ana-
lyse von Fallrekordsammlungen wurde das Programm AUTOGRP erstellt.23 In
jedem Analyseschritt werden die Daten aufgrund der Ausprigungen einer Vari-
ablen in zwei oder mehr Gruppen unterteilt, Der Algorithmus sorgt dafiir, dass
Gruppen mit minimaler unerklirter Varianz entstehen. Das ergibt Entscheidungs-
bidume, anhand derer die Behandlungsfallgruppe eines Patienten bestimmt werden
kann. (Auf den Seiten 196 und 335 sind Beispiele solcher Entscheidungsbiume
abgedruckt.) Das AUTOGRP-Programm wurde u.a. zur Bildung der Diagnosis
Related Groups (DRG), der Resource Utilization Groups (RUG), der Functional
Related Groups auf der Basis des Funktionalen Selbstindigkeitsindexes (FIM-
FRG), der Psychiatric Patient Classes (PPC) und der Long-staying Psychiatric
Patient Classes (LPPC) verwendet.

Bei anderen Systemen wurde der CART-Algorithmus?4 angewandt, so z.B. bei
der Bildung der britischen Health Resource Groups (HRG). Der CART-Algo-
rithmus ist ein bindrer Teilungsalgorithmus, d.h. in jedem Evaluationsschritt
werden hochstens zwei Gruppen gebildet.

Fiir die Studie zur Vereinheitlichung der Statistiken der Universititskliniken der
Schweiz wird ein weiteres Verfahren vorgeschlagen. Es werden hier nicht jene
Gruppen gesucht, die zu einer maximalen Varianzreduktion?S fithren, sondern

jene, bei denen die Standardfehler minimiert werden.26

Das Hauptproblem bei all diesen statistischen Verfahren ist, dass die konstruier-
ten Gruppen abhingig sind von der verwendeten Datenbank. So wurde in den

Anfangszeiten der DRG-Entwicklung einmal gezeigt, dass die Konstruktion der

23 Mills et al. (AUTOGRP). Es wurde zuriickgegriffen auf; Morgan/Sonquist (VA).

24 CART = Classification and Regression Tree. Vgl. Anthony/McGuire/Bender (HRG1 +):12.

Zur Varianzreduktion vgl. Seite 429,

26 Fekete (Typologie). Der Standardfehler berechnet sich als Standardabweichung dividiert durch
die Wurzel der Anzahl Fille. Die Varianz berechnet sich hingegen als Standardabweichung im
Quadrat. Das heisst, dass bei der Verwendung der Varianz die stirker vom Gruppenmittelwert
abweichenden Fille ein viel héheres Gewicht erhalten. Ausserdem wird wegen der fehlenden
Beriicksichtigung der Gruppengrésse die Varianzreduktion umso grosser, je mehr Gruppen
gebildet werden.

Top down

AUTOGRP

CART

Minimaler

Standardfehler



Bottom up

Kombination
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damaligen DRG's bei Verwendung einer anderen Datenbank anders ausgefallen

wire. 27

Als zweite Mdéglichkeit der Gruppenbildung bietet es sich an, die Gruppen "von
unten nach oben" aufgrund rein klinischer Uberlegungen zu bilden. Dazu werden
als erstes die im Spital vorzufindenden typischen Behandlungspfade beschrieben.
Ahnliche Behandlungspfade mit dhnlichen Kosten werden nach Moglichkeit zu-
sammengefasst. Zu jedem Behandlungspfad werden die wesentlichen Behan-
dungsindikationen gesucht. Davon k&nnen "Behandlungsbedarfsgruppen” abge-
leitet werden, d.h. Gruppen, die auferund des Behandlungsbedarfes definiert

sind.

Die beiden Methoden kénnen auch kombiniert werden: Ausgehend von einer
Grobgliederung der Behandlungsprobleme nach rein klinischen Gesichtspunkten
wird das jeweils haufigste Standard-Behandlungsverfahren mittels eines Behand-
lungspfades beschrieben (Basispfad). Anschliessend wird {iberlegt, welche alter-
nativen Behandlungspfade eingesetzt werden k&nnen. Wenn die Unterschiede
zum Basispfad klein sind, wird keine neue Patientengruppe gebildet. Sind die
Unterschiede jedoch relevant, werden zuerst Patientenmerkmale gesucht, die
Behandlungsindikationen fiir den alternativen Pfad sind, und anschliessend Be-

handlungsmerkmale (vgl. nachstehendes Beispiel).

Nach Moglichkeit werden die Behandlungsmerkmale nicht verwendet. Erscheint
jedoch eines der Behandlungsmerkmale als kostenrelevant, so wird nach Patien-
tenmerkmalen gesucht, die Indikationen fiir diese Behandlungsmerkmale sind.

21 Young/Swinkola/Hutton (AUTOGRP/Assessment). Fir die ersten DRG's wurden 552'000
Fallrekords analysiert. Young et al. Gberpriiften das Resultat (die Gruppenbildung) anhand von
weiteren 79'000 Fallrekords; vgl. Hornbrook (PCS/Measures):85, wo er auch noch eine weite-
re Studie von Doremus von 1980 erwihnt, die auch zu einer unterschiedlichen Gruppierung
gelangte.
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Abb. 18:

(l) Behaiidlwzgsfall—Samme‘?gruppé:‘ " Beispiel zur Auswahl

Leistenhernien von Kriterien bei der
@) Basispfad. o Konstruktion von Be-
Operative Behandlung der emfachen einseitigen Lelstenherme nach handlungsfallgruppen
Shou}dme zur Leistenhernie
3) Modij?kafi()lzen/Alzeman'ven:‘
Patientenmerkmale:
- Rezidivhernie

— Zweite Seite
~ Kinder unter 12 Jahren
Behandlungénerkmale:
- mit Prothese
- Knopﬂochchlruroxe (laparoskopisch und praperltoneoskoplsch)
- Evti besondere Verfahren:
* nach Stoppa
- nach Eégin”

4) Zusammenfassung zu Behazzdlwzoafall grupper aufgrund der:
~ kostenrelevanten Unterschxede
~ relativen Héiuﬁgkeiten




Behandiungseinheit

Administrativer Fall
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4 Zur Definition der Behandlungseinheit

4,1 Was ist ein "Fall"?

Bisher wurde mehr oder weniger ausser Acht gelassen, dass sich jede Behand-
lung iiber eine gewisse Zeit erstreckt. Oft beteiligen sich mehrere Leistungser-
bringer an einer Behandiung, z.B. Gemeindekrankenpflege, Hausarzt, Spezialarzt
und Krankenhaus, zum Teil auch verschiedene Abteilungen innerhalb eines Kran-
kenhauses. Bei der Uberweisung des Patienten von einem Leistungserbringer

zum nichsten entstehen Schirsrellen.

Es stellt sich die grundlegende Frage, welche Ausschnitte aus einem meist linge-
ren Krankheits- und Behandlungsverlauf als Behandlungseinheiten gewdhlt wer-
den sollen, damit Vergleiche mdglich werden. Aufgrund der zeitlichen, inhalti-
chen und organisatorischen Einteilung der Behandlung bieten sich "natiirliche”

Unterteilungen des Behandlungsverlaufes in Behandlungseinheiten an.

Eine dieser Behandlungseinheiten ist der stationdre Aufenthalt: Er dauert von
Spitaleintritt bis Spitalaustritt. Er wird oft einfach als "Fall" bezeichnet. Um
kenntlich zu machen, dass es sich um eine organisatorische Abgrenzung handelt,

wird er genauer als "administrativer Fall” bezeichnet.

Wenn man den administrativen Fall niher anschaut, merkt man allerdings, dass
dies ein mehr oder weniger willkiirlich gewihlter Ausschnitt aus dem gesamten

Behandlungsverlauf ist.

Abb. 19: Elemente des administrativen Falles

Diagnostik

Opera—-|Nach-jAustritts— Nach-

tion sorge |kontrolle kontrolle

A —» Zeit

stationidre Behandlung

administrativer Fall
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Wenn der administrative Fall als Behandlungseinheit verwendet wird, entsteht
z.B. folgendes Problem: Die diagnostischen Abklirungen kénnen je nach
Behandlungsablauf zum Fall gehtren oder nicht, denn bei elektiven?® Patienten-
aufnahmen werden in unterschiedlichen Arztsystemen des Gftern unterschiedliche
Behandlungswege eingeschlagen: In Belegarztsystemen herrscht die vorstationire
Diagnostik vor; in Chefarztsystemen wird die diagnostische Phase teils stationir,
teils ambulant durchgefiihrt.2®

Eine weitere Frage ist, inwieweit teure Medikamente, die bei frither Entlassung

nétig sind, Teil des Spitalfalles sind oder nicht.

Ebenfalls oft nicht vergleichbar sind Behandlungen von Patienten mit gleichen
klinischen Problemen, die im Krankenhaus auf eine Entlassung nach Hause vor-

bereitet werden oder die in ein Pflegeheim iiberwiesen werden kénnen.

Ein weiteres Problem ist die Frage, ob Fille bei Verlegungen innerhalb des
Krankenhauses unterteilt werden miissen, weil dies ja bei Uberweisungen in ein

anderes Krankenhaus ebenfalls geschieht.

Es gibt Probleme, die ambulant oder stationir behandelt werden kénnen. Wie

konnen solche "Behandlungsfille” vergleichbar gemacht werden?

Wenn fiir Behandlungen von Patienten der gleichen Behandlungsfallgruppe sehr
unterschiedliche Behandlungsaufwinde vorkommen, miissen weitere Kriterien
gefunden werden, um die statistischen Ausreisser3® herauszufiltern. Dazu kénnen
z.B. untere und obere Grenzwerte fiir Aufenthaltsdauern definiert werden. Nur
Behandlungsfille innerhalb dieser Grenzen gehéren zur entsprechenden Behand-

lungsfallgruppe.

28 Elektive Patientenaufnahme = Aufnahme eines Patienten, der auf einen bestimmten Termin

angemeldet ist. Im Unterschied zu ungeplanten Patienten (Notfillen).

Vgl Fischer (Leistungsmessung):66.

30 Ein Ausreisser ist ein Behandlungsfall, dessen Kosten oder Aufenthaltsdauern signifikant iiber
(oder unter) den durchschnittlichen Kosten bzw. Aufenthaltsdauern der zugehdrigen Behand-
lungsfallgruppe liegen. Vgl. S. 69. ~ Ausreisser heissen im Amerikanischen "outlier”,

— Diagnostik

— Medikamente bei

friher Entlassung

~ Austrittsplanung

- Verlegungen / Uber-

weisungen

Ambulante Behandlun-

gen

"Ausreisser”



Abb. 20:

Behandlungseinheiten
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4.2 Gliederung des medizinischen Falles

4.2.1 Gliederungsmiglichkeiten von Behandlungsverliufen

Die medizinische Versorgung von Patienten ist vielschichtig. Behandlungsverldu-
fe mehrerer Probleme kdnnen nacheinander oder parallel ablaufen; eine unter-
schiedliche Anzahl von Leistungserbringern ist beteiligt; einer Langzeitbehand-

lung kann eine Akutbehandlung iiberlagert werden.

Grundsitzlich kénnen Behandlungsverldufe nach folgenden Gesichtspunkten in

Behandlungseinheiten unterteilt werden:

Grenzzichung Behandlungseinheit Beschreibung

organisatorisch | Kontakt Einzelner Kontakt mit einem Leistungs-
erbringer, eingeteilt nach Aufenthaltsart:
— ambulant

— teilstationar

— stationdr

zeitlich Periode Alle Behandlungen innerhalb eines be-
stimmten Zeitraumes:

~ Tag

— Woche

— Jahr

inthaltlich Episode Mehrere Kontakte bei einem oder bei
mehreren Leistungserbringern zur Be-
handlung eines Problems

Behandlungsabschnitt Abschnitte im Behandlungsverlauf mit
unterschiedlichen Behandlungszielen:
— Kontaktaufnahme

— Privention

— Akutbehandlung

— Rehabilitation

— Betrenung/Pflege

— Behandlungspause

Behandlungsphase Elemente eines Behandlungsabschnittes:
— Diagnostik

— Therapie

— Nachbetreuung

— Wartephase

Diese Gliederungsarten kdnnen auch gemischt werden, z.B. alle stationdren Auf-
enthalte wihrend eines Jahres. Oder: Alle Kontakte zur Behandlung eines Pro-

blems bei einem einzigen Leistungserbringer.
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4.2.2 Behandlungsepisoden

In einer Behandlungsepisode werden alle Behandlungen eines Patienten zum glei-
chen medizinischen Problemkreis zusammengefasst. Dies wird oft auch als medi-
zinischer Fall bezeichnet. Eine Behandlungsepisode beginnt mit der Kontaktaut-
nahme des Patienten mit einem Leistungserbringer wegen eines gesundheitlichen
Problems. Die Behandlungsepisode ist beendet, wenn der anfingliche Gesund-
heitszustand erreicht ist. Wenn dieser nicht wieder erreicht werden kann, dann
endet die Behandlungsepisode erst mit dem Tod. Probleme ergeben sich bei einer
solchen Definition besonders im Umgang mit méglichen Riickfillen. Beginnt bei
einem Riickfall eine neue Episode oder ist er als Fortsetzung einer alten Episode
zu betrachten? Man kann sich damit behelfen, dass man Episoden auch dann als
abgeschlossen definiert, wenn wihrend eines bestimmten Zeitraumes (z.B. wiih-
rend eines halben Jahres) keine Kontakte mit einem Leistungserbringer mehr er-
folgten.3!

4.2.3 Behandlungsabschnitte

Eine Behandlungsepisode kann mehrere Behandlungen bei mehreren Leistungs-
erbringern umfassen. Diese Behandlungen kann man nach Behandlungszielen in

folgende Behandlungsabschnitte aufteilen:

Kontakraufnahme: Die Kontaktaufnahme kann durch den Patienten oder — z.B.
bei Screenings — durch Leistungserbringer erfolgen. Es geht zunichst darum,
einen Uberblick tiber die aktuellen oder potentiellen Probleme zu erhalten und zu
bestimmen, welches der fiir die allenfalls nétige Behandlung zustidndige Lei-
stungserbringer sein kdnnte. Es ist zu entscheiden, ob die Behandlung durch In-
stitutionen des Gesundheitswesens erfolgen soll oder ob der Klient von anderen
Institutionen des Sozialwesens oder evtl. der Kirche betreut werden soll.

Prdavention: Zur Prdvention gehdren einerseits Krankheitsverhiitung durch
Risikosenkung und Gesundheitsférderung (Primirprivention) und andererseits
Friherkennung und -behandlung von behandlungsfihigen Befunden ohne Sym-
ptome.32 Nicht alle Arten der Privention sind auf einzelne Patienten bezogen.
Besonders die Primirprdvention spricht oft ganze Bevilkerungsgruppen an. Im
Rahmen dieser Arbeit interessieren uns nur Leistungen, die fiir einzelne (poten-

tielle) Patienten erbracht werden.

31 Mennerat (Amb.Episodes): 153,

32 Vgl Rosenbock (Gesundheitspolitik), insbesondere auch die Tabellen S. 318 und 333f. Die
Kuration (Krankenversorgung) wird dort auch als Tertifirprivention bezeichnet, d.h. als Pri-
vention vor Krankheitsfolgen.

Behandiungsepisoden

Behandilungsabschnitte:

- Kontaktaufnahme

— Pravention



— Akutbehandliung

— Rehabilititation

- Betreuung/Pflege

— Behandlungspause
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Akutbehandlung: Eine Akutbehandlung setzt sich zum Ziel, den Gesundheits-
zustand positiv zu verdndern, indem nach Méglichkeit die Ursachen von Krank-

heiten behoben und fiir einen optimalem Heilungsprozess gesorgt wird.

Rehabilitation:33 In der rehabilitativen Behandlung werden Krankheitsfolgen be-
handelt. Es geht darum, "den Einfluss behindernder oder benachteiligender Um-
stande zu verringern und die Behinderten und Benachteiligten zu befihigen, so-
ziale Integration zu erreichen” .34 Das heisst: Auch eine rehabilitative Behandlung
setzt sich zum Ziel, den Gesundheitszustand positiv zu verdndern. Im Gegensatz
zur Akutbehandlung wird in der Rehabilitation jedoch von bleibenden gesund-
heitlichen Schidden ausgegangen. Ziel der Rehabilitation ist es, damit umgehen zu
lernen. — In der Rehabilitation gibt es verschiedene Schwerpunkte: die medizini-
sche Rehabilitation, die berufliche oder schulische Rehabilitation und die soziale
Rehabilitation. (Vgl. auch S. 333).

Berreuung/Pflege: Wenn fiir einen Patienten keinen positive Verdnderungen des
Gesundheitszustandes mehr erwartet werden koénnen, kann eine medizinisch-
ptlegerische Betreuung trotzdem nétig bleiben, um die Probleme zu lindern (z.B.
Schmerzlinderung), um den Gesundheitszustand so sinnvoll als moglich aufrecht

zu erhalten und um eine angemessene Lebensqualitdt anzustreben.

Behandlungspause: Es kann — besonders wihrend der rehabilitativen Behandlung
- sinnvoll sein, Behandlungspausen einzulegen. Das erhotfre Behandlungsziel ist
zwar noch nicht erreicht, aber es erscheint sinnvoll, die Behandlung zu einem
spiteren Zeitpunkt wieder aufzunehmen, da dann durch die Veridnderung der per-
sdnlichen Umsténde eine Besserung aussichtsreicher erscheint.

33 "Rehabilitation ist die Versorgung von Personen, die nachteilbelastete Gesundheitsschidigun-
gen aufweisen, mit Massnahmen und Leistungen, (1) um Schiden, Fihigkeitsstérungen und
Beeintrichtigungen hinsichtlich des Primirprozesses zu minimieren und (2) um sicherzustellen,
dass Sekundirprozesse nicht auftreten, die zusdtzliche Schiden, Fahigkeitsstorungen und Be-
eintrichtigungen zur Folge haben.” (WHO-Definition)

34 Schmidt/Drexel/Jochheim (PhysMed+Reha):276.
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4.2.4 Behandlungsphasen

Jeder Behandlungsabschnitt kann wiederum in Behandlungsphasen aufgeteilt
werden. Die wichtigsten Phasen sind Diagnostik und Therapie. An die Therapie
kann sich eine iiber die unmittelbare Nachsorge hinausgehende Nachberreuung
anschliessen. Wegen Engpassen kann es dazu kommen, dass vor der Aufnahme
einer weiteren Behandlungsphase oder eines neuen Behandlungsabschnittes
Wartephasen mit medizinischer Betreuung eingelegt werden miissen: Dies sind
hauptsichlich Patienten, die auf eine Verlegung warten und die in dieser Warte-
zeit betreut werden miissen. Typische Beispiele dafiir sind Patienten, die auf ei-
nen Pflegeplatz warten, oder Patienten, die auf einen Termin fiir eine Herzopera-
tion in einem dafiir spezialisierten Spital warten miissen. Wihrend solchen
Wartephasen wird nicht eine Verinderung des Patientenzustandes beabsichtigt,

sondern dessen Aufrechterhaltung.

e Phasen — | Diagnostik Therapie Nachsorge Wartephase
N Behandlungsabschnirre
Kontaktaufnahme A
Pravention A (*)
Akutbehandlung x x (%) (*)
Rehabilitation x x (%) (*)
Betreuung/Pflege A (%) x
Behandlungspause A
Legende:
x ist eine wesentliche Behandlungsphase des Behandlungsabschnittes
(*) kommt nicht immer vor
A wird meist in vereinfachter Form durchgefiihrt

Wie aus obiger Darstellung ersichtlich wird, gibt es einphasige und mehrphasige
Behandlungsabschnitte. Zu den einphasigen Behandlungsabschnitten gehéren
Kontaktaufnahme und Behandlungspause und je nach Ablauf auch Privention und

Betreuung/Pflege.

Akut- oder Rehabilitationsbehandlungen konnen oftmals in zwei Hauptphasen
aufgeteilt werden: in eine diagnostische und in eine therapeutische Phase. Dies
geschieht insbesondere dann, wenn Diagnostik und Therapie von verschiedenen
Leistungserbringern oder zeitlich getrennt durchgefiihrt werden, z.B., wenn bei
elektiven Eingriffen die Diagnostik ambulant erfolgt und nur die Operation sta-
tiondr durchgefiihrt wird.

Behandlungsphasen

Abb. 21:
Behandlungsabschnitte
und zugehdrige

Behandiungsphasen

Ein- und mehrphasige

Behandlungsabschnitte
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Ein Behandlungsverlauf kann nun z.B. folgendermassen dargestellt werden:

Abb. 22: Behandlungsverlauf (Beispiel)

% Kontakt-
i aufnahme| e
5 Behand-
: lungs-
! pause
el
§ » | Primire — e »|Dia~
i Diagnostik Therapie gno-| | Therapie
; stik

Erstbhehandlung Folgebehandlung

4.2.5 JInformationselemente

Behandlungsphase Beim Vergleich der Behandlungsphasen fillt auf, dass immer wieder die gleichen
als Zyklus Typen von Informationselementen wiederkehren:
Abb. 23:

Informationselemente

der Behandiungsphase

(Behandlungsphase)
aktueller aktueller
Zustand Zustand
(Probleme) (Ergebnis)
! |
Ziel
\ Leistungen
bPlan

Ausgehend von der Beschreibung des akruellen Zustandes werden Behandlungs-

ziele gesetzt. Diese bestimmen den Leistungsbedarf, der darauthin als Plan for-

muliert wird. Die geplanten Leistungen werden ausgefiinrt. Wihrend der Lei-

stungserbringung werden laufend kleinere oder grossere Kontrollen vor-

genommen, um die Wirkung der Behandlung zu Gberpriifen. Zum Abschluss ei-

nes Behandlungsabschnittes oder einer Behandlungsphase werden die — wenn

nitig aktualisierten — Informationen zusammengefasst: Dies sind die Ergebnisse
der Behandlung. Die Ergebnisse beschreiben den aktuelien Zustand aufgrund der
momentan vorhandenen Kenntnisse. Darauf aufbauend werden Entscheidungen
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getroffen {iber die Notwendigkeit und die Art einer allfilligen Weiterbehandlung.
Das heisst: Die Ergebnisse einer Phase sind zugleich die Beschreibung des aktu-
ellen Zustandes bei Eintritt einer Folgebehandlung.

Eine Behandlungsphase kann also als Zyklus "aktueller Zustand — Festlegung der
Behandlungsziele — Behandlungsplan — Leistungen — Ergebnis" dargestelit wer-
den. Ein solcher Zyklus durchquert also gerade alle Beschreibungsebenen (vgl.

Zusammenfassung S. 39).

Kontaktaufnahme
aktueller aktueller
Zustand: Zustand:
Grund zur Problemliste
Behandlungs- {z.B. Einweisungs-
aufnahme diagnosen)
Gesundungspotential

zZiel: Leistungen:
Selektion Problem-
Leistungs- identifizierung
erbringer

I Grobbeurteilung

Evtl.Uberweisung

(Plan)

Abb. 24:
Kontaktaufnahme als
vereinfachte diagnosti-

sche Phase



aktueller
Zustand:

diagnosen

Einwelsungs~

Ziel:

Kenntnis der
Diagnosen

Abb. 26:

Wartephase
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Akut- oder Rehabilitationsbehandlung

Diagnostik Therapie
aktueller aktueller
Zustand: Zustand:
Diagnosen Ergebnis
Gesundungs-—
potential
Leistungen: Ziel: Leistungen:
diagnostische Behandlungs- therapeutische
Prozeduren ziele Prozeduren
2
_—> Plan —_—
Wartephase
aktueller aktueller
Zustand: Zustand:
Diagnosen Diagnosen

(evtl. nur
Problemliste)
Gesundungs-
potential

(evtl. nur
Problemliste)
Gesundungs-—
potential

l |

Ziel: Leistungen:
Zustands-— pflegerische
erhaltung und &rztliche
Betreuung
¥ sowelt notig
(Plan)
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4.3  Der Spitalfall als Teil der medizinischen Behandlung

4.3.1 Behandlungseinheiten zur Abgrenzung von Behandlungsauftrigen

Wie bereits einleitend zu diesem Abschnitt vermerkt (S. 55), wird im Spital ge-
wohnlich der stationdre Aufenthalt als "Fall" definiert: Dieser administrative Fall
beinhaltet die Behandlung eines Patienten von Spitaleintritt bis Spitalaustritt. In
bezug auf den gesamten Behandlungsverlauf ist das ein mehr oder weniger will-
kiirlicher Ausschnitt, denn einzelne Behandlungspakete kénnen zum Teil relativ
frei im Rahmen der Spitalbehandlung oder auch ausserhalb dieser vollzogen wer-
den (z.B. Diagnostik, Nachbehandlung und Nachkontrollen). Somit ist der admi-

nistrative Fall nicht per definitionem leistungs- und damit kostenhomogen.

Das Problem entsteht deswegen, weil der stationire Fall als organisatorische Ein-
heit definiert ist, wihrend die Leistungen von der inhaltlichen Definition der Be-
handlungseinheiten abhingig sind. Die medizinische Sicht (Behandlungsepisoden/
medizinischer Fall) korrespondiert also nicht immer direkt mit den administrati-

ven Behandlungseinheiten:

e Ein medizinischer Fall kann sich {iber mehrere administrative Fille hinziehen,
z.B. Diagnostik ambulant, Operation stationdr, Nachbetreuung und Nachkon-

trollen ambulant.

» Ein administrativer Fall kann gleichzeitig mehrere medizinische Fille betref-
fen, z.B. Einweisung nach Unfall mit Augenverletzung und Oberarmfraktur.
Dabei konnen Leistungen erbracht worden sein, die gleichzeitig fiir alle medi-
zinischen Fille notig sind (z.B. Laboruntersuchungen, Aufenthaltstage), und
Leistungen, die nur einen einzelnen medizinischen Fall betreffen (z.B. Augen-

operation, Physiotherapie zur Mobilisation des Schultergelenkes).

Gesucht ist eine Basisbezugseinheit, die es ermdglicht, Behandlungsauftrige oder
-teilauftrdge bei den verschiedenen Leistungserbringern zu identifizieren. Diese
Basisbezugseinheit soll so gewihlt werden, dass Behandlungsaufirige gruppiert
und dann unabhidngig von den zugrunde liegenden Einzelfillen beschrieben wer-

den kdnnen. Damit werden sie vergleichbar.

Administrativer Fall

Verhéltnis von
administrativemn zu

medizinischem Falf

Gesucht:
Bezugseinheit zur

Auftragsidentifikation
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Abb. 27: Adminisirativer und medizinischer Fall

Behandlungsabschnitte

Behandlungsphasen

Adm. Fall 1 Adm. Fall 2 | Adm. Fall 3 Adm. Fall 4 Adm. Fall 5
Med. Fall 1: Appendektomie
Appendizitis notfalimissig ‘ |
Med. Fall 2: ambulante stationdre
Varizen Diagnostik Operation
Med. Fall 3: Notfallmissige
Augenverletzung Diagnostik mit
Med. Fall 4: ‘ anschliessenden ambulante
Oberarmfraktur * Operationen Physiotherapie
4.3.2 Gliederung nach Behandlungsabschnitten und -phasen3’

Damit ein Vergleich der Behandlungsauftrige besser mdglich wird, miissen als

erstes die Behandlungen verschiedener Behandlungsabschnitte voneinander ge-

trennt werden. Dies ist insbesondere dann leicht durchfiihrbar, wenn gleichzeitig

mit dem Wechsel eines Behandlungsabschnittes ein anderer Leistungserbringer

die Behandlung weiterfithrt. Beispiele dazu sind:

Uberweisung eines Patienten in eine Rehabilitationsklinik.3

Verlegung eines Patienten ins Pflegeheim.

Um kostenhomogene Behandlungseinheiten zu erhalten muss im weiteren nach

Behandlungsphasen unterteilt werden:

35

36

Vgl. Fischer (Leistungsmessung):65f; hier wurde allerdings noch nicht unterschieden zwischen
Behandlungsphasen und Behandlungsabschnitten. — Die Notwendigkeit, Phasen zu bilden,
wird auch in Oskam/Hofdijk (SurgProd) formuliert: Diec Phasen sind: Diagnostik, Therapie
(prioperativ, operativ, postoperativ), Weiterbehandlung ("follow up”). — Bereits Hornbrook
hat in seinen Grundlagenartikeln von 1982 auf die Problematik hingewiesen: Er forderte, dass
auch das Stadium der Behandlung (“stage of treatment”) im Fallrekord vermerkt wird, z.B.
indem wenigstens festgehalten wird, ob es sich um eine Erstbehandlung oder um eine Wieder-
holungsbehandiung handelt. Diesbeziiglich typische Problemfille sind fiir thn Krebsbehandlun-
gen mit Bestrahlungen, Operationen, Chemotherapien usw. wihrend verschiedenen Spitalauf-
enthalten. Vgl. Hornbrook (PCS/ Framework):26. — Neuerdings werden die HBG's nach Be-
handlungsabschnitten gegliedert (vgl. Seite 281). - Vgl. im weiteren auch Hornbrook
(PCS/Measures):91f und Richardson (Behandlungsphasen).

Allerdings ist auch der Ubergang in den rehabilitativen Behandlungsabschnitt teilweise varia-
bel: Ein Unfallpatient kann nach der Stabilisierung der Vitalfunktionen weiterhin im Akutspital
verbleiben oder er kann — in Abhingigkeit des Schadensbildes und der Behandlungsziele - be-
reits zu diesem Zeitpunkt in eine Rehabilitationsklinide zur Frihrehabilitation geschickt werden.
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—- Dld"ﬂOStlk
- Therdpxe {(z.B, Operation mld unmittelbare Nachsorve)

!

evtl, Nachbetreuung

o

evtl. Warten auf Verlegung

Eine solche Gliederung deklariert die Art der Titigkeiten einer Behandlungsein-
heit. Sie erleichtert damit z.B. den Umgang mit Problemen im Zusammenhang
mit unterschiedlichen Arztsystemen wie Belegarzt- und Chefarztsystem, bei
denen die Diagnostik typischerweise in der Behandlung aus- resp. miteinge-
schlossen ist. Ebenfalls wird eine Aufteilung von Behandlungspfaden (vgl. S
45). in eine diagnostische und eine therapeutische Phase vereinfacht. Die diagno-
stische Phase ist dabei nicht nur abhingig von den zu behandelnden Gesundheits-
problemen, sondern auch von der Aufnahmeart (notfallmissig oder geplant).

Allerdings ist eine solche Unterteilung in der Praxis nicht immer einfach umzu-
setzen, denn diagnostische und therapeutische Phase sind — besonders bei
medizinischen Fillen — manchmal nur schlecht unterscheidbar.37 Deshalb wird
z.B. in der H+-Kostentrigerrechnung?® vorgeschlagen, folgende Falltypen zu

verwenden:

° oeplante Behcmd lungen (elektiv):

~ Nur Dlagnostlk (keine Theraple) e e
~ Nur Therapw (Patxent kommt abgeklart) | »

Dlaonosnk +Therapie kombmlert (Patlent kommt mchz abgeklart)
) Notfalle (unveplante Aufnahme und Behandlunv)

{

s falls nétig/sinnvoll: Warten auf Verlegung .

Anmerkung: Eigentlich soliten Wartezeiten nicht vorkommen; es handelt sich um
eine Dysfunktionalitdt des Gesamtsystems. Da die Verantwortung fiir solche
Vorkommnisse aber nicht primér das behandelnde Spital zu tragen hat, ist es
sinnvoll, wenn es den zugehorigen Aufwand explizit Wartepatienten zuordnen
kann. Da bei solchen Patienten nicht in erster Linie eine Verinderung des Patien-
tenzustandes beabsichtigt wird, sondern die Aufrechterhaltung der notwendigen
Pflege, ist die Behandlungseinheit bei Wartepatienten nicht mehr der Behand-
lungsfall, sondern der (Pflege-) Tag.

37 Es gibt auch Beispiele aus der Chirurgie, wo die Trennung zwischen diagnostischer und thera-
peutischer Phase nicht eindeutig ist. Z.B. eine urspriinglich diagnostische Arthroskopie, an
welche gleich eine arthroskopische Meniskektomie anschliesst. Oder eine Koronarangiographie
mit anschliessender Dilatation. Im weiteren ist auch bei Geburten eine solche Trennung nahezu
unmoglich.

38 H+ Die Spitiler der Schweiz (Kostentrigerrechnung/HB1):2-26ff.

Abb. 28:

Behandlungsphasen

Adm. Félle und
Behandlungsphasen

Abb. 29:
Falitypen im

Krankenhaus
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Falltypen zur Analyse

von Rehospitalisationen

Klinikbehandlung

Spitatbehandlung

Abb. 30:

Behandiungseinheiten
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Anwendungsbeispiel zur Verwendung von Falltypen: Die Analyse von Rehospi-
talisationen bedingt die Zusammenfassung der gewihlten Behandlungseinheiten
zu Behandlungsepisoden. Besondere Beachtung kann dabei z.B. der Frage gewid-
met werden, wie oft Falltypen aufeinanderfolgen, die sich widersprechen. Z.B.
kann das Vorliegen von zwei diagnostischen Fillen oder einem diagnostischen
und einem kombinierten Fall bei jeweils gleichartigen Leistungserbringern auf

ein Effizienzproblem hinweisen.

4.3.3 Das Fallmodell von H+ und vom Kanton Ziirich

Das Fallmodell, das fiir den Kanton Ziirich vorgeschlagen wurde,3® wird vom
Konzept her auch in der H+-Kostentrdgerrechnung angewandt. Als Basisbezugs-
einheit zur Auftragsidentifikation wird die Behandlung in einer Klinik (bzw. Ab-
teilung) verwendet. Dies entspricht dem bisherigen im Spital verwendeten admi-
nistrativen Fall. Klinikbehandlungen konnen ambulante, teilstationdre oder statio-

nire Behandlungen sein.

Behandlungen in mehreren Kliniken des gleichen Spitals kdnnen nach Bedarf zu

Spitalbehandlungen zusammengefasst werden.

Es gibt also folgende Arten von Behandlungseinheiten:

. » Stationéire Klinikaufenthalte : e stationire Spitélaufenthalte
e teilstationdre Kiinikaufenthalte -e_(teilstationdre Spitalaufenthalte)
e ambulante Klinikbehandlungen e “ambulante Spitalbehandlungen

Zu beachten ist, dass "stationiire" und "teilstationdre Behandlungen" Aufenthalte

genannt werden.

Klinikaufenthalte kénnen hierarchisch zu Spitalaufenthalten zusammengefasst
werden, z.B. gehoren alle stationdren Klinikaufenthalte eines Patienten zum sta-
tiondren Spitalaufenthalt dieses Patienten. Oder es konnen alle stationdren, teil-
stationdren und ambulanten Behandlungen zur Spitalbehandlung zusammenge-

fasst werden.

Insgesamt wird der "Fall" als administrative Behandlungseinheit (bzw. in der
Sprache des Ziircher Modelles als "betriebswirtschaftliche Behandlungseinheit")
mit folgenden Ausprigungen definiert:

39 Kanton ZH (Kostentrigerrechnung/Konzept): 9ff; ist ibernommen worden im H+ -Handbuch
zur Kostentrigerrechnung fiir Spitiler.
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Abb. 31: Fallmodell von H+ und vom Kanton Zirich

FPatientenklassifikationssysteme

Leistungs- Aufenthalts- || stationdr: = reil- ambulant Externer

erbringeri art —» - . akur chronisch stationdr:.’ Auftrag
Klinik A

Spital Klinik B
minimal 24 Std. ab mit Bett

Dauer "chronisch” (Leistungen
maximal bis Pat. 24 Std. wihrend 90 fur Dritte)

"chronisch" Tagen max.
wird je 24 Sid.
Ein medizinischer Fall kann von verschiedenen Leistungserbringern (Kliniken, Medizinischer Fall

Spitdlern, ambulanten Institutionen) und unter Anwendung verschiedener Aufent-

haltsarten behandelt werden. Das hier dargestellte Fallmodell ermdglicht es,

einen "medizinischen Spitalfall” als Zusammenfassung aller Klinikfille eines Spi-

tals, die zum gleichen medizinischen Problemkreis gehdren, zu betrachten.
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4.4 Grenzwerte (Trimpoints)

4.4.1 Unterteilung der Zeitachse

Zur Definition von Behandlungsfallgruppen und von Fallpauschalen gehort auch
eine Definition, ab wann ein Behandlungsfall zum Ausreisser wird: Ab wann er
nicht mehr zur Gruppe gehért bzw. ab wann die Vergiitung nicht mehr durch die

Fallpauschale gedeckt ist.

Ein Ausreisser ("outlier”) ist ein Behandlungsfall, dessen Kosten signifikant
iiber (oder unter) den durchschnittlichen Kosten der zugehérigen Behandlungs-
fallgruppe liegen. Da die individuellen Behandlungsfallkosten selten bekannt
sind, wird anstelle der Kosten gew(hnlich die Aufenthaltsdauer als Kostenindika-
tor genommen. Die Ausreisser werden dann ber Grenzwerte fiir Aufenthaltsdau-

ern definiert. Es gibt obere und untere Grenzwerte.

Wenn Ausreisser vorhanden sind, dann bedeutet dies, dass die verwendeten
Kriterien fiir die Zuordnung zu Behandlungsfailgruppen nicht alle Kostentaktoren
abdecken,40

Bei Betriebsvergleichen oder bei der Vergiitung von Fallpauschalen ist die obere
Grenze deshalb besonders wichtig, weil sonst Spitdler, die einen iberdurch-
schnittlichen Anteil komplexer und teurer Patienten in einzelnen Patientengrup-

pen behandeln, benachteiligt werden.?!

Zur Festlegung der Grenzwerte kdnnen die Patientengruppen provisorisch in vier
Subgruppen eingeteilt werden:

e ambulant zu behandelnde Patienten,

o stationdre Patienten mit erwartungsgemisser Aufenthaltsdauer,

= Patienten, die weniger lang bleiben,

o Patienten, die ldnger bleiben.

40 Hornbrook (PCS/Measures):86 stellt fest, dass hier die Frage kommen misste, ob es eine kli-
nische Begriindung fir die hohen Kosten bzw. langen Aufenthalte gibt und, wenn ja, warum
die Begriindung nicht ins Klassifikationsschema aufgenommen werden kann.

*1 Vgl auch Scotton/Owens (PCS/Australia):59f,
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Abb. 32: Grenzwerte

ambulante stationdrer
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61 G2
unterer oberer
Grenzwert Grenzwert

Es gibt also zwei Gruppen von Ausreissern: Die Subgruppe der ldnger bleiben-
den sowie die Subgruppe der weniger lang in Behandlung bleibenden Patienten.

4.4.2 Bestimmung/Berechnung von Grenzwerten

Wo die Grenzwerte gesetzt werden, muss fiir jede Fallgruppe gesondert ent-
schieden werden. Es gibt mehrere Moglichkeiten, Regeln zur Festlegung der

Grenzwerte zu formulieren.

Es muss darauf geachtet werden, zu welchem Zweck die Grenzwerte gesetzt
werden. Die Grenzwerte kénnen fiir rein statistische Zwecke eher grossziigig,
d.h. relativ weit weg von den erwarteten durchschnittlichen Aufenthaltsdauern
gesetzt werden. Bei der Vergiitung von Fallpauschalen jedoch und bei der Ver-
wendung von Fallgruppen im Rahmen einer Kostentrdgerrechnung miissen die
Grenzwerte mit Bedacht gesetzt werden, damit nicht unerwiinschte Anreize ent-

stehen.

Die untere und die obere Grenze fiir die Aufenthaltsdauer des gewdhnlichen
Falles konnen aufgrund klinischer Kriterien festgelegt werden. Eine solche Fest-
legung von Grenzwerten ist insbesondere dann méglich, wenn die typische Be-
handlung jeder Behandlungsfallgruppe als Behandlungspfad beschrieben ist. Da-

Klinische Kriterien
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von kann abgeleitet werden, wie lange ein Patient im Normalfall mindestens und
héchstens im Krankenhaus bleibt.

Die Grenzwerte kénnen aber auch aufgrund sraristischer Werte von mehreren
Spitélern ermittelt werden. Dabei gibt es Formeln, die die Grenzwerte in Abhin-
gigkeit der Streuung festlegen. Der durch untere und obere Grenzwerte geschat-
fene "Korridor" des gewOhnlichen Falles kann aber auch so bestimmt werden,
dass er unabhingig von der Streuung der tatsdchlichen Aufenthaltsdauern ist.

NB: Die im folgenden verwendeten statistischen Begriffe wie "Standardabwei-
chung”, "Quantile” usw. werden in den Hinweisen zu den statistischen Grund-

lagen im Anhang S. 427 niher erliutert.

() STREUUNGSABHANGIGE GRENZWERTE

Als Mass der Streuung wird oft die Standardabweichung verwendet. Die obere
Grenze wird z.B. bei 2 oder 3 Standardabweichungen gesetzt:*?

” e G2 = arithmetischer Mittelwert + 2 x Standardabweichung ”

Im Medicare-Vergiitungsprogramm, das auf DRG's basiert, wird mit dem geo-
metrischen Mittel gearbeitet. Die obere Grenze wird berechnet als das geometri-
sche Mittel und zusitzlich 3 Standardabweichungen, héchstens aber 28 zu-

sitzliche Tage:43
H GZII'§‘.=':fgeometrischerjvaittelwert + MIN( 3 x Standardabweichung, 28 Tage ) n

Die Grenzwerte kénnen sich auch auf Quantile beziehen. Die Verwendung von
Quantilen hat den Vorteil, dass sie den tatsichlichen Streuungen besser angepasst
sind als Formeln, die Standardabweichungen verwenden. Standardabweichungen
sind dann sinnvoll, wenn sie flir normalverteilte Daten berechnet werden. Auf-
enthaltsdauern sind aber nur bei wenigen Patientengruppen normalverteilt. (Dies
gilt oft nur dort, wo es sich um Routinebehandiungen handelt.) Quantile sind
auch — im Unterschied zur Standardabweichung — weitgehend unempfindlich

gegeniiber extremen Ausreissern.

42 Ein gewisser Chebyshev habe gezeigt, dass — unabhingig von der zugrundehiegenden Vertei-
lung — die Wahrscheinlichkeit 75% bzw. 89% betrdgt, dass ein Fall innerhalb von Mittelwert
* 2 bzw. * 3 Standardabweichungen liegt. Nach Bender/McGuire(L3H3):273.

43 Bender/McGuire(L3H3):267 und - ausfiihrlicher — Scotton/Owens (PCS/Australia):60. Das
geometrische Mittel wird dann verwendet, wenn die logarithmisierten Werte einer Stichprobe
einer Normalvertetlung entsprechen. Da die Aufenthaltsdauer-Verteilungen rechtsschief sind,
erhdlt man durch die logarithmische Transformation der Aufenthaltsdauern eine bessere An-
niherung an die Normalverteilung. Vgl. auch Seiten 4271F.
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Der obere Grenzwert kann z.B. beim dritten Quartil liegen. In diesem Fall wer-
den die Behandlungen aller Patienten, die linger als die ersten 75% aller Patien-

ten aller Spitdler hospitalisiert sind, zu Ausreissern:
| s G2 = 3. Quartil o “

Auch das 90%-Quantil kann als Grenze in Betracht gezogen werden. Dann wiir-
den noch in 10% aller Fille lingere Aufenthaltsdauern auffallen:

N S , G2 = 90%-Quantil

Angtelle der direkten Verwendung von Quartilen oder anderen Quantilen kann  Quartilsabstand
auch der Quarrilsabstand** verwendet werden. Er berechnet sich als Differenz

zwischen erstem und drittem Quartil. Die mittleren 50% der Fille haben Aufent-

haltsdauern, die zwischen dem ersten und dritten Quartil liegen. Mit Hilfe des
Quartilsabstandes lassen sich die Grenzwerte berechnen als:

| o Gl = Q1 = My, * (Q3 Q1) o | ”
” . g ;.,;;,,Gz' = Q3 + my,, *(Q3~-Q1l)y =« ‘ “

Abb. 33: Anhand des Quartilsabstandes definierte Grenzwerte

01 Median 03

—————
SR

{Munten (Q3 -9l Moben
*(03-01) | *(Q3-01)
| | | .
G§l sz

» Aufenthaltsdauer

0 Tage

In einer norwegischen Studie wurde m .. = m_,.. = 0.1 als gute Grésse erach-
tet. Dies ergab ca. 4% untere Ausreisser (im Vergleich zu 6% oberen Ausreis-

sern).*S In Australien wurde eine zeitlang m,_,,, = m,., = 1.5 verwendet.*6

44 Quartilsabstand = "interquartile range”. Vgl. Hartung et al. (Statistik):866.

45 Peterson (Trimpoints): 169.
46 Diese Regelung galt in den Jahren 1993/94. Vgl. Bender/McGuire(L3H3):268f und auch Com-

monwealth of Australia (AN-DRG/3):29.
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(2) STREUUNGSUNABHANGIGE GRENZWERTE

Das Problem der streuungsabhingigen Grenzwerte liegt darin, dass sie bei stark
streuenden Aufenthaltsdauern sofort weit auseinander liegen. Wenn sich die Ab-
geltung von Fallpauschalen auf diese Grenzwerte bezieht, bedeutet dies, dass das
finanzielle Risiko bei Patientengruppen mit schlecht vorhersehbaren Aufenthalts-
dauern (und Kosten) flir den Leistungserbringer sehr gross werden kann. Umge-
kehrt ergibt sich bei Patienten mit sehr stark standardisierten Routineoperationen
ein sehr kleines Risiko fiir den Leistungserbringer, einerseits, weil die Kosten
sehr gut voraussehbar sind und mit der Fallpauschale verglichen werden kénnen,
andererseits auch, weil bereits kleinere Abweichungen von der Routine ziemlich
schnell bewirken, dass der Fall zum Ausreisser wird und gemiss speziellen Re-

gelungen abgegolten wird.

In Australien wurde deshalb eine sogenannte Methode der "relativen Risiken"
angewandt.*” Die Grenzen werden hier als konstante Vielfache des Datenzen-
trums gesetzt. Das Datenzentrum wird als robuster Mittelwert geschitzt, indem
der Mittelwert all jener Fille berechnet wird, die Aufenthaltsdauern innerhalb
der Grenzen Q1-1.5*(Q3-Q1) und Q3+1.5%¥(Q3-Q1) haben. Die Grenzwerte be-

rechnen sich nun als:

” - Gl = robuster Mittelwert / k__ ”

robuster Mittelwert * Kopen ™ “

Q
R
ft

Diese Regeln zur Grenzwertsetzung wurden benannt als LxHy (L= low, H =
high). Wenn k... = k., = 2 gesetzt wird, ergibt sich daraus die Regel mit
dem Namen L2H2; k... = Ky.p, = 3 wird als L3H3 benannt.43

unten

Bei Anwendung von L2H2 ergaben sich fiir die 3.4 Mio. Fille in der australi-
schen Datenbasis 23% Ausreisser. Mit L3H3 wurden noch knapp 12% der Fille

als Ausreisser deklariert.*

In der folgenden TabelleS0 sind die relativen Risiken bei Vergiitungen von Fall-
pauschalen fiir Leistungserbringer und -einkdufer dargestellt. Der Leistungser-
bringer hat dann ein hohes Risiko, die angefallenen Kosten nicht vergiitet zu er-

47 Vgl. zum folgenden: Bender/McGuire (L3H3).

48 Wenn Koben = 3 gesetzt wird, dann gilt bei einem Variationskoeffizienten "CV = 1": "G2 =
Mittelwert + 2 Standardabweichungen”, und bei "CV = 0.5" gilt "G2 = Mittelwert + 4
Standardabweichungen”. Der Variationskoeffizient der australischen AN-DRG's liegt typi-
scherweise zwischen 0.5 und 1.0 bei einem Minimum von 0.25 und einem Maximum von
1.50. Bender/McGuire (L3H3):274.

% Die Varianzreduktion beziiglich der Aufenthaltsdauern betrug bei Anwendung der australi-
schen DRG's (AN-DRG's) nach Elimination der Ausreisser gemiiss L3H3 64% und gemiss

_ L2H2 78%. Bender/McGuire (L3H3):272.

50 Entnommen aus: Bender/McGuire (L3H3):273.
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halten, wenn der obere Grenzwert hoch ist (hohes k). Fiir den Leistungsein-
kdufer wird das Risiko, dass er zuviel bezahlt, umso hoher, je niedriger der un-

tere Grenzwert ist (hohes k. ).

Risiko des Leistungserbringers - ¢
tief hoch
o tief kumcn =2 unten = 2
Risiko des o Kopen = 2 Kopen = 3
Lelstqngsemkaufers hoch Kinten = 3 Kynien = 3
: i Kopen = 2 Kopen = 3

4.4.2 Grenzwerte und Fallpauschalen

Fir jede der Subgruppen, die durch die Definition der Grenzwerte gebildet wer-
den (Patienten in- und ausserhalb der Grenzwerte), ist zu iiberlegen, wie die Ab-

geltung ausgestaltet werden soll.

Beispiele fiir Verglitungsschemata sind:

— ambulante Patienten: Fallpauschale ambulant.

— stationdre Patienten mit vereinbarten und als normal anzusehenden Aufent-
haltsdauern: Fallpauschale stationir.

— stationdire Patienten mit kiirzeren Aufenthaltsdauern: Tagespauschalen (diffe-
renziert nach Patientengruppen).

— stationdre Patienten mit lingeren Aufenthaltsdauern: Tagespauschalen (diffe-
renziert nach Patientengruppen? Jedenfalls niedriger als Pauschale von zu kur-
zen Aufenthalten).

Medicare vergiitet fiir Ausreisser mit zu langen Aufenthaltsdauern ab dem oberen
Grenzwert G2 Tagespauschalen in der Héhe von 60% der auf die durchschnittli-
che Aufenthaltsdauer umgelegten Fallpauschale der betreffenden DRG;:5!

Fallpauschaleppg, Il

T schale 7u DRG, = 60% *
agespauschale zu DRG; %. “ ¢ Aufenthaltsdauerppg;

|

Die so berechneten Tagespauschalen sind abhiingig von Diagnose bzw. Opera-
tion. Diese Tagespauschalen kénnen somit als "behandlungsbezogene Tagespau-
schalen" bezeichnet werden.

31 Scotton/Owens (PCS/Australia):61. Diese Formel galt fiir 1990. Der Faktor von 60% kann
sich dndern.

Abb. 34:
Relative Risiken in
Abhéngigkeit der

Grenzwertsetzung

Behandlungsbezogene

Tagespauschalen



Case-Mix und

Case-Mix-Index

Patienten-Mix und

Leistungs-Mix>2

A Theoretische Aspekie 5 Gewichtung des Patientenspektrums 75

5 Gewichtung des Patientenspektrums

5.1 Case-Mix und Case-Mix-Index

Jeder Behandlungsfallgruppe kann ein Gewicht zugeordnet werden, das die Auf-
wendigkeit der Behandlung widerspiegelt. Damit kann eine gewichtete Summe
fiir alle Behandlungsfille einer Periode errechnet werden. Um einen Hinweis auf
die durchschnittliche Aufwendigkeit der Fille zu erhalten, kann der Durchschnitt
dieser Summe berechnet werden: dieses durchschnittliche Kostengewicht pro Be-

handlungsfall wird Case-Mix-Index genannt.

Gewdhnlich werden die Kostengewichte so umgeformt, dass das Kostengewicht

von 1.0 den nationalen Durchschnittsfallkosten entspricht.

Der Case-Mix eines Spitals bzw. einer Abteilung berechnet sich also als Summe

der Kostengewichte aller behandelten Fille:
“ - Case-Mix = = der Kostengewichte aller Behandlungsfille ”

Der Case-Mix-Index berechnet sich als Case-Mix dividiert durch die Anzahl be-
handelter Fille:

S der Kostengewichte aller Behandlungsfille ;I

!i wCaseMix-lndex = Anzahl Behandlungsfille

5.2  Case-Mix-Grundtypen

Ein Case-Mix kann verschieden definiert werden, je nachdem, aufgrund welcher
Arten von Klassifikationsmerkmalen die Behandlungsfallgruppen gebildet worden

sind.

Insbesondere kann zwischen zwei Case-Mix-Grundtypen unterschieden werden:
dem "Patienten-Mix" und dem "Leistungs-Mix". Wihrend der erstere die Sicht
der Nachfrage beschreibt, wird der zweite definiert aufgrund der erbrachten Lei-

stungen (Angebotsseite).

52 Fischer (Leistungsmessung):62 484,
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- Case-Mix-Typ : : verwendbare Merkmale
Patienten-Mix Patientenmerkmale:
(Nachfrage) — Diagnosen

— Behandlungsziele

Leistungs-Mix Behandlungsmerkmale:
(Leistungserbringung) — Verfahren
— Behandlungsphasen
~ Prozeduren

Es besteht die Moglichkeit, diesen Case-Mixes einen Ressourcen-Mix gegen-

iberzustellen:
Ressourcen-Mix Eingesetzte Ressourcen:
(Angebot) — Betten
~ Personal
— Infrastruktur

5.3 Bildung von Kostengewichten

Beim Gewicht, mit dem Behandlungsfallgruppen gewichtet werden, spricht man
von Kostengewicht. Es kénnte pro Behandlungsfallgruppe aus den Durchschnitts-
kosten der Patienten aller Spitidler errechnet werden. Die Fallkosten sind ge-
wohnlich allerdings nicht §ffentlich bekannt. (Es gab bisher keine Fallkosten-
rekords, nur Fallertragsrekords; auch die vom BFS vorgesehene freiwillige Fall-
kostenstatistik basiert auf Fallertragsrekords.33)

Als Kostenindikator kénnen die Aufenthaltsdauern hinzugezogen werden. In die-
sem Fall werden anstelle der durchschnittlichen Kosten die durchschnittlichen
Aufenthaltsdauern pro Behandlungsfallgruppe berechnet. Grundlage dieser Be-
rechnungen sind die von allen Spitdlern gesammelten Fallrekords. (Diese Tech-
nik wurde anfinglich zur Bildung und zur Gewichtung der DRG's verwendet.)

Das Kostengewicht kann aber auch aufgrund des typischen Behandlungspfades
pro Behandlungsfaligruppe kalkuliert werden. Dies geschieht z.B. im PMC-
System mit Hilfe der PMP's (Patient Management Path). — Bei einem solchen

53 BES-CH (Detailkonzept):44ff. Hier steht zwar auch noch: "Das Endziel ist die Erfassung der
effektiven Kosten der geleisteten Behandlungen (Diagnosen und Operationen) in den Spitd-
lern.” Ob dieses Ziel erreicht werden kann, ist hichst ungewiss, denn es widerspricht dem Ziel
eines grosseren Wettbewerbs im Gesundheitswesen,

Abb. 35:
Patienten- und
Leistungs-Mix
{vgl. auch S. 36}

Ressourcen-Mix

Abb. 36:

Ressourcen-Mix

Bildung von

Kostengewichten

{a) Gewicht =

Durchschnittskosten

{b) Gewicht =
durchschnittliche

Aufenthaltsdauer

(c) Gewicht =

nachkalkulierte Kosten
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System ist es nicht nétig, flichendeckend Fallrekords zu sammeln; es geniigt eine
patientenbezogene Kostenrechnung in ausgewihlten Spitilern. Es ist ein Konsens
der beteiligten Leistungserbringer iiber die typischen Behandlungspfade notwen-

dig.

Wenn Kostengewichte vorhanden sind, dann kénnen die Durchschnittskosten pro
Behandlungsfall wie folgt geschitzt werden: Die Summe der Betriebskosten aller
Spitdler wird dividiert durch die Summe der Kostengewichte aller Behandlungs-
fille. Dies ergibt die durchschnittlichen Kosten pro Kostengewichtseinheit. Fir
jede Patientenkategorie kann dieser Wert nun mit dem zugehdrigen Kostenge-
wicht multipliziert werden. Diese geschitzten Durchkosten pro Behandlungstall
kann als eine Art Referenzkosten verwendet werden. Sie kdnnen im einzelnen
Spital mit den Ist-Kosten verglichen werden. Damit ist man einen Schritt weiter
gegeniiber der heute in der Schweiz angewandten Methode des Vergleiches von
allgemeinen Durchschnittswerten pro Pflegetag oder evtl. pro Fall, ohne Ruck-
sichtnahme auf das je nach Leistungserbringer unterschiedliche Patientenspek-

trum (Case-Mix).

5.4  Case-Mix-Beispiel: Case-Mix-bereinigte Aufenthaltsdauern

Case-Mix und Case-Mix-Index kiénnen auf Aufenthaltsdauern als Kostenindikato-

ren beruhen. Im folgenden Beispiel wird dies veranschaulicht.

Zunichst werden Fallzahlen und Pflegetage pro Spital und nach Patientenkatego-
rien aufgelistet. Im Beispiel wird das fiir 4 Spitiler gemacht (Spalten S2 bis S5 in
der Abbildung 37 auf der folgenden Seite) und fiir 4 Patientenkategorien (Zeilen
Z2 bis Z13). Anstelle der Summe der Pflegetage pro Patientenkategorie wurde
die durchschnittliche Aufenthaltsdauer eingesetzt, was anschliessend die Interpre-
tation erleichtert. (Z.B. Zelle S2.Z8: Spital A hatte 24 Patienten der Patienten-
kategorie 3 mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 6.1 Tagen.)

Anschliessend wurden die durchschnittlichen Aufenthaltsdauern pro Patientenka-
tegorie iiber alle Spitiler berechnet (Spalte S6). Diese Werte werden nun als sta-
tistische Kostengewichte verwendet. (Hier wurde vorerst auf eine Standardisie-
rung der Kostengewichte verzichtet. Wenn man die Kostengewichte standardisie-
ren wollte, miisste man sie durch die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 7.5
Tagen [Zelle §6.Z14] dividieren.) Die Kostengewichte im Beispiel sind also Re-

ferenzwerte fiir die Aufenthaltsdauer pro Patientenkategorie.

Nun werden die Pflegetage pro Spital errechnet, die sich ergdben, wenn alle Pa-

tienten entsprechend den Referenzaufenthaltsdauern hospitalisiert worden wiren.
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Dies ergibt den Case-Mix bezliglich der Aufenthaltsdauern (Zeile Z16). Wenn
der Case-Mix nun noch dividiert wird durch die Anzahl Fille, dann erhalten wir
die durchschnirtliche, Case-Mix-bereinigte Aufenthaltsdauer (Zeile Z17). Diese
Aufenthaltsdauer entspricht der durchschnittlichen Anzahl Pflegetage, die sich

ergibe, wenn alle Patienten geméss den Referenzaufenthaltsdauern hospitalisiert

gewesen wiren.

Abb. 37: Case-Mix-bereinigte Aufenthaltsdauern {Beispiel)

S1 S2 S3 S4 33 S6
z1 +Spitdler - | Spital A Spital B Spital C Spital D Summe pro
[ Pat.Kat.
........ Fille¢ Tag'év =) Fille ¢Tage Fille ¢ Tage Fdlle ¢ Tage Falle . & Tage
o . RefTg -} Ref.Tg RefTg | Ref.Te RefTg
{ Patientenkategorien L Abw % Abw. % Abw.%. Abw. % -

z2 Pat.Kat. 1 12 4.5 15 3.2 4 5.5 20 3.1 51 3.6
Z3 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6
Z4 +23% —-12% +51% -15%
zs Pat.Kat. 2 5 8.0 24 9.1 27 9.3 23 7.7 79 8.7
z8 87 87 87 8.7 8.7
z7 —8% +5% +7% ~11%
Z8 Pat.Kat. 3 24 6.1 12 7.2 33 4.9 38 5.3 107 5.6
79 5.6 5.6 5.6 5.6 5.6
Z10 +10% +29% -12% -5%
Z1il Pat.Kat. 4 30 12.4 6 15.0 9 13.0 19 10.9 64 12.3
z12 12.3 12.3 12.3 12.3 12.3
Z13 +1% 22% +6% ~-11%
Z14 | Summe pro Spital. 71 8.6 57 7.8 73 7.5 100 6.5 301 7.5
z15 | Pflegetage Ist 612 442 552 647 2253
z16 | Case-Mix (Tage Ref.) 589 404 543 717 2253
217 | Case-Mix-bereinigte Tage 8.3 7.1 7.4 7.2 7.5
z18 | Case-Mix-Index 111 0.94 0.99 0.96 1.00
z19 | Differenz Ist +15% +4% +03% ~13%
720 | Diff. Case-Mix-bereinigt +4% +10% +0.9% ~10%
z21 | Anteil Fille, Tage 24% 27% 19% 20% 24% 24% 33% 29% 100% 100%
z22 Case-Mix 26% 18% 24% 32% 100%
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Der Case-Mix-Index (Zeile Z18) wird berechnet, indem die Case-Mix-bereinigte
Aufenthaltsdaver (Zeile Z17) dividiert wird durch die durchschrittliche Aufent-
haltsdauer aller Patienten (7.5 Tage gemiss Zelle S6.214).

Aus Zeile Z20 wird ersichtlich, dass z.B. im Spital A die vermeintlich um 15%
zu lange Aufenthaltsdauer nur um 4% zu hoch ist (Zellen §2.219 und $2.220).
Die 15% haben sich gemiss konventioneller Rechnung aus dem Vergleich der
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 8.6 Tagen in Spital A (Zelle 52.214)
mit dem Gesamtdurchschnitt von 7.5 Tagen ergeben. Da im Spital vorwiegend
Patienten von Patientenkategorien mit durchschnittlich héheren Referenzaufent-
haltsdauern behandelt wurden, ist dieser Uberhang von 1.1 Tagen (8.6 Tage mi-
nus 7.5 Tage) teilweise gerechttertigt. Aus den Berechnungen geht hervor, dass
aufgrund des Case-Mixes in Spital A eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von
8.3 Tagen erwartet worden wire (Zelle S2.Z17). Somit liegt die tatsdchliche

Aufenthaltsdauer von 8.6 Tagen also nur noch 4% zu hoch.

5.5  Zuordnung der Kostengewichte zum Behandlungsfall

Folgende Arten von Kostengewichten sind entwickelt worden:

KOSTENGEWICHTE PRO BEHANDLUNGSFALLGRUPPE

— fiir Systeme, die 1 Gruppe je Behandlungsfall zuordnen: 1 Kostengewicht pro
Gruppe und Fall (z.B. DRG, S. 179).

— fiir Systeme mit mehreren Gruppen pro Behandlungsfall:
Addition der Kostengewichte (z.B. Fallpauschalen und Sonderentgelte in
Deutschland, S. 257).
spezieller Algorithmus der Kombination der Kostengewichte (z.B. PMP-
Kalkulationsschema des PMC-Systems, S. 220).
Autteilung der Kostengewichte in leistungs- und aufenthaltsdauerbezogene
Anteile; bei mehreren zugeteilten Fallkategorien werden alle leistungsbezo-
genen Anteile und ein einziger aufenthaltsdauerbezogener Anteil addiert
(z.B. LKF-Modell, S. 271).

KOSTENGEWICHTE PRO BEHANDLUNGSFALL (PATIENT)

Die Kostengewichte kinnen zusitzlich zu den obigen Moglichkeiten modifiziert

werden nach:
— Alter (z.B. RDSCALE und LOSSCALE von Disease Staging, S. 236).
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~ Aufenthaltsdauern, insbesondere bel Ausreissern unterhalb der unteren oder
oberhalb der oberen Grenzverweildauer (z.B. Bepunktung im LKF-Modell
Osterreichs, S. 271).

— Zusatzdiagnosen (z.B. Skalen von Disease Staging, S. 236).

zusitzliche Behandlungen; zusétzlicher Pflegeaufwand (z.B. Fallkosten-Modell
KSA, S. 285).

i

.6 Kostengewichte zur Festlegung von Fallpauschalen und zur
Aufteilung von Globalbudgets>*

Die Kostengewichte konnen auch zur Festlegung von Fallpauschalen verwendet
werden. Die Kostengewichte werden dabei analog zu Taxpunkten mit einem
Punktewert versehen. Dieser Punktewert kann fiir alle Spitiler identisch sein,
oder er kann variieren je nach Spitaltyp (z.B. zur Beriicksichtigung von For-
schung und Lehre), je nach Region, je nach Bevilkerungssituation (Grossstadt,
Stadt, Land), je nach Garant usw. Zusitzlich zu den Preisbestandteilen, die pro-
portional zum Kostengewicht sind, ist es auch denkbar, weitere, fallfixe Preis-
komponenten zu vereinbaren, z.B. als Anteile fir Debitorenverluste und fiir

Datenverarbeitungserlaubnis usw.5%

Globalbudgets werden konventionellerweise auf der Basis von budgetierten Fall-
zahlen oder Pflegetagen vereinbart. Bei der Gewichtung der Fille mit Kosten-
gewichten wird die Budgetierung des Case-Mixes pro Spital eine addquatere

Mittelzuteilung ermdglichen.

5.7 Bildung von Rangindizes zum Vergleich von Krankenhiusern
als alternatives Modell der Gewichtung des Patientenspektrums

Die Krankenkasse AOK Magdeburg publizierte letzthin eine Auswertung von
150000 aus 32 Krankenhiusern stammenden Krankenhausfillen des Jahres 1994.
Als klinische Daten waren Fallrekords vorhanden, aus denen Diagnosen und
Aufenthaltsdauern ersichtlich waren, nicht aber Operationen.56

Um die Aufenthaltsdauern nach Krankenhdusern zu analysieren, wurde fiir jedes
Krankenhaus ein Rangindex aufgrund der Aufentshaltsdauern der 50 hiufigsten
Diagnosen gebildet.

Zunichst wurden die durchschnittlichen Aufenthaltsdauern je Diagnose miteinan-
der verglichen. Ein Krankenhaus mit einem niedrigeren Median erhielt einen

54 Vgl. dazu auch S. 4191,
55 Vgl. Scotton/Owens (PCS/Australia):49{f+259: Beispiele aus New Jersey und New York.
56 Robra et al. (AOK-Fille 1994);88fF.

Fallpauschaten

Globalbudgets
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h¢heren Rang beziiglich der betrachteten Diagnose. Bei gleichem Median wurde
der Quartilsabstand verglichen: Je kleiner dieser war, desto héher war der Rang
fiir die entsprechende Diagnose. Wenn der Quartilsabstand auch gleich war, dann
wurde jenes Krankenhaus besser eingestuft, das einen niedrigeren Wert fiir das
erste Quartil aufwies (bzw. flir das dritte Quartil, was aufs gleiche heraus-

kommt).

Fiir jede der 50 hiufigsten Diagnosen wurden nun die pro Diagnose vergebenen
Rangpunkte addiert und durch die Anzahl der maximal erreichbaren Rangpunkte
dividiert. (Die maximal erreichbaren Rangpunkte sind abhéngig von der Anzahl
Diagnosen, die im einzelnen Krankenhaus behandelt wurden.) Man erhielt somit

einen Rangindex zwischen 0 und 1.
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6 Evaluationshilfen

6.1 Aspekte der PCS-Evaluation

Patientenklassifikationssysteme wurden aus unterschiedlichen Aufgabenstellungen
heraus entwickelt. Vor einer Evaluation ist deshalb zuallererst nach dem Zweck,
nach der genauen Aufgabe, die mit dem Einsatz des Instrumentes erfiillt werden
soll, zu fragen. Erst wenn das geklirt ist, kann auch das Instrument selbst beur-
teilt werden.

Fir ein Patientenklassifikationssystem heisst das u.a.:

- Kostentriigerrechnung: Sollen Kosten der Behandlungsfille abgebildet und
Wirtschaftlichkeitstiberlegungen durchgefiihrt werden?

— Preise und Tarife: Sollen die Patientenkategorien als Beschreibungen von Pro-
dukten dienen, zu denen Preise festgelegt werden?

— Behandlungsrisiken: Sollen bestimmte Risiken abgebildet werden (z.B. Morta-
litdtsrisiko, Komplikationsrisiko, Risiko, bleibend behindert zu sein usw.)?

~ Qualitdtsforderung: Sollen Patientenkategorien fiir Aufgaben der Qualitits-
sicherung und -férderung verwendet werden?

— Prozessoptimierung: Sollen Patientenkategorien Prozessoptimierungen im
Krankenhaus ermdglichen?

— USw,

Patientenklassifikationssysteme konnen evaluiert werden nach:

» ‘Konstruktionsprinzipien - ..~
« Inhalt der Patientenkategorien
. Werten _b ;

Bei der Beurteilung der Konstruktionsprinzipen geht es darum zu verstehen, wie
das Patientenklassifikationssystem aufgebaut ist und welche Moglichkeiten sich
dadurch prinzipiell fiir dessen Anwendung ergeben. Es wird also festgehalten, ob
die Gruppenbildung ein- oder mehrdimensional erfolgt, ob Zustinde des Patien-
ten oder Aktionen der Leistungserbringer klassifiziert werden, ob das System es
ermoglicht, das gesamte Patientenspektrum einzuteilen oder ob es nur fiir Routi-
nefdlle vorgesehen ist. Wie wird der Schwergrad der gesundheitlichen Probleme
bzw. die Komplexitdt der durchzufithrenden Behandlung abgebildet? Auf welche
Weise wurden die konkret vorliegenden Behandlungsfallgruppen ermittelt (stati-
stisch/analytisch)? Ist das System erweiterbar? Welche Behandlungseinheit liegt

Rahmenbedingungen

— Kostentrdgerrech-
nung

~ Preise und Tarife

— Behandlungsrisiken

- Qualitatsférderung

— Prozessoptimierung

Evaluationsebenen

Abb. 38:

Evaluationsebenen

— Konstruktions-

prinzipien
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dem System zugrunde? Ist das System in einem {ibergeordneten System, mit wel-
chem Behandiungsverldufe analysiert werden, verwendbar?

Wenn die Konstruktionsprinzipien festgehalten und verstanden werden, dann
kann man zur Frage iibergehen, welche Behandlungsfallgruppen konkret gebildet
wurden. Man wird untersuchen, ob die Gruppenbildung vor dem Hintergrund
der zu erfiillenden Aufgaben angemessen detailliert ist. Die klinische und die
kostenmissige Homo'genjtiit muss {iberpriift werden: Sind die Krankheitsbilder
bzw. Behandl)ingen, die in den Behandiungsfaligruppen zusammengéfasst wer-
den, .vergleichbar? Werden durch die. Behandlung von Patienten der gleichen
Gruppe dhnliche Kosten ausgelost?

In einem letzten Schritt werden auch die Werte, wie Kostengewichte, erwartete
Aufenthaltsdauern, - gesch'aiﬁzte Mortalitétsrisiken, die den Patientenkategorien
oder den einzelnen Behandlungsfallen ‘zugeordnet werden, beurteilt werden miis-
sen. Bei der Evaluation von Patientenklassifikationssystemen, die aus den USA
stammen, wurde vielfach festgestellt, dass die amerikanischen Werte nicht {iber-
tragbar sind. Zunehmend wird deshalb auch von den PCS-Anbietern hervorgeho-
ben, dass die Werte an die lokalen Verhiltnisse angepasst werden konnen (z.B.
bei den DRG und bei'den PMC). Vgl. zu dieser Problematik auch die Kosten-
gewichtsvergleiche S. 365. ‘

Angelehnt an einen Grundlagenartikel von M.C. Hornbrook, der aus den An-
fangszeiten der PCS-Entwicklungen stammt, werden -im folgenden einige nach
wie vor aktuelle theoretische und praktische Anforderungeh an ein PCS bespro-

-chen.57

Theoretische Anforderungen an ein PCS sind:
e Reliabilitdt (Zuverldssigkeit)
e Validitit (Giiltigkeit)

e Sensitivitat "

Y

Die praktischen Anforderungen an ein PCS sind:

- Homogenitét beziiglich klinischer Aussagekraft und beziiglich der Kosten

e Beschridnkte Anzahl Fallgruppen
Flexibilitit )
Operationalitit

Wirtschaftlichkeit des PCS-Einsatzes
Akzeptanz

57 Hornbrook (PCS/Framework):5-11.
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Wie gut diese Anforderungen erfiillt sind, muss z.T. auf allen, z.T. nur auf ein-

zelnen Evaluationsebenen beurteilt werden:

Patientenklassifikationssysteme

Theoretische und prakiische »Kons’z‘mkt_ivorzs— Grippen- Werte. .
Anforderungen . .prinzipien inhalte

Relhabilitét (%) * x
Validatit % % %
Sensitivitit (%) * ®
Homogenitit (%) %

— klimisch

- kostenmissig

Beschrinkte Anzahl Fallgruppen % %

Flexibilitit x

Operationalitét %

Wirtschaftlichkeit des PCS-Einsatzes *

Akzeptanz * % ®

6.2  Theoretische Anforderungen an ein PCS

Vorbemerkung: Im folgenden werden einige englische Fachausdriicke verwendet,

da fiir sie oft keine {ibereinstimmenden deutschen Ubersetzungen existieren.

6.2.1 Reliabilitit {Zuverlidssigkeit)

Reliabilitdt heisst Zuverldssigkeit. Zuverldssigkeit bedeutet in diesem Zusam-

menhang: Die Zuordnung zu Behandlungstallgruppen muss wiederholbar sein.”8

Falls die Zuordnung zu Behandlungsfallgruppen automatisiert aufgrund von Co-
des erfolgt, hingt die Zuverlissigkeit der Zuordnung wesentlich von der Kor-
rektheit der Ausgangsdaten ab, d.h. von der Korrektheit der codierten Diagnosen
und Operationen und der weiteren Daten des Fallrekords. Die Codierung der
Basisdaten muss also zuverldssig sein. (Dies ein nicht unwesentliches Problem

58 Vol. zur Problematik der Reliabilitit auch die relativ ausfiihrliche Beschreibung in Hughes/Ash

(RiskAdj/Reliability) und Streiner/Norman (Scales Development): 105ff.

Abb. 39:
Evaluationsebenen

und Anforderungen

Zuverlgssigkeit



Robustheit

Fehlertoleranz

Manipulierbarkeit

Validitat
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jener Systeme, wo die Codierung getrennt von der Patientendokumentation vor-

genommen wird.)

Zur Bestimmung der Reliabilitit wird getestet:??

— Intrarater Reliability (intertemporale Stabilitit): Die Zuordnung des gleichen
Sachverhaltes durch die gleiche Person verdndert sich im Verlaufe der Zeit
nicht.

— Interrater Reliability (intersubjektive Stabilitit): Die Zuordnungen des glel-
chen Sachverhaltes durch veschiedene Personen unterscheiden sich nicht von-

einander.

Ein weiterer Aspekt der Reliabilitit ist auch die Frage, wie robust eine Zuord-

nung ist.

Die Zuordnung von Patientenkategorien zu Behandlungsfillen ist robust, wenn
sich (a) bei leicht fehlerhaften Basisdaten die Zuordnung nicht dndert und wenn

(b) die Basisdaten nicht leicht manipuliert werden kénnen.

Da die Codierung von Diagnosen und Operationen nicht allzu zuverlissig ist,®0
ist es wichtig, dass bei ungenauer Codierung oder bei unterschiedlicher Codie-

rungspraxis die gleichen Zuordnungen zu Patientenkategorien erfolgt.

Basisdaten, die die Leistungserbringung betreffen (z.B. Operationen), kdnnen
leichter beeinflusst werden als Daten, die die Probleme des Patienten beschreiben
(z.B. Diagnosen). Darauf ist insbesondere zu achten, wenn die Patientenkatego-

rien Basis eines Vergiitungssystems sind.

6.2.2 Validitit (Giltigkeit)

Validierung bedeutet Uberpriifung der Giiltigkeit: Wird wirklich das gemessen,
was gemessen werden soll? Entspricht das, was im Modell abgebildet wird, dem,

was eigentlich abgebildet werden soll?

Voraussetzung fiir die Validitit eines Instrumentes in zundchst dessen Reliabili-
tit; Die Validitit eines Instrumentes ist hochstens so gross wie dessen Reliabili-
tat.

59 Deutsche Begriffe geméss Kromrey (Sozialforschung): 120, der sie wiederum nach "Esser/Kle-
novits/Zehnpfennig: Wissenschafistheorie, Band 1, Stuttgart 1977" zitiert.

60 Gemiss Laborde/Burdet/Boutat (codage/fiabilité): 16 wurden in einem schweizerischen Regio-
nalspital 40% falsche Hauptdiagnosen und 18% falsche Hauptoperationen codiert. Dies
bewirkte in 27% der Fille eine falsche DRG-Zuordnung, wobei 11% der Fille sogar einer
falschen Hauptkategorie (MDC) zugeordnet worden sind. Es wird erwihnt, dass auch andere
Studien zu beinahe vergleichbar hohen Fehlerraten gekommen sind. — Eine neue Studie aus
Deutschland stellte bei manueller Codierung von 2'422 Diagnosetexten durch den Arzt auf der
Station eine Fehlerrate von 37%, bei elektronischer Codierungsunterstiitzung von 19'021
Codes immer noch 8% fest; vgl. Bosing et al. (Codierungsqualitit).
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Bei der Beurteilung der Validitit geht es dariiberhinaus um die Aussagekraft ei-
nes Instrumentes, um die Rechtfertigung der Aussagen, die durch Anwendung
des Instrumentes gemacht werden kdnnen.

Die Uberpriifung der Validitit von Abbildungen kann als eine Serie von Hypo-

thesentests aufgefasst werden. Die Hypothesen kdnnen auf verschiedene Weisen

gebildet werden:

— mittels gesundem Menschenverstand gebildete Hypothesen (face validity);

= als Resultate anderer Instrumente, die das gleiche messen (criterion validity);

— als breitgestreute, moglichst reprisentative Auswahl von Hypothesen, die das
Instrument nachvollziehen soll (content validity).

— aufgrund eines theoretischen Ansatzes, den das Instrument belegen soll

(construct validity);
Im einzelnen bedeutet dies:

e Face Validiry (Plausibilitdt):®! Wenn das Instrument einfach mit dem gesunden
Menschenverstand beurteilt wird: Erhilt dann der Benutzer des Instrumentes
grundsitzlich den Eindruck, dass das Instrument das abbildet, was es angibt?
Diese Aussage ist zwar schlecht fasshar. Wenn die Aussagen eines Instrumen-
tes jedoch nicht mit den Einsichten des gesunden Menschenverstandes oder
der gewachsenen Erfahrung iibereinstimmen, dann kénnen Akzeptanzprobleme
entstehen. (Wenn ein Instrument fiir Dialysepatienten bei bekanntermassen
grossem Komplikations- und Mortalitétsrisiko nur kleine solche Risiken ermit-
telt, dann wird es schlecht akzeptiert werden.) Ein Instrument soll deshalb
Kriterien verwenden, mit denen man in der Lage ist, auch ohne Hilfe des In-
strumentes die beabsichtigten Aussagen zu machen. Diese Kriterien miissen
von den Fachleuten, die das Instrument benutzen, verstanden werden: nur
dann kann dessen Zweckmissigkeit beurteilt werden. Allerdings: Kriterien,
deren Zweck von aussen gesehen sehr leicht erkennbar ist, werden auch eher

Manipulationsversuchen unterzogen.

» Criterion Validiry:%? Vergleich mit einem anderen Instrument, vorzugsweise
mit einem "Goldstandard". Wenn die Messung mit beiden Instrumenten
gleichzeitig erfolgt, dann spricht man von Concurrent Validity.

Wenn die Kontrollwerte erst spiter messbar sind, spricht man von Predicitive
Validity (pridiktive Giltigkeit). Z.B.: Eine valide Messung der Kosteninten-
sitdt des Patientenspektrums l4sst eine gute Voraussage iiber die Krankenhaus-
kosten zu. (Dabei ist zu beachten: Wenn eine gute Voraussage gemacht wer-

den kann, heisst das noch nicht, dass es einsichtig ist, wie die gewihlten Kri-

81 Zur Face Validity vgl. z.B. Daley (RiskAdj/Validity):243-3, woraus auch einige der folgenden
Beispiele entnommen sind, und Streiner/Norman (Scales Development):58f.

62 Streiner/Norman (Scales Development): 1471f.

- Face Validity

- Criterion Validity



- Content Validity

— Construct Validity

Sensitivitat
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terien zur Bestimmung der Kostenintensitdt mit den entstehenden Kosten zu-

sammenhingen.53)

e Content Validiry (Inhaltliche Giiltigkeit):%4 Werden alle wesentlichen/relevan-
ten Aspekte abgedeckt? Um dies zu erreichen, miissen alle wesentlichen Krite-
rien, die die beabsichtigte Aussage beeinflussen, berticksichtigt werden oder
anders ausgedriickt: Es darf kein wichtiges Kriterium fehlen. (Z.B. werden
zur Bestimmung der Mortalitdt wihrend des Spitalaufenthaltes fiir Patienten
mit einem Herzinfarkt nicht nur die gut bekannten, sondern auch alle {ibrigen
tatsdchlich vorhandenen wesentlichen Risikofaktoren beriicksichtigt.) Nicht
relevante Kriterien miissen weggelassen werden, da sie Stérungen verursachen

konnen.

s Construct Validiry: Die Aussagen des Instrumentes stimmen mit den aus
einem theoretischen Ansatz ("Konstrukt") gefolgerten Hypothesen iberein.
Diese Art der Validierung ist insbesondere dann nétig, wenn keine bereits be-
kannten Instrumente mit dem zu Gberpriifenden Instrument verglichen werden

kbénnen.

Die Validitdt kann noch nach weiteren Aspekten differenziert werden. Dazu sel

aber auf die Literatur verwiesen. 6

6.2.3 Sensitivitit

Als Sensitivitit wird die Prizision der Abbildung bezeichnet: die Granularitit.67
Je nach Einsatzziel ist eine unterschiedliche Prizision notig: Ich kann zwar zu-
verldssig feststellen, ob eine Temperatur iber 38°C liegt oder nicht; um aber
einen Hinweis auf den Schweregrad einer erhghten Korpertemperatur zu erhal-
ten, wire es nitig, eine exaktere Aussage zu machen, z.B.: "Die Temperatur
liegt bei 41°C."

Fiir Patientenklassifikationssysteme stellt sich die Frage, wie fein die Unterschie-

de sein sollen, die ein solches System abbilden k&nnen soll.

Eine hohe Sensitivitdt hat ihren Preis: Je sensitiver ein System ist, desto weniger
zuverldssig ist es tendenziell. D.h. bei Systemen mit einer hohen Anzahl von Pa-
tientengruppen ist die Zuordnung zu Patientengruppen tendenziell weniger zu-

verldssig.

63 Hornbrook (PCS/Framework):7.
64 Zur Content Validity vgl. z.B. Daley (RiskAdj/Validity):245-31 und Streiner/Norman (Scales
_ Development):20ff+146f.

65 Streiner/Norman (Scales Development):9 -+ 150fF,

66 Ein umfassender Uberblick iiber die verschiedenen Aspekte der Validitit mit Beispielen von
PCS-Kriterien ist zu finden in: Daley (RiskAdj/Validity). Vgl. dazu die kritische Analyse in
Streiner/Norman (Scales Development): 1451,

67 Vgl. Hornbrook (PCS/Framework):9.
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6.3 Praktische Anforderungen an ein PCS

6.3.1 Medizinisch/klinische Aussagekraft und Kostenhomogenitiit

Innerhalb einer Gruppe sollen die Fille maglichst dhnlich sein. Gleichzeitig sol-
len sie sich moglichst gut unterschieden von den Fillen ausserhalb der Gruppe.

Es gibt verschiedene Arten von Ahnlichkeitskriterien:58
— klinische Homogenirit:

dhnliche Einweisungsgriinde

dhnliche Krankheitshilder

dhnlicher Behandiungsbedarf

dhnliche Behandiungen

dhnliche Behandlungsergebnisse
— Kostenhomogenitdr (dhnliche Kosten)

Bei der Ubernahme amerikanischer Modelle ist es besonders wichtig zu wissen,
dass die Kostenhomogenitit sich auf die Krankenhauskosten bezieht. Da in den
USA die meisten Spitéler fiir Belegirzte arbeiten, sind in den Krankenhauskosten
die Kosten der Arzte nichr enthalten. Diese werden {ber eine separate
Gebiihrenordnung abgegolten. (Dies ist im {ibrigen auch einer der Griinde, wes-
halb es problematisch ist, amerikanische Kostengewichte zu {ibernehmen.) Bei
der Anpassung von Patientenkategorien auf lokale Verhiltnisse ist deshalb nicht
nur zu fragen, ob die relativen Kosten auch hier anwendbar sind, sondern zu-
sétzlich, ob durch den Einbezug der Arztkosten gewisse Patientenkategorien neu

gebildet werden miissten.

6.3.2 Beschrinkte Zahl der Fallgruppen

Die Zahl der Fallgruppen darf nicht zu gross sein, da sonst keine ausreichende
Anzahl Fille pro Gruppe vorhanden ist. Ausserdem geht die Ubersicht bei einer
zu grossen Anzahl rasch verloren. Es sollte deshalb darauf geachtet werden, dass
mit 30 bis hochstens etwa 50 Patientenkategorien ein Grossteil der Fille einer
Abteilung beschrieben werden kann.°

6.3.3 Flexibilitit

Ein Patientenklassifikationssystem kann als flexibel bezeichnet werden, wenn es
fiir mehrere Zwecke eingesetzt werden kann. Dies ist speziell dann moglich,

68 Vgl. auch Hornbrook (PCS/Framework):20ff.
69 Val. Sanderson (DRGs in Europe):49.

Homogenitat

Kostenhomogenitat und

Arztkosten

Anzahi Fallgruppen

Flexibilitst
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wenn eine relativ feine Gliederung auf mehrere unterschiedliche Arten zu tber-

geordneten Gruppen zusammengetasst werden kann.

Ein anderer Aspekt der Flexibilitdt besteht darin, dass die Fallgruppenbildung

revidierbar ist.

6.3.4 Operationalitiit

Das System muss einigermassen einfach in das bestehende Krankenhaus-Informa-
tionssystemn eingebunden werden konnen. Nach Moglichkeit soll es sich mit
Daten bestehender Dokumentationen begniigen kénnen. Ein besonderer Vorteil
wire es, wenn alle Daten bereits in einer elektronisch gefithrten Patientendoku-

mentation vorhanden wiren.

Das System soll so gestaltet sein, dass den Datenlieferanten (insbesondere den
Arzten und der Pflege) ein sinnvolles Feedback gegeben wird. Dieses soll genii-

gend hdufig, differenziert und zeitnah erfolgen.

6.3.5 Wirtschaftlichkeit des PCS-Einsatzes

Die Zuordnung von Patientengruppen zu Behandlungsfillen erfolgt aufgrund von
Basisdaten. Wenn moglich, soll dies automatisiert vor sich gehen (vgl. Seite
149).

Die Wirtschaftlichkeit des Einsatzes eines Patientenklassifikationssystems ist fiir
sich alleine genommen schwierig zu beurteilen. Wirtschaftlich kann ein
Patientenklassifikationssystem dann werden, wenn es mit routinemaissig gesam-
melten Daten "gefiittert” werden kann und wenn es zusitzliche Fithrungsinforma-
tionen vermittelt (z.B. Produktegliederung fiir Kostenrechnung, fir Prozessopti-
mierung, fiir Marketingiiberlegungen, fiir Qualitdtsforderungsmassnahmen).

6.3.6 Akzeptanz

Das System muss von allen Beteiligten als fair betrachtet werden. Eine Grund-
lage dazu ist eine vertiefte Kenntnis des Systems. Dieses muss deshalb geniigend
transparent sein. Im weiteren wird es zuverldssig und giiltig sein miissen. Ins-
besondere muss die Face Validity stimmen: Die Benutzer des Systems miissen an

dessen Aussagen (Gruppierung, Indexwerte) "glauben" konnen.

Ein Vorteil fiir die Akzeptanz ist es, wenn die Benutzer bei der Entwicklung des

Systems beteiligt sind.
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6.4  Checkliste: Aligemeine Anforderungen an ein PCS

o Theoretische Anfordc)rwzgen

- Rehabﬂuat .
bei Anwenduhg durch verschiedene Personen -
im Zeitverlauf
Fehlertoleranz
Mampuherbarkelt

- Vahdltat
Plaumblht;it
Inhalt (aHe '\v)\}.esenﬂxchen Aspekte sind abgedeckt)
Verolemhe mit anderen Systemen

- Sensmvztat ‘ v
Prazmon (dxe Gruppen sind geniigend fein differ enziert)

° Kosz‘enhomageizirdz

- Vdrlanzreduktlonm insgesamt

- Varxanzreduktlon der chirurgischen Gruppen
- Varxanzredu,_ktlon der mcht—chlrurglschen Gruppéﬁ'

e Aussaoekmﬁ medzvmzsch/klmmch
- Patlentenwmppe entsprn,ht emem hrankhettsblld
- Abbﬂdung von Multlmorbldltat / Schwereorad
= Umoang mit spezuallen Risiken _
— Anteil der Pauenten in sonstmen Gruppen
- Hilfe in Qual1tatsforderun0ssystemen

e Anzahl Fallgruppen,
~ ,msvesamt ‘
- chirurgisch o ;
- mchtochlrurvlsch .
— zur Abdeckung von 50% der Falle Je Ab

—.zur Abdeckung von 80% der Falle je ffabteﬁumY bzw: Spmﬂ

- Anteﬂ der abgedeckten Fille mit den 10 /20 membeletrten Behandlungs-

tmo bzw. Spital

fallgruppen pro Abtellunry / Spital

70 Zur Varianzreduktion vgl. Seite 429.

Abb. 40:
PCS-Checkliste
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Flexibilirir:

— Modularitdt
Trennung von Patienten- und Behandlungsmerkmalen
Aggregierbarkeit der Gruppen

— Wartbarkeit / Revidierbarkeit des Systems

Operationalitdr:

— Einsatzweise
Integrierbarkeit in Patientendokumentation
retrospektiv / prospektiv

— Feedback

Akzeptanz:

— Arzte

- Pﬂege'

— Paramedizin

— Verwaltung

- Pé;%ner,.-. :
andere Spitéilef / Spitaltypen
Garanten o
Gesundheitsdirektion
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Automatisierte

Gruppenzuteilung

B. Codierungssysteme

I Ablaufschema

1 Ablaufschema der automatisierten Zuordnung
von Behandlungsfallgruppen

95

Die Zuordnung zu Behandlungsfallgruppen geschieht automatisch mit sogenann-

ten Gruppierungsprogrammen (im Amerikanischen heissen diese EDV-Pro-

gramme “"grouper”). Es werden im EDV-System bereits vorhandene Basisdaren

wie Entlassungsdiagnosen, Operationen und weitere medizinische Prozeduren,

Alter, Geschlecht usw. benutzt, um die Behandlungsfallgruppe(n) zu bestimmen.

Abb. 41: Ablaufschema der Zuordnung von Behandlungsfallgruppen

Administratives System

Patientendokumentation

\J

3

{

Allgemeine Patientendaten

Arztliche Daten

Daten der Pflege

(EDV-unterstiitzt
oder manuell)

Diagnosen ICD-10
Op. ICD-9-CM/3

Alter und Geschlecht Diagnosen Pflegediagnosen
Eintritt/ﬁberweisung/ Operationen . Pflegeinterventionen
Verlegung/Austritt weltere mediz. . Wohnsituation vor
VON ... .. nach ..... Prozeduren und nach dem Spital-
aufenthalt
Codierung Codierung

(EDV-unterstltzt
cder manuell)

L \ 4
Grouper
(EDV-Programm)
BEHANDLUNGSFALLGRUPPEN
X10 X111 X20 X21 X29
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e

Codierungssysteme fiir drztliche Diagnosen und
Prozeduren

2.1 Arztliche Diagnosen

2.1.1 Die internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD)

Zur Codierung von Diagnosen gibt es eine Internationale Klassitikation der
Krankheiten. Sie wird von der Weltgesundheitsorganisation WHO herausgege-
ben. Urspriinglich zur Codierung von Todestillen gedacht (Mortalititsstatisti-
ken), wird sie heute auch fiir die Codierung von Krankheitsfillen (Morbiditats-
statistiken) verwendet. Seit 1992 liegt die 10. Fassung vor. In der Schweiz
wurde bis jetzt nach der 9. Fassung (ICD-9) codiert. Von der WHO ist vorgese-
hen, die ICD etwa alle 10 Jahre zu revidieren. Im Zusammenhang mit der weiten
Verbreitung dieses Codes scheinen sich die Revisionen allerdings zu verzdgern,
denn die Ubernahme in die verschiedenen Sprachen und die Implementation in

Krankenhiusern und auf deren Softwaresystemen ist sehr aufwendig geworden.

Die ICD ist nach einem Krankheitsmodell mit 5 Gruppen strukturiert:”!

epidemische Krankheiten,
— konstitutionelle Krankheiten (allgemeine Krankheiten),
an bestimmte Korperregionen gebundene Krankheiten,

|

— Wachstumskranikheiten,
— Krankheiten, die durch Gewaltanwendung hervorgerufen worden sind.

Nach einer allgemeinen Regel werden die Krankheiten eher nach ihrer Atiologie
und nicht aufgrund der Manifestation klassifiziert. (Zur Klassifikation von Mani-
festationen gibt es die ICIDH, die allerdings noch immer nur als Testversion

vorliegt; vgl. Seite 118).

(1) KLASSIFIKATIONEN AUFGRUND DER 9. REVISION DER ICD

In der Schweiz wird heute iiblicherweise eine Adaption der 9. Fassung der Inter-
nationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-9)72 verwendet.”® Die Schweizer
Anpassung zeichnet sich dadurch aus, dass auf gewisse selten vorkommende
vierstellige Codes verzichtet wurde und dass die "fiir den Praktiker eher verwirr-

liche” Moglichkeit der Doppelklassifikation’ bewusst weggelassen wurde.

71 Diese Einteilung wurde bereits 1853 fiir die erste Version vorgeschlagen und hat sich bis heute
als konsensfihig erwiesen. Vgl. Garin (Neue Codes CH):3.

72 1CD-9/1A, 1CD-S/IB und ICD-9/11.

73 VESKA (ICD-9).

74 Bej Anwendung der Doppelklassifikation kénnen die Cedes fiir die Atiologie mit einem Kreuz
(+) und die Codes fiir die Manifestation mit einemn Stern (*) gekennzeichnet werden. Beispiel:
Diabetische Retinopathie wird als "Diabetes mit ophthalmischen Manifestationen (250.4+)"
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Abb. 42: Kapiteleinteilung in ICD-9 und ICD-10

Patiemenklassifikationssysieme

ICD-10

11
v

I

VI

vi
VIII
IX
X1l

X1

XV

XIv

XVi

XVII

Infektibse und parasitire Krankheiten

Neubildungen
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe

Endokrinopathien, Emdhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten sowie Stérungen im
Immunititssystem

Psychiatrische Krankheiten

Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten der Atmungsorgane
Krankheiten der Verdauungsorgane
Krankheiten der Haut und des
Unterhautzellgewebes

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes

Krapkheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane

Komplikationen der Schwangerschaft, bei
Entbindung und im Wochenbett
Besummte Affektionen, die thren Ursprung
in der Perinatalzeit haben

Kongenitale Anomalien

Symptome und schlecht bezeichnete
Affektionen

Verletzungen und Vergiftungen

Aussere Ursachen bei Verletzungen und
Vergiftungen

Faktoren, den den Gesundheitszustand und
die Inanspruchnahme von Einrichtungen des
Gesundheitswesens beeinflussen

1I
1

v

VI

Vil

VI

X1

X1V

XV

XV1

XVII

XV

XIX

XX

XXI

Bestimmte infektidse und parasitire
Krankheiten

Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Stdrungen mit
Beteiligung des Immunsystems

Endokrine, Emidhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Psychische und Verhaltensstdrungen
Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Anges und der
Augenanhangsgebilde

Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes
Krankheiten des Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Bestimmte Zustinde, die ihren Ursprung in
der Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformititen
und Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen dusserer Ursachen

Aussere Ursachen von Morbiditit und
Mortalatdt

Faktoren, den den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme von
Einrichtungen des Gesundheitswesens fithren

und "Retinopathie (362.0%)" verschliisselt. Dies im Unterschied zum Diabetischen Katarakt:
wiederum 250.4 4, aber diesmal mit: "Katarakt (366.4*)", Vgl. auch ICD/IA:9. — Beispiel mit
ICD-10: "Tuberkuldse Perikarditis" = "Tuberkulose sonstiger ndher bezeichneter Organe
(A18.8+)" und "Perikarditis bei anderenorts klagsifizierten bakteriellen Krankheiten (132.0%)".
Aus: DIMDI JCD10/11):131.
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Ausserdem wurden der Code externer Ursachen (E-Code) und die "Zusatzklassi-
fikation fiir Faktoren, die den Gesundheitszustand und die Inanspruchenahme von
Einrichtungen des Gesundheitswesens beeintlussen” (V-Code) sehr gekiirzt; der
Morphologie-Code der Neubildungen (M-Code) wurde weggelassen.

Da man in der Schweizer ICD-Fassung dreistellig codieren darf, wurde auch dar-
auf verzichtet, die reservierten Endungen .8 ("andere, ndher bezeichnet" [aber
nicht genau codierbar]) und .9 ("nicht niher bezeichnet") zu verwenden.

Eine automatisierte Transcodierung der ICD-9-Adaption der VESKA zu einem
international tiblichen Code (insbesondere zu ICD-9-CM, Band 1; vgl. unten) ist
deshalb problematisch. Eine solche Transcodierung ist aber nétig, wenn man

amerikanische Gruppierungsprogramme verwenden will.

Von den Amerikanern wurde der internationale Code ICD-9 verfeinert und als
ICD-9-CM herausgegeben (CM = Clinical Modification). Es wurden mehrere
hundert zusdtzliche Positionen eingefiigt. Meist wurde die 5., z.T. auch bisher
noch nicht belegte 4. Stellen zur zusitzlichen Codierung verwendet.

Der ICD-9-CM wird jihrlich (1) revidiert.

Zusitzlich zum ersten Band (systematisches Verzeichnis) und zum zweiten Band
(alphabetisches Verzeichnis) wurde dem ICD-9-CM als dritter Band ein Ver-
zeichnis der Prozeduren (Operationen und diagnostische und therapeutische Pro-
zeduren) hinzugefiigt: Die ICD-9-CM, Band 3 (vgl. weiter unten, S. 106).

2) DIE 10. REVISION DER ICD

Die WHO publizierte 1992 die 10. Revision der ICD. 1994 war die deutsche
Ubersetzung des systematischen Verzeichnisses gedruckt. Das tibersetzte alpha-
betische Verzeichnis (Band II7) wurde in gedruckter Form anfangs 1996 erhilt-
lich.7®

In der ICD-10 werden neu alphanumerische Codes verwendet (vgl. Beispiele auf
der vorigen Seite). Gegeniiber der ICD-9 ist er wesentlich erweitert und prizi-
siert worden.”” Wihrend in der ICD-9 1'177 dreistellige Codes belegt waren,
sind es in der ICD-10 nun 2'035, also fast doppelt so viele. Einzelne Kapitel
wurden umstrukturiert. Die frither als Zusatzklassifikationen gefithrten E- und V-
Codes wurden integriert (VO1-Y98 und Z00-Z99). Es wurden postoperative
Komplika-

75 Die Binde werden anders als in der 9. Revision gezdhlt: Band I = systematisches Verzeichnis,
Band I = Regelwerk (zur Anwendung der ICD-10), Band III = alphabetisches Verzeichnis.

7S DIMDI (ICD-10/1), DIMDI (ICD-10/11) und DIMDI (ICD-10/111).

77 Da diese Anpassungen auf der Basis der ICD-9 und nicht der ICD-9-CM vorgenommen
wurden, gibt es gewisse Inkompatibilititen zwischen ICD-10 und ICD-9-CM, Band 1.
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Abb. 45:

Beispiel von Diagnosen nach ICD-10

Abb. 43:
Beispie! von Diagnocsen nach ICD-9
Ischdmische Herzkrankheiten:
410 Akuter Myokardinfarkt
411 Sonstige akute oder subakute Form
von ischd3mischen Herzkrankheiten
412 Alter Myokardinfarkt
413 Angina pectoris
414.0 Koronararterioskierose
4141 Herzwandaneurysma
414.8 Andere chron.ischam. Herzkrankheit
414.9 Chron. ischam. Herzkrankheit o.n.A.
Abb. 44:

Beispiel von Diagnosen nach ICD-3-CM, Band 1

410.00
410.01

Ischamische Herzkrankheiten:

AMI anterolateral, unspez.
AMI anterolateral, erstmalig

20—
120.0
120.1

120.8
120.9

i21.
121.
121.
i21.
121.
121.
129.9

H LN 2O

122.-
122.0
122.1
122.2
122.3

123.-
123.0
123.1
123.2
123.3
123.4
123.5
123.6

123.8

124 .-
124.0
124.1
124.8
124.9

125.~
125.0

125.1
125.2
125.3
125.4
125.5
125.8
125.9

Ischdmische Herzkrankheiten:

Angina pectoris:

Instabile Angina pectoris

Angina pectoris mit nachgewiesenem
Karonarspasmus

Sonstige Formen der Angina pectoris
Angina pectoris, nicht ndher bezeichnet

Akuter Myokardinfarkt:

- transmural, Vorderwand

—~ transmural, Hinterwand

-~ fransmural an sonstigen Lokalisationen
— transmural an n.n.b. Lokalisation

— subendckardial

- n.n.b. {nicht ndher bezeichnet

Rezidivierender Myokardinfarkt:
— Vorderwand

— Hinterwand

— an sonstigen Lokalisationen
~ an n.n.b. Lokalisation

Bestimmte akute Komplikationen nach AMI

- Hamoperikard

- Vorhofseptumdefekt

— Ventrikelseptumdefekt

— Herzwandruptur chne Hédmoperikard

~ Ruptur der Chordae tendineae

— Papillarmuskelruptur

- Thrombose des Vorhofes, des Herzohres
oder der Kammer

Sonstige akute Komplikationen nach AMI

Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit
Koronarthrombose ohne nachfolgenden AMI
Postmyokardinfarkt-Syndrom

Sonstige Formen der akuten ischdm. Herzkrh.
N.n.b akute ischimische Herzkrankheit

Chronische ischdmische Herzkrankheit
Atherosklerotische Herz-Kreislauf-Krankheit,
sa beschrieben

Atherosklerotische Herz-Krankheit

Alter Myokardinfarkt

Herzwandaneurysma
Koronararterienaneurysma

Ischamische Kardiomyopathie

Sonstige Formen der chron. ischam. Herzkrh.
N.n.b. chron. ischam. Herzkrankheit

410.01  AMI anterolateral, rezidiv

410.1+ AMI, anterior

410.2 + AMI, inferolateral

410.3+ AMI, inferopost.

410.4 + AMI, inferior

410.5 + AMI, lateral, anderer

410.6+ "True post infarkt”

410.7 + Subendokardialintarkt

410.8+ AMI, anderer

410.9+ AMI, ohne ndhere Angaben

411.0  Postinfarkt-Syndrom

411.1 intermedidres Koronarsyndrom

411.81 Koronarokkiusion ohne AMI

411.89 Andere akute ischdm. Herzkrankheit

412.0  Alter Myokardinfarkt

413.0  "Angina decubitus”

413.1 Prinzmetal Angina

413.9 Angina pectoris, andere oder o.n.A.

414.0 Koronararteriosklerose

414.10 Herzwandaneurysma

474.11 Aneurysma von Herzkranzgefdssen

414.19 Herzaneurysma, andere

414.8 Andere chron.ischdm. Herzkrankheit

414.9 Chron.ischam. Herzkrankheit o0.n.A.
Legende: "410.x+" wird aufgellst zu:
410.x0 AMI, x, unspezifiziert
410.x1 AMI, x, erstmalig

410.x2

AMI, x, rezidiv




Anwendungen

— in der Schweiz

-~ in Deutschland

— in den USA

Abb. 46:
Verwendung der ICD-
Diagnose-Codierungs-
systeme in Europa
199582
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tionen aufgenommen (T80-T88). Die Doppelklassitfikation (Kreuz-Stern-Klassifi-
kation) bleibt weiterhin moglich.”®

Es war geplant, dass in der Schweiz ab 1.1.97 alle Spitdler die ICD-10 fir die
vom neuen KVG vorgesehenen Gesundheitsstatistiken verwenden.” Das Bundes-
amt fiir Statistik hat im Sommer 1996 die Einfithrung der ICD-10 auf den 1.1.98
verschoben. Ein wichtiger Grund dafiir war der Mangel an Ausbildungsumer~

lagen.

In Deutschland soll eine nochmals Uberarbeitete deutsche Fassung der ICD-10

von den Krankenhiusern voraussichtlich ab 1.1.98 benutzt werden.80

In den USA soll die ICD-10 nicht vor dem Jahre 2000 eingesetzt werden.?! Ei-
nerseits sei die englische Version zunichst in die amerikanische Sprache zu {iber-
tragen, andererseits ist vorgesehen, zu warten, bis auch die neue Prozedurenklas-
sifikation mit dem (sinnigen!) Namen "ICD-10 PCS" entwickelt ist (PCS = Pro-
cedure Coding System; vgl. S. 112).

(3) VERWENDUNG DER ICD-CODIERUNGSSYSTEME IN EURCPA

Im Jahre 1995 wurden in Europa fiir Diagnosen folgende ICD-Codierungssyste-

me verwendet:

Land ICD-9 ICD-9-CM, Band 1 - ICD-10
Belgien = . B
Deutschland " *
Dinemark L . x
Frankreich. i P
Griechenland _ %
Grossbritannien (U.K.) : ® L ox
Irland o ox
Italien - R : x
Luxemburg ‘ %
Niederlande ©  © £ x
Norwegen 7 x
Osterreich o s :
Portugal = ®
Spanien %
_.Schweden *
-:Schweiz x
Wales x »

78 DIMDI (ICD-10/1):1+17+20; eine gute knappe Ubersicht iiber die ICD-10 findet sich bei
Graubner (Codes fir D):47{f.

79 Die Ubergangsfrist betrigt zwei Jahre.

80 SAZ 1996(77)15:607.

81 1CD-9-CM/1996:19.

82 Gemiss einer Zusammenstellung von M. Lippens, 3M Europa (Belgien).
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2.1.2 Die TMNM-Klassifikation

Die TNM-Klassifikation beschreibt Stadien von malignen Tumoren:83
~ T = Tumor = Ausdehnung des Primirtumors

— N = Nodulus = Lymphknotenmetastasen

— M = Metastasen = Fernmetastasen

Zusitzlich kann angegeben werden:
— C = Certainity = Grad der diagnostischen Sicherheit
— G = histologisch bestimmter Malignititsgrad

Als Prifixe stehen zur Verfligung:

— p = Primértumor

— 1 = Rezidiver Tumor

— y = dem chirurgischen Eingriff gingen andere Therapiemethoden voraus.

Die Klassifikation kann klinisch oder posttherapeutisch (nach der Operation, auf-
grund der histopathologischen Befunde) vorgenommen werden.

Die TNM-Klassifikation wird hiufig als Erginzung zur ICD-Codierung ange-
wendet, weil letztere keine Codierung des Schweregrades von bdsartigen Neubil-
dungen vorsieht. Da die TNM-Klassifikation jedoch nicht in den amerikanischen
Fallrekord einbezogen ist, wird sie von den etablierten Gruppierungssystemen

nicht verwendet.

83 Vgl Pschyrembel.



5 Achsen

Abb. 47:
Die 5 Achsen der
DSM-HI-R-Klassifikation
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2.1.3 DSM-II-R und DSM-IV:
Mehrdimensionale psychiatrische Klassifikationen

Die DSM-Klassifikation (Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer
Stérungen) ist ein multiaxialer Beurteilungsansatz. Es ist ein weiterer "Versuch
im Rahmen eines fortschreitenden Prozesses, psychische Stirungen besser zu

verstehen "84,

DSM-III-R

Die DSM-Klassifikation baut auf fiinf Achsen auf:8

=1 Psychische ”Sté}rund'c‘:n'{Klinische Syndrome, V-Codierungen

=l Psychische Storungen: Entwicklungs- und Personlichkeitsstérungen
~ I Korperliche Storunoen und Zustinde

-1V Schweregrad de;‘ psychosozialen Belastungsfaktoren

- V ' Globalbeurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

Diagnosen Die Achsen I bis III enthalten psychische und somatische Diagnosen gemdiss
ICD-9-CM, Band 1. Pro Achse kénnen mehrere Diagnosen angegeben werden.
Als Hauptdiagnose soll jene Diagnose bezeichnet werden, die Anlass zur Unter-
suchung oder zur klinischen Aufnahme war. Sie kann aus Achse T oder II stam-
men. 87
Diagnosen, die noch nicht geniigend abgestlitzt sind, konnen mit dem Zusatz
"vorldufig" gekennzeichnet werden oder auch mit dem Code
799.90 fir "Diagnose oder Zustandsklassifikation zuriick-
gestellt”.
“Das Stellen einer DSM-IlI-R-Diagnose Die Achse IV wird anhand einer eigenen 7-stufigen Skala co-
bedeutet nur einen ersten Schritt auf diert (von "leichten" bis zu "katastrophalen" Belastungsfakto-
dem Weg zu einer umfassenden ren). Die aktuelle Schwere fiir einen Patienten wird durch Ver-
Beurteilung und einer daran gleich mit den zu den Skalenwerten gegebenen Beispielen be-
anschliessenden Formulierung eines stimmt. (Fiir Erwachsene und fliir Kinder und Heranwachsende
Behandlungsplanes. Hierfir sind werden separate Beispiele aufgelistet.?®)
natdrlich zusatzliche Informationen
tiber die betroffene Person absolut 84 Wittchen (DSM-IIL-R):3.
notwendig, die weit dber die zur 22 Wéttchen (DSM—HLR):B?ff
Diagnosestellung nach DSM-HI-R 87 gigzgzg Egg?ﬁig:ﬁ;ég
notwendigen Informationen 8 7 B. Mittlere Bclastur;g fur Erwachsene: (a) akut: Hewat, Trennung der
Ehepartner, Arbeitsplatzverlust, Pensionierung, Misserfolge; (b) linger
hinausgehen. "3 andauernd: Eheprobleme, schwerwiegende finanzielle Probleme, Arger

mit dem Vorgesetzten, alleinerzichender Elternteil. — Mittlere Belastung
fiir Kinder: (a) akut: Schulausschluss, Geburt eines Geschwisters; (b)
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Die Achse V wird anhand der " Global Assessment of Functioning Scale” (GAF-
Skala) codiert. Dies ist eine Skala mit Werten zwischen | und 90 zur Gesamt-
beurteilung der psychischen, sozialen und beruflichen Leistungsfihigkeit des Pa-
tienten. (Je hoher der Wert ist, desto héher ist die Leistungstihigkeit des Patien-

ten.)

Es sollen zwei GAF-Werte angegeben werden:

-~ der aktuelle Wert;

— der hochste Wert im letzten Jahr (nach der Behandlung wird der Patient hiufig
wieder auf diesen Wert zuriickkehren).

Die GAF-Skala (Global Assessment of Functioning Scale = Globalbeurteilung
des psychosozialen Funktionsniveaus) reicht von "90-81: Keine oder nur mini-
male Symptome, gute Leistungsfihigkeit in allen Gebieten, interessiert und ein-
gebunden in ein breites Spektrum von Aktivititen, sozial effektiv im Verhalten, im
allgemeinen zufrieden mir dem Leben, ibliche Alltagsprobleme oder -sorgen
(z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied)" iiber "70-61: Einige
leichte Symprome (z.B. depressive Stimmung oder leicht ausgeprigte Schlaflosig-
keit) ODER einige leichte Beeintrichtigungen hinsichtlich sozialer, beruflicher
oder schulischer Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches Schuleschwiinzen oder
Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute Leistungsfihigkeit, hat
einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen" und "40-31: Einige Beein-
trdchtigungen in der Realitdtswahrnehmung oder der Kommunikation (z.B. Spra-
che zeitweise unlogisch, unverstindlich oder belanglos) ODER starke Beein-
trdchrigung in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit, Schule, familidre Beziehungen,
Urteilsvermdgen, Denken oder Stimmung (z.B. ein Mann mit einer Depression
vermeldet Freunde, vernachldssigr seine Familie und ist unfihig zu arbeiten, ein
Kind schlagr haufig jingere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagr in der
Schule)” zu "10-1. Stdandige Gefahr, sich oder andere schwer zu schiidigen (z.B.
wiederholte Gewaltanwendung) ODER anhaltende Unfihigkeit, die minimale
personliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit
eindeutiger Todesabsicht. "8

Im Zusammenhang mit dem Einsatz des DSM-III-R in verschiedenen Kulturen
wird darauf aufmerksam gemacht, dass diese Klassifikation nicht tiberall ohne
weiteres angewendet werden kann, weil u.U. bestimmte Psychopathologien nur
in bestimmten Kulturen vorkommen und weil die DSM-III-R-Kategorien haupt-

GAF

GAF-Skala

linger andavernd: chronisch behindernde Krankheit eines Elternteils, stindiger Streit der
Eltern. [Aus: Wittchen (DSM-1II-R):30f+41.]
9 Aus: Wittchen (DSM-III-R):32f.



Abb. 48:
Die 5 Achsen der
DSM-IV-Klassifikation®!

Abb. 49:

Problembereiche der

Achse IV von DSM-IV9?
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sdchlich auf Forschungsarbeiten mit westlichen Populationen beruhen. Es wurde
ein eigenes Glossar fiir kulturgebundene Syndrome erstellt.?9

DSM-IV
In der vierten DSM-Ausgabe (DSM-IV) werden auf der Achse II nur noch Per-

sgnlichkeitsstdrungen und geistige Retardierung codiert. Alle Gbrigen psychiatri-
schen Diagnosen werden in Achse I eingetragen. Im weiteren wurde die Achse

IV abgedndert:

-1 Psychische Stérunﬂen" Klinische Syhdfdmé V- Codierunoen

-1 Psychische Stomnven Personlichkeitsstorungen und geistige
' Retem:heruncy :

— ”Korperhche Storungen und Zustinde

=1V Psychosozmle Probleme und Probleme der Umgebung

:—‘:ﬁi_V e Globdlbeurtellung des psychosozmlen Funktionsniveaus

Auf der neuen Achse IV werden keine Codes mehr verwendet. Die psychosozia-
len Probleme aus folgenden Bereichen werden nun in Textform festgehalten:

- ”fPrébIem'g mif der Gruppe primérer Bezugspersonen

~“Probleme i m Verbindung mit der sozialen Umwebuno

—Schulische Probleme und B1ldunwsprobleme

— Berufliche Probleme

- jProbleme im Zusammenhang mit dem Wohnen

~_ _ Okonomlsche Probleme

— Probleme mit der Erreichbarkeit von Diensten des Gesundheitswesens
"*-'Rechthc,he Probleme/Krlmmalltat

90 APA (DSM-IV):844ff.
91 APA (DSM-IV):773.
92 APA (DSM-IV):30+34.

t
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2.2 Operationen und weitere medizinische Prozeduren

2.2.1 VESKA-Operationscode

Bisher wurde in der Schweiz der hier entwickelte Operationscode der VESKA
angewandt. Dieser Code wurde bis vor kurzem auch in Deutschland®® und in

Osterreich% verwendet.

2.2.2  ICD-9-CM, Band 3

Bei der Adaption der ICD-9 an amerikanische Verhiltnisse wurde der ICD-9-CM
ein zusitzlicher 3. Band mit einem Verzeichnis von operativen, diagnostischen
und therapeutischen Prozeduren hinzugefiigt. Auch dieser Code wird jahrlich re-
vidiert.

Die ICD-9-CM, Band 3, wurde nun in der fiir das Jahr 1994 giiltigen Fassung
von der VESKA auf deutsch {ibersetzt.?% Gleichzeitig wurden vorliegende franzj-
sische und italienische Versionen koordiniert. Auf den 1.1.98 wird dieser Code

nun parallel mit der ICD-10 unter der (halboffiziellen) Bezeichnung "CHOP-2"
als neue Schweizerische Operationsklassifikation eingefiihrt werden.

Kap. Bezeichnung L : - : o " Codes
I Nervensystem 01-05
2 Endokrines System 06-07
3 Augen 08-16
4  Chren 18-20
5  Nase, Mund, Rachen 21-29
6  Atemwege 30-34
7 Kardiovaskuldres System 35-39
8  Blutkreislanf und Lymphsystem 40-41
S  Verdawungssystem 42-54

10 Harnsystem 55-59
11 Mannliche Geschlechtsorgane 60-64
12 Weibliche Geschlechtsorgane 65-71
13 Geburtshilfe-Techniken 72-75
14 Bewegungsapparat 76-84
15  Tegumentires System (Mamma) 85-86
16  Nicht-chirurgische diagnostische und therapeutische Techniken 87-99

93 Graubner (Codes):173.

94 Adaptiert nach ésterreichischen Bediirfnissen: BMGK-A (ICD-9 BMGK 97).

95 BFS-CH (CHOP-2). Das ist die vierte Ausgabe der 1CD-9-CM, Band 3, die 1993 gedruckt
wurde. Vgl. Garin (Neue Codes CH):10+15.

VESKA-Op-Code

1CD-§-CM, Band 3

"CHOP-2"

Abb. 50:
Kapitel der
ICD-9-CM, Band 3



Abb. 51:
Nicht-chirurgische
Techniken in der

ICD-9-CM, Band 3

ICPM-GE
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87 Diagnostische Radiologie Sl
88 Sonstige diagnostische Radiologie und verwandte Verfahren
89 “Befragung, Beurteilung, Konsultation und Untersuchung

90 Mikroskopische Untersuchung - 1
91 Mikroskopische Untersuchung - II

92 Nuklearmedizin

93 Physiotherapie, Atemtherapie, Rehabilitation und verwandte Verfahren
54 Anf die Psyche“be;zdgene Massnahmen »

95" " Ophthalmelogische ﬁndv otologische Diagnose und Therapie

96 .“Nicht-operative Sondeneinlage und Spiilung

97 Ersetzen und Entfernen von therapeutischen Vorrichtungen

98 Nicht-operatives Entfernen eines FremdkOrpers oder Konkrements

99 Sonstige m‘chﬂdpgrative Verfahren : '

2.2.3 1ICPM: "Internationale" Klassifikationen der Prozeduren der Medizin

In Deutschland wurde auf das Jahr 1995 ein neuer Prozedurencode eingefiihrt.%¢
Man entschied sich dort nicht fiir den bereits in vielen Lindern iiblichen ICD-9-
CM, Band 3, sondern fiir eine Anpassung des WHO-Vorschlages von 1978 fiir
eine "Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin", die seit 1990

in ebenfalls angepasster Form den Niederlanden benutzt wurde.®”

Die ICPM-GE enthilt von den urspriinglich neun Kapiteln der WHO-Testfassung
folgende fiinf Kapitel®®:

- Kap. 1: Diagnostische Massnahmen (ca. 100 Seiten)

— Kap. 4: Priventive Massnahmen (2 Seiten)

— Kap. 5: Operationen (ca. 440 Seiten)

— Kap. 8: Nichtoperative therapeutische Massnahmen (ca. 100 Seiten)

— Kap. 9: Ergidnzende Massnahmen (16 Seiten)

In die ICPM-GE nicht aufgenommen wurden die Labor- und Radiologiemassnah-

men und die Klassifikation der Arzneimittel.

Kapitel 8 und 9 des ICPM sind deswegen besonders interessant, weil in bisheri-
gen Codes nichtoperative Verfahren weitgehend gefehlt haben. Deshalb seien

hier die Themenbereiche dieser Kapitel zusammengestellt:

96 Kolodzig et al. (ICPM-GE-1); vgl. auch Graubner (Codes):172{f und Graubner (Codes fiir D):
54ff. Gesetzliche Grundlagen: Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V):§301 Abs. 2; BPIV
1995 §17.

97 1CPM-DE. DE = Dutch Extension.

98 Kolodzig et al. (ICPM-GE-1):xviil.
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8 NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN Abb. 52:
8-10..19  Entfernung von Fremdmaterial ohne Inzision o ICPM Kapitel 8:
z.B. auch: 8-126 Drainage des Darmes B Nichtoperative thera-
8-20..24  Reposition, Redression und Korrektur » S ’ ' peutische Massnahmen
3-30..38 - Immobilisations- und Stiitzverbinde -
8-40..48 . Knochenextension und andere Extensionsverfahren
8-45..52  Andere mechanische (Hllfs-)chhmi\cm ’
8-4% Reposmon und Stiitzung verlaﬂerter Oroane
8-30 Mdmpulatlon an Fetus oder Uterus
8-31 “Tamponade” von Blumnaen '
8-52 DIIatdtxonen :
8-53..55 . Physiotherapie : , : : =
8-56..59 . Therapie mit anderen phy51kahschen Mxtteln (Hydro~ Thermo-, Lichtthera-
: ‘plen)
8-63..66 Elelxtrommulatxon
8-68..69 Injektion und Tastillation in Organc: und Korperﬂewebe """""
8-70..78 *Massnahmen fiir die Atmung &
8-80..88  Massnahmen fiir den Blutkreislauf ;
8-89..91  Pri-, mtra- und postoperative Massnahmen ________ :
z.B. Behandluno von postopcratwcn Blunmnen Anasthesxe
8-92..99 - Pauemenmomtormo
9 ERGANZENDE MASSNAHMEN N ) Abb. 53:
9-25 'Gebu&rtsmnh—:ltunﬂr ' SHE. ICPM Kapitel 9:
926 Geburtsbegleitende Massnahmcn o G S : Ergénzende
5-27 Behandlung wegen Infertilitat = - AR Massnahmen
5-31 , Anpdssen von Horgeriten i
9-32 Hilfsmittel ﬁll‘ das Sehvermooen :
9-36 Massnahmen bet Harn- und Stuhlmkontmenz
9-37 Verschreibung und Anpassen andercr mchtoperatlver Prothesen :
941 _;.:'T“hempxe von Sprachstérungen und Taubheit - e
9-60..65 '-'Psychotherapeunsche Ma%snahmen
9-78 . Didtberatung. SR
9—99 Andere érganzende Massnahmen

Es ist anzumerken, dass der 3. Band der ICD-9-CM ebenfalls eine Anpassung
des 5. Kapitels dieses WHO-Vorschlages ist. Dies ist an den Codes teilweise
noch ersichtlich. Ein wesentlicher Unterschied aber besteht darin, dass in der
ICPM die diagnostischen Eingriffe und Prozeduren im Kapitel 1 aufgefiihrt sind,
wihrend diese in der ICD-9-CM, Band 3, zusammen mit den therapeutischen
Eingriffen ins ehemalige 5. Kapitel des WHO-Vorschlages aufgenommen wur-

den.
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Abb. 54: Abb. 56:
Beispiele von Operationen nach VESKA-CP Beispiele von Operationen aus ICPM-GE
380 Appendekitomie 5-47: Operationen an der Appendix
380.0  Abszess-Drainage {Appendix) 5-470 Appendektomie:
380.1 Gelegenheitsappendektomie 5-470.0 - Offen chirurgisch
380.2  Appendektomie, laparoskopisch .00 - o.nA.
.01 - ghne Drainage
389 Anderer Eingriff {Appendix, Colon) .02 - mit Drainage
389.0 Biopsie {Appendix, Colon) .03 - mit Resektion der Appendixbasis
388.1  Exzision (Appendix, Colon) ohne Drainage
389.2  Abszess-Drainage ohne Appendektomie .04 - mit Resektion der Appendixbasis
389.3  Naht (Appendix, Colon) mit Drainage
389.4  Appendikostomie .0x - sonstige
5-470.1 - Laparoskopisch
100 - onlAl
.11 - ohne Drainage
.12 - mit Drainage
5-470.2 - Umsteigen von laparoskopischem auf
offen chirurgisches Vorgehen
.10 - o.nlAL
.11 - ohne Drainage
.12 - mit Drainage
5-470.x - Sonstige
5-470.y - N.n.bez.
5-471 Simultane Appendektomie:
5-471.0 — wihrend einer Laparotomie aus
anderen Grinden
5-471.1 - wihrend einer Laparoskopie aus
Abb. 55: anderen Griinden
Beispiele von Operationen nach 1ICD-9-CM/3 {CHOP-2) 5-471.x -~ Sonstige
5-471.y - N.n.bez.
47 Operationen an der Appendix
47.0 Appendektomie 5-479 Andere Operationen an der Appendix:
47 .1 Inzidentelle Appendektomie 5-479.0 Inzision und Drainage eines perityphli-
47.2 Drainage eines Appendixabszesses tischen Abszesses
47.9 Sonstige Operationen an der Appendix 5-479.1 Sekundire Appendektomie {nach Drai-
47.91 Appendikostomie nage eines perityphlitischen Abszesses)
47.92 Verschluss einer Appendixfistel 5-479.x - Sonstige
47.99 Sonstige Operationen an der Appendix 5-479.y - N.n.bez.
45 .26  Offene Biopsie am Dickdarm 1-45 Biopsie ohne Inzision am unteren Ver-
{Kolon, Appendix, Sigmaid, Zakum) dauungstrakt
1-450 Biopsie am Kolon durch Endoskopie
1-451 Biopsie am Sigma durch Endoskopie
1-452 Biospie an Rektum und perirektalem
Gewebe
1-58 Biopsie an anderen Verdauungsorganen,
Zwerchfell und {Retro-)Peritoneum durch
inzision
1-556 Biopsie am Kolon durch Inzision
1-566.3 —~ Colon sigmoideum
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2.2.4 Leistungskatalog BMGK

In Osterreich wurde zum Zwecke der leistungsorientierten Krankenhausfinanzie-
rung ein eigener Leistungskatalog zusammengestellt. Er wird vom Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit und Konsumentenschutz (BMGK, Gruppe I/A) heraus-

gegeben und gewartet.%

Der Leistungskatalog BMGK wurde von Arzten emwickelt und enthilt in der
Fassung fiir das Jahr 1997 812 Prozeduren. Sie sind gegliedert in 11 Kapitel mit
insgesamt 670 ausgewdhlten operativen Leistungen und in 9 Kapitel mit
insgesamt 142 ausgewihlten nichtoperativen Leistungen.

Der Katalog ist bewusst nicht umfassend, sondern er enthilt nur ausgewdhlite
Medizinische Einzelleistungen (MEL). Ausgewihlt wurden die Leistungen im
Hinblick auf die Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung (vgl. S. 265).
Auswahlkriterien sind konsequenterweise Kostenkriterien. So liegt die Wert-
grenze fiir die aufgenommenen operativen Leistungen bei ca. S 10'000.-- (das
entspricht ca. Fr. 1'200.--) und fiir die nichtoperativen Leistungen bei ca. S
3'000.-- (ca. Fr. 360.--). Weitere Leistungen wie z.B. die Appendektomie
wurden dann aufgenommen, wenn sie sehr hiufig sind und damit ein grosses
Kostenvolumen verursachen. Die nicht einzeln aufgenommenen Leistungen

wurden Restklassen zugeordnet (Codes xx49 und xx99).

Die Verpflichtung zur Dokumentation mit Hilfe des Leistungskataloges besteht
seit dem 1.1.89. In ndherer Zukunft ist die "Einfilhrung eines international in
Anwendung befindlichen Klassifikationsschliissels fiir medizinische Prozeduren”

vorgesehen, 100

9 BMGK-A (Leistungskatalog 97).
100 BMGK-A (LKF97):31.

Zweck

Auswahlkriterien

MEL



Abb. 57:
Operative Leistungen
im Leistungskatalog

BMGK

Abb. 58:
Nichtoperative Leistun-
gen im Leistungskata-

log BMGK

B.

Codierungssysteme 2.2 Arzliche Prozeduren

Die Kapitel des Leistungskataloges BMGK sind:

Operarive Leistungen: -

I
1.
11

V.., .

V.
VI
VI,
VIIL
IX.
X,
XL

Schadel, Géhirn Wirbelsdule, Riickenmark, Periphere, Nerven

fAugen, Orbita

Ohren, Nase, Mundhohle Rachen Gesicht, Gesichtsschidel, Hals

Bronchien; Lunge, Medmstmum Thoraxwand, Mamma

Herz, Arterien, Venen, Lymphsystcm

Endokrine Drusen

Osophafrus Zwerchfell Abdommalwand Abdomen
Nieren, Harnweve und mdnnlmher Genitaltrakt
Weibliche Genitalorgane, Geburtshilfe

Skelett, Weichteils, Haut

Transplantation‘schi"furgie (exkl. Kornea und Knochen)

Nichtoperative Leistungen:

XIL

XIV.
XV,

XVI..

XVIL.-
XVIIE:
XIX.
XX.

,Strahlendxagnosnk und —theraple
XM= o

Maﬂnetresonanzdzaﬂnostlk

vNuklearmedlzlmsche Dxavnostlk und Therapie
Endoskopie : ¢

Kardxo gische Dlaonostm und Therapie

Aufwendwe dlBgl’lOStlSLhe und therapeutische Verfahren
Aufwerndige Pharmakotheraple

-Entwohnuncrskuren
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2.2.5 ICD-10 PCS: ICD-10 Procedure Coding System

In Amerika wurde von der Health Care Financing Administration (HCFA) eine

Neufassung der Prozedurencodes in Auftrag gegeben. Das neue System soll im

Jahr 2000 die amerikanische Prozedurenklassifikation ICD-9-CM, Band 3, abls-

sen. Die Firma 3M HIS, die auch die DRG-Systeme wartet und weiterentwickelt,

hat 1995 einen Drei-Jahres-Vertrag dazu erhalten. Das System baut auf einem

von 3M seit 1991 ebenfalls im Auftrag der HCFA entwickelten Prototypen

aut.!9! Die Vorgaben fiir den neuen Code lauten:

— In der Beschreibung von Prozeduren sollen keine Angaben zur Diagnose ent-
halten sein.

— Auf Codes fiir "anderenorts nicht klassifizierte" ("sonstige") und fiir "nicht
niher bezeichnete" Prozeduren soll soweit als mdglich verzichtet werden.

— Prozedurenkombinationen werden einzeln (mit mehreren Codes) codiert.

— Das Codierungssystem soll alle Prozeduren abdecken.

ICD-10 PCS ist ein mehrdimensional aufgebautes Codierungssystem. Jeder
Codebuchstabe ist einer Achse zugeteilt:

i Abb. 59:
1. Prozedurentyp (chlrurglsc,h psychlatnsch medlkamentos bﬂdvebend ) Achs:ngder
2 ~ Korpersystem - T i . . 1eD-10 PCS
3 Basisprozedur® (Destruktion Exzxsmn Resektlon Transplantatxon .,_..)
4. Lokalisation N P
5. Zugang ( esc,hlossen perkutan translummal )
6. Implantdt o : Lo
7. Modifikator (zusatzhc,he Det&ﬂmformaﬁon)
Bel sogenannt medikamentdsen Prozeduren wird der 6. Buchstabe nicht fiir das
Implantat, sondern fiir das abgegebene Medikament verwendet. Bei bildgebenden
Verfahren wird der 3. Buchstabe zur Bezeichnung des Verfahrens verwendet,
z.B. digitale Radiografie, CT, MRI, Ultraschall. — Eine Ballon-Angioplastik
wird beispielsweise codiert als:
. : : : Abb. 60:
- Prozedurentyp Chlrur01sch : £ Beispiel der Codierung
- Korpersystem obere Arterien. S einer Ballon-Angio-
. BaSISprozedur Dilatation. ' plastik

= Zugang: offen translummai oder perkutan translummal
- Lokahsamon Bezezchnunv der IHSPIZISITCH Arterie.

- Implantat Stem oder kemes

101 Mullin (ICD-10-PCS); Averill R (DRG+Related Systems):111.



Abb. 61:
Beispiel ICD-10 PCS

{Entwurfsversion)!02

{Ein Code kénnte z.B.

lauten: SYK.BG99)

B. Codierungssysteme

2.2 Arzliche Prozeduren 113

Eine Perikardiektomie wird codiert mit "Basisprozedur: Exzision" mit "Lokalisa-

tion: Perikard". Die Basisprozedur bei einer diagnostischen Herzkatheterisierung

ist die Inspektion.

Code
Prozedurentyp S Chirurgisch (S = surgical)
- Kérpersystem Y Minoliches Urogenitalsystem
Basisprozedur K Exzision: Herausschneiden von Gewebeteilen, ohne
e Ersatz
Beséhfeibdrzg. Umfasst: Biopsie, Nadelbiopsie, Haarnadel-Aspiration,

Lochen, Schilen, Beschneiden, Einklemmen

Partielle Prostatektomie, partielle Orchiektomie, partielle
Vasektomie, particlle Epididymektomie, partielle Pencktomie

Inklusiv: Jede begleitende Medikation, Anastomose, Inzision,

2

3 offen bildunterstiitzt

7 | perkutan

8 perkutan bildunterstiitzt
B | perkutan videounterstiitzt
G | durch Offnung translumi-
nal

H | durch Offoung translumi-
nal bildunterstiitzt

J durch Offnung transhumi-
nal videounterstiitzt

Inspektion
Korperreil Zugang ,,,, Implantar Modifikaror
B Prostata offen 9 | ohne 9 -

Samenwege
Scrotum
Tunica vagi-
nalis

Testis rechts
Testis links
Samenstrang
Epididymis
Vas deferens
Penis
Priputinm
Perineum

gtRvEe

OPZrrx==ma

102 (Ipersetzt nach: Mullin (ICD-10-PCS):137.
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2.3 Computergestiitzte Codierung
und Gruppierung von drztlichen Codes

2.3.1 Anforderungen an die elektronische Aufbereitung der Codelisten

Es gibt drei wichtige Anforderungen fiir den sinnvollen Einsatz von elektronisch
aufbereiteten Codelisten:

— vollstidndige (kontextunabhingige) Texte

— vollstdndige Kurztexte (z.B. maximal 60-Zeichen)

- Synonymlisten filir gebriuchliche, aber nicht ins alphabetische Verzeichnis

aufgenommene Begriffe.

Vorteilhaft ist es ausserdem, wenn Verweise im systematischen und im alphabeti-
schen Verzeichnis direkt als Hypertext-Verbindungen ausgestaltet sind, d.h. man
kann ohne erneutes Eintippen direkt in der Umgebung des verwiesenen Begriffes

weitersuchen.

Die vom DIMDI!® vertriebenen elektronischen Codefassungen der deutschen
Ubersetzung entsprechen den gedruckten Texten. D.h. im besonderen, dass nicht
darauf geachtet wurde, ob die Bezeichnung eines vierstelligen Codes ohne
Kenntnis der Bezeichnung des tibergeordneten dreistelligen Eintrages verstanden
werden kann.

D48 ' Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonsti gén und nicht
_‘niher bezeichneten’ Lokahsatzonen :

D481 _ Bindegewebe und anderé Wexchtexloewebe _____
- D48.2 Perxphere Nerven und autonomes Nervensystem

. | D487 "3"Sonstloe naher bezaxchnete Loka 1sat10nen :
. DZ{S.Q‘ , Neubﬂdun"en unsxchcren odcr unbekannteu Verha]tens mcht nahcr bSZGlCh-

Kurztexte sind ndtig, weil die zum Teil mehrere Druckzeilen umfassenden Origi-
nalbezeichnungen fir Auswertungen und zur schnellen Kontrolle von mit Hilfe

des Computers gefundenen Codes hinderlich sind.104

Die alphabetischen Verzeichnisse sind zwar gewdhnlich recht umfassend. Es gibt

aber gebrauchliche Begriffe, die nicht aufgenommen wurden.

103 peutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information, Kéln.

104 golche Kurztextfassungen werden vereinzelt angeboten, u.a. fiir den ICD-10 von der Firma
Dr. Ruffing und Partner (Wiesenstr. 80a, D-66386 St. Ingbert) fiir DM 2'950 (Stand der
Preisliste: 12/95).

Kontextunabhdngigkeit

Abb. 62:

Beispiel zur
Kontextabhangigkeit
von Bezeichnungen

aus der ICD-10

Kurztexte

Synonymlisten



Abb. 63
Ergénzende Synonym-

liste des ICD-8

Priifziffern

1CD-8-CM

[CD-8-VESKA
+ VESKA-Op-Code

B. Codierungssysteme 2.3 Compurergestiiizte Codierung 115

Fir die ICD-9 ist eine kleine derartige Liste vorhanden. Darin findet man
z.B.:10

— Ficberkrimpfe (= febrile Konvulsionen)

— Unterkiihlung (= Hypothermic)

~ Globalinsuffizienz (= respiratorische Insuffizienz)

— “Beckenvenenthrombose (= codiert als Thrombose sonstiger ndher bezeichneter Venen)

- Blutung, intrazbdominel] (= codiert als nicht ndher bezeichnete Blutung)

~ Blutung, gastmintestinal (= codiert als mcht niher bezeichnete Magen-Darm-Blutung)

~ ' Dezerébration {= codiert als sonstige unbekannte oder nicht niher bezeichnete Ursache
von Krankheit.und Tod):

~ Dissozierter Hirntod (= Lodlert eﬂs sonsnve unbc:karmtc: oder nicht niher bezeichnete
Ursache von Krankheit und Tod) , 7

~ Durchblutungsstdrung, peripher (= codiert als nicht nither Bczeichnete periphere Ge-
fasskrankheit) E

In die Synonymliste miissen insbesondere auch Ausdriicke aufgenommen werden,
die in der Schweiz gebriuchlich sind, aber im (deutschen) alphabetischen Ver-

zeichnis fehlen.

Angesichts des zunehmenden Einsatzes von elektronisch weiterzuverarbeitenden
medizinischen Codes stellt sich die Frage, ob dort, wo ein Teil der Codierung
manuell erledigt wird, nicht Priifziffern zu den Codes eingefiihrt werden miiss-
ten. Damit konnten die Ubertragungsfehler, die in nur teilweise computerisierten
Umgebungen hiufig auftreten, identifiziert werden.

2.3.2 Verwendung amerikanischer Gruppierungsprogramme

Amerikanische Gruppierungsprogramme (sogenannte "grouper") basieren fiir die
Diagnosen auf den Codes nach ICD-9-CM, Band 1, und fiir die Operationen und
diagnostischen Prozeduren auf den Codes nach ICD-9-CM, Band 3. Wenn diese
Codes vorhanden sind, kann eine Gruppenzuteilung zu DRG's, PMC's oder
Disease Stages automatisch erfolgen.

Der heute in der Schweiz verwendete ICD-9-Code in der Fassung der VESKA ist
zur Gruppierung in amerikanische PCS ungeniigend genau. Es gibt zwar ameri-
kanische Konversionstabellen von ICD-9 zu ICD-9-CM, Band 1, die zur Grup-
pierung nach DRG's erstellt wurden. Da das DRG-Gruppierungsprogramm aber
nicht alle ICD-Codes benutzt, kdnnen diese Konversionstabellen nicht ohne wet-
teres fiir andere Patientenklassifikationssysteme verwendet werden. Ausserdem

105 DIMDI (ICD-9/Bsp):39-42.
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ist zu bedenken, dass relativ oft die 5. Stelle des ICD-9-CM als Kriterium fiir

eine Gruppenzuteilung verwendet wird.

Fiir den VESKA-Op-Code existieren dltere Transformationsprogramme nach
ICD-9-CM, Band 3, die im Waadtland benutzt wurden, um DRG's der Version 2

zu erzeugen. 106

Beim Einsatz amerikanischer Gruppierungssoftware zur Gruppierung aufgrund
von ICD-10 und ICD-9-CM, Band 3, entsteht das Problem, dass die Gruppie-
rungssoftware fiir Diagnosen eigentlich ICD-9-CM, Band 1, verlangt und nicht
ICD-10. Das Problem kann auf zwei Arten geldst werden. Entweder wird eine
Konversionstabelle von ICD-10 zu ICD-9-CM, Band 3 benutzt, von der bereits
mehrere existieren sollen!®7. Oder es wird eine fiir Europa extra erstellte
Software zur direkten Gruppierung mit ICD-10 verwendet. Eine solche existiert
bis jetzt nur fiir die DRG's (seit ca. Ende 1995).

Da die ICD-9-CM, Band 3, in den USA jihrlich revidiert wird, ist beim Einsatz
solcher Software besonders darauf zu achten, dass sie die korrekte Version von
ICD-9-CM, Band 3 verarbeitet. Gewdhnlich geschieht die Bestimmung der ICD-
9-CM-Version automatisch anhand des Austrittsdatums. Da wir in der Schweiz
die ICD-9-CM, Band 3, voraussichtlich in einem anderen Rhythmus!©® als andere
Linder Europas anpassen werden, die gleichzeitig die ICD-10 verwenden, ist es
denkbar, dass sich hier gewisse Friktionen einstellen konnten. . 199

106 paccaud/Schenker (DRG):55ff; Eggli/Grimm/Paccaud (VESKA-ICD-9-CM); Grimm/Eggli/
Paccaud (Grouper); Grimm/Eggli/Koehn (VESKA +DRG).

107 tnformation aus den Diskussionen um die Einflihrung des ICD-10 in Europa an der PCS/E-
Arbeitskonferenz in Oslo, September 1995.

108 pyie Codierungssysteme sollen alle zwei Jahre angepasst werden. BFS-CH (Detailkonzept):41f.

109 Vel. zu diesem Problemkreis auch den Vortrag von Dr. Erwin Wiesenthal, Arzt im Spital Riiti
ZH, Gber die "Resultate der Pilotprojekte: Standpunkt der Benutzer" an der Jahreskonferenz
der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft PCS vom 17.11.95 in Bern. Er wusste — mit viel
trockenem Galgenhumor — von einer seltsamen Haufung von Kinderkrankheiten der in seinem
Spital eingesetzten Codierungs- und Gruppierungssoftware zu berichten. — Auch in Amerika
konnen Probleme auftreten: Davon berichten z.B. Mozes et al. (Labor-PCS):709: Aufgrund
der ICD-9-CM-Anderungen zwischen 1986 und 1991 konnten 13% (!) der alten Fille mit dem
neuen Grouper von 1991 nicht mehr gruppiert werden. (Dies war z.B. dann der Fall, wenn die
Codierung der fiinften Stelle neu eingefithrt wurde.) Erst mit dem HCFA-DRG-10.0-Grouper
war es mighch, auch dltere ICD-9-CM-Codes zu verwenden. Allerdings durften diese Codes
nicht aus der Zeit vor 1988 stammen.

1CD-10
+ [/CD-8-CM, Band 3
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3 Systeme zur Codierung von Behinderungen

Fiir eine Reihe von medizinischen Behandlungen —~ insbesondere bei chronischen
Problemen — geniigen die drztlichen Diagnosen allein nicht zur Beschreibung der
gesundheitlichen Probleme. Es miissen zumindest auch die Manifestationen der

Krankheiten erfasst werden:

“Solange die akuten Krankheiten - anschaulichstes Beispiel sind die akuten In-
Jfektionen - den Hauptanteil der Morbiditit bilden, stehen einfache und eindeutige
Masse zur Bewertung der Ergebnisse zur Verfiigung. Sie bestehen im Aufireten
oder Nichtaufireten der Erkrankung sowie in der Heilung oder im exitus letalis.
... In dem Masse, wie die akuien Infekrionskrankheiten zuriickgedringt werden,
gewinnen andere Krankheiten grossere Bedeutung. Solange letztere lebensbedro-
hend sind, bleiben die einfachen Indikatoren wie die Mortalitdt weiter niirzlich,
so dass die ICD-Begriffe ihren Wert zur Einschitzung der Betreuungswirksamkeit
behalten. In dem Masse, wie sich die Technologie entwickelt, verdndert sich je-
doch die Situation. Gesundheitsstorungen wie Diabetes und perniciose Andmie
werden beherrschbar, obwohl die ihnen zugrunde liegenden Ursachen nicht be-
seitigt werden konnen. Sterblichkeir und sogar das Erkranken haben nun weniger
Bedeutung fiir die Einschdtzung der Betreuungswirksamkeit, es sei denn im Hin-
blick auf die primdre Prdvention. Die ICD-Begriffe widerspiegeln jetzt nicht
mehr die zu erreichenden Ziele. ... Daher (entstand) die Norwendigkeit, Manife-
stationen zu erfassen. ... Die Erweiterung der Klassifikation ermdglichr die Ein-
schitzung der Betreuungswirksamkeit, gemessen an der Beseitigung oder Unter-
driickung einer Manifestation. Entsprechend kann nach der Inanspruchnahme

eine Verdnderung dokumentiert werden. "110

10 WHO (ICIDH):225.
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3.1 ICIDH: Eine Klassifikation der Folgeerscheinungen der
Erkrankung

Die ICIDH, die Internationale Klassifikation der Schidigungen, Fihigkeitsst-  Testk/assifikation fir
rungen und Beeintrdchtigungen, ist aus den Problemen heraus entstanden, die  Behinderungen

sich bei der Anwendung des (medizinischen) Diagnosecodes ICD auf Patienten

mit chronischen Krankheiten ergaben. Diese Klassifikation der Behinderungen

wurde 1980 zu Testzwecken verdffentlicht. Eine deutsche Ausgabe ist 1995 in

zweiter, Uberarbeiteter Form zusammen mit kommentierenden Texten von Auto-

ren verschiedenster Disziplinen erschienen.!!!

In der Einflihrung zur ICIDH wird erklirt, dass diese Klassifikation einen kon-
zeptionellen Rahmen zur Informationsgewinnung im Hinblick auf Langzeitfolgen
von Krankheit, Verletzungen oder Gesundheitsstdrungen anbieten will. Ermdg-
licht werden soll damit u.a. auch die Formulierung von Betreuungszielen, anhand
derer die Betreuungsmassnahmen auf ihre Wirksamkeit hin iiberpriift werden

konnen.112

Wihrend der ICD-Code Gesundheitsstérungen in Form von Ursachen (Atiolo-
gie), abnormen und krankhaften Zustinden (Pathologie) und Symptomen (Mani-
festationen) sammelt, beschreibt die JCIDH die Manifestionen niher.

Im medizinischen Modell der vermeid- oder Abb. 84: Inhalte von ICD und ICIDH

heilbaren Gesundheitsstérungen werden die

Auswirkungen der Krankheit dadurch behoben, . ICD
Gesundheitsstérung v

dass deren Ursache beherrscht wird. Bei
chronischen, progressiven oder irreversiblen — Atiologie
Gesundheitsstdrungen geniigt dieses Modell je-

. . Pathologi
doch nicht mehr. Es wurde deshalb erweitert. athotegie
Es wurde unterschieden zwischen "Schidigun- — Manifestation ICIDH
gen auf der organischen Ebene und ihrer Be- |

.. . . . — Schédigung Ebene Organ
deutung fiir die Person, d.h. ihren funkrionellen
und sozialen Folgeerscheinungen”. Diese un- L (funktionelle) Ebene Person
terschiedlichen Aspekte wurden auch auf drei Féhigkeitsstérung
verschiedenen Achsen klassifiziert. (Dies im - )
. “— {soziale) Wechselwirkung

Unterschied zur ICD, wo Atiologie, Pathologie . Beeintréchtigung mit der Umgebung

und Manifestationen auf einer einzigen Achse

verzeichnet sind.)

U1 WHO (ICIDH).
12 WHO (ICIDH):214ff.



Schadigung

Abb. 65:
Einteilung der Schéadi-
gungen nach ICIDH {mit

Codebereichen)

B.

Unter Schidigung werden Normabweichungen oder Verluste von biologischen
oder psychischen Strukturen und Funktionen verstanden. Im Unterschied zur
ICD wird in der ICIDH nicht nur die Bezeichnung, sondern gew¢hnlich auch der
Schweregrad der Schidigungen dokumentiert. Die Schiddigung wird unabhingig
von ihrer Ursache beschrieben. (Es wird z.B. nicht unterschieden, ob eine Schi-
digung angeboren oder Folge eines Unfalls ist.) Auch weist eine Schidigung
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nicht notwendigerweise darauf hin, dass der Betroffene als krank anzusehen sei.

Die Schidigungen sind eingeteilt in:

139

"'~ Schidigungen der Intelligenz

_ \/ iszerale S

Intellektuelle Schidigungen

(Grad der geistigen Retardierung; allgemein Demenz)
— Schidigungen des Erinnerungsvermogens

- Schadxounuen des Denkens (Denkprozess¢ und Dsnkmhalte)
i andere

Andere psychlschc Schddl gungen
— Schadigungen des. Bewusstseins und des Wachzustandes
—- Schiadigungen der Perchtxon und Aufmerksamkeit

-~ Schadigungen der emotionalen und Willensfunktionen
“(u.a. Alkoholabhdnowkext und andere, Drouenabh(m<v1<*ke1t

Depression;. Affektinkongruenz; Unter- /Uberakthtat)

= Schddz«’ungen des Verhaltensmustels :

Sprachschadlgun gen’
—. Schidigungen der Sprachfunktionen

= Schidigungen des’ Sprcchenb

Ohrqchadwungen v
—:+Schidigungen des Horsmns

2 andere Schadignngen des Horsinns und des Ohres:

Jua. Glemhgewwht)

Auvcnschadwunven
- Schadwunoen der Sehschiirfe -

- ~"andére Seh-und Augemchadwunoen ,

wungen
— “Schadigungen der inneren Organe -,

— Schadigungen anderer spezxeller Funkuonen ;

(Scxualorwdne Kauen und Schlucken Rlechen) :

Skelettschadx Gunoctn

= “Mechanische und motorische Extrenntatenschadwunoen
: Del‘ekte von Extremltaten

:Entstellende Schadwungen

“{Kopf und Rumpf E‘(tremxtaten, andere)

Generdhslerte sensonsche und andere Schadwunoen
(u.a.: Inkontinenz; Schmerzen!13)

S70-74
§75-79

S80-89

S90-9%

113 1 okalisierte Schmerzen sind auch bei den Schiidigungen der einzelnen Kérpersysteme zu fin-

den (S840-569).

119
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Eine Fdhigkeitsstorung (individuelle funktionelle Einschrinkung) ist eine Strung
oder ein Verlust der Fihigkeit einer Person, zweckgerichtete Handlungen auszu-

fiihren. Es geht hier also nicht mehr um ein Organ oder den Organismus, son-
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dern um die Person.

Die Fahigkeitsstdrungen sind eingeteilt in:

8

— andere (Fisse, Korperkontrolle)

Fahigkeitsstérung im Verhalten:
— Bewusstheit
- Beziehungen

Fihigkeitsstérung m der Kommunikation:
~ Sprechen

— Hobren

— Schen

— andere (Schreiben)

Fihigkeitsstdrung in der Selbstversorgung:
— “Exkretion :

-~ persénliche Hygiene .

- Ankleiden -

.~ Emdhrung und sonstige'Selbstversorgung -

Fihi chltsstorun" in der Fortbeweouno
— Gehen i :

" '— Einschrinkende Fahlcrkeltsstorunaen (Wechsel Koxper%tellung,

Transportieren)
— andere (Heben)

Fahwkcxtsstomno m der korperhchen Bewewhchkext
- Haushaltsfuhrung

— - Korperbewegung

— andere (Kérperhalmm)

Fahigkeztsstoruno inder Geschlckhchkmt
— in alltidglichen Aktivititen
— in manuellen Aktivititen

‘S1tuat10nsbedmﬂte F ahlgkmtsstomnaen

= Ausdauer i,
- umweitbedmﬂte Storunoen

— andere

Fahwkeltsstorun"en in besonderen Fertigkeiten (z.B.:im Beruf;
dieser Ab‘;chmtt wurde micht weiter: Verfemert)

Andere Al\tzwtatsemschrankungen (ebenfallss ohne Verfeinerung)

F10-16
F17-19

' F20-22

F23-24
F25-27

. F2829

F30-32
F33-34
F35-36
F37-39

F40-45
F46-47
F48-49

F50-51

T R52-57

F58-59

F60-61

F62-66
F67-69

F70-71

F72-77
F78

F8.

F9.

Fahigkeitsstorung

Abb. 66:

Einteilung der Fahig-
keitsstorungen nach
ICIDH {mit Codeberei-

chen}



Beeintrachtigungen

Abb. 67:
Beeintrachtigungen

nach ICIDH

2
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Unter Beeintrichtigung wird in der ICIDH eine Benachteiligung eines Menschen
verstanden, der eine soziale Rolle als Folge einer gesundheitlichen Schidigung
oder einer Fihigkeitsstorung nicht oder nur eingeschrinkt wahrnehmen kann.
Die Beeintrichtigung ist abhingig von der Fihigkeit zur Bewiltigung (Coping)
und von der Reaktion der sozialen Umwelt, der Gesellschatt.

Die Beeintrichtigungen umfassen folgende Dimensionen:

1., Beeintrichtignng der Orientierung .~ Bl
2. Beeintrichtigung der physischen Unabhingigkeit B2
3. Besintrichtigung der Mobilitit , _ --B3
4. Beeintrichtigung der Beschiiftigung o B4
5, Beeintrichtigung der sozialen Integration SR B3
6. ::Beeintrichtigung der Skonomischen Eloenstandwkelt ‘ B6
7. . Andere Beemtrichtigungen-. , » B7

Anmerkung: Diese letzte Achse der ICIDH wird am stirksten kritisiert, und es
gibt am meisten Vorschlige fiir Verbesserungen und Uberarbeitungen. Es sollten
z.B. auch die Einfliisse aus der Umwelt und Gesellschaft einhezogen werden, da
sie Menschen an der Ausiibung von Aktivititen oder in den sozialen Rollen be-

hindern.114

114 Difling/Siebel (ICIDH +Psychiatrie): 149,
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Abb. 68: Was die ICIDH abdeckt

Patientenklassifikationssysteme

Manifesta- Prognosen, Ressourcen
tionen Risiken, des
Chancen Patienten
Schadi- | Fahigkeits- | Beeintrich-
gungen stdrungen tigungen
physisch | physiologisch “84x-9x | - -
funktional 528 F3x-9x B1-3
psychisch | intellektuell Wahr- $20-24 F25-27
nehmung
Erkenntnis | SIx F15-16
Kommuni- S3x F20-24,
kation F28-29
emotional §25-27
spirituell
sozial Beziehungen Verhalten 29 FIO—M, ('BS)
. F19 L
Familie F17°
Arbeit F18 B4
finanziell B6
kulturell (B5)
Umge- .| Wohnort Wohnver-
bung : héltnisse
Infra-
struktur
Umwelt Licht F12-77
Wirme o
Wasser
Luft
Geriusche
all- B7
gemein




Barthel-index

Abb. 69:
Barthel-Index

Erweiterter Barthel-

Index (EBJ)

Abb. 70:
Ergénzungen im
Erweiterten Barthel-

Index
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3.2 Barthel-Index und Erweiterter Barthel-Index (EBI)

Der seit 1955 benutzte und 1965 publizierte Barthel-Index ist ein verbreiteter In-
dex zur Messung funktionellen Selbstindigkeit beziiglich der sogenannten "Aku-

vitdten des tdglichen Lebens (ATL)"

Die Frauen Mahoney und Barthel modifizierten die Skala von Katz!'S im Zusam-
menhang mit der Beurteilung von Langzeitpatienten mit neuromuskuldren Krank-

heiten und mit Krankheiten des Bewegungsapparates. 116

Die im Barthel-Index beriicksichtigten 10 Aktivititen des tdglichen Lehens sind:

— Essen

— zur Toilette oehen

—""Waschen

T Baden

= An}delden

—i Transfer™

—:Gehen auf der Ebene

- Treppen‘;tewen (hmauf + hmunter)
~ Blaseninkontinenz - :
— - Darminkontinenz

Jedes dieser zehn Kriterien wird beurteilt mit 0, 5, 10 und z.T. 15 Punkten. Die
Bewertungen sollen die aufgewendete Zeit der notigen Hilfestellung widerspie-
geln. Der Barthel-Index berechnet sich als Summe dieser Bewertungen. Die
Summe liegt in einem Bereich von O (totale Abhingigkeit) bis 100 (véllige Selb-
standigkeit bezliglich der gemessenen ATL).

Es gibt verschiedene Modifikationen und Erginzungen des Barthel-Indexes. Eine
davon ist der Erweiterte Barthel-Index.'17 Er enthilt zusitzliche Positionen, mit
welchen die kognitiven und die kommunikativen Fahigkeiten bewertet werden:

= Verstehen

~ Verstandlichkeit

~Soziale Interaktion

— -Problemlésen

— Gedichtnis/Lernfahigkeit/Orientierung
~. Sehen/Neglect!18 '

115 Fischer (PCS/Pflege):18; Bowling (Gesundheitsmasse):36{f.

16 Mahoney FI, Barthel DW: Functional evaluation: the Barthel Index. In: Maryland State Medi-
cal Journal 1965(14):61-5; zitiert in: Bowling (Gesundheitsmasse):44ff.

117 Prosiegel et al. (EBI).
Neglcct = Bezeichnung fiir eine oft halbseitige Vernachlissigung des eigenen Kdrpers oder
der Umgebung beziiglich einer oder mehrerer Sinnesqualititen (Pschyrembel).
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Insgesamt werden mit dem Erweiterten Barthel-Index also 16 Positionen bewer-

tet. Zur Bewertung wird eine 5-Punkte-Skala verwendet.

Gegeniiber dem nachfolgend beschricbenen FIM zeichnet er sich durch eine ein-
fachere Bewertungsskala (4-5 Stufen) und durch das Merkmal "Sehen/Neglect"
aus. Allerdings sind hier die statistischen Werte fiir die Interrater-Reliability (Zu-
verldssigkeit bei der Codierung durch verschiedene Personen) sehr schlecht.!1?

3.3 Der Funktionale Selbstindigkeitsindex (FIM)

Mit dem Instrument FIM (Functional Independence Measure; funktionaler Selb-
stindigkeitsindex)!?® werden funktionelle Einschrinkungen von 18 Merkmalen

auf einer Skala mit je 7 Ausprigungen gemessen.

Der FIM liefert einen Index zwischen 18 und 126. Wenn eine mehrmalige Mes-
sung erfolgt — z.B. bei Eintritt und bei Austritt — kann die Verdnderung in FIM-
Punkten berechnet werden. Es gibt Auswertungen, die die "Effizienz" pro Tag
oder pro Woche berechnen. Bei den am FIM-Programm im Jahre 1993 beteilig-
ten Kliniken betrug der durchschnittliche Gewinn an FIM-Punkten pro Behand-
lungswoche sieben Punkte (1990 waren es noch 5.8 Punkte).!2! Eine soiche Aus-
wertung ist insofern etwas gefdhrlich, als erwiesen ist, dass die (rohel??) FIM-
Skala nicht linear ist.!23 Somit diirfen die FIM-Punkte nicht einfach addiert wer-
den.1?* Im weiteren muss beachtet werden, dass nicht nur die Therapie zum Er-
gebnis beitrdgt, sondern auch die Effekte von Spontanremission (spontanes Ver-

schwinden von Krankheitserscheinungen). 123

Filir Kinder im Alter von sechs Monaten bis sieben Jahren gibt es eine eigene
FIM-Variante: der WeeFIM. 126

119 Kappa = 0.38 - 0.42 gemiss Prosiegel et al. (EBI).

120 Vgl. Frommelt/de Langen (ICIDH4+FIM); Granger/Brownscheidle (FIM); Mider (Reha/As-
sessment).

131 Granger et al. (UDSmr/93):63.

122 DBie rohe FIM-Skala ("FIM rating”, "FIM raw score” oder einfach "FIM score”) ist ordinal. Es
gibt auch zwei intervallskalierte FIM-Masse ("FIM measures”): Ein motorisches FIM-Mass
und ein kognitives FIM-Mass; vgl. Granger (FIM/Profiles).

123 ol auch Frommelt/de Langen (ICIDH +FIM):131.

124 Bine Verbesserung von 10 rohen FIM-Punkien an einem der Enden der motorischen FIM-
Skala {also bei relativ selbstindigen bzw. bei sehr unselbstindigen Patienten) im Vergleich zu
einer 10-Punkte-Verinderung im mittleren Bereich ist auf dem intervallskalierten FIM-Mass
viermal starker. Dies zeigt sich auch an den ungleich grésseren therapeutischen Anstrengun-
gen, die bei Patienten in den Endbercichen fiir jeden FIM-Punkt investiert werden miissen.

_ Vgl Linacre et al. (FIM/Structure):130.

125 wrommelt/de Langen (ICIDH+FIM):135.

126 Frommelt/de Langen (ICIDH +FIM): 127.

FiM

FIM fir Kinder
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Abb. 71:
Kriterien des FIM

g Wt« v}-«..‘:c. ) m:_m'dn & >

Abb. 72:
FiM-Bewertungsskala

FIM in den USA Der FIM wurde in Amerika unter der Léitung von C. Granger entwickelt und
wird im "Uniformed Data System for Medical Rehabilitation (UDSmr)" seit
1990 verwendet.!27 ‘

FIM in der Schweiz . In der Schweiz wird der FIM von der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation in den Rehabilitationskliniken zur Anwendung empfohlen, weil da-
mit eine gemeinsame Sprache vorhanden ist, die einen Erfolgsnachweis ermdg-
licht. Er wurde 1993 in 6 Kliniken eingefithrt.128

127 Vgl. z.B. Granger et al. (UDSmr/93). 1993 (1990) beteiligten sich 342-(108) Kliniken mit
127'000 (33'400) Ersteintritten am Auswertungsprogramm.
128 Mader (Reha/Assessement):31.. )
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Abb. 73: Was der Funktionale Selbstandigheitsindex (FIM]} abdeckt:

Gerdusche

Manifesta- Prognosen, | Ressourcen
rionen Risiken, des Pati-
: Chancen entern
Schiddi- | Fahigkeits- | Beeintrach-
gungen | storungen tigungen
physisch physiologisch G-H .G-H
funktional A-F, I-M A-F, M
psychisch . intellektuell Wahr-
, nehmung
Erkenntnis Q+R Q+R
Kommuni- N+O N+O
kation : S
emotional
spirituell
sozial Bezichungen Verhalten P P
Familie
Arbeit
finanziell
kulturell
Umgé— » Wohnort ‘Wohnver-
bung hiltnisse
Infra-
struktur
Umwelt Licht
Wiérme
Wasser
Luft




NANDA
Omaha-System
HHCC

ICNFP

B. Codierungssysteme 4 Pflege 127

4 Codierungssysteme der Pflege

4.1 Einleitung

Die Entwicklung von Nomenklaturen und Klassifikationen fiir Begriffe der
Pflege ist zur Zeit eines der wichtigen Themen der Pflege. Man erhofft sich da-
durch eine bessere Basis zur Beschreibung des Denkens und der Tétigkeiten der
Pflege. Wichtig dabei ist auch die Aussicht auf die damit geschaffene Moglich-
keit, die Daten einfacher elektronisch verarbeiten zu kdnnen.

Es gibt einige zum Teil bereits iltere Projekte, die sich mit dem Thema befassen.
Aus Amerika sind vor allem drei Diagnosesysteme bekannt: Die NANDA-Pfle-
gediagnosen (vgl. unten), das Problemklassifikationsschema des Omaha-Systems
(vgl. unten) und die Pflegediagnosen der Home Health Care Classification
(HHCC).12% Das Omaha-System und das HHCC sind in der Gemeindekranken-
pflege entstanden. Diese beiden Systeme decken nebst den Diagnosen auch Ziele,
Interventionen und Ergebnisse ab. Sie wollen — entsprechend ihrer Aufgabenstel-
lung — nicht alle Aussagen der Pflege abdecken. Nichtsdestoweniger weisen bei-

de sehr interessante mehrdimensionale Konstruktionsprinzipien auf.

Ein neues, wichtiges Projekt ist das ICNP-Projekt des Weltbundes der Kranken-
schwestern und Krankenpflege (International Council of Nurses [ICN], mit Sitz
in Genf).130 ICNP heisst International Classification of Nursing Practice. Begon-

nen wurde das Projekt 1991.

Die Ziele der ICNP umfassen eine einheitliche Nomenklatur (standardisierte Be-
griffe), ein einheitliches Sprachsystem (System zur Verkniipfung der Begriffe),
ein einheitliches Klassifikationssystem (System der hierarchischen Ordnung der
Begriffe) und einen Minimaldatensatz der Pflege.

Es sollen Systeme geschaffen werden fiir:
— Pflegephinomene (allgemeinerer Begriff anstelle von "Pflegediagnosen”),
— Pflegeinterventionen,

— Pflegeergebnisse.

Die ICNP-Klassifikationen werden durch Einbezug bestehender und anerkannter

Klassifikationen aufgebaut.!?!

129 Sapa (HHCC/D +1); Saba/Zuckerman(HHCCS); Fischer (PCS/Pflege):861f.

130 w1, Wake et al. (ICNP); Clark/Lang (ICNP).

131 Gemiss Delaney/Moorhead (NMDS +quality):20. Sie erwiihnen in diesem Zusammenhang:
NANDA, Omaha, NIC, HHCC.
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Im Februar 1996 wurden in Portugal im Rahmen einer Telenurse-Tagung (Tele-
matics in Nursing!??) die ICNP-Projekte vorgestellt. Insbesondere wurden auch
die experimentellen Versionen der Nursing Phenomena und der Nursing Inter-

ventions prisentiert,

Im Mai 1995 wurde die europdische Vereinigung ACENDIO gegriindet (4ssocia-
tion for Common European Nursing Diagnosis, Interventions and Outcomes).133
Zigl dieser Organisation ist es, europiische Klassifikationen von Pflegediagno-
sen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnissen zu verbreiten. Voraussichtlich
werden dies die ICNP-Klassifizierungen sein. (Viele ACENDIO-Mitglieder sind
auch im ICNP-Projekt titig.)

132 van Gele {Pflegeklassifikationen):28. Im Oktober 1996 findet in Athen die "erste europiische
Telenurse Konferenz” statt mit den Themen Verbreitung der Internationalen Klassifikation der
Pllegepraxis (ICNP) und Integration von Pflegemodulen in elektronischen Patientendokumenta-
tionen und Patientenrekords (gemiss Konferenzeinladung vom 2.7.96).

133 vgl. Evers/Regeer (ACENDIO/95).

ACENDIC



Abb. 74:
Beispiele von NANDA.--
Pflegediagnosen

{alphabetischer Auszug)
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4.2  Pflegediagnosen/-probleme/-phinomene

4.2.1 NANDA-Klassifikation der Pflegediagnosen
Die NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) hat 1973 be-
gonnen, eine Terminologie (Liste der Begriffe) und eine Taxonomie (Klassifika-

tionssystem) der Ptlegediagnosen auszuarbeiten.

— Angst [Stufe angeben] —. Schmerzen:
~ Beschiftigungsdefizit - akut
= Bewiltigungsformen des Betroffenen: <> chronisch
- defensiv . i — Selbstpflegedefizit beim:
ungentigend i Essen, Waschen/sich sauber halten,
—- Bewiltigungsformen der Familie: . Kleiden/Pflegen der dusseren Erschei-
“ i+ Entwicklungsmdglichkeiten nung, :Ausscheiden
-~ hemmendes Verhalten h ' - Selbstwertgefiihl:
verletzendes Verhalten - chronisch tief
— Denkprozesse, verandert - sttuationsbedingt tief -
— Elternrollenkonflikt <+ — Soziale Interaktion, beeintrichtigt
— Entscheidungskonflikt (im Detail ange- ~ Soziale Isolation :
" ben) e : "~ - Stressinkontinenz
— Hoffnungslosigkeit = o — Trauern:
~ Inaktivititssyndrom nicht angemessen
= Infektionsgefahr T “Uvorzeitig ‘
- Miidigkeit - Wirmeregulation, ungeniigend

— Schlafgewohnhei‘ten, gestort

Die Diagnosen der 9. NANDA-Konferenz von 1990 samt einer ersten Taxono-
mie liegen nun auch in deutscher Ubersetzung vor:!34 Es wurden 97 Diagnosen
definiert. Zu jeder Diagnose wurden Merkmale und mdgliche Faktoren bzw.

Ursachen aufgelistet.

134 Doenges/Moorhouse (Pflegediagnosen). In diesem Buch wurden von den Auterinnen den Dia-
gnosen mogliche Pflegeziele und Massnahmen zugeordnet, jedoch ohne eine definierte Termi-
nologic zu verwenden. Die Pflegeziele sollen zugleich Kriterien zur Evaluation der durch-
gefihrten Pflege sein. Im weiteren: Gordon (Pflegediagnosen): Pflegediagnosen geghedert
nach "funktionellen Verhaltensmustern”,
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4.2.2  Problemklassifikationsschema des Omaha-Systems

Die Entwicklung des Omaha-Systems!3% begann 1975. Ziel war es, ein patienten-
zentriertes Fihrungsinformationssystem zu schaffen. Denn im Hinblick auf die
damals zu erwartenden politischen Veridnderungen (neue Gesetze, neue Abrech-
nungsformen) war es notig, die Bediirfnisse der Patienten und die erbrachten Lei-
stungen zu beschreiben und zu quantifizieren. Dazu wurden (1) die wichtigsten
Probleme, die in der Gemeindekrankenpflege angetroffen werden, klassifiziert,
(2) eine Ergebnisbewertungsskala konstruiert und (3) eine Taxonomie der Pflege-

interventionen zusammengestellt.

Die Problemklassifikation ist eine patientenorientierte Taxonomie (Systematik)
von Pflegediagnosen und gesundheitsbezogenen Problemen. Die 40 Probleme
sind in folgende vier Bereiche gegliedert:

— Prdblleme der Umgebﬁng

- Psychosoziale Probleme
- Physiologische Probleme

f

Probleme des Gesundheitsverhaltens

Zu jedem Problem sind Gruppen von Zeichen (objektive Befunde der Pflege) und
Symptomen (subjektive Befunde von Patient oder Bezugspersonen) aufgelistet.

Zur Verfeinerung der Information dienen finf Problemmodifikatoren:
— Individuum (Problem betrifft nur den Patienten)

!

Familie (Problem betrifft die Lebensgemeinschaft)

l

Interesse des Patienten an Pravention/Gesundheitsfdrderung/Beratung
— Gefahr, dass ein Problem eintritt

Defizit/Behinderung (das Problem ist tatsdchlich vorhanden)

Zur Beschreibung eines Pflegeproblems werden somit Informationen auf 4 Ebe-
nen verlangt:
— Bereich
— Problem
—~ Modifikator
— Zeichen/Symptom

Zu bestimmten Zeitpunkten, nimlich bei der Aufnahme des Patienten, in regel-
missigen Abstédnden wéhrend des Betreuungszeitraumes und bei Abschluss der
Behandlung wird jedes Problem auf einer 5-Punkte-Skala bewertet beziiglich:

135 Martin/Leak/Aden (Omaha}; Martin/Scheet/Stegman (Omaha/Results); Moorhead/McCloskey/
Bulechek (NIC-Vergleich).

Das Omaha-System

Klassifikation der

Probleme

Abb. 75:

Gliederung der
Pflegeprobleme im
Omaha-System nach

Bereichen

Modifikatoren

Beschreibungsebenen

Problernbewertungs-

skala
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Kenntnisse des Patienten beziiglich des Problems,

Verhalten gegeniiber dem Problem,

Schweregrad des Problems.

Der Pflegebedarf bei einem schwerwiegenden Problem ist kleiner, wenn die
Kenntnisse und der Umgang des Patienten mit dem Problem angemessen sind, als
wenn der Patient in seinem Verhalten keine Riicksicht auf das Problem nimmt.
Letzteres kann geschehen, weil er das Problem nicht versteht und somit Mdoglich-
keiten der Verhaltensidnderung nicht kennen kann oder weil er sein Verhalten

nicht dndern will, obwohl er weiss, dass es schlecht ist.

Abb. 76: 1.01. Einkommen:
Beispiele von Mégliche Modifikatoren sind:
Umgebungsproblemen PravennonfGesundhextsford::runO/chtuna
Gefahr .
Defizit:

01.  gering/ fehlt

02. keine Krankcnverswheruno
03.  unangepasstes Geldmanagement
04. . auf dem Existenzminimum
05. . unter dem Existenzminimum = .
06. - ~andere Probleme ‘

I 0’7 Sanitdre Einrichtungen:

MO"hChB Modifikatoren sind:
vacnnon/Gesundhextsforderunﬂz’Beratun«7
Gefahr
Defizit:

k H01. schmutziger Lebensraum

02.  unangemessene Aufbewahrung der Esswarc:n

03. Insckten/Nagetiere

04. " Faulnisgeruch

05. ungeniigende Wasserversorvunv

06" noenuoende Abwasserentsorgung;

07. unoenuoeudr: chlderwaschmOffllchkelt

08.  Allergene. : »
Problembewertungs- 09. Infektidse/ansteckende Aoentlen
10.. . andere Probleme »

I Abb. 77:

skala des Omaha-

Systems
Skala — 1 Ee W2 3 o4 ‘5

- Kenninisse Keine Minimale Basis- Angemessene Sehr gute
e Kenntnisse Kenntnisse Kenntnisse Kenntnisse Kenntnisse

Verhalten = Nicht Selten Unterschiedlich Normalerweise Immer
: : angemessen angemessen angemessen angemessen angemessen

- -Schweregrad - Extreme Schwere Missige Minimale Keme

Zeichen/Sympt. | Zeichen/Sympt. | Zeichen/Sympt. | Zeichen/Sympt. | Zeichen/Sympt.
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4.2.3 Pflegephinomene in der ICNP

In der International Classification of Nursing Practice (ICNP) wurden die Pflege-
phdnomene in einer vorerst experimentellen Version zusammengestellt. Es
werden Pflegephdnomene von einzelnen und Pflegephinomene, die die Umge-

bung betreffen, unterschieden.

Abb. 78:

PFLEGEPHANOMENE VON INDIVIDUEN . (e
‘ Provisorische Klassifi-

e Funkrionen
— physiologisch:
. Atmung
" Kreislauf
Thermoregulation
Emihrung
Verdauun0
Hydration (Dehydration, Flusswkcztsruckhalt)
Brusterndhrung (Stillen)
‘% Ausscheidung
¢ Haut
" Regeneration (Schlaf, Ausruhén)
<. Korperliche. Aktivitit
-‘Reproduktion -
‘Wachstum und Entwmklunﬁ (mld Altern und Sterben)
~ psycholovlsch i
Empfmdunuen (Schmerz Durst, Hunger, Appehtlosxgkext Ekel, ..., Verdnder-
~tes Sehen, .. Bewusstloswkext) i

kation der Pflege-
phanomene nach

ICNP136

s Die Person bezrq?ende Pﬂegephanomene
= Handlun%vmnde """
: Personhchk it (personhche Identitat, horperbﬂd Eigenbild, Selbstwert)
. Geistige Akte (Erkennén und Denken, Emotlon lelc Entschexdung, Glaube,
‘ Gedachtms) '
- Handlunoen
Auf'éich selbst bezogenes Verhalten (Selbstenthcklun Eigenpﬂeoe [u.a.
© . ATL!Y7], Seibstanpassung, Selbstzerstorung). :
+ Interdependentes Verhalten (Kommumkatzonwerhaiten Rollenverhalten Sexual-

verhalten, soziale Interaktionen).

Dnz UMGEBUNG BETREFFENDE PFLEGEPHANOMBNE

e Soziale Umgebung
—. Bezugspersonen: Farmhe
—~ Gemeinde: okonomlsch kulmrell .
- Gebellschaft Hohe mnéersterblxchkelt hohe Muttrcrsterbhchkelt

. Physikalische Umgebung -

%~ Chemisch: Luftverschmutzung, Wasserverscbmutzuno
.~ Biologisch: Mmroorcamsmen Parasiten. '
- — Kinstlich: Wohnen.

136 Nach der Liste von Mortensen/Nielson (ICNP/Phenomena) provisorisch vom Autor iibersetzt,
137 ATL = Aktivititen des tiglichen Lebens. Vigl. 8. 123.
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4.3  Atiologische Faktoren und Risikofaktoren von Pflegeproblemen

Um den Pflegebedart zu bestimmen, geniigt die Angabe von Ptlegediagnose bzw.
Pflegeproblem nicht. Zusitzlich miissen die mdglichen verursachenden Faktoren
und die Risikofaktoren bekannt sein, bevor ein sinnvolier Pflegeplan aufgesetzt
wird.

Deshalb werden z.B. in den NANDA-Pflegediagnosen zu jeder Diagnose die
"moglichen Faktoren” aufgelistet, die mit dem Problem im Zusammenhang ste-
hen.!38 Sie sind aber als gewdhnliche Texte aufgefiihrt. Da eine Nomenklatur
fehlt, ist die Beriicksichtigung in einem Patientengruppierungsprogramm schlecht
méglich. Ohne deren Kenntnis kann aber — wie gesagt — der Pflegebedarf nicht

bestimmt werden.

138 Doenges/Moorhouse (Pllegediagnosen).
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4.4  Pflegeergebnisse

Verschiedentlich wurden auch Versuche unternommen, Pflegeergebnisse begrittf-
lich zu fassen und zu codieren. Das Unterfangen ist unter anderem auch deshalb
nicht einfach, weil das Ergebnis einer Behandlung immer von den Titigkeiten

verschiedener Berufsgruppen und auch von der Mitarbeit des Patienten abhingt.

Ein Projekt, das auch die Beurteilung von Pflegeergebnissen anstrebt, ist das
weiter vorne beschriebene Omaha-System fir die Gemeindekrankenpflege (vgl.
S. 130). Der Vergleich des aktuellen Patientenzustandes anhand der Problem-
bewertungsskala mit dem Zustand zu Beginn der Behandlung ermdglicht eine
Aussage liber das Ergebnis der Pflege.

Am College of Nursing der Universitit von lowa City wird am Projekt “Nursing
Outcomes Classification (NOC)" gearbeitet. Im Frithling 1997 soll eine Publika-
tion dazu erscheinen. Es wurden 178 Pflegeergebnisse benannt. Sie kénnen mit
NANDA-Diagnosen verkniipft werden. Zu jedem Ergebnis gibt es eine Liste von
Indikatoren. Im NOC-Projekt werden jene Merkmale und Indikatoren gesucht,
die hauptsdchlich von der Pflege beeinflusst werden. Die Indikatoren sollen es

erlauben, die durchgefiihrte Pflege zu beurteilen, 139

Hydrataaon (Wasserhaushalt) R S Y Skalenwerte ‘
",Korperw(issemenoc in Intra- und E\trazeﬁularraumen 1 2 | '3 qrps

Hydratation der Haut
Schleimhaute

Keine peripheren Odeme
Keine Aszites

Kein abnormer Durst
Keine Kurzatmigkeit
Keine eingefallenen Augen
Kein Fieber
Transpirationsfihigkeit

Andere: ... (beschreiben)

Skalenwerte:

Extrem beeintrichtigt ("compromised™)
Substantiell beeintridchtigt

In mittlerem Masse beeintrichtigt
Leicht beeintrichtigt

Nicht beeintrichtigt

L Y S

139 Johnson/Maas (NOC), angekiindigt in: NIC-Letter 1996(4)3:5 "NOC manuscript goes 1o
publisher"; vgl. auch: Fischer (PCS/Pflege):105. )
140 Entnommen aus: NIC-Letter 1996(4)3:5 (provisorische Ubersetzung vom Autor).

Problermmbewertungs-
skala im Omaha-

System

NOC-Projekt

Abb. 79:
NOC-Beispiel 140
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4.5  Pflegeinterventionen

4.5.1 Interventionskiassifikationen und Pflegeaufwandmessysteme

Die Vokabulare zur Bezeichnung von Pflegeinterventionen wurden auf zwei We-
gen entwickelt: Einerseits wurde versucht, méglichst umfassende Klassifikatio-
nen zu schaffen, die alle Interventionen enthalten sollen. Andererseits wurden im
Rahmen der Pflegeaufwandmessung die kostenrelevanten Tatigkelten zusammen-
gestellt; solche Listen von Titigkeiten kdnnen bewusst nur eine Auswahl darstel-

len.

Im folgenden werden als Klassifikationen vorgestellt:
— NIC: Nursing Interventions Classification
~ Pflegeinterventionen in der ICNP (International Classification of Nursing

Practice)

Pflegeaufwandmessysteme wurden im Gegensatz zu Klassifikationen nicht primér
zur Pflegedokumentation, sondern gewohnlich als Hilfe zur Berechnung und

optimalen Bemessung der Personaldotation entwickelt.

Idealerweise bauen Pflegeaufwandmessysteme auf einer Liste von Pflegeimterven-
tionen auf. Tiglich werden — je nach System — die geplanten oder die durchge-
filhrten Interventionen auf der Station patientenbezogen erfasst. Der Pflegeauf-
wand wird errechnet, indem die Pflegeinterventionen mit Vorgabezeiten gewich-
tet und summiert werden. Fiir die nicht erfassten nicht-patientenbezogenen Tétig-

keiten wird ein Zuschlag eingerechnet.

Die Liste der Pflegeinterventionen kann nun auch anderweitig verwendet werden,
z.B. als Hilfe bei der Zusammenstellung von Behandlungsptaden, in denen die
erwarteten, von Tag zu Tag unterschiedlichen, durchzufithrenden Interventionen

aufgelistet sind.

An Titigkeitslisten aus Pflegeaufwandmessystemen werden im folgenden kurz
vorgestellt;

— LEP: Leistungserfassung in der Pflege

— PRN: Projet de recherche en nursing

— RIM: Résumé Infirmier Minimum
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4.5.2 NIC: Eine Klassifikation von Pflegeinterventionen

Vom "lowa Intervention Project” wurden 1992 nach S-jihriger Forschungsarbeit
Definitionen von 336 Pflegeinterventionen publiziert. Anfangs 1996 wurde das
NIC-Buch in einer zweiten Auflage gedruckt. Nun sind 433 Interventionen defi-
niert.'*! Es wurde dazu auch eine Taxonomie entwickelt: Die Nursing Interven-
tions Classification (NIC). Sie gruppiert die Interventionen in 6 Bereiche und 26
Klassen.

Jeder Intervention wurde ein Code zugeordnet.

Die Interventionen wurden auch mit den NANDA-Diagnosen verbunden: Zu
jeder Diagnose wurde eine Liste von moglichen Interventionen aufgefiihrt,
gegliedert nach Wichtigkeit in 3 Stufen (primir und sekundir vorgeschlagene
Interventionen, weitere optionale Interventionen).!42

In der Schweiz sind Bestrebungen im Gange, die NIC ins Deutsche zu iibertragen
und an unsere Kultur anzugleichen. Das Projekt trigt den Namen "Pflegeklassifi-

kation Schweiz" 143

~ Aktives Zuhbren > " — Musiktherapie

— ‘Beruligungstechnik: LUE - Prasenz v
= Berhrung ... B = ‘Sauerstofftherapic
~ Baden . B : —"Schlafunterstiitzung

— Einfache Entspannunostherapw <. Schutz vor Infektionen
~ Emotionelle Unterstiitzung —_ SpirituelleUnterstiitzung

- Entscheldunosunterstutzun<v"5"” : — Sturzprivention

- Erinnerungsthérapie = 'Uberwachuno der Haut

-~ Emahmnosberatung o = Untcrsmtzuno bei Raucher- Entwohnunv
- Geburtsvorberemmg', o ~ Verbesserung der Bewaltlmmgsm()trhch—
~ Gehtraining: ... . " keiten

— Hoffnung aufbaven i ~ Verbesserung der S:ﬂbstwalm:(c‘,hmunty
— Humor & - Verha ensmodlﬁkatxon

— Krisenintervention = © .. - :

- Lagering ' =

141 McCloskey/Bulechek (NIC/2).

142 MLCIOley/Bulechr,k (NIC/2):603-83.

143 Das Projekt "Pflegeklassifikation Schweiz" wurde 1996 mitiiert von Rudolf Widmer, PKM,
Minsingen, Regula Ricka und Paul Baartmans, Kaderschule fir die Krankenpflege Aarau,

Abb. 80:
Beispieie zu Pflegeinter-
ventionen gemass NIC

{alphabetischer Auszug)
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4.5.3 Ptlegeinterventionen in der ICNP

In der International Classification of Nursing Practice (ICNP) wurden die Pflege-

interventionen in einer vorerst experimentellen Version zusammengestellt.

Abb. 81: s Beobachten:. .
Provisorische Klassifi- i IdenFihmeren. . v s

— Bestimmen: Untersuchen, Testen, Analysieren, Abchecken, Verifizieren, Messen,
kation der Pflege- Berechnen.

~ Monitoring: Uberwachen Sammeln Supervxswren
~ Assessing: Interpretieren.

interventionen nach
ICNplad
e Leiten (Managing):
— Organisieren: Koordinieren, Kontrollieren.
— Verschaffen/Beliefern: Anwenden, Verteilen.
e Ausfithren (Performing):
—. Siubern; Waschen, Reinigen, Putzen, Shamponieren, Absaugen, Drainieren.
Smaﬁeln (Grooming): Baden, Einweichen/Durchtrinken. : ‘
Ankleiden: (Clothing, Dressmg, Drapmv)
~...Essen: Besteck, Flasche, Sonde, g
= Positionieren: Aufrichten/Aufstehen, Abhewen Dréhen, Transferieren.
— Manipulieren: Massieren, Muttermilch dbpumpen
~! Mobilisieren..
~ . Stimulieren: Elektrotherapie, Défibrillieren.
—Schneiden: Haare schnexden/Rasxeren Inzxsxon
- Nahen. S
Ventlheren/Beatmen mechamsch manudl
Vorberelten
= Einfiillen: Uberfullen
— . Einsetzen: Injizieren, Punktxeren ‘Katheterisieren, Intubieren.
Installierén: Einrichten, Anschalten
— Entfernen: Entleeren, Versetzen.
e Pflegen (C’armg)
- Behilflich sein: Ermdglichen, pqychmch Unterstiltzen, Anstossen.
=~ Behandeln: Erleichtern, Befreien, Wiederherstellen.
~ Vorbeugen: Schutzen Vermeiden.
.~ Beziehung pﬂeoen Kommunizieren, zur Verfiigung stehen, Zusdmmenarbexten,
Vertrige abschliessen, Verhandeln, Loben.

o Inf();mzeren
~ Unterrichten: Instruieren (Tramleren) Ermehen
Z" Anleiten (Beraten).
— Beschreiben: Aufzeichnen, Dokumentieren.

{

[

X

144 Wach der Liste von Mortensen/Nielson (ICNP/Interventions) provisorisch vom Autor iiber-
setzt.



138 Wolfram Fischer FPatiemtenkiassifikationssysteme

4.5.4 Pftlegeinterventionen des LEP (Leistungserfassung in der Pflege)

Das Instrument LEP ging aus der anfangs 1996 erfolgten Wiedervereinigung der
Instrumente SEP-USZ (System zur Erfassung des Pflegeaufwandes am Universi-
tétsspital Ziirich) und PAMS (Pflegeaufwand Mess-System) hervor. 143

LEP wurde zur Beurteilung und Optimierung der Personal- . .
Abb. 82: Beispiele von Interventionen nach LEP

dotation und zur Dokumentation der geleisteten Arbeit ent-

wickelt. Die miglichen (relevanten) Pflegeinterventionen — Eintritt

sind in einer Liste zusammengestellt. Tdglich werden jene - Korpcrpﬂc"c

Interventionen markiert, welche erbrachr worden sind. * selbstiindig
;mt.Hllfg

Es sind ca. 60 Merkmale fest definiert. Bei einigen Merk- a”fwe-‘lld;lg_

i : . zusitzlich -
malen wird die Anzahl ausgefiihrter Prozeduren pro Tag Prophylaxe speziell
o . .
gezdhlt. So wird beispielsweise tidglich gezdhlt, wieviele — Sehbehinderung
aufwendige Verbandwechsel durchgefithrt wurden. Andere _

. o = Pflegedokumentation:
Merkmale weisen unterschiedliche Ausprigungen auf, wel- ¢ . fach
che tdglich markiert werden konnen. Die Korperpflege wird +.. aufwendig

j >

- Anzahl Blutentnahmen
Anzahl thcrapeutmche Laoemnwen
Anzahl Wickel

z.B. nidher beschrieben als "aufwendig”, "mit Hilfe" oder

“selbstdndig”. Daflir stehen 3 Eingabefelder zur Verfii-

‘..

gung. 146

Zusitzlich zu den 60 Merkmalen stehen ca. 8 Eingabefelder zur freien Verfii-
gung jeder Station.

145 Gintert/Maeder (SEP); Bamert/Maeder (PAMS); Fischer (PCS/Pflege):331.

146 1, System werden diese Eingabefelder als "Variablen" bezeichnet. Aus den ca. 60 Merkmalen
ergeben sich so ca. 80 "Variablen”.

Nr. ‘Merkmalsgruppe = Beispiele von Merkmalen ‘ Abb. 83:
— - Merkmalsgruppen
01 Mutationen Eintritt, Austritt, Verlegungen, ...
02  Bewegung Mobilisation, Bettruhe, Umlagemn des LEP
03  Korperpflege inkl. Prophylaxe speziell
04  Essen und Trinken wkl. Sondenkost
05  Ausscheidung inkl. Darmsptilung
06  Gesprich/Betreuung inkl. Selbsthilfetraining, Sehbehinderung,
Desorientiertheit usw.,
07  Dokumentation Pflegedokumentation
20  Besprechung Arztvisite, Verordnung, Bespr. mit anderen
Diensten, Vorstellung/Vorlesung
21 Uberwachung ohne/mit Monitoring
22 Laborproben Blutentnahme, Tests durch Pflegende, ...
23 Medikation oral/anal/u.a., Injektion und Infusion, ...
24 Behandlung Mundpflege, Verbandwechsel, therapeuti-
sche Lagerung, Wickel, ...
30 Stationsvanablen (8 von jeder Station frei benutzbare Felder)



Vorgabezeit

Abb. 84: LEP: Gesprach
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Jedem Eingabefeld ist ein Zeitwert zugeordnet. Der Zeitwert ist eine Vorgabe-
zeit. Diese Zeit wird im statistischen Durchschnitt iblicherweise fiir die Ausfiih-
rung der zugehorigen Titigkeit aufgsewendet. Diese Vorgabezeiten wurden im

Konsensverfahren von Pflegeexperten festgelegt.

Der fiir jede Station berechnete Stationsfaktor ¢ berticksichtigt jenen Arbeitsauf-

wand, der nicht patientenbezogen erfasst werden konnte.

Abb. 85: LEP: Ausscheidung

LEP-Anwendungen in

N Bezeichnwzzé' Min. N Bezeichnung : Min.
. i /Tag - : /Tag
6.1 | Pflegegesprach 30 5.1 | Ausscheidung selbstindig 5
5.2 | Ausscheidung mit Hilfe 25

6.2 | Instruktion Pat. / Angehdrige 30 5.3 | Ausscheidung aufwendig 50
6.3 | Betreuung in Krise 60 5.4 | Dauerkatheter 20
6.9 | Dauernde Prisenz 240 5.5 | Fliissigkeitsbilanz 20
24.8 | Erginzende pflegerische Mass- 15 5.6 | Erbrechen mehr als 3x 50

nahme
5.7 | Darmspiilung 30

der Schweiz

Padiatrie

Intensivpfiege

Das LEP ist unter dem Namen SEP im Kanton Ziirich schon ordentlich verbrei-
tet. Insbesondere wird es am ganzen Universititsspital (USZ) angewandt. Unter
dem Namen PAMS ist es in allen Abteilungen des Kantonsspital St. Gallen im
Einsatz. Allmihlich breitet es sich in weitere Spitdler der deutschen Schweiz

aus. 147

Von der LEP-Arbeitsgruppe wurde neu auch eine Methode fiir die Ptlege in der
Pidiatrie entwickelt. Bis Ende 1997 soll auch ein Modul fiir die Pflege auf

Intensivstationen vorliegen. 148

1477 B. Chur (in Einfihrung), Luzern (Test), Aarau (Abklirung), Grabs und Flawil (Sommer
1995). Gemiss Auskunft von Herrn U. Bamert, KSSG, Februar 1996.
148 pressenotiz in: Schweizer Spital 1996/7:40.
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4.5.5 Pflegeinterventionen des PRN

Das PRN-System (Projet de recherche en nursing)!¥® wurde in Kanada unter
Leitung von Prof. C. Tilquin entwickelt. Der Pflegebedarf wird vorausschauend
fir die nichsten 24 Stunden geschitzt (soins requis). Er wird ausgedriickt in ge-
wichteten geplanten Pflegemassnahmen (actions de soin). Dem Pflegebedarf wird
das Pflegeangebot (aktueller Pflegepersonalbestand) gegeniibergestellt. Daraus
wird ersichtlich, dass auch PRN der Personaldotation dient,

In der Version PRN 87 sind in 8 Merkmalsgruppen

99 Merkmale mit insgesamt 249 mdglichen Auspri- Abb. 86: Merkmaisgruppen des PRN
gungen definiert. S :
ee Gruppe . ¥ Anzahl Anzahl
Jeder Erfassungsposition wurde ein Punktwert zuge- - d /f. Begeichnung Merkmale Werte
ordnet (Expertengespriache). Der Punktwert wurde R/R  Atmung 9 29
mit 5 Arbeitsminuten bewertet. Nicht patientenbezo- A/E  Ausscheidung 6 15
gene Arbeiten werden auf verschiedene Weise zum M/ M Mobilisation 4 8
. . E/A Emihmng 3 15
Aufwand pro Patient hinzugerechnet. H/H Hygiene 6 72
K/7C FKommunikation 10 23
Das PRN-System wird an den Universititsspitilern
in Genf und Lausanne — seit 1995 in allen Abteilun- B /T  Behandlung 38 ’
. . D /D Diagnostische Methoden 23 53
gen — angewandt. Von der Arbeitsgruppe "Dotation
en personnel” des GRSP (Groupement des services TOTAL 99 249
de santé publique des cantons romands, Berne et du Legende: Gruppe d/f = Abkiirzung der Gruppe in der
Tessin) wurde PRN als das Pflegeaufwandmess- deutschen und in der franzésischen Version.

system fir Akutspitiler empfohlen.!50

PRN 87 wurde auch auf deutsch {ibersetzt. In der deutschen Schweiz wird es im
Oberwalliser Kreisspital Brig-Glis seit anfangs 1996 eingesetzt.!5! PRN-Pilotpro-
jekte werden derzeit im Kantonsspital Basel und im Inselspital Bern vorbereitet.

149 Vel EROS (PRN); EROS (PRN87/d); Henchoz/Raé (PRN/CH); Fischer (PCS/Pflege):42ff.
Das System PRN liegt seit Ende 1995 in einer deutschen Ubersetzung vor,

15_0 G (Pflegeaufwandmessung):74.

131 Dys System wird hier retrospektiv eingesetzt: Es wird also nicht der Pflegebedarf, sondern der
Pflegeaufwand der letzten 24 Stunden mit Hilfe der PRN-Merkmale erfasst. (Auskunft von
Herrn Bérenfaller, Brig, Februar 1996.)
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Abb. 87: PRN: Kommunikation

4.5  Pflegeinterventionen

Abb. 88: PRN: Ausscheidung

141

Nr.|. Bezeichnung Anz. | Min. Nr.. 4 Bezeichnung Anz | Min.
' ' /Tag - /Tag
K01 | Unterstitzende Kominuni- 15 AQl | Urinflasche 1-3 5
kation AQ2 4-7 10
AQ3 =8 20
Informationssammlung:
K02 | - intermittrerend 15 AD4 | Steckbecken 1-3 10
K03 | - Aufnahmegesprich / 45 AQS 4-7 25
spez. Beurteilung Al6 =8 45
K04 | — Intensive Nachfor- 90
schung A07 | Hilfestellung beim 1-2 1
A08 | Toilettengang =3 25
K05 | Anleitung Patient oder 1 15
K06 | Angehdrige 2-3 35 A09 | Pflege bei Inkontinenz 1-3 15
Ko7 =4 50 AlO 4-7 30
All =8 55
KO8 | Helfende Pflegegespriache / | <1h 30
K09 | -beziehung 1-2h 60 Al12 | Windeln / Lernhschen / 30
K10 >2h 120 Topfchen (0-4 Jahre)
Psychotherapeutische A13 | Pflege bei Dauerkatheter / 10
Interventionen: Kondom
K1l | — missige 120
K12 } ~ intensive 210 Al4 | Stomapflege 1 30
AlS =2 75
K13 | Begleitung in Krisensitua- 360
tionen
Psychotherapeut. Gruppen-
therapien:
K14 | - leicht 1 15
K15 | - leicht =) 30
K16 | — mittelmiéssig 1 25
desorganisierte Patienten
K17 | Beschiftigende Gruppen- 1-2 15
K18 | therapie =3 35
K19 | Piadagogische Gruppen- 1-2 20
K20 | therapie =3 45
K21 | Ausgang in der Gruppe >1h 20
K22 2-3h 45
K23 =3h 85
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4.5.6 Pflegeinterventionen im RIM (Belgien)

Im "Résumé Infirmier Minimum" (RIM) von Belgien (vgl. Seite 167) werden
u.a. einige "wesentliche" Pflegeinterventionen erfasst.

Die 23 mit dem RIM erfassten Pflegeinterventionen wurden in einer Pilotstudie
(1985) aus einer Liste von 111 Interventionen der Pflege in Allgemeinspitilern
ausgewdhlt (Liste ISI: Interventions des soins infirmiers). Sie sollen die Ver-
schiedenartigkeit der Leistungen aufzeigen. Als Pflegebereiche wurden definiert:
Grundpflege, technische Pflege, Intensivpflege, nichtsomatische Pflege.

Pflegeintervention _ » . ' Wertebereich

F1  Korperpflege 1-4
F2  Mobilisation 1-4
F3  Entfernung Urin/Stuhl 1-4
F4  Essen 1-4
F5  Sondenernihrung ja/nein
F6  Mundptlege Haufigkeit
F7  Umlagern (Dekubitusprophylaxe) Haufigkeit
F8  Ankleiden (Zivilkieidung) Jja/nein
F9  tracheotomisierter oder intubierter Patient ja (mit/ohne Respirator) / nein
F10 Aufsetzen der Anamnese ja/nein
Fil Selbsthilfetraining im Hinblick auf den Austritt nach Plan/gelegentlich/nein
F12 Krisenbegleitung mindestens einmal wihrend des Tages intensiv/nein
F13 desorientierter Patient Orientierungs-/Vorsichtsmassnahmen/nein
F14 Quarantine Einzelzimmer/Schutzbluse/-maske/
Bes.Massnahmen bei Wische, Ausscheidung und Material

F15 Vitalzeichen Hiaufigkeit
F16 Physische Parameter Hiaufigkeit
F17 ﬁberwachung von Streckverband, Gips, Fixateur externe Jja/nein
F18 Blutentnahme Hiaufigkeit
F19 Medikation i.m./s.c./1.d. Hiufigkeit
F20 Medikation i.v. Hiufigkeit
F21 Uberwachung einer Infusion i.v. Anzahl Infusionen
F22 Pflege einer chirurgischen Wunde Haufigkeit
F23a Pflege einer traumatischen Wunde Kat. 0-4
F23b Pflege einer traumatischen Wunde Hiufigkeit

Fir verschiedene Auswertungen zur Beurteilung der Pflegeintensitit wird eine
zweidimensionale Graphik beniitzt, worin die Pflegeaktivititen auf zwei Dimen-
sionen abgebildet sind.152

152 Sermeus et al. (MPD): 71.

“Pflegesktivitdten”

Abb. 89:
Die 23 erfassten
Pflegeinterventionen

des RIM

RIM-Karte



Abb. 80:
Schema der RiM-Karte
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eigenstandige
pflege
(Grundpflege)
unterstiitzend- :
erziehende v kompensatorische
Pflege Sk ' Pflege
G L Korrelation mit
pflegeautfwand
weisungsgebundene
pPflege
(Behandilungspflege)

Auf dieser Karte kdnnen Stationen, Gruppen von Stationen aber auch einzelne
Patienten eingetragen werden. Das Sternchen (¥) konnte z.B. fiir eine Ge-
burtshilfeabteilung stehen: Es wird eher unterstiitzend-erziehend gepflegt, und
der Einsatz von weisungsgebundenen Pflegetatigkeiten ist etwa gleich wie jener

von selbstindigen Titigkeiten.
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Uy

Warum geniigen die etablierten Codierungssysteme
nicht zur Patientenklassifikation?

Grundsitzlich ist es denkbar, die etablierten Codierungssysteme direkt zur Pati-
entenklassifikation zu verwenden. Z.B. wurde die Medizinische Statistik der
VESKA bis anhin aufgrund der 3-stelligen ICD-9-Codes und der 3-stelligen
VESKA-Op-Codes gefiihrt. (Weiter unten sind im Kapitel Diagnosebiindelung
noch weitere derartige Moglichkeiten aufgefiihrt. Vgl. Seite 175.)

Es gibt jedoch gewichtige Punkte, die gegen ein solches Vorgehen sprechen:

= Codierungssysteme bilden meist nur eine Merkmalsart ab, z.B. Diagnosen.
Patientenklassifikationssysteme hingegen kdnnen so konstruiert sein, dass sie
verschiedenartige Merkmale beriicksichtigen. So werden in Patientenklassifi-
kationssystemen nebst den Diagnosen z.T. das Alter, das Geschlecht und die
durchgefiihrten Prozeduren zur Bildung der Patientengruppen beriicksichtigt.

e Sehr fein gegliederte Codierungssysteme ergeben zu viele Patientengruppen.
Deshalb wird gewshnlich eine Aggregation innerhalb der Klassifikations-
hierarchie durchgefiihrt. Dies kann bei epidemiologischer Betrachtung sinnvoll
sein. Bei einer solchen Zusammenfassung ist jedoch die Kostenhomogenitit
gewOhnlich nicht gewihrleistet.

e Fein gegliederte Codierungssysteme enthalten viele dhnliche Kategorien mit
dhnlichem Aufwand. Ein Patientenklassifikationssystem fasst solche Fille

zusammen in eine Gruppe.

¢ Zum Teil konnen Zhnliche Krankheiten sehr unterschiedlich codiert werden.
Solche Codes werden je nach drztlicher Sicht und Codierungspraxis unter-
schiedlich verwendet. Patientenklassifikationssysteme beinhalten die Mdglich-
keit, auch hierarchisch weit von einander entfernte Codes der gleichen Pa-

tientengruppe zuzuordnen.

e Es gibt Kategorien, die keinen Einfluss auf den Aufwand haben.

Codierungssysteme wurden im Hinblick auf eine gewisse klinische Homogenitit
geschaffen. Die Kostenhomogenitit wurde dabei aber nicht beachtet. Sie muss in
jedem Fall noch iiberpriift werden.

Nur T Kriterium

Hierarchische
Aggregation ist nicht

kostenhomogen

Zu viele Gruppen mit

ahnlichen Aufwand

Unterschiedliche
Codierung Ghnlicher

Krankheiten

Kategorien ohne

Kostenrelevanz
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1 Basisdaten
11 Erfassungsstrukturen im Krankenhaus

Die Informationen, aus denen Patientenkategorien abgeleitet werden, sind — in
der Terminologie der Kostentrigerrechnung — "Betriebsdaten”. Die Daten, die
erfasst werden, und die notwendigen Informationsstrukturen, die dazu ndtig sind,
kénnen in drei grosse Gruppen eingeteilt werden:

— Zustand des Patienten (bei Eintritt, erstrebt und erreicht);

— Leistungen (geplant und erbracht);

— Kosten (Soll und Ist).

Abb. 91: Die drei Grundtypen von Beschreibungsstrukturen im Krankenhaus

Erfassungsstrukturen.

Patientenbeschreibung:
-~ Diagnosen
— Prognosen
— Gesundungspotential
— Ziele der Behandlung
— Ergebnisse

e Zustand des Patienten

Leistungsbeschreibung:

— Durchgefithrte Verfahren

— Arztliche Leistungen (operativ +konservativ)
— Ptlegeaufwand

~ Medizintechnische Leistungen (z.B. nach SLK)
— Therapien

— Soziale Dienste

- Beherbergung

» Leistungen

Kostenrechnung:

— Kosten nach Kostenarten (Finanzbuchhaltung)

— Kosten nach Kostenstellen (Kostenstellenrechnung)
~ Kosten nach "Produkten” (Kostentrigerrechnung)

s Kosten

Fiir jeden dieser Bereiche sind geeignete Mess- bzw. Beschreibungsinstrumente

zu finden.

Nebst der Dokumentation der patientenbezogenen Daten ist es auch nétig, nicht-
patientenbezogene Informationen wie Therapiekonzepte und Behandlungsptade,
Sollkosten von Behandiungen, Assessmentinstrumente bereltzustellen.
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Abb. 92: Patientenbezogene Informationen und allgemeines Wissen

Sichtweise

Patienténbezogene” Allgemeines
Informationen Wissen
Zustand der Patienten Patientendokumentation - Assessments

— Zustandsbezogene Klassifikationen

(d.h. Kosten der Zu-

standsverdnderung bzw.

(Ist- und Sollkosten eines
Behandlungsfalles)

Leistungen  der Leistungserbringer Leistungserfassung — Leistungsbezogene Klassifikationen
— Therapickonzepte
— Guidelines
— Behandlungspfade

Kosten der Leistungen Nachkalkulation Vorkalkulation

(Sollkosten
eines Behandlungsptades)

der Zustandserhaliung)

1.2 Patientendokumentation und Fallrekord

Behandlungsfallgruppen werden aufgrund der Uber den Patienten gesammelten
Daten ermittelt. Ein wichtiges Prinzip von Patientenklassifikationssystemen be-
steht darin, dass die Gruppenzuordnung aufgrund der bereits vorhandenen Daten

erfolgt.

Ausgangspunkt ist dabei die Patientendokumentation, die den Behandlungspro-
zess abbildet und unterstiitzt. Eine Strukturierung der Patientendokumentation
nach Problemen wiirde die Zuordnung von Leistungen zu Problemen und damit
die Beurteilung der Qualitit der Leistungserbringung und auch der Kosten pro
Patient wesentlich erleichtern. Die problemorientierte Krankengeschichte nach
Weed ist in diesem Zusammenhang ein sehr niitzliches Instrument (vgl. Anhang
S. 435ff).

Einige der Informationen aus der Patientendokumentation kdnnen formalisiert
und codiert werden. Diagnosen und Operationen sind Beispiele von #rztlichen In-
formationen, die heute codiert werden. Nicht fiir alle wichtigen Informationen
bestehen bereits Codes. Z.B. werden heute kaum allgemein anerkannte Codes
eingesetzt zur Formalisierung nicht-operativer (medizinischer) Behandlungsver-
fahren. Ebenso stecken Codierungssysteme fiir Pflegediagnosen und Pflegeinter-
ventionen erst in den Anfingen,

Die codierten Informationen sind Ausgangspunkt fiir die weitere Bearbeitung. Sie
werden deshalb auch als Basisdatzen bezeichnet. Aus ihnen wird nun pro Behand-



Abb. 83:
Von der Patienten-
dokumentation zur

Patientenklassifikation
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Patienten~Dokumentation

Formalisierung
(Codierung)

Codierte Informationen

|

Auswahl
{

Basisdatensatz (MBDS)

Aggreia tion

Verdichtete Information
(z.B. Patientenkategorien)

Bewertung Auswertung

" 22

Preise Kosten i Statistik |

lungseinheit eine Auswahl der fiir bestimmte Informationsziele minimal notigen
Daten getroffen. Sie werden in einem Basisdatensatz — auch Minimaldatensaiz
(Minimal Basic Data Set: MBDS) genannt — zusammengefasst. Da im stationdren
Bereich die Behandlungseinheit oft mit dem Spitalaufenthalt gleichgesetzt wird,
nennt man den Basisdatensatz auch Fallrekord.

Nach heute weitverbreiteter Ansicht gehgren als minimale Daten in den Fallre-
kord irztliche Diagnosen und Operationen. Bisher weitgehend vernachlissigt
wurden Daten der Pflege in der Meinung, dass sie sich von den d#rztlichen
Grunddaten ableiten lassen, so #hnlich wie sich auch die typische Anzahl
Rontgenbilder, Laborbefunde, Mahlzeiten usw. anhand der drztlichen Grundda-

ten zusammenstellen lassen.

Aufgrund der Daten des MBDS lassen sich die Patienten Behandlungstallgruppen
zuordnen. Je nach Verwendungszweck — Leistungsstatistik, Fallpauschalen, ... -

wird dies nach anderen Regeln geschehen.
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Abb. 94:
MBDS der EU153

Abb. 95:
Anwendung des MBDS
der EU in Europa {Stand
1992)154
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{ OV

Basisdatensitze fiir Akutspitiler

2.1 Minimum Basic Data Set der Europiischen Gemeinschaft

Bereits 1981 wurde fiir die EU ein Minimaldatensatz fiir stationire Behandlungen
vorgeschlagen. Er enthilt:

Krankenhausidentifikation

Patientennummer

Geschlecht

Alter bei Eintritt

Zivilstand

w Wohnsitz

Monat und Jahr der Aufndhme

‘Aufenthaltsdauer (als Differenz zwischen Entlassungs- und Eintrittsdatum)

8:1 . .abteilungsbezogene Aufenthaltsdauer

8.2  Aufenthaltsdaver im Spital

9. Entlassungsstatus (mach Hause, gegen drztlichen Rat, Tod, Verlegung in andere
Abteilung, Uberweisung in anderes Spital)

10, Hauptdxagnose (wichtigste Diagnose, weswegen der Patient behandelt oder unter-
sucht wurde, d.h. jene Entlassungsdiagnose, die den Spitalaufenthalt rechtfertwte,
und/oder am besten die eingesetzten Mittel erklért)

11. -Andere Diagnosen S :

12.  Chirurgische und geburts}ulﬂxchc Prozeduren

13.  Andere wichtige Prozeduren

00 =1 O U WS N

Dieser Minimaldatensatz wurde 1992 von folgenden Landern angewendet:

Land | Falle | Land Falle
Belgien 90% | Italien +25%
Dinemark 100% | Luxemburg veremnzelt
Frankreich + 30% | Niederlande 100%
Deutschland (133) | Spanien +25%
Griechenland — | Grossbritannien 90 %
Irland 90 %

Zu dieser Aufstellung ist anzumerken, dass zwar die meisten Linder zur Diagno-
secodierung die ICD-9 angewandt haben, aber nur sehr wenige fiir die Codierung
der Operationen den dritten Band der ICD-9-CM.

153 Bundesminister fir Gesundheit-BRD (Diagnosenstatistik):201; korrigiert gemdss Roger France
(MBDS/EU).

54 Entnommen aus: Roger France (MBDS/EU):10f.

155 In Deutschland werden die Daten nach einem eigenen System gesammelt,
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Diskutierte Ergdnzungen des EU-MBDS waren:

Fachdisziplin :

Land (aus dem der Datensatz stammt)

Typ der verwendeten Patientenklassifikation (DRG, D.S., ...)
Aufnahmeart (geplant oder notfallmissig) y
Entlassungsdestination (nach Hause, Spital, Pflegeheim)

¢ mo o

2.2 Der in der Schweiz vorgesehene Fallrekord

In der Schweiz gibt es neu zwei Fallrekords: Den obligatorischen Minimaldaten-
satz der medizinischen Statistik und den noch nicht ausformulierten, freiwillig zu
erhebenden Minimaldatensatz der Fallkostenstatistik.

Der Minimaldatensarz der medizinischen Statistik dient gemiiss BFS fiir;157
— epidemiologische Uberwachung der Erkrankungshiufigkeiten;

Bereitstellung von Daten fiir interkantonale Vergleiche, wissenschaftliche
Forschung und fiir die Offentlichkeit;

Untersuchung interkantonaler Versorgungsstrukturen;

Datenbasis fiir die Leistungsstatistik gemiss KVG und als Instrument fiir die

1

Betriebstithrung.

Der Behandlungsfall der medizinischen Statistik wird definiert als Behandlung
eines Patienten in einem Krankenhaus mit einer bestimmten Hauptdiagnose. Spi-
talinterne Verlegungen zihlen nicht als neue Fille, sofern die Hauptdiagnose
nicht wechselt. Erhoben werden die Daten von stationdren, teilstationiren und
ambulanten Fillen. Es ist zu beachten, dass hier unter ambulanten Fillen nur die
ambulant-chirurgischen Fille verstanden werden. (Diese eingeengte Definition
der ambulanten Fille wird fiir die weiter unten beschriebene Fallkostenstatistik
wieder auf alle ambulanten Behandlungen im Krankenhaus ausgeweitet.)

Im schweizerischen medizinischen Minimaldatensatz werden erhoben:

136 Roger France (MBDS/EU): 14.
137 grs.cH (Detailkonzept):21f.

Abb. 96:
Mégliche Erganzungen

zum WIBDS der EU!36

Medizinische Statistik

Falldefinition

Erhobene Merkmale



Abb. 97;
Der Minimaldatensatz
der medizinischen

Statistik der Schweiz

Mdoglichkeiten der

Auswertung

Fallkostenstatistik
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® Lez’sz‘ung.s’erbfinger:'
— Spital- und Fachgebietsidentifikation

e Puatientenmerkmale:;
— Vorname verschllsselt (4—stelh<rer Sounde‘c Codel’g)
- Gesuhlecht Geburtsdatum, Wohnort, Nationalitit
= Behandlungsart ambulant, teilstationdr, stationdr
~. Grund-und Zusatzversicherung :

o ufenz“}zalzsmerkmale .
. — Eintritts- und Austritts-Datum und Smnde :
— Datum und Stunde des Beginns der Hauptbehandhm(T
- Anzahl Stunden intensivmedizinischer Behandlundﬂ"
- Hauptdlavnose (Kreuz- und Sterncode), bis 8 Nebendiagnosen
— Hauptbehandiung und bis 9 weitere Behandlunﬁen
- Aufndhmeart,,gﬁotfall, ...}, einweisende Instanz, Aufenthalt vor Eintritt

- AustrittSart_, Aufehthalt nach Austritt, Behandlung bei Austritt

Diese Daten erlauben pro Behandlungsfallgruppe auch Auswertungen wie:

|

Zeit von Eintritt bis zur Operation (= Hauptbehandlung)

Anteil der Notfallaufnahmen nachts

durchschnittliche Anzahl Stunden auf der Intensivptlegestation (IPS)
Aufenthaltszeit in Stunden (statt wie iiblich Aufenthaltsdauer in Tagen)

|

Mit der freiwilligen Fallkostenstatistik sollen die Istkosten der geleisteten Be-
handlungen in den Spitilern erfasst werden. Da in den Spitilern noch keine all-
gemein akzeptierte Kostentrigerrechnung vorhanden ist, wurde die definitive
Ausformulierung der Fallkostenstatistik noch zuriickgestellt. Vorerst sollen an-
stelle der Kosten die fakturierten Betrige erhoben werden.!%® Es wird aber auch
in Zukunft fraglich sein, wie weit die Krankenhiuser bereit sein werden, ihre
Kostenstrukturen offenzulegen. Vor dem Hintergrund des zunehmenden Wett-
bewerbs scheint dies nicht besonders sinnvoll zu sein, insbesondere dann nicht,
wenn die Daten nicht anonymisiert werden. Im weiteren wire bei der Bestim-
mung der Kosten festzulegen, ob und auf welche Weise Voll- oder Teil-, Ist-
oder Standardkosten oder Kombinationen davon ermittelt werden sollen.

158 per verwendete Soundex-Code verschliisselt den Vornamen, indem der erste Buchstabe beibe-
halten wird und die folgenden Konsonanten gemiss ithrem Klang in eine Zahl von [ bis 6 um-
gewandelt werden (W und H weglassen, BPFV=1, DT=3, L=4, MN=5, R=6, iibrige Kon-
sonanten = 2; fur aufeinanderfolgende Buchstaben mit gleichem Code gibt es noch Zusatz-
regeln).

159 BFS-CH (Detailkonzept):44{f+3f.
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Im Unterschied zur medizinischen Statistik, in der bis zu 10 Diagnosen erfasst
werden konnen, sollen in der Fallkostenstatistik nebst der Hauptdiagnose nur
noch eine bis hochstens drei Nebendiagnosen erfasst werden. Es wird von medi-
zinischen Fillen ausgegangen, was hier bedeutet, dass administrative Fille eines
Krankenhauses mit gleicher Hauptdiagnose auch dann zusammengefasst werden,
wenn der Patient wihrend der Behandlung zeitweise in ein anderes Spital verlegt
wurde. Ausserdem sollen auch alle ambulanten Behandlungen ("d.h. Konsultatio-

nen") erfasst werden. !0

Es ist sehr fraglich, ob mit dieser noch zu {iberarbeitenden Falldefinition wirk-
lich Falle, die aus ¢konomischer Sicht homogen sind, gewonnen werden kénnen.
Problematisch ist insbesondere, dass solche Fille beliebige Behandlungsphasen
umfassen konnen (und werden! Vgl. dazu auch S. 63).

160 BFS-CH (Detailkonzept):45.

Falldefiniton
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C.3 Basisdatensdize in der Psychiairie 3.1 Grundmodul (SGP/SVPC) 1

3 Basisdokumentationen in der Psychiatrie

3.1 Das Grundmodul von SGP und SVPC!o!

In der Psychiatrie wurde die ICD-10 (Kapitel F) in der Schweiz bereits ab dem
1.1.94 eingefithrt. Im Zusammenhang mit der Frage, wie psychiatrische Daten
ausgewertet werden sollen, entstand eine von der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Psychiatrie (SGP) und der Schweizerischen Vereinigung Psychiatrischer
Chefirzte (SVPC) zusammengerufene Arbeitsgruppe mit dem Namen: "Gesamt-
schweizerische medizinische Statistik in der Psychiatrie". Diese Arbeitsgruppe
sichtete die verschiedensten bereits existierenden Datenerhebungsmodule und
musste feststellen, dass die einzige Variable, die iiberall gleich erhoben wurde,
das Geschlecht ("méannlich” oder "weiblich™) war.

Man begann, einen gemeinsamen Datensatz fiir alle psychiatrischen Institutionen
zu entwickeln (vgl. Abb. 98 auf der folgenden Seite). Das Ziel ist es, die Fille
zu Behandlungskarrieren zu verkniipfen und innert weniger Jahre Aussagen zur
Behandlungsqualitdt machen zu kénnen. Diese Informationen sollen auch der

kantonalen und iiberkantonalen Psychiatrieplanung dienen.

Zusitzlich zum Grundmodul kénnen einzelne Institutionen oder Kantone weitere

Daten in Form von Zusatzmodulen erheben.

Es wurde empfohlen, das Grundmodul bereits per 1.1.1996 (oder dann per
1.1.1997 zusammen mit der neuen medizinischen Statistik) einzufithren. Das
Grundmodul enthilt vom Bundesamt fiir Statistik anerkannte Zusatzdaten, wie sie
im Detailkonzept zur Statistik der stationdren Betriebe des Gesundheitswesens

vorgesehen sind. 162

161 Fromm (MedStatCH/Psy).
162 grs-cH (Detailkonzept): 251,
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Das Grundmodul!%? beinhaltet:

Abb. 98:

« Daten zur Person; Grundmodul

— (eschiecht, GeburtSJahr Name als Soundexcode, Natlonahtat Zw Istand
— Wohnsituation, Hauptbeschiftigung vor dem Eintritt '
— hochste abschlossene Schul--oder Berufsbildung

e Daten zum Eintrist:
— zuweisende/anmeldende Person
~ Freiwilligkeit : v
~ Dringlichkeit: reguliir/Notfall

e Daten zur Behandlung: Gl

~"Art der Behandlung: ambulam/teﬂstdtxonar/statlondr
Datum von Eintritt-und -Austritt . v
— Anzahl Behandlungstage (stat /tellstat ) bzw. Konsultat:tonen (amb )

t

Art der BehandlunO"ersenmtervenuon Beratung, Psyuhotheraple
Psychopharmakotherapie:: Neuroleptzka Antxdeprewva

!

I

Diagnosen: max. 4 ICD- -Diagnosen

e Daten zum Ausmzr

— Art des Abschlusses in gegensextwem Emverne‘nmen :
- Weiterbetreuuno/ lt)ehandhmcr durch: Bezun%person Arzt Spltal

163 $GP/SVPC (Grundmodul).
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Abb. 99:
Teilnehmende

Institutionen 1985

Datenauswertung
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3.2  Basisdokumentation fiir psychiatrische PatientInnen im Kanton
Basel-Stadt (R. Kaiser, ISPM Basel)

Bei der Psychiatriereform des Kantons Basel-Stadt von 1990 wurde festgelegt,
den Prozess durch eine Evaluation zu begleiten. Als Grundlage wurde eine Ba-
sisdokumentation fiir psychiatrische Patientlnnen eingerichtet. Fiir die inhaltliche
Gestaltung und fachliche Beratung der Evaluation wurde das Gremium
"Evaluationskommission Psychiatriekonzept” geschatfen, welches im November
1995 in "Kommission fiir die Qualitdtssicherung in der psychiatrischen Versor-
gung des Kantons Basel-Stadt" umbenannt wurde, um der langfristigen Zielset-
zung der Basisdokumentation mehr Gewicht zu verleihen. Dieses Gremium be-
steht aus Vertretern der grossen an der Dokumentation beteiligten Institutionen.
Die technische Zentrale der Basisdokumentation ist im Institut fiir Sozial- und

Priventivmedizin der Universitit Basel angesiedelt.

1993 konnte mit der konkreten Datenerhebung begonnen werden. Ende 1994 wa-
ren iber 9'000 Patientlnnen in der Datenbank erfasst worden. Inzwischen neh-

men 13 Institutionen an der Erhebung teil (vgl. folgende Abbbildung).

a. :Szaarlzche Insrztuzzonen I S T
Kinder- und Jucendpsychldtrx %he Umvcrsnatskhmk unf Pohkhmlf (KJUP)
Psychiatrische Universititsklinik (PUK)
— Psychiatrische Universititspol iklinik (PUP)
- .Sektor Nord (Ciaragrabcn)
- Sektor 5id (Petersgraben). .
— Psychogeriatrische Abtelluns:,, Fehx Platter-Spital
— Psychiatrische Gemeindekrankenpflege
Fachstelle fiir Alkohol-und Drogenfragen

b

b. Privatrechilich organisierte Imttruzzonaz
= “Besuchsdienst (BD) :
~ Cikade . :
~ Klinik Sonnenhalde Rxehen :
Psychosozxaie Arbeltscememschaft (PSAG)
Berufsforderxmaskurs (BFK)
Beramnosstelle (BS)
.. = Tageszentrum (TZ)
Y Drop n

B

¢." Freie Praxen: i
. — Freipraktizierende Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen (31 Praxen)

Zukiinftig soll in einem jdhrlichen Bericht tber die Ergebnisse der Erhebung in-
formiert werden. 1996 erfolgten erste Kongressverdffentlichungen in Form von
Vortrdgen und Postern. Als tberregionales Austausch- und Diskussionsforum
werden von der technischen Zentrale regelmissig Workshops zur Evaluation
psychiatrischer Dienste veranstaltet. Im April 1996 hat bereits der fiinfte dieser
Workshops stattgefunden.
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Fallregister sind langfristige, patientenbezogene Erhebungen von Kontakten mit  Falregister
Einrichtungen eines definierten Versorgungssystems. Anonymisierte PatientIn-

nendaten aus den verschiedenen Institutionen werden zusammengefithrt, um
Doppelzihlungen zu vermeiden und Patientlnnenwege verfolgen zu konnen.

Dieser Systemansatz ermdglicht es, langfristig und regelmissig institutionsiiber-

greifende Daten zur Inanspruchnahme der psychiatrischen Dienste zur Verfiigung

zu stellen. Ziel ist die wissenschafiliche Bewertung und Beurteilung der Qualitiit

des psychiatrischen und psychosozialen Angebotes und seiner Verinderungen.

Die Erhebung ist damit ein Bestandteil der aufzubauenden Gesundheitsbericht-

erstattung.

Die Auswahl der erhobenen Parameter orientiert sich an dieser Zielsetzung. Dar-  Erhobene Parameter
tiberhinaus ist das Spektrum der beteiligten Institutionen von der Psychiatrischen

Universitéitsklinik mit mehr als 2000 PatientInnen pro Jahr bis zu einer Berufs-
forderungseinrichtung fiir psychiatrische PatientInnen mit weniger als 50 Patient-

Innen pro Jahr zu beriicksichtigen. Der Umfang der Datenbégen richtet sich da-

her auch nach der inhaltlichen Bedeutung und Akzeptanz fiir die kleinen ambu-

lanten Einrichtungen.

Die wesentlichen Kategorisierungsmerkmale der Basisdokumentation sind Alter,
Geschlecht, Nationalitit, Diagnosegruppen, Rechtsform sowie Indikatoren des
Schweregrades wie friihere stationdre Behandlungen und Notfallaufnahmen (vgl.
folgende Abbildung).

Abb. 100: Basisdokumentation fiir psychiatrische Patientinnen im Kanton Basel-Stadt: Erhobene Daten

Datenbogen'l o T A N | Darenbogen 11
Soziodemagraphi- Sozioskonomische ™ Eintritisparameter. "'}fim’rﬁrrs; und Verlaufs-
sche Daten -7 Daten el R ' || parameter o
Geburtsdatum Beruf Zugangsdatum Austrittsdatum
Geschlecht Berufliche Situation Neuer/bekannter Patient Austrittsgrund
Wohnort/PLZ Ausbildung Friihere stationire Behandlungen Anzahl amb. Konsul-
Zivilstand Wohnsituation Reguldr/Notfall tationen
Nationalitit Sprachliche Verstindigung Anderungen bei:
Zuweisende Instanz - Bemﬂ.‘Sltu'atlon
Rechtsform — Wohnsitnation
Betreuungsform: ~ Diagn osen {1eh)
stat., amb., teilamb. /teilstat. 164 || Therapeutische Interven-
Grund fiir Kontakt norllen
Diagnosen bei Eintritt (ICD) Zuwelsung an

164 Teilambulanter/teilstationdirer Aufenthalt = ganztigiger oder ganznichtlicher Aufenthalt in
einer Institution, der auch von der Versicherung als Tages- bzw. Nachtpauschale verrechnet
wird.
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Abb. 101:
BADO-Grundstruktur

Aufnahmebogen
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3.3  Die psychiatrische Basisdokumentation (BADQO)

In Deutschland wurde eine psychiatrische Basisdokumentation (BADO) entwik-
kelt, die der internen und externen Qualititssicherung dienen soll.165 Die BADO
entstand hauptsichlich fiir den stationdren und teilstationdren Bereich der
Erwachsenenpsychiatrie. Flir Sucht- und Gerontopsychiatrie und fiir weitere Be-
reiche psychiatrischer Versorgung werden spezifische Zusatzmodule erarbeitet.
(Fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie fiir die Neurologie ist die aktuelle
BADO-Version nicht vorgesehen, 166)

Die Benutzung der BADO ist nicht zwingend vorgeschrieben, doch wird sie von
der Deutschen Gesellschatt fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) allen stationdren und teilstationéiren psychiatrischen Einrichtungen zur
Einfilhrung empfohlen, ebenso vom Dachverband der Triger psychiatrischer
Krankenhduser. Es wird darauf gesetzt, dass die freilwillige Mitarbeit mehr
motiviert als vorgeschriebhene Anordnungen. Schitzungsweise soll bis zum
1.1.97 die Hilfte der psychiatrischen Krankenhduser die BADO -eingefiihrt
haben. 167

Die Daten werden unterteilt in ein Basismodul, das 71 Datenitems enthdlt, die
bundesweit erhoben werden sollen, und 44 empfohlene Zusarzitems, die in be-
liebiger Auswahl zusitzlich erhoben werden kdnnen. Zusdtzliche Daten kinnen
auch gewonnen werden durch fakultative Ergidnzungen des Datensatz mit bereits
vordefinierten zusitzlichen Ausprdgungen der Basisdaten. Schliesslich ist jedes
Krankenhaus frei, weitere ihm sinnvoll erscheinende Merkmale selbst zu de-

finieren und zu erheben.

Die Daten sind wie folgt gegliedert (Basisitems + Zusatzitems):

= Patientendate' ,__(::acim:inistrati\'}e Daten) . 16 + 3 = 19 Items
~ Aufnahmebogen o 28 +25= 53 Items
— Entlassungsbogen = o L 27 + 16 = 43 Items_

71 + 44 = 115 Items

Insgesamt

Besondere Items im Aufnahmebogen sind:
— Medikamentse Langzeitbehandlung ggf. seit letzter Episode/Klinikentlassung.
— Psychotherapeutische Vorbehandlung ggf. seit letzter Episode/Klinikentlas-

sung.

165 Cording et al. (BADO9S).
166 Cording et al. (BADO9S5):5,
167 persénliche Mitteilung von Dr. Cording (Brief vom 17.6.96).
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- CGI-Wert!®® Teil 1, GAF-Wert!%® bei Aufnahme, maximaler GAF-Wert im
letzten Jahr.

— Korperliche Beeintrichtigung bei Aufnahme: Notwendigkeit von Hilfsmitteln,
Notwendigkeit/Abhidngigkeit von Hilfspersonen, ...

Die psychiatrischen, neurologischen und sonstigen somatischen Diagnosen bei
Aufnahme gehren nicht zum Basismodul, sondern zu den Zusatzitems. Zu den
psychiatrischen Diagnosen wird auch der Sicherheitsgrad (sicher/wahrscheinlich,
Verdacht aut, differentialdiagnostisch erwogen, aus der Anamnese bekannt aber

zur Zeit nicht aktuell) angegeben.

Besondere fakultative Items des Aufnahmebogens sind:

— Drohende Kiindigung.

— Berufstyp des Haushaltvorstandes (falls Patient nicht Haushaltvorstand ist).

— Alter bei erster psychischer Auffilligkeit (notfalls geschitzt).

— Art des zur Aufnahme fiihrenden Zustandes: erstmaliges Auftreten einer psy-
chiatrischen Erkrankung, Fortdauer eines lange bestehenden Zustandes, Ver-
schlechterung eines chronischen Zustandes, Wiederauftreten eines dhnlichen
fritheren Zustandes, deutliches Abweichen von fritheren Zustinden, unbekannt
funklar.

— Krankheitsausldsende oder -férdernde psychosoziale Belastung nach ICD-10,
Kapitel Z.

— Soziale Behinderung: gute, befriedigende, méssige, geringe, schlechte, feh-
lende soziale Anpassung; unbekannt.

Besondere Items im Entlassungsbogen sind:

— Psychopharmaka wihrend des jetzigen Aufenthalts.

— Probleme bei der Psychopharmakatherapie: Therapieresistenz/mangelnde Wir-
kung, erhebliche unerwiinschte Arzneimittelwirkung, mangelnde Compliance
des Patienten.

— Sonstige somatische Therapieformen: Schlafentzug, Lichttherapie, EKT, son-
stige, unbekannt/unklar.

~ Psychotherapie.

~ Probleme bei der Psychotherapie.

- Andere therapeutische Massnahmen: Ergotherapie, Bewegungstherapie, sozi-
altherapeutische Verfahren, ...

168 ¢GI = Clinical Global Impressions. Teil 1 = Schweregrad der Krankheit bei Aufnahme bzw.
Entlassung (mit den Ausprégungen 1-8: nicht beurteilbar, nicht krank, Grenzfall psychiatri-
scher Erkrankung, leicht, missig, deutlich, schwer, extrem schwer krank). Teil 2 = Gesamt-
beurteilung der Zustandsdnderung seit Aufnahme (mit den Ausprigungen 1-8: nicht beurteil-
bar, sehr viel, viel, nur wenig besser, unverindert, etwas, viel, sehr viel schlechter). Aus:
Cording et al. (BADO95):38.

16% GAF = Global Assessment of Functioning Scale; vgl. Seite 104.

Entlassungsbogen
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— Empfohlene psychopharmakalogische Weiterbehandlung.

~ Vorgesehene Psychotherapie.

— Berufliche Situation nach Entlassung.

- CGI-Werte Teil 1+2, GAF-Wert bei Entlassung.

~ Psychiatrische, neurologische und sonstige somatische Diagnosen.

- Kérperliche Beeintrdchtigung bei Entlassung: Notwendigkeit von Hilfsmitteln,
Notwendigkeit/Abhdngigkeit von Hilfspersonen, ...

Besondere fakultative Items im Entlassungshogen sind:

— Einschitzung der Kooperation des Patienten (insgesamt): gut, mittel, schlecht,
unbekannt oder unklar.

Aus der BADO lassen sich die Patientenkategorien gemiss Psych-PV ableiten!70

{vgl. Seite 315).

170 Cording et al. (BADG95):4+18.
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4 Datensatze fiir Langzeitpatienten

4.1 RAX: Resident Assessment Instrument

Das RAI (Resident Assessment Instrument)!7! ist ein Beispiel fiir eine Patienten-
datenbasis, das moglichst wesentliche Informationen der Pflegeanamnese in co-
dierter Form abbildet. Es wird als integrierender Bestandteil des Pflegeprozesses
und der Pflegedokumentation verstanden. Dieser Einsatzweise muss nicht nur im
Hinblick auf die Sicherung der Pflege-Prozessqualitit Beachtung geschenkt wer-

den, sondern auch wegen einer besseren Datenqualitit.

Die Daten werden in Form eines verhdltnismissig ausfiihrlichen MDS gesam-
melt. (MDS = "Minimal Data Set". Es umfasst sechs zweispaltig bedruckte
Seiten mit ca. 350 Positionen.) Die Informationen betreffen gewéhnlich den Sta-
tus der letzten 7 Tage. Bei Langzeitpatienten werden die Daten normalerweise
einmal jahrlich oder bei Verdnderungen der Pflegesituation aufgenommen.

In Amerika ist das System seit 1991 im Einsatz.!7? Es ist obligatorisch fiir jene

Pflegeheime, die Subventionen erhalten.!” Auch in einigen Lindern Europas ist

ein Interesse dafiir zu vorhanden.

Abb. 102: RAI-MDS

- L
-1

- B.
- C.

- E.

- D.

Der RAI-MDS umfasst:

» Beim Eintritt oder Wiedereintritt:

Angaben zur Person bei Eintritt
Angaben zur Person ber Wiedereintritt

— 1. Lebensgewohnheiten (bei Ersteintritt)

» Status der letzten 7 Tage:
- A.

Identifikation und Hintergrund-
informationen

Geistige Fahigkeiten
Kommunikations- und Horfahigkeiten
Sehfahigkeit

Korperliche Aktivititen und
strukturelle Probleme

Kontinenz in den letzten 14 Tagen
Psychosoziales Wohlbefinden
Stimmung und Verhalten

Téagliche Beschiftigung
Krankheitsdiagnosen
Gesundheitszustand

Mund- und Emahrungsstatus
Zahnstatus

Hautzustand

Medikamente

Besondere Therapien und Massnahmen

In der Schweiz wurde im Juni 1992 die Vereinigung
RAI-CH gegriindet. Im Oktober 1993 erschien eine fran-
z$sische Ubersetzung der Handbuches. 174 1995 ist das
Handbuch auch auf deutsch iibersetzt worden.

In der deutschen Schweiz wird das System seit Februar
1994 im Stadtspital Waid (Dr. P. Six, Dr. R. Gilgen)
eingesetzt. Ausserdem wird das RAI im Hopital St
Loup-Orbe VD (inkl. RUG) seit Winter 1992/93 und im
EMS Prérisa, Lucens VD, seit November 1993 einge-
setzt.

171 Morris et al. (RAI/Manual); Fischer (PCS/Pflege):661T,

172 Vgl zum folgenden auch RAI-CH (Rapport 9402).

173 Rey et al. (Pflege-PCS). Der MDS des RAI wird in diesem Zu-
sammenhang auch "National Nursing Home Minimum Data Set”
genannt [Fries et al. (RUG-IID): 901{].

174 Morns et al. (RAI/Manuel).



164 Wolfram Fischer Patientenklassifikationssysteme

4.2  PLAISIR

Das System PLAISIR!7 erfasst sowohl Patienten- wie auch Behandlungsmerk-
male. Der Pflegebedarf wird aufgrund der Pflegeinterventionen erfasst und kann
den ebenfalls erfassten Patientenmerkmalen gegeniibergestellt werden. Das
System ist recht umfangreich und ist somit in der Lage, ein facettenreiches Bild

des Patienten zu liefern.

Die Liste der Pflegeinterventionen wurde von PRN {ibernommen und an die
Langzeitpflege angepasst (vgl. S. 140). Der Pflegebedarf wird aufgrund einer re-
trospektiven Evaluation der letzten sieben Tage bestimmit.

An Patientenmerkmalen werden nebst drei Diagnosen nach ICD auch fiinf Typen
von Beeintrichtigungen (nach ICIDH), eine Reihe psychologischer Probleme und
drei Typen von sensorischen Defiziten (Sprache, Sicht, Gehdr) erfasst.

Als psychologische und sensorische Defizite (Merkmalsgruppe P) werden mit

vier Graden (angemessen, leicht, mittel, schwer eingeschrinkt) erfasst:

— Kognitive Defizite: Gedichtnis, Denkfihigkeit, Aufnahmefihigkeit und Auf-
merksamkeit, Bewusstsein und Wachsamkeit, Orientierung, Entscheidungs-
fahigkeit;

— Affekrive Defizite: Physiologische Bediirfnisse, Wille und Motivation, Emotio-
nen/Gefithle und Stimmung, Verhaltensmuster;

— Sensorische Defizite: Sprache, Sicht, Gehér, Fihigkeit, sich verstindlich zu
machen, Fihigkeit, andere zu verstehen.

Unter die psychologischen Probleme (Merkmalsgruppe Q) fallen:

- Physische und verbale Aggressivitit, Stgrung der anderen;

— Unruhe, Umbherirren, Verdngstigung, Traurigkeit, Sorgen, Zuriickgezogen-
heit;

— Selbstmordgedanken, hiufiges an den Tod Denken;

— vorzeitiges Erwachen in schlechter Stimmung, Hypersomnie (schlift 17 Stun-
den und mehr).

Bei den psychologischen Problemen wird jeweils vermerkt, ob sie korrigiert sind
(z.B. medikamentés) oder nicht.

PLAISIR wurde in Kanada entwickelt: Bereits 1985 wurde es dort in den meisten
privaten und dffentlichen Pflegeheimen eingefiihrt (ca. 40'000 Betten).!76 In der

175 EROS (PLAISIR); IfG (Pflegeaufwandmessung):56ff+112; Fischer (PCS/Pfloge): 756, PLAI-
SIR 1st nun auch auf deutsch bersetzt (persénliche Mitteilung von C. Tilquin [Brief vom
16.9.96]).

176 EROS (PRN):16.

Pflegeinterventionen

Patientenmerkmale

Psychologische und

sensorische Defizite

Psychologische

Probleme
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Schweiz wurde PLAISIR im Waadtland getestet.!”” Es wurde zusammen mit
RAI-RUG und MAC 11 zur detaillierten Evaluation empfohlen.!7

Abb. 103: Teil 1: :
Merkmalsgruppen vor A Patientenidentifikation
PLAISIR 93

F Medizinische Diagnosen
Psychologische und sensorische Funktionen
Psychologische Probleme

F@Ra)

Beeintrdchtigungen gemdss ICIDH (G, K,L,O,R).
Mobilitit (Bewegungsautonomie)

— Faktoren fiir die verringerte/verlorene Beweglichkeit
~ Grad der Beweglichkeit der einzelnen Glieder

— Kompensation der fehlenden Beweglichkeit
Physische Unabhangigkeit

Beschiftigung

Soziale Integration

~ Anzahl Aussenkontakte pro Jahr

Orientierung (Interaktion mit der Umgebung)

Mz O R T T Ea

Durchgefiihrte Therapien und Massnahmen:
Therapien: Physio, Ergo, Orthophonie
Rehabilitationsmassnahimen der Pflege
Spezielle durchgefiihrte medizinische Therapien
Medizinische Visiten (Anzahl)

tm g 0w

M Einsatz von Schutzmassnahmen

Teil 2: Vorzusehende Pflegeinterventionen:

Atmung

Emihrung

Ausscheidung
Korperpflege / Ankleiden
Mobilisation

o WY e O

Kommunikation

i

Medikation

Intravendse Therapien
Behandlungen
Diagnostische Methoden

e RN IR o

177 y¢]. ADIES (CAREMS).
781G (Pflegeaufwandmessung):621.
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NMDS

Abb. 104:
Inhalt des RIM
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5 Minimale Datensitze der Pflege

5.1  Inhalt

Die Bemiihungen der meisten Pflegeklassifikationsprojekte laufen u.a. darauf
hinaus, Codierungssysteme zu erstellen, die in minimalen Datensets der Pflege
verwendet werden kénnen (“Nursing Minimum Data Set": NMDS). Damit soll
der patientenbezogene Fallrekord stationdrer Behandlungen um Pflegedaten er-

ginzt werden.!7?

Fiir die Pflege sind im speziellen folgende Daten vorgesehen: 180

Pflegediagnosen

!

Pflegeinterventionen

|

Pflegeergebnisse (outcomes)
Pflegeintensitit (Pflegeaufwand: Zeiten nach Personalqualifikation)

Wihrend Klassifikationen fiir Pflegediagnosen und -interventionen schon so weit
entwickelt sind, dass sie auch eingesetzt werden kOnnen, fehlen insbesondere
noch allgemein anerkannte Klassifikationen fiir die Pflegeergebnisse und auch fiir

die Pflegeintensitit!s!,

5.2 Beispiel Belgien: Résumé Infirmier Minimum (RIM)

In Belgien wurde 1987 gesetzlich ein statistischer Fallrekord der Pflege (NMDS
= Nursing Minimum Data Set) fiir die Allgemeinspitdler vorgeschrieben. Ab
1988 mussten auf den Pflegestationen aller Allgemeinspitdler 4 mal jahrlich wih-
rend zwei Wochen RIM's erfasst werden. 182

Der RIM ist das "Résumé Infirmier Minimum". Er enthilt:

23 we‘;enthche Pﬂegeuucerventmnen183
Medxzxms‘.he Hauptdlaﬂnose dCD-9, drexstelhcr)

- Komphkatxonen (Nebendxagnosen vorhanden Ja/nem)
Daten zu Alter, Geschlecht, SpItalaufenthaIt
ADL-Index (optzonal) : T
Daten uber die Pﬂe<reabtellur10 und deren Personal (Anzahl geleistete Ar-

I .

lv.,

-

beltsstunden Bettenzahl)

179 werley et al. (NMDS):422

180 vo) Werley et al. (NMDS); vgl. auch Weber (NMDS) und Fischer (PCS/Pflege):95ff.
181 Gemaiss: Delaney/Moorhead (NMDS +quality):20.

182 ol Delesie et al. (NMDS); Sermeus et al. (MPD); Fischer (PCS/Pflege):95ff.

183 val. Seite 142.
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5.3 Was soll/solite der NMDS enthalten?

Zur Beschreibung der Leistungen der Pflege wiire es nétig zu wissen:

— Welche Titigkeiten wurden ausgefiihrt? Auflistung der Pflegeinterventionen.

— Welches war der Grund, dass die Leistungen erbracht wurden? Beschreibung
der Probleme und Potentiale des Patienten (Patientenzustand).

— Welches waren Behandlungs- und Betreuungsziele?

— Welches war das Ergebnis?

— Welchen Aufwand brachten die Tétigkeiten mit sich?

Zur Beschreibung der Pflegeinterventionen bestehen einerseits Pflegeaufwand-
messysteme und andererseits Klassifikationen der Pflegeinterventionen (vgl. Seite
135t1%).

Bei der Beschreibung der Tatigkeiten der Pflege ist es nicht einfach, den ge-
eigneten Abstraktionsgrad zu finden. Sollen die einzelnen Handlungen beschrie-
ben werden (Aktivititen wie z.B. Bettwische wechseln)? Oder sollen Prozedu-
ren, die aus typischen Handlungsabfolgen bestehen, beschrieben werden (z.B.
tagliche Korperpflege, zu der nebst der Hilfe beim Waschen usw. auch das
Wechseln der Bettwische gehort)?

Zur Beschreibung des Parientenzustandes gehort einerseits die Beschreibung der
Defizite (Pflegeprobleme/-diagnosen) und der zugehérigen ursichlichen Faktoren
(Atiologien)!84, Andererseits miissen auch die Ressourcen des Patienten und das
Gesundungspotential beschrieben werden, denn sie beeinflussen die zu setzenden
Ziele und den Pflegeplan wesentlich.

Bei den Defiziten sollte unterschieden werden zwischen temporiren Problemen
und andauernden ("chronischen") Problemen. Die temporiren Probleme treten
auf im Zusammenhang mit einer akuten Erkrankung oder infolge bestimmter
Massnahmen anderer Berufsgruppen (insbesondere infolge drztlicher Massnah-
men). Das Ziel der Behandlung temporirer Probleme ist gewdhnlich deren Be-

seitigung,

Ressourcen des Parienten sind Kriifte, Fihigkeiten und Mgglichkeiten, die dem
Patienten zur Verfiigung stehen und die er zur Gesunderhaltung und/oder zur
Bewiltigung der Krankheit einsetzen kann.185

Zu den Ressourcen des Patienten gehdrt auch sein Umgebung (Wohnsituation,
Verfligbarkeit spitalexterner Betreuung).!#¢ Sie kann den Pflegeaufwand und z.T.
auch den iibrigen Behandlungsaufwand u.U. recht stark beeinflussen.

184 Vgl. auch Delaney/Moorhead (NMDS +quality):21.
185 Vgl. Juchli (Pflege):44.
186 Vgl. auch Delaney C et al. (Nursing Language): 155.

Leistungsbeschreibung:
- was?

—- warum?

~ wozu?
— Ergebnis?

- Aufwand?

Interventionen

Patientenzustand

Ressourcen des

Patienten



Gesundungspotential

Ziele

Ergebnis

Abb. 105:
Ergebnisse der Pflege

C. Basisdarensdize 5 Minimale Datensdize der Pflege 169

Das Gesundungspotential ist der bei optimaler Behandlung erreichbare

Gesundheitszustand.

Die Behandlungs- und Betreuungsziele sind abhiéngig von Prognose, Risiken und
Chancen. Letztere sind abhingig vom Gesundheitszustand und von den in Be-
tracht zu ziehenden Behandlungs- und Betreuungsverfahren. Das Ziel von Be-
handlung und Betreuung kann nicht immer eine vollstandige Heilung sein.
Manchmal kann die Linderung der Probleme oder die soweit wie mdgliche Er-
haltung des Gesundheitszustandes angestrebt werden. Auch das Lernen mit nicht
mehr zu heilenden Behinderungen umzugehen, kann ein Ziel sein der Pflege
sein,

Ob und wie das Ergebnis der Pflege beschrieben werden kann, ist eine offene

Frage.

Ergebnisse konnten z.B. sein:

— ein geheilter Dekubitus,

— ein Patient, der gelernt hat, mit seiner Inkontinenz umzugehen,

— ein Patient, dem es so gut gefallen hat, dass er am liebsten weiterhin gepflegt
wiirde...(7)

Massnahmen
anderer ——
Berufsgruppen

PROBLEME
Interventionen
der Pflege —»

ERGEBNISSE
Anteil des —»

RESSOQURCEN Patienten

soziale e
Umgebung

Allerdings ist es nicht immer leicht, das Ergebnis der Behandlung auf einzelne
Leistungen von Pflegenden zuriickzufiihren. Das Ergebnis ist das Zusammenspiel

vieler, und es ist auch abhingig von dem, was der Patient selbst dazu beitrdgt.

Es gibt verschiedene Versuche, die Ergebnisse der Pflege in formaler Form
festzuhalten. Einer dieser Versuche ist die Nursing Outcomes Classification
(NOC). In der Entwicklungsphase wurde diese Klassifikation "Nursing-Sensitive
Outcomes Classification " genannt (Klassifikation der von der Pflege beeinfluss-
ten Ergebnisse). Bereits dieser Name deutet es an: Mit dieser Klassifikation sol-
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len jene Ergebnisse bezeichnet werden kOnnen, die im Zusammenhang mit der
Pflege stehen.!87

Ein besonderes Problem bei der Beurteilung der Ergebnisse liegt darin, dass ein
Grossteil der Arbeit darauf angelegt ist, dass das Ergebnis unsichtbar bleibt.
Z.B. nannte ich vorhin einen "geheilten Dekubitus" ein Ergebnis. Geradesogut
kann auch ein "verhinderter Dekubitus” ein Ergebnis sein. All die Probleme, die
dank umsichtiger Pflege nicht eintraten, sind Ergebnisse und sollten als solche
erkannt werden. Allerdings werden solche Ergebnisse hauptsichlich eben erst
dann wahrgenommen, wenn Probleme auftreten, die eigentlich hitten verhindert
werden kOnnen, z.B.:

— eine verhinderte Wundinfektion

— ein verhinderter Dekubitus

— eine verhinderte ernsthafte persdnliche Krise des Patienten

= USW.

Der Aufwand der Pflege kann gemessen werden, indem alle Titigkeiten mit stan-
dardisierten Vorgabezeiten gewichtet und bewertet werden. Genauer wire es —
aber wahrscheinlich aufwendiger —, die fiir die einzelnen Patienten eingesetzie
Zeit zu messen und entsprechend der Qualifikation des Personals zu bewerten.

Mit beiden Berechnungsarten wird die patientenbezogene Pflegezeit bestimmt
(Pflegezeit am und fiir den Patienten). Es ist zu beachten, dass dariiberhinaus
auch noch Autwand fiir stationsbezogene und mitarbeiterbezogene Titigkeiten
antdllt. Stationsbezogene Titigkeiten sind z.B. administrative Arbeiten und
Unterhaltsarbeiten. Mitarbeiterbezogene Titigkeiten sind z.B. Pause und Weiter-

bildung.

(Zur Diskussion der Messung von Pflegebedarf und/oder geleisteter Pflege vgl.
S. 249f1f)

Zeit/Tag
und Station

i

Prasenzzeit

des

Personals Pflegezeit
am/flr
Patienten

187 Vgl. Fischer (PCS/Pflege): 105,

Aufwand

Abb. 106
Patientenbezogene und
tibrige Tatigkeiten der

Pflege
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5.4  Zur Problematik der Aggregation von Aussagen der Pflege zu
Daten des NMDS

Aggregation Ein besonderes Problem bei der Erstellung eines NMDS ist die Hiufigkeit, mit
der Diagnosen auftreten und wechseln (z.B. wihrend eines Spitalaufenthaltes).
Es werden auch viele verschiedene Pflegeinterventionen ausgefiihrt. Bei Akut-
patienten ist es schwierig zu sagen, dass eine Pflegediagnose die Hauptptlegedia-
gnose und eine Pflegeintervention die Hauptpflegeintervention war. In der Lang-
zeitpflege geht das eher, da sich dort der Gesundheitszustand gewdhnlich nicht
so schnell dndert. Dementsprechend wechseln Probleme und Interventionen liber

langere Zeit eher wenig.

In einer Analyse von 4'248 Krankengeschichten wurden festgehalten: 188

Abb. 107: . Eintréige in der Patientendokumentation | U Anzahl insge- Anzahl pro Fall

Anzahl Aussagen der ' . o sami (gerunder) :

Pflege pro Fall Krankengeschichten 4'200 1.0
Zeichen und Symptome (Merkmale) 32'000 7.6
Atiologien (mbgliche Faktoren) 15'000 3.5
Pflegediagnosen 16'000 3.8
Ergebnisse 30'000 7.0
Pflegeinterventionen 191'000 45.0

Die neun hiufigsten Pflegediagnosen deckten 85% aller Pflegediagnosen ab. Dies
waren (in der Reihenfolge ihrer Hiufigkeit):

— Schmerz

— beeintréchtigte korperliche Mobilitdt

- ungeniigende Bewiltigungsformen des Betroffenen
— bestehender Hautdefekt

— Selbstpflegedefizit, volle Abhdngigkeit

— ungeniigendes Freihalten der Atemwege

- Angst

— verdnderte Denkprozesse

— Selbstptlegedefizit beim Waschen/sich Sauberhalten

188 Vgl. Delaney/Moorhead (NMDS +quality):21ff. Die Daten stammen aus einem "midwestern
health care center”. Aus dem Text wird nicht ersichtlich, ob hier ausschliesslich Akutpatienten
behandelt werden.
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Abb. 108:
Aufbau ICD-10

Abb. 1089:
Beispiele von ICD-10-

Kategoriengruppen
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1 Diagnosebiindelung

Eine der einfachsten Formen der Gruppenbildung ist die Blindelung von Diagno-
sen. Eine solche Biindelung kann dann als Ausgangspunkt einer diagnosebezoge-
nen Patientengruppenbildung dienen, wenn in einer zweiten Stufe eine Verfeine-
rung aufgrund weiterer Kriterien so erfolgt, dass kostenhomogene Gruppen ent-
stehen. (Dies kann z.B. aufgrund der vorgesehenen oder gewihlten Behandlung

geschehen.)

1.1 ICD-10-Kategoriengruppen

Die ICD-10 ist wie folgt strukturiert (vgl. auch Seite 99):189

—-21 Kapitel
-210 Kateaorxenmxppen (Blocke)
2’036 dxexsteliwe Katagomen
-8'935 vxerstelhge Subkategorien .
~ 2.T. zusitzliche Unterteilungen auf der 5. Stellelgo

Die vierstelligen Subkategorien sind diejenigen Diagnosecodes, die fiir medizini-
sche Statistiken als Basisinformationen sinnvoll sind. (Sie sind auch fiir die Da-

ten der neuen medizinischen Statistik der Schweiz vorgesehen.)

Zur Bildung von Diagnosebiindeln kGnnen die {bergeordneten Kategoriengrup-

pen verwendet werden,!91

Beispiele von ICD-10-Kategoriengruppen:

~ Ischimische Herzkrankheit e emame mEE 120 - 125
~ Krankheiten der Appendix . i ik K35-K38
~“Hernien : CE - b K40-K46
- Nicht infektitse Enterms und Kolitis - - o ' K50-K52
~ Sonstige Krankheiten des Darmes e ’ K55-K63
— Entbindung S 080-084
- 'Kornphkanonen die vorwiegend im Wochenbett auftreten - 083-0%2
— Komplikationen bei medizinischer und chirurgischer Behandlunu Y40-Y84

189 Bezeichnungen gemiss: DIMDI (ICD-10/I1):20ff.

190 pie 5. Stelle wurde z.B. verwendet zur Unterscheidung von offenen und geschlossenen Frak-
turen: in $52, S62, ... vgl. DIMDI (ICD-10/1):964ff und auch DIMDI (ICD-10/11):22f.

191 Ein analoges Vorgehen ist bei der Benutzung der 1CD-9 méglich. Die ICD-9-Obergruppen
wurden z.B. flir verschiedene Projekte in Deutschland verwendet: in Breyer/Paffrath (Kosten-
preise):462ff zur Okometrischen Schitzung von Kostengewichten, wobei als Fallgruppen 30
Hauptkomponenten einer Faktorenanalyse der nach den 110 ICD-9-Obergruppen geordneten
Patienten eingesetzt wurden; in Kehr (KH-Vergleich):951f flir leistungsorientierte Kranken-
haus-Betriebsvergleiche.



176 Wolfram Fischer Patientenkiassifikationssysteme

1.2 Morbiditétsliste der ICD-10

Zurzzzz 1CD-10 gibt es fiinf Sonderverzeichnisse, wovon vier der Darstellung
von Mortalititsdaten dienen. Das fiinfte Sonderverzeichnis ist die "Liste zur Ta-
bellierung der Morbidirat".19? Sie deckt mit 298 fortlaufend numerierten Krank-
heiten alle ICD-10-Kategorien ab. Sie ist als Grundlage fiir nationale
Tabellierungen und fiir Lindervergleiche bei stationiren Patienten gedacht.

186 Krankheiten der Appendix ‘ : S K35-K38
187 Herma inguinalis : e , o K40
188 Sonstige Hernien : . ‘ K41 K46
189  Crohn-Krankheit und Colitis ulcerosa K50-K51
190 Paralytmcher Teus und mechanischer leus ohne’ Herme S K36
191 Divertikulose des Darmes o X57
192  Sonsti ge Krankheiten des Darmes und des Peritoneums K52-K55, K58-K67

Anmerkung zu dieser Zusammenstellung: K39, K47 bis K49, K53 und K54 sind
(noch) nicht belegte Codes.

1.3 Sondersystematiken der ICD-9

In der ICD-9 war eine "Liste fiir 50 Krankheiten" als Sondersystematik zusam-
mengestellt worden, die auf einer alle Codes umfassenden Grundsystematik mit
56 Rubriken beruht.!93

192 DIMDI (ICD-10/1):12961f; erklirt in: DIMDI (ICD-10/11):164f.
193 1CD-9/IR: 24711,

Abb. 110:
Auszug aus der ICD-
10-Morbiditatsliste



Abb. 111:
Beispiel zur

CPHA-List-A
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1.4  Hospital Diagnosis Groups (CPHA-List-A)

Die "Commission on Professional and Hospital Activities” (CPHA) legte bereits
1966 eine Liste von 183 Diagnosegruppen vor.1%% Sie wurde bis 1979 auf 398

Gruppen erweitert.

Nr. Bezeichnung o {CD-9-CM/1

32 Bésartige Neubildungen der (weiblichen oder minnli- 174-175
chen) Brust

45 Sonstige, sekundire und n.n.bez, bdsartige 195-199
Neubildungen

55 Gutartige Neubildungen der Brust 217

67 Carcinoma in situ mit Ausnahme der Zervix uteri 230-233.0

233.2-234

68 Neubildungen unsicheren Verhaltens oder unbekannten | 235-239

Charakters

Das Interessante an dieser Liste ist nun, dass sie im Sinne einer mehrdimensio-
nalen Klassifikation verfeinert wurde. Dies geschah durch die Berticksichtigung
von drei Kriterien:

— Altersgruppe (5 Gruppen: 0-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 und ilter),

— Vorhandensein von mehr als einer Diagnose,

~ chirurgische oder nicht-chirurgische Behandlung.
Damit waren theoretisch 398x5x2x2 = 7'960 Behandlungsfallgruppen definiert.

Ausgeschlossen aus der Gruppierung waren Patienten, die:
— starben,

-~ verlegt wurden,

die Spitalbehandiung gegen drztiichen Rat abbrachen,

langer als 100 Tage in stationdrer Behandlung waren,

unvollstindige Daten aufwiesen.

Diese rein aufgrund klinischer Kriterien gebildeten Patientengruppen wiesen be-~

zliglich der Aufenthaltsdauern allerdings relativ grosse Streuungen auf.

Die CPHA-List-A war ein Vorldufer der DRG's.

154 Vel zum folgenden: Hombrook (PCS/Measures):811f.
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Hauptdiagnose und

erste Operation

1 DRG pro Patient

Kostengewicht

Ausreisser
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b

Arztliche PCS fiir stationiire Akutpatienten
2.1 DRG: Diagnosis Related Groups

2.1.1  Uberblick

Die Diagnosis Related Groups (DRG)!%5 sind das weliweit am weitesten verbrei-
tete Patientenklassifikationssystem. Ihre Entwicklung begann Ende der siebziger
Jahre in Amerika. Thr Hauptziel ist es, Patienten in Gruppen mit dhnlichen
Kosten zusammenzufassen. Damit konnten die DRG's auch als Verrechnungsein-
heiten in Tarifvereinbarungen eingesetzt werden. In Amerika wird eine der
DRG-Varianten bereits seit 1983 von der Medicare-Versicherung als Basis fiir
Fallpauschalen eingesetzt. (Die Medicare-Versicherung ist die staatliche Senio-

renversicherung Amerikas.)

Die DRG's Dbeziehen sich auf die erste angegebene Diagnose (Hauptdiagnose)
und auf die wichtigste Operation. Operative und nicht-operative Behandlungen

werden klar auseinandergehalten.
Jedem Patient wird pro Spitalaufenthalt genau eine DRG zugeordnet.

Die Einordnung der Diagnosen in Gruppen erfolgte nach einer Grobgliederung

durch Arztegremien aufgrund einer statistischen Analyse.

Das Kostengewicht der DRG's wurde errechnet auf der Basis der durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauern, spéter aufgrund der durchschnittlichen Fakwurabetrige.

Ausreisser werden definiert als Patienten, deren Aufenthaltsdauer langer als die

durchschnittliche Aufenthaltsdauer plus zwei bzw. drei Standardabweichungen
ist. 196

Trotz manch kritisch vermerkter Probleme hat Hornbrook 1982 folgende Stédrken

der ("alten" ICD-8-) DRG's festgehalten: 17

— Die Anzahl von damals 383 Patientengruppen ist handlich klein (im Vergleich
zu den ICD-9-CM-Codes oder zu den Stadien von Disease Staging).

— Es besteht ein einfacher Klassifikationsalgorithmus, der auf routinemaissig vor-
handenen Daten beruht.

— Die Anzahl Patientengruppen ist so gross, dass damit das Patientenspektrum

sinnvoll abgebildet werden kann.

195 Vgl Fetter et al. (DRG); Paccaud/Schenker (DRG).

196 1m Medicare-Programm ist der obere Grenzwert zur Abgrenzung der Ausreisser festgelegt als
geometrischer Mittelwert 4+ 3 Standardabweichungen. Vgl. Seite 71.

197 Hombrook (PCS/Measures):87.
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~ Immer mehr Leute aus Krankenhfusern und Versicherungen haben sich an das
System gewdOhnt; fiir nicht wenige sind "DRG's" und "Case Mix" Synonyme

M.

2.1.2 Die DRG-Familie

Die DRG's werden kontinuierlich weiterentwickelt. Seit ihrer ersten wichtigen
Anwendung 1983 durch die Medicare-Versicherung ist man heute bei der 12.
Version der DRG-Systeme angelangt. 198

Yale DRG

¥
HCFA-DRG _— NY—-DRG
Yale RDRG AP-DRG

APR-DRG Em—— AN-DRG

Die urspriinglichen DRG's wurden von der staatlichen Health Care Financing
Administration (HCFA) verwaltet. Deshalb werden sie als HCFA-DRG's be-
zeichnet. Sie entstanden anfangs der achziger Jahre aufgrund eines Forschungs-
projektes an der Universitdt von Yale. Heute weisen sie 492 Patientengruppen
auf. Das primire Ziel der HCFA-DRG's ist die Wiedergabe der Kostenintensitit
der stationdren Behandlungen. Eigentlich sind die HCFA-DRG's fiir das gesamte
stationdre Patientenspektrum entwickelt worden. Seit sie jedoch von der Medi-
care-Versicherung als Basis fiir die Verglitung der Krankenhausleistungen in

198 Vgl. McGuire (DRG/Evolution) und auch Averill (DRG/Evolution); Averill R (DRG+ Related
Systems).

Abb. 112:
Die DRG-Familie

HCFA-DRG
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Abb. 113: DRG-Varianten

2.1 DRG: Diagnosis Relared Groups

181

DRG- Anzahl Patienten Schweregrad (Ver. 12) Seitt??
Variante Gruppen: = ’
(Ver. 12)
HCFA-DRG 492 |i dltere ooy 1983
(Medicare Versicherte)
RDRG 1142 3 Subklassen filr med. DRG's 1989
4 Subklassen fiir chir. DRG's
AP-DRG 641 | alle "CC" und "Major CC" 1988200/1990
APR-DRG 1530 § alle 4 Morbidititssubklassen 1991
oder
4 Mortalitdtssubklassen
':___Ausiralien Version 3
AN-DRG 667 || alle “CC", Alter und 1992
(vereinzelt) Malignitit20!

Legende: CC = mit Komorbiditit oder Komplikation (Comorbidity or Complication).

AP-DRG

Form von Fallpauschalen20? verwendet wurden, konzentrierte sich ihre Entwick-

lung auf die Krankheitsbilder einer dlteren Bevolkerung.

Mit der Entwicklung der erweiterten AP-DRG's (AP = All Patient) wurde 1987
begonnen, da andere Versicherungen Krankenhausleistungen mittels Fallpauscha-
len abgelten wollten. Da das Patientenspektrum breiter war, mussten Krankheits-
bilder differenzierter betrachtet oder erginzt werden.?®3 Dies waren insbeson-
dere:20¢

HIV-Infektionen,

Beriicksichtigung des Geburtgewichtes von Neugeborenen,

|

|

differenziertere Berticksichtigung von Krankheiten bei Kindern,
Neustrukturierung der MDC 20 (Alkohol- und Drogenmissbrauch),

199 Gemiss McGuire (DRG/Evolution).

200 pie Beriicksichtigung aller Patienten begann mit einem Projekt im Jahre 1987 im Staate New
York. Es entstanden die NY-DRG's, die ab der 7. Version von 1990 auch als AP-DRG's be-
zeichnet wurden. Vgl. McGuire (DRG/Evolution):38.

201 Wird bezeichnet als CCF = Complicating Clinical Factor. — Naheres zu den AN-DRG's auf
Seite 2041f.

202 NB: Fallpauschalen decken in den USA gewdhnlich nur die Aufwendungen des Krankenhauses
ab. Fiir die arztlichen Leistungen gibt nach wie vor einen separaten Tarif.

203 Ausgangspunkt fiir diese Entwicklung war die Enflihrung von Fallpauschalen im Staate New
York auf Anfang des Jahres 1988, Das Gesundheitsdepartement priifte zundchst, ob sich die
HCFA-DRG's fiir alle Krankenhiuser eignen wiirden, kam aber zu einem negativen Ergebnis.
In der Folge erhielt die Firma 3M Health Information Systems, die bereits die HCFA-DRG's
betreute, den Auftrag, eine DRG-Version zu entwickeln, die fiir alle Patienten verwendet
werden kann.

204 Djese Erweiterungen wurden teilweise auch in die 8. Version der HCFA-DRG's ibernommen.
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~ multiple Traumata (bei Patienten mit mindestens zwei signifikanten Verletzun-
gen),

— eigene DRG's fiir Tracheotomien,

— eigene DRG's fiir Transplantationen.

Die AP-DRG's unterscheiden neu zwei Kategorien von signifikanten Nebendia-
gnosen und Komplikationen (sogenannte "CC's" und "Major CC's"; vgl. weiter

unten).

In den RDRG's (R = Refined) wurden die DRG's neu gruppiert: Zuerst wurden
alle DRG's, die bisher nach Alter und Nebendiagnosen/Komplikationen unterteilt
waren, zu sogenannten Adjacent DRG's (ADRG) zusammengefasst. Dann wur-
den die so zusammengesetzten DRG's2%% in 3 medizinische resp. 4 chirurgische
Klassen unterteilt, und zwar aufgrund der jeweils gewichtigsten Nebendiagnose/

Komplikation,206

Die neuste Erweiterung — die APR-DRG's (All Patient Retined Diagnosis Related
Groups) — ist eine Verfeinerung, die auf den AP-DRG's basiert. Sie war
zundchst als Integration aller bisherigen DRG-Systeme gedacht. Zwischenzeitlich
hat die Firma 3M Health Information Systems, die den Auftrag hat, die DRG's
zu warten, und die sie auch weiterentwickelt, die Rechte am Computerized Seve-
rity Index gekauft (CSI; vgl. S. 245). In den APR-DRG's sind nun die DRG's
entsprechend dem CSI-Ansatz durchgehend in 4 Subklassen unterteilt. Wihrend
in der Version 10 sowohl Kostenindikatoren, kombiniert mit der Mortalitit, zur
Unterteilung verwendet wurden, kOnnen nun ab der 12. Version je nach
Klassierungsziel zwei separate Subgruppierungen vorgenommen werden: Nach
dem Schweregrad der Krankheit oder nach dem Mortalititsrisiko.

Mit der Entwicklung der APR-DRG's sollen auch neue Fragestellungen
abgedeckt werden kdnnen wie:207

— Analyse der Entwicklung der Mortalititsraten,

— Aufbau von DRG-bezogenen Behandlungspfaden,

- Unterstiitzung von Qualititssicherungsprojekten.

Die Hauptkategorie 15 fiir Neugeborene wurde komplett umstrukturiert (alle
DRG's dieser Hauptkategorie haben nun Nummern {iber 500). Im Zusammen-
hang mit vermehrter ambulanter Chirurgie wurden bisherige Gruppen aufgelSst
und Sammelgruppen zugeordnet.2%8 Wegen der Beriicksichtigung des Mortalitiits-

205 piese "DRG-Biindel" werden auch Adjacent DRG's (ADRG's) genannt. Vgl Fetter et al.
(DRG):631.

206 Fetter et al. (DRG):571f, Freeman et al. (RDRG).

207 3M (APR-DRG/12.0):19.

208 7 B. wird die Gruppe DRG 6 "Eingriffe am Karpaltunnel” umbenannt in "Eingriffe am Ner-
vensystem bei Storungen des peripheren Nervensystems”. Diese Gruppe enthill nun neu u.a.
auch Eingriffe am Tarsaltunnel. Gemiss 3M (APR-DRG/12.0):20.

RDRG

{ADRG)

APR-DRG



AN-DRG

Hauptdiagnose

Hauptkategorie (MDC)

Operativ?

DRG-Wahi:
— Prozedurenhierachie

~ Hauptdiagnose
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risikos sind vereinzelt bisherige DRG's aufgeteilt worden 2%

Es gibt nun 384 Basis-APR-DRG's, von denen 382 entweder entsprechend dem
Schweregrad der Erkrankung oder entsprechend dem Mortalititsrisiko in 4 Sub-
klassen unterteilt sind. Das ergibt insgesamt 1530 APR-DRG's.

Ausgehend von der APR-DRG Version 7.0 mit damals 1'190 DRG's wurden seit
1992 australische DRG's entwickelt, Mittlerweile ist von den AN-DRG's (Austra-
lian National DRG's) die dritte Version verfiigbar.210 — Die AN-DRG's werden
cd. jdhrlich revidiert. (Mehr Details dazu auf S. 204)

2.1.3  Ablauf der DRG-Zuweisung

Bei der Zuteilung einer DRG wird von der ersten Diagnose, der sogenannten
Hauptdiagnose ausgegangen. (Die Hauptdiagnose ist jene Diagnose, weswegen
der Patient behandelt wurde. Der Arzt bestimmt, welche Diagnose die Hauptdia-
gnose ist. Zur Problematik der Wahl der Hauptdiagnose siehe §. 197.)

Aufgrund der Hauptdizgnose wird der Patient zunichst einer Hauptkategorie zu-
geordnet.2!! Es gibt 25 Hauptkategorien. Sie sind primir nach den wichtigsten
Organsystemen geordnet (vgl. Abb. 114). In MDC 6 sind z.B. Krankheiten und

Stérungen der Verdauungsorgane gesammelt.

Innerhalb jeder Hauptkategorie wird zwischen operativen und nicht-operativen

Behandlungen unterschieden.

Eine Zuweisung zu chirurgischen DRG's erfolgt aufgrund der wichtigsten Ope-
ration. (Dazu wurde im DRG-System eine Hierarchie der Operationen defi-
niert.)?!> Eine Zuweisung zu den medizinischen DRG's erfolgt aufgrund der

Hauptdiagnose.

209 7 B. hiess APR-DRG 14 urspringlich "Spezifische Hirngefasskrankheiten mit Ausnahme von
transienten zerebralen ischimischen Attacken”. Neu gibt es dafiir APR-DRG 1[4 als "Spezifi-
sche Hirngefdsskrankheiten mit Ausnahme von transienten zercbralen ischdmischen Attacken
und intrakranialen Himorrhagien" und ARP-DRG 17 "intrakranialen Himorrhagien”. (Friher
waren DRG 16 als "Unspezifische Hirngefasskrankheiten mit CC" und DRG 17 als "Unspezi-
fische Hirngefisskrankheiten ohne CC" definiert. DRG 17 ist frei geworden, well APR-DRG
16 "Unspezifische Hirngefisskrankheiten" entsprechend der Nebendiagnosen in 4 Subklassen
unterteilt werden kann.)

210 commonwealth of Australia (AN-DRG/3):131F.

2 gy gibt seit der 8. HCFA-DRG-Version hier einige Ausnahmen: Beil Lebertransplantation
(DRG 480), Knochenmarktransplantation (DRG 481) und Tracheotomie (DRG 482 und 483)
wird unabhingig von der Hauptdiagnose aufgrund der Operation direkt die entsprechende
DRG gewihlt; vgl. 3M (HCFA-DRG/10.0):Rec92. — Die Zuweisung zur MDC 24 (Neugebo-
rene) der AP-DRG's erfolgt aufgrund des Alters (kleiner als 29 Tage); vgl. Averill (DRG/Evo-
lution):2. Zur Zuweisung zu den einzelnen DRG's wird Im welteren das Geburtsgewicht
benutzt, das seit 1988 auch mittels der 5. Stelle der ICD-9-CM, Band 1, codierbar ist. Erst an-
schliessend wird die Hauptdiagnose verwendet; vgl. 3M (APR-DRG/12.0):9f.

212 vgl, 3M (HCFA-DRG/10.0):Rec721f oder 3M (APR-DRG/12.0):51.
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In jeder MDC gibt es je eine DRG "sonstige Operationen” und "sonstige Erkran-
kungen". In diese DRG's werden schlecht beschriebene und seltene Behandlungs-
fille eingeteilt.213

Fiir den Fall, dass Operation und Hauptdiagnose unvereinbar sind, wurden drei
spezielle DRG's geschaffen (grossere Operationen, kleinere Operationen und
Prostata-Operationen). In diese drei Gruppen werden typischerweise Patienten
eingeteilt, die wegen einer medizinischen Hauptdiagnose aufgenommen wurden,
dann aber wegen einer Komplikation operiert werden mussten, und Patienten, bei

denen sich die Operation nicht auf die Hauptdiagnose bezieht.214

-MDC: Major Diagnostic Categories
1 Nervensystem
2 Auge
3 Hals, Nase, Ohren
4 Atmungsorgane
5  Kremslaufsystem
6  Verdauungsorgane
7  Leber, Galle, Pankreas
8  Skelett, Muskeln, Bindegewebe
9  Haut, Unterhaut-Zellgewebe, Mamma
10 Driisen-, Erndhrungs- und Stoffwechsel-Krankheiten
11 Niere und Harnorgane
12 Minnliche Geschlechtsorgane
13 Weibliche Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Entbindung, Wochenbett
15 Affektionen von Neugeborenen und Feten
16 Blut, blutbildende Organe
17 Kraokheiten des myeloproliferativen Systems und schlecht differenzierte Neu-
bildungen
18 Infektidse und parasitire Erkrankungen
19 Psyche
20 Alkohol- und Drogenmissbrauch
21 Verletzungen; Vergiftungen; toxische Wirkungen durch Arzneimittel
22 Verbrennungen
23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Kontakte mit
der medizinischen Versorgung
—  Nicht klassifizierbar
24 Polytraumata
25  HIV-Infektionen

Anmerkung: MDC 24 und 25 sind in AP-DRG und APR-DRG gegeniiber HCFA-DRG vertauscht.
Fir AP-DRG und APR-DRG gilt:

— MDC 24 = HIV-Infektionen

— MDC 25 = Polytraumata

213 Beispiel: Ein Patient mit der Diagnose ICD-9 519.8: "Sonstige Krankheiten der Atmungs-
organe, anderweitig nicht klassifiziert" wird der DRG 102 "Sonstige Erkrankungen der Atem-
wege ohne CC" zugeteilt,

214 3M (HCFA-DRG/10.0):Rec84ff.

Nicht krankheitsspezifi-
sche DRG's

Nicht kiassifizierbare

Falle

Abb. 114:
DRG-Hauptkategorien
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D.2 2.1 DRG: Diagnosis Relared Groups

HIERARCHIE DER AUSNAHMEN:

Abb. 115:
Ablauf der DRG- Alter unter 29 Tagen? —p |  MDC 15 e
. Neugeborenes
Zuweisung
HIV~-Hauptdiagnose oder "
HIV-Nebendiagnosen mit |—»| MDC 25/24
i HiV-bezogener H'Diagnose HIV-Infektionen|——
Lebertransplantation? DRG 480
Knochenmarktransplant.? »| DRG 481
Tracheotomie? DRG 482/483
AP-DRG zusdtzlich:
Lungentransplantation? AP-DRG 795
Nieren-+Pankreas-Trspl.? »|| AP-DRG 805
Herztransplantation? AP-DRG 103
Trauma-Hauptdiagnose und <
mindestens zwei wesentl.|—»| MDC 24/25
Verletzungen mit unter- Polytraumata —
schiedl. Lokalisation
{ HAUPTDIAGNOSE: Erste Diagnose |
Hauptkategorie
MDC -
$
Operation
vorhanden?
operativ konservativ

1 {

Wichtigste Operation% Erste Diagnose |

Legende: l J/

MDC = Major Diagnostic
Categories,

Adj.DRG adj.DRG

Adj.DRG = Adjacent DRG 4 J

= Gruppe von DRG's mit
gleicher Hauptdiagnose
bzw. -prozedur, noch
nicht unterteilt nach Be-
gleiterkrankung oder Kom-
plikation {(CC}).

* MDC 24 und 25 sind in
AP-DRG und APR-DRG
gegentiber HCFA-DRG
vertauscht.

Alter 0-177
Weitere Operationen
Weitere Diagnosen

|

DRG
chirurgisch

| Weitere Diagnosen

Alter 0-172 !

DRG
medizinisch
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Fir Patienten mit ungeniigend genauer Hauptdiagnose?!S und fiir Patienten, die
nicht gruppiert werden konnten (z.B. wegen ungiiltiger ICD-Codes oder wegen
nicht giiltiger, aber nétiger Altersangabe) gibt es zwei weitere DRG's.

Gewisse weirere Diagnosen werden als wesentliche Zusatzerkrankung oder Kom-

plikation erkannt.

Wihrend in den ersten DRG-Versionen des éftern DRG's in Abhingigkeit davon
unterteilt wurden, ob der Patient bereits iiber 69 Jahre alt war oder nicht, wird in
den neueren DRG-Versionen das Alter nur noch zur Bildung von padiatrischen
DRG's verwendet (Alter < 17 Jahre).

Bei wenigen DRG's wurde auch die Entassungsarr als Einteilungskriterium

verwendet. Separate DRG's wurden zugewiesen bei:

— Uberweisungen in andere Akutabteilungen: bei Verbrennungen und bei Neu-
geborenen;

— Austritt entgegen dem irztlichen Rat: bei Alkoholismus und Drogenmiss-
brauch;

— Tod wihrend des Spitalaufenthaltes: bei akutem Herzinfarkt und bei Neugebo-

renen.

All diese Daten werden beim Austritt im Fallrekord gesammelt. Daraus wird an-
schliessend fiir jeden Patient pro Spitalaufenthalt genau eine DRG abgeleitet.

2.1.4 Von den Anfingen der DRG-Entwicklung

1967 wurde die Forschungsgruppe von Fetter an der Yale University von einigen
Arzten des zugehorigen Universitétsspitals zur Entwicklung eines Instrumentes
fir Inanspruchnahmetiberpriifung (Utilization Review [UR]) und Qualititssiche-
rung {QS] beauftragt, denn damals wurden alle Spitiler mit Medicare-Patienten
verpflichtet, UR- und QS-Programme durchzufiihren.2!6

Zunidchst wurden einige Experten befragt. Es musste festgestellt werden, dass ei-
nige tausend verschiedene Patiententypen definiert werden konnten. In der Folge
konzentrierte man sich darauf, mehr nach Ahnlichkeiten als nach Differenzen zu
suchen. Nach einer zweijihrigen Phase der Datensammlung und der Erstellung
von Werkzeugen (insbesondere AUTOGRP?!7) konnten anfangs der 70iger Jahre

215 Eine ungenligend genaue Diagnose ist z.B. ICD-9 646.9: "Nicht niher bezeichnete Schwanger-
schaftskomplikationen”. Diese Diagnose geniigt deswegen nicht, weil die DRG's zwischen
Spitalaufenthalten vor, wihrend und nach der Geburt unterscheiden.

216 Fetter et al. (DRG):4ff.

217 Mills et al. (AUTOGRPY); vel. auch Seite 52.
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aufgrund von statistischen Auswertungen die ersten "relativ homogenen Pfle-

geprozesse” ausgemacht werden?!®,

Die Gruppe von Fetter legte der Entwicklung von Patientengruppen ein Kosten-
Qualitdtsmodell zugrunde: Es wurde davon ausgegangen, dass eine héhere Qua-
litdt auch hohere (minimale) Kosten verursacht. Ebenso war bekannt, dass eine
bestimmte Qualitdt immer auch mit héheren Kosten erreicht werden kann. Im
weiteren wichst der Nutzen nicht beliebig bei zunehmender Qualitdt. Wichtig sei
es, eine optimale Qualitdt zu erhalten, d.h. ein mdglichst sinnvolles Verhiltnis

zwischen Qualitdt, Kosten und Nutzen.

Qualitit wird hier als produktebezogenes, objektives Merkmal verstanden, wih-
rend der Nutzen sich aus der (subjektiven) Sicht des Konsumenten definiert.

Beide Begriffe sind schwer zu operationalisieren.

In einer zweiten Phase Mitte der 7Qiger Jahre wurde das Instrument weiterent-
wickelt, damit es als Basis fiir eine prospektive Vergiitung dienen konnte. Es ent-
stand das Konzept der Vergiitung von Fallpauschalen. Dies war wichtig, weil die
Preise nicht durch die Mechanismen eines offenen Marktes geregelt wurden.
Dem Konsumenten fehlten sowohl Informationen {iber die Kosten als auch iiber
die Qualitit; ausserdem musste er keine oder nur unbedeutende direkte Zahlun-

gen fiir die medizinischen Leistungen selbst ibernehmen.

Wenn nun aber die Preise pro Fall fixiert wurden, dann war es unwahrschein-
lich, dass man eine iiberdurchschnittiich hohe Qualitit produzierte, denn das
wiirde gemdss Kosten-Qualitdtsmodell zu hohe Kosten und damit Verluste erzeu-
gen. Es bestand die Gefahr, dass die Qualitdt sich verschlechterte. Um dem zu
begegnen, dachte man, es wire am besten, wenn sich die Arzte untereinander be-
aufsichtigen wiirden: Es wurde die Schaffung von Peer-Review-Gruppen ange-

regt,

Somit war das Problem der Qualitdt vorerst aus der PCS-Entwicklung ausgela-
gert. Man konzentrierte sich fortan hauptsdchlich auf den Kostenaspekt. Dies hat
sich in den neuesten Entwicklungen nun aber gedndert: APR-DRG's sollen auch
eine prozess- und qualititsorientierte Sicht unterstiitzen (vgl. Seite 182).

218 Feer et al. (DRG):6.
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2.1.5 Konstruktionsprinzipien

Die Vorgaben zur Entwicklung der DRG-Systeme waren:2!°

— Die verwendeten Klassifikationskriterien miissen routinemissig gesammelten
Informationen entnommen werden konnen (d.h. dem amerikanischen Fallre-
kord).

— Eine verwaltbare Anzahl Fallgruppen soll alle stationdren Behandlungsfille
abdecken.

— Jede DRG soll Patienten mit dhnlicher Ressourcenintensitit enthalten (Krite-
rium der Kostenhomogenitit).

— Jede DRG soll Patienten enthalten, die aus klinischer Sicht #hnlich sind.

Zur Entwicklung der DRG's wurden in einem ersten Schritt von Arztsgruppen
DRG-Hauptkategorien (MDC's = Major Diagnostic Categories) zusammenge-
stellt. Sie sind — von wenigen Ausnahmen abgesehen?2® — nach Organsystemen
geordnet. Jede Diagnose ist genau einer MDC zugeordnet. Die meisten MDC's

gehoren zu bestimmten Fachdisziplinen.

Haupt-
kategorie
MDC —| Grosse Operation
—| Kleinere Operation
Art des
chirurgischen -
Eingriffes -] Ubrige (seltenere)
Qperationen
Eingriff nicht im
—| Zusammenhang mit
ja der Hauptdiagnose
—| Operation
vorhanden?
nein | Neubildungen
Spezifische
—| organbezogene
Hauptdiagnose }——- Diagnosen
——1 Symptome
| Ubrige

219 Entnommen aus 3M (APR-DRG/12.0):3. Ebenso in: 3M (HCFA-DRG/10.0):Rec28ff,
220 7 B. MDC 17, MDC 18, MDC 21ff.
221 pus: 3M (APR-DRG/12.0):6.

Hauptkategorien
{MDC's)

Abb. 1186:
Unterteilungsstruktur

der Hauptkategorien2?!
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Abb. 117:
Varianzreduktion mit
DRG’s der Version
10.0222

Abb. 118:
Varianzreduktion mit

DRG’s der Version
12.0%23

Abb. 119:
Differenz in Prozent-
punkten von Version

10.0 zu Version 12.0
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Es war auch die Aufgabe von Arzten, fiir alle Prozeduren zu bestimmen, ob sie
im Operationssaal ausgefiihrt werden missen. Wenn solche Prozeduren im Fall-
rekord des Patienten vorhanden sind, dann wird er einer chirurgischen DRG zu-

geteilt.

Die Auswahl jener Diagnosen, die fiir die Bildung der einzelnen DRG's herange-
zogen wurden, geschah in einem iterativen Verfahren: Die Zusammenfassung
von Diagnosen und Operationen in Gruppen erfolgte auferund einer statistischen
Analyse der Kostenmerkmale. Die so gebildeten Gruppen wurden auf ihre kli-
nische Aussagekraft Uiberprift und allenfalls wieder angepasst.

Die durch die Gruppierung mit DRG's erreichten Varianzreduktionen verdndern
sich je nach Version und System:

DR G-System Anz. Un gezrimmre Ungerrimmre
Ver. 10.0 DRG’s . Aufenthalisdauern Fakiuraberrdge
’ Alle  Medizin ~ Chir. | Alle  Medizin  Chir.
HCFA-DRG 492 32% 27% 34% 41% 25% 45 %
AP-DRG 641 36% 34% 37% 45% 33% 47 %
RDRG 1142 36% 32% 40% 44 % 32% 46 %
APR-DRG 1530 41% 38% 43% 50% 39% 52%
DR G-Sys:énz‘-‘.‘ Anz Ungetrimmie Ungetrimmzie
Ver. 12.0 | DRG's } Aufenthaltsdauern _ Fakturabetrige
Alle  Medizin ~ Chir. | Alle  Medizin  Chir.
HCFA-DRG 452 31% 29% 33% 41% 25% 41%
AP-DRG 641 37% 36% 37% 47% 37% 45%
RDRG 1170 37% 35% 38% 46 % 35% 46 %
APR-DRG 1530 42.% 38% 45 % 53% 42 % 52%
w1 Ang Ungetrimmze Ungetrimmte
- | DRG's Aufenthaltsdauern Fakturabetrige
" Alle  Medizin ~ Chir. | Alle  Medizin  Chir.
HCFA-DRG -0.2 +1.5 ~-1.9 -0.4 +0.3 -3.5
AP-DRG +0.7 +1.4 -0.3 +1.7 +4.0 -1.9
RDRG (+28) +0.6 +3.9 -1.9 +2.5 +3.5 +0.1
APR-DRG +1.1 +0.6 +1.8 +3.1 +3.2 +0.5

222 Averill (DRG/Evol+ Use):42. Zur Varianzreduktion vgl. Seite 429,
223 (Jperarbeitete Version von Averill (DRG/Evol+Use):42, erhalten 1m August 1996 von 3M
HIS.
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Als Kostenmerkmal wurden urspriinglich die Aufenthaitsdauern verwendet. (Da-
bei wurde angenommen, dass die Aufenthaltsdauer ein guter Kostenindikator
sei.???) Es wurde angestrebt, innerhalb der einZelnen Gruppen eine moglichst
geringe Streuung der Aufenthaltsdauern zu erreichen. Mit der Verfiigbarkeit von
weiteren Daten wurden spiter zusitzlich auch die fakturierten Betrige??’ als

Kostenindikatoren verwendet.

2.1.6  Beriicksichtigung des Schweregrades

Bei den einfachsten DRG's — den HCFA-DRG's ~ wird kontrolliert, ob gewisse
"Komorbidititen oder Komplikationen” als sekundire Diagnosen vorhanden sind.
Bei manchen DRG's fiihrt dies zu einer Unterteilung in Patientengruppen "ohne
CC" und "mit CC". "CC" steht dabei fiir "Begleiterkrankung und/oder Kompli-
kation (Comorbidity or Complication)".226 Zur Einteilung in die CC-Klasse ge-
nigt, dass eine der sekunddren Diagnosen auf der sogenannten CC-Liste aufge-
fithrt ist.227

Mit den HCFA-DRG's soll explizit nur die Aufwendigkeit (Kosten) der Behand-
lung abgebildet werden. Es soll also weder der Schweregrad der Krankheit als
Sterberisiko oder als Risiko bleibender Gesundheitsstdrungen noch die Komple-
xitdt der Behandlung im Sinne der intellektuellen Herausforderung gemessen

werden.228

Auch die AP-DRG's testen nur, ob mindestens eine der sekundiren Diagnosen
des Patienten in der CC-Liste aufgefiihrt ist. Im Unterschied zu den HCFA-
DRG's sind nun aber zwei Kategorien von signifikanten Nebendiagnosen und
Komplikationen definiert: Neben den "gewdhnlichen" CC's gibt es nun auch
noch "Major CC's".22 Dies ergibt eine neue DRG-Unterteilungsstruktur:

224 pas stimmt auch gar nicht so schlecht, insbesondere dann, wenn die drztlichen Kosten ~ wie

es in den USA iiblich ist — nicht in die Kosten des Krankenhauses einbezogen werden, da die
5 Arzte als Belegirzie separate Rechnungen stellen.

225 1m Amerikanischen: "charges”.

226 In friiheren HCFA-DRG-Versionen wurde unterteilt nach "ohne CC und jiinger als 70 Jahre"
und "mit CC und/oder dlier als 69 Jahre". Vgl. z.B. diec DRG-Liste in Paccaud/Schenker
(DRG):225ff.

227 In die Liste der wesentlichen sekundiren Diagnosen sind jene Diagnosen aufgenommen wor-
den, die beim Vorliegen einer bestimmten Hauptdiagnose eine Aufenthaltsverlingerung von
mindestens einem Tag bei mindestens 75% der Patienten zur Folge haben. 3M (HCFA-DRG/
10.0). Eine CC-Liste ist zu finden in: 3M (HCFA-DRG/10.0):Rec48721-61568. (Diese Liste
enthélt einige tausend Eintrdge; in der 5. DRG-Version waren es ca. 3'000; vgl. Fetter et al.
(DRG):66.)

228 3M (APR-DRG/12.0): 1.

229 Dadurch stieg die Varianzreduktion leicht: von 38% auf 42%. Vgl. Mullin (DRG/Refinement).

Aufenthaltsdauern

HCFA-DRG

AP-DRG
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In frithen DRG-Studien wurde vermerkt, dass die Wirkung sekundirer Diagno-
sen von der Art der Hauptdiagnose bzw. der Operationen abhidngig war. Verfei-
nerungen wurden damals gemacht (1) anhand ausgewdhlter Zusatzdiagnosen, die
einen hohen Aufwand nach sich zogen, (2) anhand aller librigen sekundédren Dia-

gnosen; es verblieben (3) Fille ohne sekunddre Diagnosen. Man erkannte, dass

die relevanten sekundiren Diagnosen sich in Abhingigkeit von Diagnose- und

Operationsgruppen 4nderten und dass es ndtig war, zwischen wesentlichen und

nicht relevanten sekundiren Diagnosen zu unterscheiden.

230

In Kenntnis der Art, wie beim Disease Staging, bei den Patient Management Ca-

tegories und in weiteren Systemen Schweregradhierarchien aufgebaut wurden,

230 Freeman et al. (RDRG):807 beziehen sich auf ein Arbeitspapier von 1973.
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wurden bei den RDRG's diagnose- und prozedurenspezifische Klassen®! von
Be—gleiterkrankungen und Komplikationen gebildet. Damit ergab sich gemiss
den Autoren insbesondere eine erhéhte klinische Aussagekraft pro RDRG 232

In den APR-DRG's werden die sekundiren Diagnosen nun verwendet, um nicht
mehr primdr die Ressourcenintensitit, sondern um den eigentlichen Schweregrad

der Erkrankung bzw. um das Mortalitdtsrisiko abzubilden.

Dazu wurde jeder Diagnose ein standardmissiger Schweregrad auf einer vierstu-
figen Skala?33 zugeordnet. Bei der Zuteilung des standardmissigen Schweregra-
des wurde teilweise unterschieden nach:

— chirurgischen und medizinischen Patienten,

— Alter (iiber 69 oder nicht),

— nach zugeteilter Basis-APR-DRG,

— Vorhandensein gewisser nicht-chirurgischer Prozeduren, die auf einen héheren

Schweregrad der Erkrankung hinweisen.?3*

Vor der Bestimmung des Schweregrades fiir einen Behandlungsfall werden alle

jene Nebendiagnosen eliminiert, die in direktem Bezug zur Hauptdiagnose oder

zu andern Nebendiagnosen stehen. Damit soll verhindert werden, dass manche

Diagnosen fdlschlicherweise doppelt bertiicksichtigt werden. Anschliessend wird

der hochste Schweregrad aller Nebendiagnosen genommen.?35 Im weiteren sind

minimale Schweregrade oder Schweregraderhfhungen um eine Stufe definiert

fiir:

~ gewisse Hauptdiagnosen;

— gewisse Kombinationen von Alter und Hauptdiagnosen;

- gewisse Kombinationen von nicht-chirurgischen Prozeduren und Hauptdiagno-
sen;

— gewisse Kombinationen von nicht-chirurgischen Prozeduren und APR-DRG's;

— gewisse Kombinationen von Nebendiagnosen.

Ganz dhnlich erfolgt auch die Zuweisung der Mortalitétsrisiko-Subklassen.

231 Genauer: Es wurde eine Art zweite DRG-Liste zusammengestellt: Nebst der zusammengefass-
ten Liste der primédren DRG's (ADRG's) gab es nun noch eine Liste mit 136 Komplikations-
DRG’s (CADRG's; ein Beispiel findet sich bei Fetter et al. ( DRG):67). Fiir jede ADRG wurde
nun aufgrund statistischer Kriterien separat berechnet, welche CADRG's zutreffen missen, um
den Patienten einer der 3 medizinischen bzw. 4 chirurgischen Subklassen zuzuordnen.

232 g, Fetter et al. (DRG):57-78; Freeman et al. (RDRG).

233 Die Schweregrade der APR-DRG's sind bezeichnet als: leicht / méssig / schwer / extrem.

2347 B. wird cine Nephritis als "leicht” eingestuft. Wenn aber gleichzeitig eine Dialysebehand-

_ lung durchgefiihrt wird, wird als Schweregrad "méssig” angenommen.

235 Genauer: Um einem Patienten den Schweregrad "extrem" zuzuweisen, miissen zwel Nebendia-
gnosen "extrem" sein oder eine "extrem" und mindestens zwel "schwer”. Um einem Patienten
den Schweregrad "schwer"” zuzuweisen, miissen zwet Nebendiagnosen "schwer” sein oder eine
"schwer"” und mindestens zwei "missig”. Gemiss 3M (APR-DRG/12.0):26.

AFPR-DRG
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Abb. 121: DRG's zu Cholelithiasis und Cholezystektomie in verschiedenen DRG-Systemen

Major CC

Schwerwiegende Begleiterkrankung oder Komplikation

Beschreibung APR-DRG § CC HCFA-DRG AP-DRG
Laparoskopische Cholezystektomie 787 | mit CDE (195/196) 787
ohne CDE mit CC 493 493
ohne CDE ohne CC 494 494
Totale Cholezystektomie mit CDE 195 || mut CC 195 195
ohne CC 196 196
ohne CDE 197 || mit CC 197 197
ohne CC 198 198
Eingriffe an den Gallenwegen 193 || mit CC 193 193
exkl. nur totale Cholezystektomie ohne CC 194 194
oder ohne CDE
Hepatobilidre diagnostische Eingritfe 199 || bet bosartigen Neubildungen 199
bei gutartigen Neubildungen 200
Sonstige Operationen an Leber, 201 | - 201 201
Gallengansystem oder Pankreas
Hepatobilidre und Pankreas- mit Major CC 557
Erkrankungen ¥ ¥
Bdsartige Neubildungen an Leber, 203 | - 203 203
Gallengangsystem oder Pankreas
Sonstige Erkrankungen der Gallen- 207 | mit CC 207 207
wege ohne CC 208 208
Legende:
CDE Gallengangexploration (Common Duct Exploration)
cC Begleiterkrankung oder Komplikation (Comorbidities or Complication)
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2.1.77 Aggregationsstufen

Auswertungen nach DRG's kénnen in folgenden Stufen zusammengetfasst wer-

den:
Abb. 122
¢ DRG: . DRG-Aggregations-
~ nach DRG's mit-€C- bzw. Subklassen-Unterteilung stufen
— nach DRG's
— nach "Adjacent DRG's" (DRG's ohne CC-Unterteilung)
° Hauptkat’egoriex_j (MDC): = ‘ ; :
— nach MDC's, jeweils unterteilt nach chirurgischen und medizinischen Fal-
— nach MDC's....
2.1.8 DRG-Beispiele
Vorbemerkung: Weitere DRG's — im Vergleich zu den Patientengruppen anderer
Patientenklassifikationssysteme ~ sind aufgelistet im Anhang auf den Seiten
34511,
Abb. 123: Beispiele von DRG's {1)236
DRG—Begeich}zuﬁ:é' HCFA- | Kosten- oberer
E S - DRG | gewicht | Grenz-
SO wert
Leisten- und Femoralhemnien-Op., Alter > 17, mit CC 16} 0.72 32
Leisten- und Femoralhernien-Op., Alter > 17, ohne CC 162 0.44 12
Andere Hernien-Operationen, Alter > 17, mit CC 159 1.08 34
Andere Hemien-Operationen, Alter > 17, ohne CC 160 0.62 22
Hernien-Operationen, Alter < 18§ 163 0.84 32
Kaiserschnitt mit CC 370 0.93 33
Kaiserschnitt ohne CC 371 0.63 11
Spontangeburt mit CC 372 0.45 19
Spontangeburt ohne CC 373 0.30 8

Legende:
CC = Comorbidity or Complication = Begleiterkrankung oder Komplikation.

Anmerkung: Der obere Grenzwerr ist jene Aufenthaltsdauer in Tagen, bis zu welcher ein
Patient der entsprechenden DRG zugeordnet wird. Bleibt ein Patient linger als die ange-
gebene Dauer in stationdrer Behandlung, so wird er nicht mehr nach der entsprechenden
DRG abgerechnet. (Vgl. auch Seite 69ff)

236 Gemiss 3M (HCFA-DRG/10.0); mit DRG-Kostengewichten und Grenzwerten des Fiskaljahres
1991 (HCFA DRG 8.0), entnommen aus Buschor (Modelle): Beilage 4.
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Abb. 124: Beispiele von DRG's {2)

DRG-Bezeichnung ' : . HCFA- | Kosten- O}Jerer
DRG | gewicht | Grenz-

wert

Nicht-operative Behandlung von ausgedehnten Verbrennungen 457 2.13 32
Operationen aufgrund infektidser und parasitirer Erkrankungen 415 3.60 44
Neubildungen des Nervensystems mit CC, ohne operative Behandlung 010 1.28 37
Neubildungen des Nervensystems ohne CC, ohne operative Behandlung 011 0.78 34
Bluthochdruck (stationire medizinische Behandlung) 134 0.60 3
Angina pectoris 140 0.63 25
Brustschmerzen 143 0.51 18
Radiotherapie 409 1.02 36
Chemotherapie?37 410 0.51 19
Depressive Neurosen 426 0.63 35
Neurosen mit Ausnahme von depressiven Neurosen 427 0.64 35

Legende:

CC = Comorbidity or Complication = Begleiterkrankung oder Komplikation.

Abb. 125: Beispiele von DRG’s {3)

‘MDC23: E HCFA- | Kosten- | oberer
Faktoren, die den G_esundheitszusiand beeinflussen,” . DRG | gewichr | Grenz-
und andere Kontakte mit der medizinischen Versorgung : wert
Operationen fiir andere Kliniken aufgrund einer an anderer Stelle des Gesundheits- 461 0.78 31

wesens gestellten Diagnose
Rehabilitation?38 462 1.84 43
Symptome mit CC (nicht chirargisch) 463 0.75 34
Symptome ohne CC (nicht chirurgisch) 464 0.47 31
Nachbehandlung bei Status nach bdsartiger Neubildung 465 0.40 21
Nachbehandlung ohne Status nach bdsartiger Neubildung 466 0.57 32
Ubrige Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 467 0.42 31

237 DRG 410 wurde spiter unterteilt in "DRG 410: Chemotherapie ohne akute Leukdmie als se-
kundire Diagnose” und "DRG 492: Chemotherapie ohne akute Leukdmie als sekundire Dia-
gnose”; vgl. 3M (HCFA-DRG/10.0):Rec34533 +35264.

238 per "DRG 462: Rehabilitation” werden Patienten mit folgenden ICD-9-Codes als Hauptdia-
gnose zugeordnet:

V52.8+9: Versorgen mit und Anpassen von sonstigen oder n.n.bez. Prothesen;
V57.1: Physikalische Therapie, ausgenommen Atemibungen;

V57.2: Beschiftigungstherapie und berufliche Rehabilitation;

V57.3: Sprechtherapie;

V57.89 und V57.9: Sonstige und nicht niher bezeichnete rehabilitative Massnahmen.
[3M (HCFA-DRG/10.0):Rec35701-7].
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der DRG-Zuweisung
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2.1.9 Anmerkungen zur Wahl der "Hauptdiagnose"

Patientenklassifikationssysteme, die auf der Deklaration genau einer Hauptdia-
gnose authbauen - allen voran die DRG's —, haben sich damit auseinanderzuset-
zen, welche der gestellten Diagnosen nun als Hauprdiagnose deklariert werden
soll. Diese Aufgabe ist nicht immer ohne Probleme 18sbar.

Das soll an folgendem Beispiel veranschaulicht werden:23° Ein 70-jdhriger
Patient ist mit einer Pneumonie als Folge seines Diabetes mellitus eingetreten

und weist eine Sepsis auf.

Abb. 127: Beispiel zur Problematik der Wahl der Hauptdiagnose

Haupdiagnose . Erste Zweitew | MDC | DRG Kosten- .| DRG-Bezeichnung
' " Neben- Neben- : gewichr
diagnose diagnose
a) Diabetes m. Pneumonie Sepsis 10 294 0.75 | Diabetes ber Alter > 33
b) Pneumonie Diabetes m. Sepsis 4 89 1.19 | Einfache Pneumonie,
Alter > 17, mit CC
c) Sepsis Pneumonie Diabetes m. 18 416 1.53 | Sepsis be1 Alter > 17

Definitionen der

Hauptdiagnose

Wenn der Patient in der Inneren Medizin eintritt, wird er vermutlich nach (a) co-
diert, in der Geriatrie wiirde er nach (b) codiert und in der Abteilung fiir Infekti-
onskrankheiten?40 nach (c).

Das Kostengewicht von (b) liegt 60% tiber jenem von (a). Das Kostengewicht in

von {c) ist gar 105% hdoher als jenes von (a).

Zu dieser grundsitzlichen Schwierigkeit kommt hinzu, dass fiir die Definition
der Hauptdiagnose mehrere, leicht unterschiedliche Fassungen bestehen. Wih-
rend nach ICD-9 die Hauptdiagnose die behandelte Haupterkrankung ist, ist sie
in den USA der nach Studium des Falles festgestellte Hauptgrund fiir die Be-
handlungsaufnahme. Die Definition gemiss ICD-10 nimmt eine Zwischenstel-
lung ein, Die Wahl der Hauptdiagnose ist abhingig davon, ob eine oder mehrere
Diagnosen aufgefiinrt sind: Wird nur eine Diagnose aufgefiihrt, dann soll es die-
jenige Diagnose sein, die zur Behandlungsaufnahme fiihrte; werden mehrere Dia-
gnosen aufgefiihrt, dann wird jene Diagnose, die den gréssten Behandlungsauf-

wand zur Folge hatte, zur Hauptdiagnose.

239 Dieses Beispiel wurde prisentiert von Dr. Olaf Steinum, Schweden, an der PCS/E Working
Conference in Oslo, Sept. 1995, Vgl. auch: Steinum (Coding).
240 1n Schweden gibt es an manchen Spitilern eigene Spezialabteilungen fiir Infektionskrankheiten.
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Fir die ICD-9 gilt gemiss WHO (World Health Organization); Als Hauptdiagno-
se ist die Haupterkrankung auszuwihlen, "die wihrend des jeweiligen Zeitraums
behandelt oder untersucht wurde; ist keine Diagnose gestellt worden, sollte das
Hauptsymptom oder die schwerwiegendste Gesundheitsstdrung ausgewihlt wer-
den."?#! Ngtig ist die Angabe der Haupterkrankung damit eine "unikausale Ana-
lyse"” durchgefithrt werden kann.

Fiir die ICD-10 gilt gemiss WHO:

"Die Hauptdiagnose ist derjenige Zustand, der am Ende der Gesundheitsbetreu-
ung als Diagnose feststeht und der Hauptanlass fiir die Behandlung und Unter-
suchung des Patienten war.

Sind mehr als ein Zustand aufgefiihrt, ist derjenige auszuwihlen, der den grdss-
ten Aufwand an Mitteln erforderte.

Erfolgte keine Diagnosestellung, dann ist das Hauptsymptom, der schwerwie-
gendste abnorme Befund oder die schwerwiegendste Gesundheitsstdrung als

Hauptdiagnose auszuwihlen. "242

In den USA wird diejenige Diagnose als Hauptdiagnose bezeichnet, die — nach
dem Studium des Falles — als Grund fiir die Hospitalisation erklirt wird.2+3

2.1.10 Wartung der DRG-Systeme

Die DRG-Systeme werden jihrlich an die ebenfalls jihrlich neu erscheinenden
Revisionen des ICD-9-CM angepasst. (Ausnahme: Die APR-DRG's werden nur
alle zwei Jahre nachgefiihrt, da der Aufwand sonst zu gross wird.244)

Verantwortlich fiir Wartung und Adaptionen der HCFA-DRG's ist die staatliche
Health Care Financing Administration (HCFA), denn die HCFA-DRG's werden
von der staatlichen Versicherung Medicare verwendet. Die erste DRG-Version
wurde an der Universitit von Yale unter Robert Fetter in den spiten 70iger Jah-
ren entwickelt. Ab der 2. DRG-Version wurde die Firma Health Systems Inter-
national mit der Ausfilhrung dieser Aufgaben betreut. Diese Firma wurde spiter
von der 3M aufgekauft und fiihrt nun die Arbeiten als 3M Health Informations
Systems (3M-HIS) weiter. Das DRG-Forschungszentrum der 3M-HIS ist in
Wallingford (USA) und wird geleitet von Richard Averill.

241 1cD-9/1B:242.

242 DIMDIICD-10/11): 126.

243 McKee/Petticrew (DS/3rd):52; vgl. auch 3M (APR-DRG/12.0):5. In ICD-9-CM/1996:5 wird
nur noch von Haupitcode gesprochen (= "ICD-9-CM-Code, der den Hauptgrund fiir die Be-
handlungsaufnahme definiert").

244 Damit die Versionsnummern mit den anderen DRG-Systemen Ubereinstimmen, wird jeweils
eine Zahl dbersprungen: Man ist also von der 10. APR-DRG-Version direkt zur 12. Version
tibergegangen.)

WHOQO:
- 1CD-8

- ICD-10

Amerika

HCFA-DRG



AP-DRG

APR-DRG

RDRG
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Das HCFA-DRG-System ist als "public domain" frei verflighar — die Software

dazu wird kommerziell vertrieben.

Die erste Version der AP-DRG's wurde von der 3M-HIS zusammen mit dem
New York State Department of Health (NYDH) 1987 geschaffen. Es wurden u.a.
auch Forschungsergebnisse der National Association of Children's Hospitals and
Related Institutions (NACHRI) miteinbezogen: Diese hatten ein System namens
PM-DRG's (PM-DRG's = Pediatric Modified DRG's) entwickelr.243

Im Jahre 1993 verwendeten vier Staaten (New York, Maine, Massachusetts und
Washington) und Versicherungen wie Medicaid und Blue Cross die AP-DRG's
als Basis von Fallpauschalen.?46 Bis 1996 sind noch die Staaten North Carolina

und Indiana hinzugekommen.
Das AP-DRG-System geh6rt dem Staate New York und 3M.

Die APR-DRG's werden von der Firma 3M-HIS in eigener Verantwortung ent-
wickelt und vermarktet. Projektdirektor ist Norber: Goldfield.

Das APR-DRG-System gehort der 3M.

Die RDRG's wurden von Robert Ferter und Jean Freeman an der Yale Universi-
tit in Kooperation mit der HCFA entwickelt. Anfangs 1989 erschien der Schluss-
bericht.247 Die Wartung wurde von Karen Schneider und ihrer Firma Health
Systems Consultants Inc. in New Haven {ibernommen. (Karen Schneider war
bereits Projektleiterin des RDRG-Projektes an der Yale University.)

245 3M (APR-DRG/12.0):0.
246 Averill (DRG/Evolution).
247 Fetter et al. (DRG):571T.
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5

.2 DRG-Adaptationen

2.2.1 DRG's in Europa

In Buropa wurden DRG's bisher nur in einzelnen Léndern landesweit ein-

gefithrt; in den meisten anderen Lédndern wurden lediglich einige Experimente

durchgefihrt, um Erfahrungen zu sammeln.

Im einzelnen bestehen folgende DRG-Implementationen in Europa:*3
— Portugal hat bereits 1990 begonnen, Spitalbudgets auf DRG-Basis zu bilden.

Dabei wurden 7 Spitalgruppen gebildet. Wiahrend zundchst nur 10% des Bud-
gets auf DRG-Basis berechnet wurde, waren es 1995 25%.

In Norwegen werden Spitdler flir stationdre Patienten aufgrund eines fixen
Budgets von 60% und einer DRG-basierten Fallpauschale pro Behandlungsfall
finanziert. Dazu gibt es eine vom Ministerium veréffentliche Preisliste.

In Schweden gibt es seit 1992 DRG-basierte Fallpauschalen. Sie werden nicht
flichendeckend angewandt. Es musste festgestellt werden, dass die Verglitung
von Fallpauschalen zu einer Mengenausweitung von elektiven Behandlungen
wie Hiiftprothesen, Koronarangioplastien, Kataraktoperationen usw. fiihrte.
Andererseits konnten die Wartelisten verklirzt werden.

In Irland werden seit 1992 fiir 6ffentliche und freiwillige private Spitiler Teile
des Budgets auf DRG-Basis berechnet.

In fralien werden seit 1994 Spitdler der Emilia-Romana und der Lombardei
vom Staat iiber DRG-basierte Budgets finanziert. — Seit neuerem erfolgt die
Finanzierung folgendermassen: Die Staatsbeitrdge werden als Kopifpauschalen
(ca. 2 Mio. Lire pro Birger, entspricht etwa 1'600 Franken) fiir alle Dienste
des Gesundheitswesens ausgerichtet. Die Betridge werden von der regionalen
Verwaltung an die einzelnen Leistungserbringer verteilt. Bei der Behandlung
von Patienten aus anderen Regionen sollen Ausgleichszahlungen aufgrund von
DRG's mit lokal festgelegten Preisen erfolgen. Diese Regelung gilt nun fiir
ganz Italien.

In Grossbritannien wurden auf der Basis von DRG's eigene Health Resource
Groups (HRG's) entwickelt (vgl. S. 275). Sie stehen als Leistungseinheiten
zur Verfligung bei Vertragsabschliissen zwischen Distrikten und "GP fund
holders" (Arzte, die fiir ihre Patienten die bendtigten Leistungen erbringen

oder sie bei anderen Leistungserbringern einkaufen).

— Ungarn verwendet seit 1993 ein DRG-hnliches System mit dem Namen HBC

(Homogen Betegség Csoportok) zur Budgetierung.

248 Grésstenteils gemiss Rodrigues (DRG/EU):49ff,
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Land | mera- | oap- | apr- | PMc | DS Andere | AP TP
: DRG "DRG DRG SIS U S Einsatz von DRG-Sy-
Beloien & m A stemen in Europa
_ - 1995249
Diinemark R AR 0
Deutschland £ i}
Frankreich £ R &,
Griechenland Ak [l
Grossbritannien 3 £ iR &,
(U.X.)
Irland @ AR
Italien @ AR 3
Luxemburg
Niederlande AR i 03 .
Norwegen i3 £
Portugal o] L
Spanien L 8 &9 &l
Schweden & & £t
Schweiz iy 0 AR &
Wales &
implementiert 6 4 1 4
Im Test 5 9 2 3 7 2
Anteil 11/16 13/16 2/16 3/16 7/16 6/16
Legende:
et nationaler Einsatz
& regional
AN im Test
©) Adaptation von HCFA-DRG, Version 4

249 Zusammenstellung von M. Lippens, 3M Europa (Belgien); erginzt um die Daten fiir die
Schweiz durch den Autor.
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Belgien — Belgien begann 1995 mit der DRG-basierten Finanzierung der hiufigsten
DRG's.
Deutschiand — Deutschland hat eigene Fallpauschalen und Zusatzenigelte ("Sonderentgelte”)

entwickelt, die seit 1995 abgerechnet werden konnen, seit 1996 missen (vgl.
S. 2573,

Frankreich _ In Frankreich wurden bereits die DRG’s der 2. Version aus dem Jahre 1985
iibersetzt, etwas erweitert und als "Groupes Homogenes de Malades (GHM)"

benannt.25¢ Sie werden aber kaum eingesetzt.>!

25’0 Vgl auch Frutiger/Fessler (Gestion):213f.
251 ygl. auch Trombert-Paviot et al. (Equity +Eflicency):86.
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2.2.2  FEinige Besonderheiten der australischen AN-DRG's

Die australischen AN-DRG's wurden ausgehend von den zusammengelegten
APR-DRG's der Version 7.0 konstruiert. 1995 erschien die dritte Version der
AN-DRG's mit 667 Gruppen.

Zur Abbildung des Schweregrades wurden nebst Komplikationen und Komorbi-

ditdten (CC) auch Alter und vereinzelt Malignitit (Bosartigkeit von Neubildun-

gen) verwendet. Die Unterteilung kann in mehreren Ebenen aufgrund mehrerer

Kriterien geschehen. Das fiihrte zu einer Verbesserung der Varianzreduktion von

mindestens 5%. Neue Gruppen wurden wurden nur gebildet,252

~ wenn die neuen Gruppen mindestens 200 Fille und 10% der originalen Grup-
pengrosse enthielten;

- wenn die neue durchschnittliche Aufenthaltsdaver um mindestens 2 Tage ab-
wich oder mindestens 100% grosser war und wenn sich die 90%-Konfidenz-
intervalle der neuen Gruppen unterschieden;

— wenn der Variationskoeffizient?>3 der neuen Gruppen nicht grésser als 1.3
war;

— wenn der Wert C = 2-m-N-R? (N=Anzahl Fille, m=Anzahl Gruppen, R2=

Varianzreduktion) mit der neuen Einteilung kleiner wurde.25¢

Es gibt keine gesamthafte CC-Liste; fiir jede AN-DRG gibt es eine eigene Liste
von Komplikationen und Komorbidititen. In Version 3 gibt es 155 CC-Auftei-
lungen und 84 Altersaufteilungen.?53

Fiir Fille mit hohen zu erwartenden Kosten, aber niedrigen Fallzahlen wurden
verschiedene Varianten studiert. Man kénnte sie z.B. als Ausreisser definieren.
Oder man konnte sie ginzlich ausserhalb des PCS behandeln. Man hat sich
schliesslich dafiir entschieden, fiir solche Fille eigene AN-DRG's zu schaffen.256

Nebst operativen und medizinischen Fillen wurde noch eine dritte Kategorie von
Fillen geschaffen, die Fille mit nicht-operativen Prozeduren. Dazu gehiren z.B.
die 11 neuen AN-DRG's fiir Endoskopien an Verdauungsorganen. Friiher sind
solche Behandlungen als medizinische Fille klassiert worden.

Im australischen Fallrekord wird in einer Rubrik "beabsichtigte Aufenhaltsdauer”
vermerkt, ob Patienten als Tagespatienten ("intended same-day") oder fiir einen
lingeren Aufenthalt ("intended over-night") aufgenommen wurden. Dieses Krite-

232 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):30f.
233 Der Variationskoeffizient wird auf Seite 427 kurz erliutert.
254 Dieses Kriterium wurde eingefiihrt, da die alleinige Uberpriifung der Varianzreduktion dazu
_anregt, moglichst viele Gruppen zu bilden.
233 vgl. Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):20 +20ff.
256 Fille mit hohen Kosten und kieinen Fallzahlen finden sich insbesondere bei den Transplantatio-
nen. Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):19+21f.

Fallschwere

Sehr teure Falle

Nicht-operative

Prozeduren

Tagespatienten



Abb. 129:
Tagespatientan in
MDC 10 der AN-
DRG's2%
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rium wurde nun benutzt, um einige AN-DRG's entsprechend zu unterteilen.?’
Die Analyse konzentrierte sich auf AN-DRG's mit einem Anteil von Gber 30%
Tagespatienten und einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 4 Tagen und
mehr. Nach Tagespatienten unterteilt wurden z.B. die AN-DRG's fir Rehabilita-
tion, Nachbehandlungen und Knieoperationen. In der Hauptkategorie 10 (DPri-
sen-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten) wurde "Tagespatient” als prima-
res Unterscheidungskriterium gewihlt (vgl. Abb. 129).

AN-DRG

Hauptkategorie 10:
Driisen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

~——“ Tagespatienten 4“

——‘ Operative Behandlung 52
oder Endoskopie

u

L—sonst— Untersuchung, Management, 538
Beobachtung

‘{[ operative Behandlungen “

——{Diabetischer Fuss T 520
(e ]
-——{ Nebenniere Ji 521
Nebenschilddrise Jl 525
—-—{ Fettsucht J
—! schilddrise | 526
——-ﬂ nicht operative Behandlungen n
—{ Diabetes J
Schwerwiegende
Komplikation/Komorbiditatr 539
oder Alter iber 59
sonst 541

257 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):23 +31f.
258 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):2541.
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Die Hauptkategorie 22 (Verbrennungen) weist jenen Fillen, die bereits nach fiinf

Tagen oder vorher transferiert wurden, eine eigene AN-DRG zu.2%9

Es gibt eine Liste mit ca. 30 Diagnosen, die nur dann akzeptiert werden, wenn
der Aufenthalt nicht zu lange gedauert hat. Dazu gehért z.B. die Chemothera-

pie 260

In der dritten Version noch nicht beriicksichtigte Empfehlungen sind;26!

— Bildung eigener AN-DRG's fiir mikrochirurgische Operationen (zuerst miissen
noch die entsprechenden Codes geschaffen werden!),

— Definition aller Biopsien als Prozeduren ohne Operationssaal. (Dadurch er-
gdbe sich eine Verschiebung von medizinischen zu einfachen operativen Fil-

len.)

In Australien sind Patientenklassifikationssysteme auch fiir ambulante Be-
handlungen, fiir sub- und nichtakute Patienten, fiir palliative Pflege, fiir die
Rehabilitation und fiir die Gemeindekrankenpflege in Entwicklung.262

259 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):24.
260 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):25.
261 Commonwealth of Australia (AN-DRG/3):20.
262 Vgl verschiedene Beitriage in: Commonwealth of Australia (CM Conference 93).

Transter {hei

Verbrennungen)

Nicht akzeptable

Diagnosen

Empfehlungen
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2.2.3  Schweizer DRG-Anpassung: Groupes de patients hospitalisés (GPH)

In kleineren Spitilern weisen eine ganze Anzahl von DRG's zu niedrige Fallzah-
len auf. Deshalb wurden Studien durchgefiihrt, wie DRG's sinnvoll zusammen-
gelegt werden konnten. Im neuesten System der GPH (Groupes de patients ho-
spitalisés) wurden die HCFA-DRG's der Version 2 auf 260 Patientengruppen re-
duziert. Nicht unwesentlich an diesem Ansatz ist, dass die Vergleichbarkeit mit
auslidndischen DRG-bezogenen Werten — {iber Umrechnungen — méglich
bleibt.263

In einem ersten Test wurden Daten des Jahres 1988 von 8 Regionalspitilern
verwendet, Die Fille wurden einerseits den 278 Adjacent DRG's (ADRG's)?64
und andererseits den 472 teilweise nach Alter und Begleiterkrankungen weiter
unterteilten DRG's zugeordnet. Beim Vergleich der Streuungen der heiden
Zuordnungen stellte sich heraus, dass bei ca. der Hélfte der ADRG's die Homo-
genitdt bezliglich der Aufenthaltsdauer mit der feineren DRG-Zuordnung nicht

verbessert wurde.265

Von den ADRG's wurden im weiteren jene aufgelost, welche nicht wenigstens

10 Fille in vier der acht Testspitdler aufwiesen.
Aufgrund dieser ersten Analyse wurden 119 GPH gebildet.

Die einzelnen GPH wurden auch beziiglich ihrer klinischen Aussagekraft charak-
terisiert als: sehr gut, gut, mittel, schlecht, sehr schlecht. 52% der 119 GPH

werden als gut bis sehr gut interpretierbar eingestuft.

Spiter wurden die Daten von Universitits- und weiteren Spitilern hinzugenom-
men, so dass fiir die Auswertung Daten von ca. 20 Spitdlern benutzt werden
konnten. Als Kostenindikator wurde mangels anderer Daten wiederum die Auf-
enthaltsdauer verwendet. Dies ergab eine Reduktion der DRG auf ca. 260 GPH.

Zur Prifung der Gruppenbildung wurde die Standardabweichung der Mittelwert-
schitzung?%¢ der Aufenthaltsdauern und nicht wie {blich die Varianzreduktion
verwendet. Der Nachteil der Varianzreduktion besteht insbesondere darin, dass
bei hoher Gruppenzahl die Varianzreduktion automatisch héher wird. Im Ex-
tremfall bildet jeder Fall eine eigene Gruppe, womit dann eine Varianzreduktion
von 100% erreicht wird. Wenn als Kriterium die Standardabweichung der Mittel-

263 Vgl. Fekete et al. (GPH); Schweiz. Arbeitsgemeinschaft PCS (Projekte95); Depelteau (Finan-
zierung VD).

264 ADRG's = Adjacent DRG's = Zusammenfassung der DRG’s uater Ignorierung der Untertei-
lungen wegen CC's (Begleiterkrankungen und Komplikationen) und/oder Alter.

265 Eggli/Paccaud (Pertinence):6.

266 Standardabweichung der Schitzung des arithmetischen Mittels (standard error of the mean) =
Standabweichung der Verteilung / SQRT(n). Vgl. Hartung et al. (Statistik):126+131; Kurtz
(Statistics):126.
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wertschitzung genommen wird, werden Gruppen mit kleinen Fallzahlen nicht so

sehr liberbewertet.

GPH-Hauptkategorien = : ' ‘ Anzahl Gruppen

SC  Kreislaufsystem 30
SR Atmungsorgane 12
SN Nervensystem 20
SP  Psyche

SD Verdanungssystem

SL  Bewegungsapparat

SU Niere und Hamorgane

SM Mainnliche Geschlechtsorgane

SF  Weibliche Geschlechtsorgane

ST Haut, Unterhaut-Zellgewebe

YE Auge

OR Hals, Nase, Chren

NN Neugeborene

AS  Sonstige Systeme und Krankheiten
CR Restklassen

- 2 WD

Lo B
[SSIEEN B o W SN e 3 (S IR FURIN S B o N @ N SYo '}

kit
b NI

Abb. 131: GPH-Beispiel: Hernien

Abb. 130:
GPH-Hauptkategorien
und Anzahl GPH

GPH-Bezeichnung zugehdrige DRG's.
SD6 Leisten- und Femoralhernien-Op., Alter > 69 und/oder mit CC 161
SD7 Leisten- und Femoralhemien-Op., Alter 18-69, ohne CC 162
SD8 Hernien-Operationen, Alter < 18 163
SD14 Sonstige Operatiopen am Verdauungssystem, Alter > 69 und/oder mit CC 150, 152, 159, 170
SD15 Sonstige Operatiopen am Verdauungssystem, Alter < 70, ohne CC 151, 153, 160, 171

Legende: (DRG's der Version 2.0)

DRG 150
DRG 151
DRG 152
DRG 153
DRG 156
DRG 160
DRG 170
DRG 171

Losung von peritonealen Adhdsionen, Alter > 69 und/oder CC
Ldsung von peritonealen Adhdsionen, Alter < 70, ohne CC

Kleinere Eingriffe am Diinn- und Dickdarm, Alter > 69 und/oder CC
Kleinere Eingriffe am Dinn- und Dickdarm, Alter < 70, ohne CC
Op. bei anderen Hernien, Alter > 69 und/oder CC

Op. bei anderen Hernien, Alter 18-69, ohne CC

Sonstige Operationen am Verdauungssystem, Alter > 69 und/oder CC
Sonstige Operationen am Verdauungssystem, Alter < 70, ohne CC




Abb. 132:

95%-Konfidenzinter-
valle der Aufenthaits-
dauerschatzungen fir

GPH und DRG2%8
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Der Standardfehler der Mittelwertschitzung ist bei Anwendung der GPH zumin-
dest bei den Lausanner Spitdlern nahezu auf die Hilfte gesunken. D.h. dass die
Unsicherheit bei der Schitzung der durchschnittlichen Ist-Aufenthaltsdauern nur

noch etwa halb so gross ist.

Eine Verbesserung der Homogenitdt ergab sich bei 5% der Gruppen (12 Grup-
pen, wovon 9 aus der Hauptgruppe "Bewegungsapparat”). Bei 203 Gruppen
(77%) hatte die Gruppenzusammeniegung keinen Einfluss auf die Homogenitit.

Eine leichte Verschlechterung der Homogenitit wurde bei 30 Gruppen (11%)
festgestellt; eine wesentliche Verschlechterung der Homogenitdt ergab sich bei
20 Gruppen (8%). Letztere betrifft hauptsdchlich die Restgruppen ("sonstige
..."). Dies riihrt daher, dass schlecht belegte DRG's, die an sich klinisch inter-
pretierbar wiren, diesen Gruppen zugeteilt wurden. Ingesamt werden aber nur

2%-3% der Fille solchen Gruppen zugewiesen.

Wenn die Ist-Aufenthaltsdauern mit Aufenthaltsdauern aus anderen Lindern®%’
verglichen werden, ist eine Abweichung erst dann signifikant, wenn sie einen ge-
wisseri Wert {liberschreitet. Wenn das Signifikanzniveau auf 95% festgelegt wird
(d.h. das Risiko, zu behaupten, es ldge ein Unterschied vor, obwohl keiner vor-
liegt, betriigt noch 5%), miissen Vergleichswerte mindestens folgende Abwei-

chungen aufweisen, um diskutabel zu werden:

'Spifal_gruppzeﬁ: .:i GPH | DRG
Regionalspitiler VD 2.0 Tage 2.9 Tage
Universititsspitiler VD 2.4 Tage 4.0 Tage
Inselspital 3.5 Tage 4.8 Tage

267 Mit Angaben zu Aufenthaltsdauern ist allerdings sehr vorsichtig umzugehen, denn die Defini-
tion ist unterschiedlich. Wie ich insbesondere in Gesprichen an der PCS/E-Konferenz im
Herbst 1995 in Oslo erfuhr, wird in vielen Lindern die Aufenthaltsdauer als Differenz zwi-
schen Aus- und Eintrittsdatum berechnet, d.h. der Austrittstag wird nicht mehr gezihlt. (Eine
entsprechende Regelung wurde z.B. auch in Deutschland mit dem neuen GSG eingefiihrt.) In
der Schweiz, wo auch der Austritstag gezdhlt wird, ist deshalb die durchschnitthche
Aufenthaltsdauer grundsitzlich um einen Tag héher. Ein besonderes Problem ist im weiteren
die Bestimmung der Aufenthaltsdauern flr Palienten, die weniger als 24 Stunden im Spital
bleiben: Mancherorts wird die Dauer als 0, anderenorts als 1 angegeben,; teilweise hingt dies
auch davon ab, ob der Patient als ambulanter oder als stationirer Patient aufgenommen wurde.
Es wird auch unterschiedlich gehandhabt, wann ein solcher Patient Gberhaupt in der Statistik
der stationdren Patienten erscheint und in welchen Fillen er nur als ambulanter Patient gezihlt
wird...

268 Fekete A (Typologie).
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2.2.4 Weitere DRG-Anwendungen in der Schweiz

Damit die bisherigen schweizerischen Daten — ICD-9 fiir die Diagnosen und
VESKA-Operationscode fiir die Operationen — tiberhaupt in den amerikanischen
Gruppierungsprogrammen verwendet werden konnten, wurde eine Ubersetzungs-
tabelle erstellt, die ICD-9-CM-Code liefert (Band 1 fiir Diagnosen und Band 3
fiir Operationen). Diese Arbeiten waren 1987 beendet. Damit konnten DRG's der

Version 2 erzeugt werden.26%

Im Projekt VD-ZH-IfG wurden mit amerikanischer Hilfe die amerikanischen Ko-
stengewichte aufgrund der Daten der VESKA-Kostenstellenrechnung von 8 bzw.
10 Spitilern den jeweiligen kantonalen Verhiltnissen angepasst.270

Am Universititsspital Genf wurden Tests mit der DRG-Variante AP-DRG durch-
gefiihrt.27!

269 Depelteau (Financement VD):5; Paccaud/Schenker (DRG):55-8.
270 schweiz. Arbeitsgemeinschaft PCS (Projekte95):23; Depelteau (Financement VD):6fF,
271 Bolla (AP-DRG/Tes).
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2.3 PMC: Patient Management Categories

2.3.1  Uberblick

Das System der PMC's?72 versteht sich als Alternative zu den DRG's. Es soll die
klinische Sicht besser abdecken. Im Gegensatz zu den DRG's, wo die Gruppen
aufgrund klinischer und statistischer Uberlegungen gebildet werden, sind die
PMC's deshalb nach ausschliesslich klinischen Gesichtspunkten gebildet worden.
Ziel war es, die Behandlungsfille anhand der Diagnosen so genau zu beschrei-
ben, dass davon der Behandlungsbedarf und damit die typische Behandlung abge-
leitet werden konnte, Da die Diagnosen allein dazu aber nicht immer geniigten,

wurden zum Teil auch Operationen als Gruppierungsmerkmale hinzugezogen.

Einer der besonders wichtigen Vorteile des PMC-Systems ist die Fahigkeit,
Multimorbiditit abbilden zu k&nnen. Dafiir musste aber das Prinzip aufgegeben
werden, dass pro Patient und Spitalaufenthalt eine Zuteilung zu einer einzigen

Patientengruppe erfolgt.

Das PMC-System ist ein modulares System: Jede PMC ist einem Modul zuge-
teilt. Einem mehrfach erkrankten Patienten kénnen mehrere PMC's zugeordnet
werden, und zwar pro Modul je eine PMC. (Beispiele fiir Module sind: Gallen-
blase, Diabetes mellitus, Erkrankungen der Atemwege, Herzkrankheiten usw. Es
gibt auch ein Modul fiir chirurgische Komplikationen.)

Bei der Gruppierung der Patienten werden alle Diagnosen verwertet. Auf diese
Weise wird versucht, dem Schweregrad Rechnung zu tragen. Die Patientenein-

ordnung ist also unabhingig von einer zur Hauptdiagnose erklirten Diagnose.

Prozeduren wie Operationen oder diagnostische Prozeduren werden nach Mog-
lichkeit nicht als Klassifikationskriterien verwendet. Sie werden aber insbeson-
dere dort berticksichtigt, wo der Diagnosecode allein nur ungeniigend auf das
Stadium der Krankheit hinweist. Z.B. weist eine Dialyse bei Niereninsuffizienz

auf den Schweregrad der Erkrankung hin.

Die Patientenkategorien wurden im Hinblick darauf gebildet, dass zu jeder PMC
die typische Behandlung beschrieben werden kann. Dies sind die Behandlungs-
pfade (Patient Management Paths [PMP]).

Kostengewichte werden nicht statistisch, sondern durch Bewertung der Leistun-

gen des Behandlungspfades kalkuliert.

In der aktuellen 5. PMC-Version sind 831 PMC's in 54 Modulen definiert.

272 ygl. PRI (PMC/Rel.5); Neubauer et al. (PMC/..); Fischer (PMC); Bates (PMC/Eval).
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Abb. 133a:
Liste der PMC-Module der Version 1.0

Abb.

Parientenklassifikationssysteme

133b:

Liste der PMC-Module der Version 5.0

PMC 1.0 Anzahl PMC's PMC 5.0 Anzahl PMC's
01 Divertikelkrankheiten 8 01 Divertikelkrankheiten &
02 Neubildungen der Mamma 12 02 Neubildungen der Mamma 10T
03 Akuter Myokardinfarkt 8 03  Akuter Myokardinfarkt *8
04 Chron. obstruktive Lungenerkrankungen 7 04 Chronisch aobstruktive Lungcnerkr‘mkunﬂcn '* 8
05 Verbrennungen 12 " 05 Verbrennungen ' 13V
06 Gallenblase 8 06 Gallenblase "7t
07 Nierenversagen 12 07 Nierenversagen 12
08 Kolorektale Neubildungen 13 08 Kolorektale Neubildungen P41 T
0% Krankheiten des Mittelohrs 7 09 -Krankheiten des Mittelohry’ 7t
10 Tonsillen und Adenoide 5 10 Tonsillen und Adenmde 5
11 Appendizitis 4 11 .'Appondlaus -4
12 Bauchwandhernien 4 12° Abdominalhernien "4
13 Nephrolithiasis 4 13 “Nephrolithiasis : T5
14 Krankheiten der Prostata 13 14 Krankheiten der Prostata 130
15 Entbindungen 28 15 Entbindungen ™ 28
16 Diabetes Mellitus 7 16 Diabetes Mellitus T8
17 Gehirngefdsserkrankungen 7 17 .. Gehimgefasserkrankungen 7
18 Gehimtumoren 3 18 Gehirntumoren 3.7
19 Frakiuren des coxalen Femurendes 7 19 AIDS 9t
20 Skohose 6 “20- -Skoliose 6
21 Zahn 3 21 Zahnkrankheiten 3t
22 Kiefer- und Gesichtsfrakturen 9 22 Kiefer- und Gesichtsfraktiiren * 8V
23 Tumoren der Lunge 11 23 Tumoren der Lunge - o1t T
24 Erkrankungen der Atemwege 12 24 Erkrankungen der Atomwwe . 13
25 Schilddriisenfunktionsstdrungen 10 25 - Schﬂddrusmf‘unktxons'atorungen o 10 ¢
26 Weibliche Geschlechtsorgane 32 26 Krankheiten der weiblichen Gc,schlec,htsoroam 32t
27 Augenkrankheiten 20 27 “Augenkrankheiten 200t
28 Augenverletzungen 5 287 Augenverletzungen: 5V
29 Verletzungen der oberen Extremititen 21 29 Verletzungen der oberen Extremititen 27 v
30 Verletzungen der unteren Extremititen 22 30 Verletzungen-der unteren-Extremititen . 23 v
31 Oberschenkel- und Hiiftfrakturen 14 " 31 Physikalische undchemische Verletzungen 7V
32 Abdominalverletzungen 4 32 Abdorﬁihalv@rle;;ungcn Y
33 Thoraxverletzungen 12 '33" Thoraxverletzungen™ 13V
34 Wirbelsdulenverletzungen 6 34 erbelsaulunvurlctzun gen 6V
35 Schidelverletzungen 4 35 Schadelverlctzuné,un 3V
36 Krankheiten der Knochen und Gelenke 27 36 Krankheiten der Knochen und Gelenke 294t
37 Neugeborene 42 37 ,Ncuweborc.ne * 45
38 Krankheiten des Verdauungstraktes 70 38 -~ ‘
39 Herzkrankheiten 28 39 Her‘z}qankheimn' T3t
40 Blutkrankheiten 43| |40 Blutkrankheiten T4t
41 Gefisserkrankungen 42 41. Gefisserkrankungen *32
42 Urologische Krankheiten 47 42 Urologische Krankheiten. . 471
43 Krankh. von Kopf und Hals; Plast. Op. 73 -43':"3::Krankhe1ten von Kopf.und Hals; Plastische Op, -+ T3t
44 Chirurgische Komplikationen 18 44 Chirurgische Komplikationen . " Y16
45 Psychiatrische Krankheiten 18 45 - Psychiatrische Krankheiten a1
46 Neurologische Erkrankungen 12 © 46 Neurologische Erkrankungen 12
47 Erginzende Kategorien 19 47 Erginzende Kategorien - 17t
48 Obcrschunkek- und Beckenfrakturen (frither 19 +31) *17 v
49 Dermatologisché Krankheiten . t5 ot
Legende: 50 Komplikationen/Ergebnis : 12
v Verletzungen 51.. Krankheiten von ‘Oesophagus und Maoen (fruhcr in 38) *18 .t
T Tumoren 52 Krankheitén-der Leber (frither in 38) 11t
t  enthilt Tumoren 53 Krankheiten des Pankreas (friher in38) *e
*  verandert in Version 5 54 Intestinale Krankheiten (frither in 38). *18 1
+ neu in Version 5 55 Tumoren des Verdauungstraktes (frither in 38) *12 T
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2.3.2 Ablauf der PMC-Zuweisung

Die Zuordnung der Patienten zu Patientengruppen erfolgt unabhingig von der
Reihenfolge der Diagnosen. Sie basiert auf einem System von Schliisselcodes:
Sobald ein ICD-9-CM-Code angetroffen wird, der als PMC-Schlisselcode be-
kannt ist, wird ein entsprechendes PMC-Modul angesprochen. Die Auswahl
einer bestimmten PMC innerhalb des Moduls erfolgt aufgrund der Analyse aller
vorhandenen Diagnosen. Ein bestimmter ICD-9-CM-Code muss dabei nicht un-
bedingt in allen Fillen immer der gleichen PMC zugeordnet werden. Je nach-
dem, welche anderen Codes vorhanden sind, kann die Zuordnung zu einer PMC

gelegentlich unterschiedlich ausfailen 27

Es gibt ganz wenige ICD-9-CM-Codes, die eine Zuordnung zu mehreren PMC's

zur Folge haben.274

Wie uns bei PMC-Tests mit normalen ICD-9-Codes aufgefallen ist, gibt es eine
ganze Reihe von ICD-Codes, die als "unspezifische Diagnosen” vom PMC-
System nicht beriicksichtigt werden. Dies kann sein, weil angenommen wird,
dass sie keinen wesentlichen Einfluss auf die Kosten haben. Es kann aber auch
davon herriihren, dass eine Diagnose ungeniigend genau verschllsselt wurde,
z.B. geniigt ICD 410 nicht. Denn nach ICD-9-CM, Band 1, bedeutet ICD
410.00: "Akuter Myokardinfarkt anterolateral, unspezifiziert". Es muss noch de-
klariert werden, ob es ein erstmaliger oder rezidiver Herzinfarkt war.273

Nebst den Diagnosecodes werden bei bestimmten Krankheiten auch Prozeduren
zur PMC-Zuteilung verwendet. Es gibt aber nicht wie bei den DRG's eine
systematische Unterscheidung zwischen chirurgischen und nicht-chirurgischen
Gruppen. Es gibt PMC's, bei denen die zu den Diagnosen gehdrigen Operatio-
nen auf den Schweregrad hinweisen. Meist heisst die Unterteilung: "PMC xy mit
Operation”, “PMC xy ohne Operation". (In der PMC-Liste im Anhang S. 473
sind jene PMC's, die auch aufgrund von Angaben zur Prozedur bestimmt wer-
den, mit einem "*" gekennzeichnet. Insgesamt sind dies 298 PMC's, d.h. 36%
aller PMC's.)

Fiir gewisse Krankheiten wird auch das Geschlechr als Klassifikationskriterium
verwendet: Bei Krankheiten der Prostata (Modul 14), bei Krankheiten der weib-
lichen Geschlechtsorgane (Modul 26), bei Entbindungen (Modul 15) und bei
Harnréhrenfisteln (PMC 4223, 4224, 4225).276

273 PRI (PMC/Rel.5):9+11f.

274 von den bei Bates (PMC/Eval):19+57f aufgefiihrten 35 Codes in PMC Version 3.1 sind es
noch die folgenden 12 Codes in Version 5: ICD-9-CM: 070.0/.2/.4/.6 flihren zu PMC
5209 +5013; ICD-9-CM 404.0/.1/.9 fihren zu PMC 0702+3925; ICD-9-CM 572.4 fiihrt zu
PMC 0704 +5013; ICD-9-CM 671.01 fithrt zu PMC 1501+4136; ICD-9-CM 671,02/.12/.32
fithren zu PMC 1501 +4127.

275 7y den Unterschieden zwischen ICD-9 und 1CD-9-CM, Band 1, vgl. S. 991

276 pR] (PMC/Rel.5):6,
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Das Alter wurde benutzt, um Patienten, die jiinger als 31 Tage sind, als Neuge-
borene einzuteilen (Modul 37). Im {ibrigen wurde das Alter nur selten als
Klassifizierungskriterium eingesetzt, d.h. es gibt keine pidiatrischen und keine
geriatrischen PMC’s. (Wichtigste Ausnahme zu dieser Regel bilden Teile des
Moduls 45: Psychiatrische Krankheiten. In diesem Modul wurde fiir 9 der 21
PMC's das Alter als Kriterium verwendet.)

Das Geburtsgewicht wird bei Neugeborenen beriicksichtigt. Es wird in Form von
ICD-9-CM-Codes erfasst.2’”7 Die PMC's 3744 (unter 1'000 Gramm), 3745
(1'000-1'499 Gramm) und 3746 (1'500-2'500) sind PMC's, die zusitzlich zu den
spezifischen Neugeborenen-PMC's aus Modul 37 zugeteilt werden. Sie dienen
der Berechnung von speziellen Kostengewichten, die den erhdhten Aufwand sol-

cher Neugeborener abbilden sollen.

Der Entlassungsstatus wurde nur einmal verwendet, nidmlich bei PMC 5090 (ver-

storbener Organspender).

Abb. 134: PMC-Zuteilung fir Abdominalhernien

Alter

Geburtsgewicht

Entlassungsstatus

PMC Abdominalherniéﬁ E RIS | LOS | sL Diézgnbsven_ + Operationen nach ICD—Q-CM/I;V—%..?
- (Modul 12: - - - | 550.0-551.2, 551.8-552.2, 552.8-553.2, 553.8-333.9
Schliisseldiagnosen)
1201 | mut Einklemmung, 0.748 2.6 1 550.1, 552.8, 552.0-552.2, 552.9
unkompliziert
1202 | out Einklemmung, 1.245 5.8 | 4 | [a] 550.0, 551.0-551.2, 551.8, 551.9
Obstruktion und [b] Modul 12) + 357.0
Infarziening {c]" Mod.12) + 45.61-45.63, 45.71-45.79, 45.90-45.95
1203 femorale, 0.537 0.5 1 550.91, 553.01, 533.03, 550.90, 550.92, 553.00,
inguinale, 553.02, 553.10, 553.90, 553.80
umbilikale Hernien
1205 | ventrale Hernien 0.717 2.6 1 553.20, 553.21, 553.29
Legende: © Pittsburgh Health Research Institute
RIS Resource Intensity Score (PMC-Kostengewicht)

LOS Length of Stay (erwartete Aufenthaltsdauer)
SL Severity Level (Gesamtschweregrad)
S

Div. Operationen an Dick- und Dinndarm.

277 1CD-9-CM, Band 1, erfasst das Geburtsgewicht in der 5. Stelle der Codes 764 und 765
zwischen 500 und 2'000 Gramm auf 250 Gramm genau (.1 bis .7). Mit .8 wird ein Geburts-
gewicht zwischen 2'000 und 2'499 codiert, mit .9 ein solches von lber 2'500 Gramm. Der
Code 766.0 steht wie bei der ICD-9 fiir Neugeborene mit tiber 4’500 Gramm zur Verfligung.
— Mit der ICD-10-Klassifikation kdnnen nur Neugeborene unter 1'000 Gramm, solche von
1'000 bis 2'499 Gramm und solche mit 4'500 Gramm oder mehr speziell codiert werden
(P07.0, PO7.1 und P08.0).
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Wenn mehrere PMC's aus dem gleichen Modul zur Auswahl stehen, wird jene
PMC gewihlt, die auf den hochsten Schweregrad bzw. das schwerste Stadium
der Krankheit hinweist. Zu diesem Zweck wurden die PMC's innerhalb eines
Moduls entsprechend ihrem Schweregrad rangiert. Die sich ergebende Ordnung

wurde "PMC-Hierarchie” genannt.

Aus dem folgenden Beispiel wird deutlich, dass sich hier der Schweregrad nicht
wie bei den DRG's auf die Ressourcenintensitit bezieht (vgl. RIS von PMC 0308
im Vergleich zum RIS von PMC 0306), sondern auf die Schwere der Erkrankung

an sich (Morbiditits- und Mortalititsrisiko).

Akuter Myokardinfarks (Modul 03): RIS LOS | SL
0301 AMI, unkompliziert 1.148 6.4 1
0304 + Hypertonie 1.436 6.5 1
0302 + Tachykardie 1.514 7.7 3
0303 + Bradykardie/Herzblock 1.545 7.3 3
0307 + Stauungsinsuffizienz ohne Operation 1.826 8.9 4
0306 + Stauungsinsuffizienz mit Operation 3.613 10.5 4
0308 + kardiogener Schock 2.764 9.5 4

Legende.

RIS Resource Intensity Score (PMC-Kostengewicht)

LOS Length of Stay (erwartete Aufenthaltsdauer)

SL Severity Level (Gesamtschweregrad)

Wenn ein Patient keinem der anderen Module zugeordnet werden konnte, obwohl
er geniigend schwere Symptome aufweist, die eine Hospitalisation rechtfertigen,
wird er dem Modul "Erginzende Kategorien” (Modul 47) zugeteilt. Beispiele
dazu sind: Brustschmerzen bei unbekannter Atiologie oder nicht-spezifische

Metastasen.?78

Das heisst also: PMC's aus Modul 47 kOnnen nicht zusammen mit PMC's aus

anderen Modulen vorkommen.

90% der Patienten konnen mit etwa 280 PMC's klassiert werden. Aufgrund eines
Tests in Western Pennsylvania wihrend drei Jahren mit ca. 2.2 Mio Austritts-
datensidtzen wurde festgestellt, dass mit den PMC's insgesamt ca. 98% in
klinisch bedeutungsvolle Patientengruppen eingeteilt werden k&nnen. Die
restlichen 2% wiesen entweder zu vage Diagnosen auf oder bezogen sich auf

Probleme, die gewdhnlich ambulant behandelt werden.2’®

278 PRI (PMC/Rel.5):12.
279 PRI (PMC/Rel.5/Vol.I):11.
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2.3.3 Beriicksichtigung des Schweregrades

(1) UMGESETZTE SCHWEREGRADKONZEPTE
Das PMC-System setzt folgende Schweregradkonzepte um:

e Multimorbiditdt: Einem Patienten kénnen aus mehreren Modulen je eine PMC

zugeteilt werden.

e Schwere/Stadium der einzelnen Erkrankungen: Innerhalb eines Moduls wur-
den die PMC's entsprechend ihrem Schweregrad rangiert ("PMC-Hier-

archie").

¢ Gesamtschweregrad: Jedem Patienten (Fall) wird ein "Severity Level" zu-
gewiesen. Dieser Indikator soll das Risiko von Krankheitsfolgen (Behinderun-
gen, Komplikationen) und Mortalitit angeben. Er weist auf die Gesamtkom-
plexitdt des Falles hin.280

e Schidigungen/Behinderungen: Fliessen nur teilweise in die PMC-Zuteilung
ein (via Diagnose, im Rahmen der Beriicksichtigung der Multimorbiditét).

2) GESAMTSCHWEREGRAD (SEVERITY LEVEL)

Jedem Fall wird ein "Severity Level" auf einer Skala von 1 bis 7 zugewiesen.
Damit wird der Gesamtschweregrad des Falles angegeben. Ziel dieser Skala war
es, Resultate wie Uberlebenswahrscheinlichkeit, Komplikationsrate oder Aufent-
haltsdauer besser beurteilen zu kénnen. Im PMC-System wird davon ausgegan-
gen, dass Arzte einen hoheren Schweregrad intuitiv in Verbindung bringen mit
einem erhdhten Risiko der Krankheitsfolgen Tod und Behinderungen und/oder

mit Krankheitsbildern, deren Behandlung komplexer ist.281

Der Gesamtschweregrad berechnet sich aufgrund der Kombinationen der Schwe-
regrade, die den einzelnen PMC's zugeordnet worden sind.282 Zur Konstruktion
der 7-stufigen Gesamtschweregradskala wurde zundchst jeder der 831 PMC's ein
Wert auf einer 4-stufigen Skala entsprechend ihrem Schweregrad zugeteilt. Dazu
griff man auf Daten aus einer Datenbasis mit gut einer halben Million Fall-
rekords zuriick. Daraus wurden die Mortalitdtsraten wihrend der Hospitalisation
und — weil viele Krankheiten {iberlebt werden — auch (getrimmte?®3) Aufenthalts-
dauern verwendet. Zur Feinabstimmung wurde auch die {ibliche Art der Hospita-

280 PRI (PMC/Rel.5):271.

281 young/Kohler/Kowalski (PMC/Severity):10.

282 Young/Kohler/Kowalski (PMC/Severity):17.

283 Da Ausreisser mit sehr langen Aufenthaltsdauern die Durchschnitte pro Patientengruppe will-
kiirlich verdndern, hat man Grenzen festgelegt (trim points): Nur Patientendaten, deren Aufent-
haltsdauern innerhalb dieser Grenzwerte liegen, werden bei der Konstruktion von Patienten-
gruppen oder Indikatoren berlicksichtigt.

Maodule

PMC-Hierarchie

Severity Leve/

Schédigungen und

Behinderungen

PMC Severity Scale

Konstruktion
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Abb. 136:
Mortalitat und
Aufenthaltsdauer in
Abhangigkeit des

Gesamtschweregrades
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lisation flir die einzelnen PMC's mitberiicksichtigt (Notfall, dringender Fall,
elekiiver Fall; dies konnte aus den zugehérigen Behandlungspfaden herausgele-
sen werden) sowie der diagnostische und therapeutische Bedarf. (Mit dieser Auf-
teilung in nur 7 Kategorien wurde bezliglich der Aufenthaltsdauern eine

Varianzreduktion von 28% erreicht.)?84

Z.B. wurde ein Patient mit einer Divertikelkrankheit und kleineren gastroentera-
len Blutungen als weniger schwer erkrankt betrachtet, als ein Patient, der wegen

einer Obstruktion oder wegen einer Fistel hospitalisiert wurde. 2%

Der Schweregrad bei multiplen PMC's konnte auf folgende Arten berechnet
werden: 286

— "additiv": Gesamtschweregrad = Summe der Schweregrade.

— "hierarchisch": Gesamtschweregrad = maximal vorgefundener Schweregrad.
— "interaktiv": Gesamtschweregrad in Funktion der Schweregrade; = als maxi-

mal vorgefundener Schweregrad, < als deren Summe.

Fiir den Gesamtschweregrad wurde im PMC-System eine "interaktive” Berech-
nungsweise gewihlt. In zwei Phasen wurden die vorkommenden Schweregrad-
kombinationen im Hinblick auf Unterschiede der zugehorigen Aufenthaltsdauern
statistisch analysiert. Daraus wurde die 7-stufige Gesamtschweregradskala kon-
struiert: Jeder Stufe wurden bestimmte Kombinationen von Einzelschweregraden

zugeordnet.

Zur Validierung wurden die Gesamtschweregrade den Mortalitdtsraten und den

Aufenthaltsdauern gegentibergestellt:

- Gesami- Anzahl Mortali- Aufenthaltsdauer
schweregrad | Patienten tdtsrate : T ot :
» Ea e Standard- Variarions-
abweichung | koeffizient -
1 255'742 0.2% 3.5 1.8 0.5
2 47150 1.1% 5.7 3.3 0.6
3 70'637 1.8% 7.3 5.0 0.7
4 30'614 4.6% 9.4 6.0 0.6
5 20'640 10.9% 11.5 7.2 0.6
6 13'398 22.8% 15.5 10.8 0.6
7 2'523 47.2% 30.0 22.9 0.8

Die Unterschiede der Mittelwerte pro Gruppe sind sowohl fiir die Mortalitdts-
raten wie auch fiir die Aufenthaltsdauern signifikant (p < 0.01).287

284 PRI (PMC/Rel.5):27f; Young/Kohler/Kowalski (PMC/Severity):12f.
285 Young/Kohler/Kowalski (PMC/Severity):10.
286 young/Kohler/Kowalski (PMC/Severity): 141.
287 voung/Kohler/Kowalski (PMC/Severity):17.
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Die Mortalitdtsrate verdoppelt sich in etwa von einer Schweregradstufe zur nich-

sten.

Beim Vergleich von Daten aus verschiedenen Staaten fillt auf, dass insbesondere
die durchschnittlichen Aufenthaltsdauern bei Gesamtschweregrad 7 recht
unterschiedlich sind. (Im lbrigen waren keine wesentlichen Unterschiede er-
sichtlich.)

Die Aussagekraft des Gesamtschweregrades wird dadurch eingeschrinkt, dass er

sich nur auf die Mortalititsdaten wihrend der Hospitalisation stiitzt.

2.3.4 Qualititsindikatoren
Als Qualitdtsindikaroren werden im PMC-System angegeben:

— PMC's fiir ambulanre Behandlung: Patienten mit solchen PMC's werden (in
Amerika) gewohnlich ambulant behandelt. Wenn sie stationidr behandelt wer-

den, kann eine unndtige Hospitalisation vorliegen.

~ Komplikations-PMC’s: Es sind Probleme vorhanden oder aufgetaucht, die eine

Zusatzbehandlung erfordern.

— Portentielle nosokomiale Infektionen: Es liegt eine Infektion vor, die vermutlich

wihrend des Spitalaufenthaltes aufgetreten ist.

~ Prognostizierte Aufenthaltsdauer: Bereich von Tagen, innerhalb derer der Pa-
tient (unter amerikanischen Verhiltnissen) gewohnlich behandelt werden kann.

Wenn er weniger lang oder lidnger bleibt, ist nach den Griinden zu suchen.

= Indikator zur Schwere von Verletzungen: 3-stufig.

Einschrankung

Qualitdtsindikatoren

~ ambulant

-~ Komplikationen

— Infektionen

— Aufenthaltsdauer

- Verletzungsschwere



PMP = Patient
Management Path
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2.3.5 Behandlungspfade

Der zu jeder PMC entwickelte Behandlungspfad wurde PMP getauft (Patient Ma-
nagement Path). Darin wurden die typischen diagnostischen und therapeutischen
Behandlungselemente (Prozeduren) zusammengestelit. Es ist denkbar, dass man
nicht die vordefinierten amerikanischen PMP's benutzt, sondern spitaleigene Be-

handlungswege definiert.

Abb. 137: Beispiele von Behandlungspfaden {PMP's}
{Typisches Behandiungsprofil nach Befragung deutscher Krankenhausirzte258)

PMC-Modul 11: Appendizitis
‘ Diagnostische Therapewtische PMC

Aufnahmegrund Leistungen Diagnosen Leistungen Dauer
Bauchschmerzen/ Appetitlosig- Labor (B, BKS, Urinstatus, | Appendizitis Appendeklomie 1101
keit/Brechreiz/Erbrechen/lokali- Blutbild), EKG*, Réntgen*, 2.9
sierte Bauchfellentziindung Lunge¥
(herdférmig)
Bauchschmerzen/ Appetitlosig- Labor {...), Sonographie, Appendizitis Antibiotika, 1102
keit/Brechreiz/Erbrechen/ EKG™, Rémgcn*, Lungc*, mit Durchbruch Appendektomie, 5.4
Fieber/tastbare Masse/ bet Frauen: gynikologi- Drainage
allgemeine Bauchfell- sches Konsihum.,
entziindung Appendizitis mit Antibiotika, Drainage, 1103

Durchbruch und Appendektomie, 7.0

Abszess am Wurm- Infusionstherapie

fortsatz
Krankengeschichte der Appen- Labor (...), Koloskopie geloste Appendizitis Appendektomie, 1104
dizitis/Abszess am Wurmfort- oder Kontrasteinlauf, /andere Erkrankun- Laparotomie 2.9
satz/Emweisung flir Op Sonographie, gen der Appendix

EKG*, Réntgcn*, Lunge*
(* als Narkosevorbereitung)

288 Pag PMP-Beispiel ist zu finden in: Neubauer (Chancen):168 und in: Neubauer {(Ansiize): An-

hang 7.3.
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2.3.6 Berechnung von Kostengewichten pro Patient

(H BERECHNUNG DER KOSTENGEWICHTE AUFGRUND DER
BEHANDLUNGSPFADE

Kostengewichte werden primér aufgrund der Behandlungspfade berechnet: Die
erwarteten Kosten bzw. das Kostengewichr werden anhand der Kosten der einzel-
nen Prozeduren kalkuliert. Im Unterschied zu den DRG's wird das Kostenge-
wicht also nicht aufgrund des statistischen Durchschnittes aller Patienten aller
Spitdler berechnet, sondern aufgrund der zum voraus festgelegten typischen Be-

handlung.

Wenn einem Patienten mehrere PMC's zugeordnet wurden, steht ein spezieller
Kalkulationsmechanismus zur Berechnung des Kostengewichtes zur Verfligung.
Er sorgt dafiir, dass gewisse Leistungen nicht versehentlich doppelt gewichtet
werden: Aus den verschiedenen fiir den Patienten zutreffenden PMP's werden
pro Leistungsgruppe (z.B. Réntgen, Labor, Hotel) jeweils die hochsten Werte
genommen und addiert.

| PMC 1501: Einfache vaginale Entbindung™
PMC 2627: Elektive Sterilisation der Frau L G 7
s T T PMC PMC: Kombi;

PMP-Komponeme - 1501 2627 nation
Op: Entbindung 0.236 0.236
Op: Eileiterabbindung 0.123 0.123
Akutbehandlung/-pflege 0.097 0.024 0.097
Medizinischer Bedarf 0.006 0.003 0.006
Arzneimitte] 0.022 0.011 0.022
Spurenelemente + Elektrolyte 0.008 0.008 0.008
Himatologietests 0.005 0.005 0.005
Gerinnungstests 0.007 0.007
Pathologie 0.006 0.006
Urintests 0.003 0.003 0.003
Immunolog. Tests (Blutgruppe, Rh-Faktor) 0.012 0.012
Thoraxaufnahme 0.007 0.007 0.007
Tagesbezogene Gemeinkosten 0.026 0.007 0.026
Fallbezogene Gemeinkosten 0.049 0.049
Gesamtes Kostengewicht 0.471 0.204 0.607

289 Nach PRI (PMC/Rel.5):26 und Neubauer (Ansitze): 204

PMC-RIS = PMC

Relative Intensity Score

Abb. 138: Beispiel
einer Kostenkalkulation
beim Zutreffen

mehrerer PMC's289
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ICD-9-CM/1 | Dia g.nose' PMC | Parientengruppe RIS LOS SL
569.83 Darmperforation 0104 | Peritonitis/Perforation 1.792 10.0 4
562.11 Dickdarm-Divertikulitis
427.81 Herzsinusknotenstdrung 0308 | AMI mit kardiogenem Schock 2.764 9.5 4
410.11 AMI, anterior, erstmalig
785.51 Kardiogener Schock
kombiniert;
569.83 Darmperforation 0104 | Peritonitis/Perforation
562.11 Dickdarm-Divertikulitis
427.81 Herzsinusknotenstdrung 0308 | AMI mit kardiogenem Schock
410.11 AMI, anterior, erstmalig
785.51 Kardiogener Schock 3.748 15.5 6
Legende.
RIS Resource Intensity Score (PMC-Kostengewicht)
LOS Length of Stay (erwartete Aufenthalisdauer)
SL Severity Level {Gesamischweregrad)

2) AUSNAHMEN

Es gibt PMC's, die als zusdtzliche PMC's kaum zusitzliche Kosten verursachen
und deshalb nicht so verrechnet werden. Dazu gehoren u.a. psychiatrische
PMC's und die PMC 3005 (Elektrolyten Ungleichgewicht/Volumenverringe-

rung).2%

Eine weitere Ausnahme wurde fiir die Gewichtung der perkutanen transluminalen
Koronarangioplastik (PTCA) gemacht. Da eine PTCA sehr teuer ist, werden je-
weils zwei PMC's vergeben: Die eine bezeichnet die Krankheit (PMC's der Mo-
dule 03 und 39) und die andere den teuren Eingriff (PMC 0390 bzw. 3990 fiir
Herzkatheter/PCTA).29!

3 KOMPLIKATIONEN

Beim Vorliegen von Komplikationen werden erwartete Aufenthaltsdauer und Ko-
stengewicht aufgrund der Resultate einer Regressionsrechnung zusitzlich ange-
passt. Z.B.:2%2

290 pRI (PMC/Rel.5/Vol.I):44.
291 PRI (PMC/Rel.5/Vol.1):45.
292 pRY (PMC/Rel.5/Vol.I):48.
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PMC Bezeichnung : S Gewicht Dauer
RIS Los
3012 Verletzung der unteren Extremititen: 0.6 3.0
Geschlossene Fraktur Tibia/Fibula
2401 Atemwege: Bakterielle Pneumonie 0.5 4.6
Kalkulatorische Kombination von PMC 3012 und PMC 2401 0.8 4.6
Anpassung wegen Vorhandenseins einer Komplikations-PMC 1.0 7.5

Komplikations-PMC's, die einen Einfluss auf Kostengewicht und Aufenthalts-

dauer haben, sind:2%

~ Die meisten PMC's der Module 44 (Chirurgische Komplikationen) und 50
(Komplikation/Resultat);

— Pneumonien (PMC 2401 bis 2404, PMC 0406);

— Akute Pankreatitis (PMC 5302).

Kostengewicht und erwartete Aufenthaltsdauer werden fiir den einzelnen Behand-

lungsfall als Funktion folgender Variablen berechnet:295

- geometrisches Mittel der Aufenthaltsdauer "zugrundeliegenden" Krankheit,
d.h. jener PMC, die die hochste durchschnittliche Aufenthaltsdauer aufweist,
die aber nicht zu den Komplikations-PMC's gehdrt;

~ natiirlicher Logarithmus des Alters des Patienten;

~ Typ und Intensitdt der Komplikationen (d.h. der zugeteilten Komplikations-
PMC's gemiss Liste);

— Vorhandensein anderer signifikanter Komorbidititen oder Verletzungen,

- Vorhandensein weiterer PMC's mit hohem Kostengewicht;

— interaktive Effekte zwischen diesen Variablen.

Aus einer Datensammlung der Jahre 1988/89 mit 1.2 Mio. Austritten wurde fiir
jene 62'500 Fille, die Komplikationen gemdiss der Komplikationsliste aufwiesen,
eine loglineare Regression durchgefiihrt.

@) NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT

Auch bei niedrigem Geburtsgewicht, d.h. beim Vorhandensein der PMC's 3744
{unter 1000 Gramm), 3745 (1'000-1'499 Gramm) und 3746 (1'500-2'500
Gramm) werden erwartete Aufenthaltsdauer und Kostengewicht ebenfalls ange-

passt.296

293 Beispiel entnommen aus: PRI (PMC/Rel.5/Vol.I):48.
294 PRI (PMC/Rel.5/Vol.1):47.

295 PRI (PMC/Rel.5/Vol.1):46ff und B-15.

296 PRI (PMC/Rel.5/Vol.1):49f und E-8f.

Abb. 140:
Zusatzliche Anpassung
der Kostengewichte bei

Komplikationen293



Abb. 141:
PMC-Aggregations-

stufen

(a2
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(5) ToD WAHREND DES SPITALAUFENTHALTES

Wenn ein Patient wihrend des Spitalaufenthaltes stirbt, ist der Behandlungsaut-
wand nicht der gleiche, wie wenn der Patient entlassen werden kann. Statistisch
gesehen ist der Unterschied pro PMC berechenbar; bei gewissen PMC's ist der
Aufwand héher, fiir andere niedriger. Fir 29 PMC's mit einer hohen Mortali-
t4t297 und mit signifikanten und prognostizierbaren Kostenunterschieden liefert
die PMC-Software unterschiedliche Kostengewichte. Die Software erlaubt es,
diese Korrektur wahlweise vorzunehmen oder nicht. Die Korrektur braucht es
dann, wenn der Behandlungsaufwand abgebildet werden soll, nicht aber, wenn
die Komplexitdt und der Schweregrad der behandelten Patienten gemessen wer-

den soll.2%8

(6) UNTERSCHIEDLICHE KOSTENGEWICHTE FUR UNTERSCHIEDLICHE
VERSICHERUNGSPOPULATIONEN

Es ist wichtig festzuhalten, dass Kostengewichte in allen Patientenklassifikations-
systemen unabhingig von der Bildung der Patientenkategorien berechnet werden
konnen. So existieren fiir die PMC's fiir unterschiedliche Versicherungspopula-

tionen unterschiedliche Kostengewichte.2%?

2.3.7 Aggregationsstufen

Auswertungen nach PMC's kénnen in folgenden Stufen zusammengefasst wer-

den:

o PMC:
~pach PMC's |
~ nach erster PMC und Anzahllzusgtziicher_ PMC's
— mnach erster PMC ohne/mit zusitzlichen PMC' s ‘

¢ Module: »
— nach Modulen und Gesamtschweregraden

— nur nach Modulen

297 PMC's mit hoher Mortalitit wurden definiert als: PMC's mit einer Mortalititsrate von mehr als
5% und mindestens 20 Todesfillen pro Jahr oder PMC's mit mehr als 50 Todesfdllen pro Jahr.
41 PMC's erfiillen diese Kriterien; vgl. PRI (FMC/Rel.5/Vol.1):55.

298 PRI (PMC/Rel.5/Vol.1):521f (Liste: S. 56).

299 Es wurden Kostengewichte fiir Medicare-Patienten und fiir Nicht-Medicare-Patienten berech-
net. (Medicare = staatliche Seniorenversicherung Amerikas.) [PRI (PMC/Rel.5/Vol.I}:42]
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2.3.8 PMC-Beispiele

Das untenstehende Beispiel zeigt die Gegeniiberstellung der Klassifikation von
Abdominalhernien im PMC-System (Modul 12) und der entsprechenden Patien-
tengruppen der Hernien im DRG-Modell.

Abdominale Hernien ‘(Px’\/fC*M(J(ZHZ 12): o Abb. 142a:
o ' Abdominale Hernien im
PMC 1201 mit Einklemmung, unkompliziert
PMC 1202 mit Einklemmung, Obstruktion und Infarzierung PMC-Modell
PMC 1203 femorale, inguinale, umbilikale Hernien
PMC 1205 ventrale Hemien
(NB: Zusdrzlich konnen PMC's aus anderen Modulen zugereilr werden. )
Hernien nach DRG: e s B Abb. 142b:
' ‘ Abdominathernien im
DRG 161 Op. bei Leisten- und femoralen Hernien bei Alter > 17 mit CC
DRG-Modell

DRG 162 Op. bei Leisten- und femoralen Hernien bei Alter > 17 ohne CC
DRG 159  Op. bei anderen Hernien bei Alter > 17 mit CC
DRG 160 Op. bei anderen Hernien bei Alter > 17 ohne CC

DRG 163 Op. bei Hernien bei Alter <18
CC = mit Komorbiditat
(NB: Es konnen keine zusdrzlichen DRG's zugeteilt werden. )

oder Komplikation

Auf der folgenden Seite sind zwei PMC-Beispiele zu finden, wie sie vom Grup-
pierungsprogramm im interaktiven Modus errechnet werden. Die Diagnosen sind
— wie bei amerikanischen Gruppierungsprogrammen iiblich — nach ICD-9-CM,
Band 1, und die Operationen nach ICD-9-CM, Band 3, codiert.

(Weitere PMC's — im Vergleich zu den Patientengruppen anderer Patientenklas-
sifikationssysteme — sind aufgelistet im Anhang auf Seiten 345ff.)



Abb. 143:

Beispiel der Zusammen-
fassung einer Behand-
lung bei nosokomialer

Infektion®00

Abb. 144:

Beispiel der Zusammen-
fassung einer Behand-
lung eines mehrfach

verietzten Patienten

D.2

Arziliche PCS

225

2.3 PMC: Patient Management Categories

Alter: 44
Geschlecht: w

Aufenthaltsdauer: 9 Tage

Entlassungsdatum: 10/91

Hauptdiagnose: 574.10 Cholelithiasis mit Cholezystitis
Diagnose A: 998.50 Postoperative Infektion
Diagnose B: 278.00 Adipositas
Diagnose C: 276.80 Hypokalidamie
Hauptprozedur: 51.22 Totale Cholezystektomie
Prozedur A: g8g8.21 Antibiotika-Injektion
Prozedur B: 99.18 Elektrolyten Injektion/infusion
PMC 0607 Gallenblase: Gallenblasenstein/-dysfunktion/-neaplasie mit Operation
PMC 4402 Chirurgische Komplikation: Postoperative Wundinfektion
PMC 5005 Komplikation/Resultat: Elektrolytenungleichgewicht/Volumenverringe-
rung
Indikatoren:
Komplikation
Nosokomiale infektion
Schweregrad Erwartete Aufenihaltsdauer PMC-RIS
5 8.9 Tage 1.494
Alter: 18 Entlassungsdatum: 10/21

Geschlecht: m

Hauptdiagnose:
Diagnose A:
Diagnose B:

Diagnose C:

Hauptprozedur:
Prozedur A:
Prozedur B:
Prozedur C:

PMC 3203
PMC 3012

865.04
823.80
804.00

850.10

41.850
79.06
88.27
88.01

Reposition

PMC 3502

Aufenthaltsdauer: 8 Tage

Geschlossene Fraktur der Milz

Geschlossene Fraktur der Tibia

Geschiossene Fraktur von Schidel und anderen
Knochen

Hirnerschiitterung mit kurzem Koma

Totale Splenektomie

Geschlossene Repasition Tibia/Fibula
Réntgenbild Oberschenkel/Knie/Unterschenket
CT des Abdomens

Abdominale Verletzung: Kleineres Organ mit Operation
Untere Extremitit: Geschlossene Tibia/Fibula-Schaftfraktur chne offene

Kopfverietzung: Lineare Fraktur/Hirnerschitterung chne/mit kurzem

Bewusstseinsveriust

Schweregrad
6

Indikatoren:

Schweregrad der Verletzungen: Tertidr

Anzahl Verletzungen: O kleinere, 3 signifikante

PMC-RIS
3.207

Erwartete Aufenthaltsdauer
6.8 Tage

300Die beiden Beispiele dieser Seite sind entnommen aus: PRI (PMC/Rel 5):34+-36.
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Abb. 145: Beispiel der Zuordnung von Diagnosekombinationen zu PMC's

ICD-9 Diagnose- - PMC,. | Paiientengruppe RIS} LOS | SL
410.01 AMI, primér, anterolateral 0301 AMI: Akuter Myokardmfarkt 1.148 6.4 1
410.01 | AMI, primér, anterolateral 0301 | AMI: Akuter Myokardinfarkt 1.280 6.8 2
506.4 Chronische Lungenfibrose 0401 | COPD: Chronische Bronchitis
410.01 AMI, primér, anterolateral 0307 | AMI: Stauungsinsuffizienz ohne Op. 1.826 8.9 4
428.1 Linksherzinsuffizienz
410.01 AMI, primér, anterolateral 0307 | AMI: Stauungsinsuffizienz ohne Op. 1.826 8.9 4
514 Chronisches Lungenddem
410.01 AMI, primér, anterolateral 0307 AMI: Stavungsinsuffizienz ohne Op. 1.826 8.9 4
518.4 Lungenddem akut o.n. A.
410.01 AM], primdir, anterolateral 0301 | AMI: Akuter Myokardinfarkt 1.807 | 11.0 5
415.1 Lungenembolie 4127 | Lungenembolie chne Op./Tp.

Legende:

RIS Resource Intensity Score (PMC-Kostengewicht)

LOS Length of Stay (erwartete Aufenthaltsdauer)

SL Severity Level (Gesamtschweregrad)

Abb. 1486: Beispiel der Zuordnung von Diagnose- und Operationskombinationen zu PMC's
ICD-9:+} Diagnose PMC.- | Patientengruppe RIS } LOS | SL
410.01 | AMI, primir, anterolateral | 0301 | AMI: Akuter Myokardinfarkt 1.339 6.4 1
37.21 Herzkatheter 0390 | AMI: Herzkatheter/PTCA”
410.01 | AMI, primir, anterolateral | 0306 | AMI: Stauungsinsuffizienz mit Op. 3.613 10.5 4
36.10 Bypass
410.01 AMI, primir, anterolateral | 0308 AMI: Kardiogener Schock 2.764 9.5 4
785.51 | Kardiogener Schock
36.10 Bypass

Legende:

RIS Resource Intensity Score (PMC-Kostengewicht)
LOS Length of Stay (erwartete Aufenthaltsdauer)

SL Severity Level (Gesamtschweregrad)

Dies ist eine der Ausnahmen mit multipler
PMC-Zuweisung innerhalb eines Moduls.
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2.3.9 Probieme der multiplen Gruppenzuteilung und Losungsmdoglichkeiten

(D BERECHNUNG DES KOSTENGEWICHTES

Bei den DRG's werden die Kostengewichte aufgrund der durchschnittlichen Fak-
turabetrige aller Leistungserbringer berechnet. Eine solche Berechnung von Ko-
stengewichten aufgrund statistischer Durchschnitte ist fiir Patienten mit mehrfa-

cher PMC-Zuteilung nicht moglich.

Das Kostengewicht pro PMC wird aufgrund der kalkulatorischen Kosten der

einzelnen Elemente der Behandlungspfade berechnet.

Da die Kosten fiir den Spitalaufenthalt eines Patienten mit mehreren PMC's aber
nicht einfach aus der Summe der kalkulatorischen Kosten der einzelnen PMC's
errechnet werden kdnnen, ist fiir die Bestimmung des Kostengewichtes pro Pati-
ent ein spezielles Rechenverfahren zu entwickeln. Darin muss z.B. beriicksichtigt
werden, dass der Patient z.B. das Bett "fiir alle PMC's gleichzeitig” helegt oder
dass bestimmte Laboruntersuchungen fiir die Krankheiten aus mehreren PMC's
gleichzeitig verwendet werden konnen. Dazu wurde — wie oben bereits vorge-

stellt — ein spezielles Rechenschema entwickelt (vgl. S. 220).

(2) FALLPAUSCHALEN

Wenn jeder Fall genau einer Patientengruppe zugeordnet werden kann, dann kdn-
nen diese Patientengruppen auch "Produktebezeichnungen" in einer "Fallpau-
schalenpreisliste” sein. Die Preise konnen sich direkt auf die Kostengewichte pro
Patientengruppe beziehen. Dieses Vorgehen ist bei den PMC's nicht anwendbar.

Wenn ein Fall mehreren Patientengruppen zugeordnet werden kann, lassen sich
die Preise fiir die einzelnen Patientengruppen nicht einfach aufaddieren. Es kann
jedoch das gleiche Verfahren angewendet werden, wie es fiir die Bestimmung des

Kostengewichtes pro Fall entwickelt wurde.

(3) STATISTIK

Da nicht jedem Patienten (Fall) genau ein Code zugeordnet wird, kann ais Lei-

stungsausweis nicht einfach eine Zihlung der PMC's vorgenommen werden.

Man kann sich auf folgende Weisen behelfen:

~ Nur die erste PMC wird — im Sinne einer "Haupt-PMC" - fiir die Statistik
verwendet. (Damit verliert man aber den Vorteil der multiplen Zuordnung.
Man hat wieder das DRG-Niveau erreicht.)

— Man kann die erste PMC zweimal, ndmlich als Haupt-PMC ohne und als
Haupt-PMC mit zusidtzlichen PMC's ausweisen.
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— Man kann die erste PMC nehmen und sie mit dem Schweregrad-Indikator
kombinieren ("Severity Level"). Dies entspricht in etwa der Methode des Di-
sease Staging (vgl. S. 231).

— Anstelle der PMC's kann als Leistungsausweis auch die Anzahl Fille und das
durchschnittliche Kostengewicht pro Fall verwendet werden (Case-Mix-Index
aufgrund des PMC-RIS).

2.3.10 Zusammenfassung der PMC-Module nach Fachgebieten

Aus der Sicht der einzelnen medizinischen Fachgebiete kdnnen jene PMC-Modu-
le herausgezogen werden, die die relevanten PMC's enthalten. Damit wird eine
bessere Ubersicht {iber die zu analysierenden PMC's gewonnen. Dazu gaben die
PMC-Entwickler einen Vorschlag in Form der folgenden Gliederung der Module
nach "Produktelinien”:301

Abb. 147: PMIC-Module nach Fachgebieten

Orthopddie: Ohren/Nase/Hals:

— 48 Oberschenkel- und Beckenfrakturen — 09 Krankheiten des Mittelohrs

— 30 Verletzungen der unteren Extremititen — 10 Tonsillen und Adenoiden

— 29 Verletzungen der oberen Extremitéten — 43 Krankheiten von Kopf und Hals; Plast. Op.
— 20 Skoliose — 21 Zahnkrankheiten

~ 36 Krankheiten der Knochen und Gelenke -~ 44 Chirurgische Komplikationen

— 44 Chirurgische Komplikationen
— 47 Erganzende Kategorien

Krankheiten von Kopf und Hals,; Plastische Op.:
— 43 Krankheiten von Kopf und Hals; Plast. Op.

Verletzungen/Traumata: — 22 Kiefer- und Gesichtsfrakturen
— 32 Abdominalverletzungen —~ 35 Schidelverletzungen
~ 05 Verbrennungen — 05 Verbrennungen

— 48 Oberschenkel- und Beckenfrakturen
— 30 Verletzungen der unteren Extremititen

— 29 Verletzungen der oberen Extremititen Neurclogie:

~ 28 Augenverletzungen —~ 46 Neurologische Erkrankungen
— 31 Physikalische und chemische Verletzungen — 34 Wirbelsiulenverletzungen

- 35 Schidelverletzungen — 18 Gehimtumoren

— 34 Wirbelséiulenverletzungen ~ 17 Gehimgefisserkrankungen
— 47 Erginzende Kategorien - 35 Schidelverletzungen

— 33 Thoraxverletzungen — 47 Erginzende Kategorien

301 pRrg {PMP/Bsp). Die PMC's in Klammern habe ich selbst provisorisch eingefiigt.



D.2 Arziliche PCS

2.3 PMC: Patiemt Management Cearegories 225

Ophthalmologie:
— 27 Augenkrankheiten
— 28 Augenverletzungen

Gyndkologie:
—~ 26 Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane
— 02 Neubildungen der Mamma

Lunge:

—~ 04 Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
— 23 Tumoren der Lunge

~ 24 Erkrankungen der Atemwege

— 05 Verbrennungen (0508, 0509)

~ 31 Physikalische und chemische Verletzungen
— 50 Komplikationen/Ergebnis (5006, 5008)

Endokrinologie:
- 16 Diabetes mellitus
~ 25 Schilddriisenfunktionsstérungen

Kardiothorakal:

— 03 AMI

— 39 Herzkrankheiten

— 33 Thoraxverletzungen

— 50 Komplikationen/Ergebnis
— 47 Erginzende Kategorien

Héimarologie:

~ 40 Blutkrankheiten

- 19 AIDS

— 50 Komplikationen/Ergebnis
~ 47 Erginzende Kategorien

Gefdsse:

— 41 Gefidsserkrankungen

— 33 Thoraxverletzungen

~ 50 Komplikationen/Ergebnis (5009, 50107)

Gastrointestinal:

—~ 32 Abdominalverletzungen

— 11 Appendizitis

— 08 Kolorektale Neubildungen

— 01 Divertikelkrankheiten

— 51 XKrankheiten von Oesophagus und Magen
— 06 Gallenblase

— 12 Abdominalhernien

— 54 Intestinale Krankheiten

— 52 Krankheiten der Leber

— 33 Krankheiten des Pankreas

— 44 Chirurgische Komplikationen

— 50 Komplikationen/Ergebnis (5001, 5005, 5013)
— 47 Erginzende Kategorien

Onkologie:

— 43 Krankheiten von Kopf und Hals; Plast. Op.

— 27 Augenkrankheiten (2706-2607)

— 18 Gehimtumoren

— 25 Schilddriisenfunktionsstdrungen (2506-2510)
—~ 02 Neubildungen der Mamma

— 23 Tumoren der Lunge

— 39 Herzkrankheiten (3911-3913)

~ 36 Krankh. d. Knochen und Gelenke (3610-3618)
— 08 Kolorektale Neubildungen

— 42 Urologische Erkrankungen (5012, 5090)

— 52 Krankheiten der Leber (5201-5203)

— 53 Kraopkheiten des Pankreas

— 54 Intestinale Krankheiten (3402-3403, 54137)

— 55 Tumoren des Verdauungstraktes

— 26 Krh. d. weibl. Geschlechtsorgane (2601-2624)
— 40 Blutkrankheiten (...)

— 19 AIDS (1901)

— 47 Erginzende Kategorien (...)

Psychiarrie:
— 45 Psychiatrische Erkrankungen

Urologie/Nieren:

— 42 Urologische Erkrankungen

— 14 XKrankheiten der Prostata

— 13 Nephrolithiasis

— 07 Nierenversagen

— 50 Komplikationen/Ergebnis (5012, 5090)
— 47 FErginzende Kategorien (4716, 4725)

Drogen und Alkohol:
— 45 Psychiatrische Erkrankungen (4515, 4519)

Verschiedenes:

—~ 49 Dermatologische Erkrankungen

— 31 Physikalische und chemische Verletzungen
— 44 Chirurgische Komplikationen

- 50 Komplikationen/Ergebnis

— 47 Erginzende Kategorien

Geburishilfe/Neugeborene:
— 15 Entbindungen
—~ 37 Neugeborene
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2.3.11 PMC-Anwendungen in der Schweiz

In der Schweiz werden die Patienten am CHUV in Lausanne (auch) nach PMC's N
klassifiziert.392 Man verspricht sich dabei, eine bessere Ausgangslage fiir medi-

zin-6konomische Gespriche mit den Arzten.

Am Kantonsspital Aarau sollen die amerikanischen PMC's an die Schweizer
Verhdltnisse angepasst werden. Es ist vorgesehen, Behandlungspfade (PMP's)
selbst zu definieren. (Vgl. S. 285.)

2.3.12 Entwicklung und Wartung der PMC's

Die PMC's wurden seit 1978 in einem Forschungsinstitut der Versicherungsge-
sellschaft Blue Cross of Western Pennsylvania (BCWP) unter Wanda Young ent-
wickelt. Das erste PMC-Projekt wurde, wie auch das DRG- und das D.S.-Pro-
jekt, von der Health Care Financing Administration finanziert, welche den Auf-
trag gab, Patientenklassifikationssysteme mit Kostengewichten zum Einsatz bei
Betriebsvergleichen und fiir die Vergiitung von Spitalbehandlungen zu entwik-
kein.

1986 wurde das BCWP-Forschungsinstitut als Not-For-Profit-Organisation unter
dem Namen Pittsburgh Research Institute (PRI) verselbstindigt. Im Sommer
1995 wurde das PRI als Pittsburgh Health Research Institute (PHRI) der Duques-
ne University, Pittsburgh, Pennsylvania, unterstelit. Etwa zu diesem Zeitpunkt
schied auch Frau Young aus dem Forschungsteam aus.

Seit anfangs 1996 wird die Software frei abgegeben. Der Quellencode wird dabei
mitgeliefert, um die Benutzer zu motivieren, das PMC-System entsprechend den
eigenen Bediirfnissen anzupassen. Die Lizenzbestimmungen sind so gehalten,
dass alle modifizierten Versionen weiterhin Eigentum des PHRI sind. Das PHRI
plant im Moment keine eigenen Modifikationen des PMC-Systems.303

Die neuste Version der PMC, die Version 5.0, stammt aus dem Jahre 1992

mit kleineren Anpassungen von 1993,

302 Die PMC-Software ist seit Sommer 1995 im Testeinsatz; personliche
Auskunft von Yves Eggli, SHC, Lausanne. .-
303 Germiss Auskunft von R.N. Sughrue, PHRI (Brief vom 25.9.96). ey )
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2.4  D.S.: Disease Staging

2.4.1 Uberblick

Die Entwicklung des D.S.-Systems3%4 begann Ende der 70iger Jahre — in der
gleichen Zeit also wie bei den DRG's. Anders als bei den DRG's geht das D.S.-
Konzept aber von einem rein drztlichen Expertenansatz aus und nicht von statisti-

schen Uberlegungen.

Das D.S.-System beschreibt primdr nicht Spitalfille, sondern Krankheiten
(diseases). Jede Krankheit kann verschiedene Stadien (stages) durchlaufen. In
Anlehnung an das bereits aus der Onkologie bekannte Stadienkonzept wurden
von Arzten bis heute Stadien fiir 372 Krankheitsbilder definiert. Erginzend sind
224 Kategorien fir nicht-spezifisch definierte Krankheiten vorhanden (z.B. fiir
"sonstige bdsartige Neubildungen des Kreislaufsystems", "sonstige Herzkrank-

heiten”, "nicht niher bezeichnete Herzkrankheiten"” usw.).

Die D.S.-Patientenkategorien (DXCATS) haben Codes wie CV02 oder MS39.
Die ersten beiden Buchstaben weisen auf das betroffene Korpersystem/Organ
hin. (Heute sind 23 Systeme/Organe definiert; vgl. unten.) Die beiden folgenden
Ziffern stehen fiir die Krankheit.

Zu jeder Krankheit sind 4 Stadien und fiir die ersten 3 Stadien auch Substadien
definiert. Der Schweregrad der Krankheiten wird aufgrund der betroffenen Or-
gane, der Ursache der Krankheit, dem Krankheitsbild und der Gewichtigkeit der

Komplikationen bestimmt.

Kostengewichte werden nicht pro D.S.-Kategorie und Stadium berechnet, son-
dern pro Behandlungsfall. Zur Berechnung der Patientengewichte werden spe-
zielle Angaben zum Fall, u.a. Alter oder Behandlung, mit der Gruppeneinteilung

verkniiptt.

Haufig wurden D.S. eingesetzt, um zu zeigen, dass die DRG zu wenig homogen
sind. Diese Aufgabe wird von der D.S.-Software durch einen speziellen Index
erleichtert: Die DRGSCALE zeigt, wie stark das Kostengewicht des einzelnen
Behandlungsfalles vom DRG-bezogenen Mittelwert abweicht.

304 Vgl. Gonella/Hornbrook/Louis (DS); Charbonneau et al. (DS/PMC/DRG); Thomas/Asheraft
(S8I); Gonella/Louis/Marvin (DS/ClinCrit).
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2.4.2  Krankheit und Schweregrad

Im D.S.-System wird den Patientengruppen der Begriff der Krankheit zugrunde-
gelegt: "Eine Krankheir ist ein gut definiertes Modell eines Prozesses, der die
normale Homdgostase von psychisch-physiologischen Systemen unterbricht."303
Um eine Krankheit zu definieren sind Lokalisation, Manifestation, Ursache und
Schwere des gesundheitlichen Problems zu beschreiben (d.h. also: wo, was,
warum, wie schwerwiegend).306

Da nicht alle Krankheiten so eindeutig beschrieben werden konnen und da man-
che auch zu selten vorkommen, wurden fiir diese Krankheiten pro Kérpersystem
D.S.-Restkategorien mit den Nummern xx7x und xx8x (fiir anderweitig nicht
klassifizierte Krankheiten) und xx9x (fiir nicht geniigend spezifizierte Krankhei-
ten) definiert.

Im D.S.-System wird als Schweregrad einer Krankheit das Stadium der Krank-
heit bestimmt. Das Stadium wird aus der Gesamtheit der Diagnosen, die fiir
einen Patienten angegeben worden sind, abgeleitet. Es orientiert sich am Sterbe-
risiko bzw. am Risiko, aufgrund der Krankheit behindert zu werden. Eine beab-
sichtigte Behandlung wird dabei nicht berticksichtigt. (Damit ldsst sich klar zwi-
schen Patientenmerkmalen und Behandlungsmerkmalen trennen!)

Die Stadien sind;397

— Stadium 1: Keine. Korhﬁlikétidnen'od’er nur Probleme mit ‘minimaler Schwere,
~ Stadium 2: - Problem beschrinkt auf ein Organ oder. Korpersy%em signifikant
Yo erhdhtes Komplikationsrisiko. '
~ Stadium 3: Verschiedene Organe/Systeme sind'betrOffét;; generalisiert;
' schlechte Prognose. .‘ Lo '
= Stadium 4: Tod (wa.hrend des Spualaufenma}tes)

Stadlurn 0: fur Zustinde nach einer Krankhezt ohne aktuelle Pathophysmlo-

Im D.S.-System wird zwischen Komplikationen und Komoribidititen unter-
schieden: Komplikationen beziehen sich auf eine Grundkrankheit. Durch Kompli-
kationen verschlimmert sich die Krankheit. Sie werden in Stadien und Substadien
abgebildet. Komorbiditdten dagegen sind zusitzliche Krankheiten mit einer eige-

nen Rethe von Stadien.

305 Gonella/Hombrook/Louis (DS):638. Das allgemeine Konzept "Krankheit" (disease) wird unter-
schieden von einer konkreten "Erkrankung" (illness) eines Patienten. Von definierbaren
"Krankheiten" sind auch "allgemeine Gesundheitsprobleme” (Symptome, physische Abnormi-
taten und pathologische Manifestationen) zu unterscheiden.

6 Gonella/Louis/Marvin (BS/ClinCrit):1.

307 Markson et al. (DS):204.

Krankheit

Restkategorien

Schweregrad

Abb. 148:
D.S.-Stadien

Komplikationen und

Komorbiditat
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Schweregrad

Stadium 1
Stadium 2
Stadium 3
Stadium 4

~ Korpersysteme Atiologietyp
MS Bewegungsapparat )
DE Haut und Subcutis Infektionen
OP Augen X
EN  Ohren/Nase/Hals Neubildungen
RS  Atmungsorgane Verletzungen
CN Zentralnervensystem
PN Peripheres Nervensystem Vergiftungen
CV Kardiovaskuldres System und Herz
VS iibriges vaskuldres System Erndhrung
HE Blut und blutbildende Organe -
GI  Gastrointastinales System metabolisch
HB Hepatobilidres System .

) t /kollag

GY Reproduktive Systeme der Frau AutomImURROTASEn
MG Reproduktive Systeme des Mannes psychisch
BR Brust
RN Urologisches System kongenital
ND Endokrines und metabolisches System .
IM  Immunologisches System genetisch/vererbt
LY Lymphsystem .
PS  Psychiatrische Krankheiten degenerativ
SY Kran'kheiten, die mehrere Systeme betreffen idiopathisch
OB Entbindung und Wochenbett
NN Neugeborene Schwangerschaft
OT Andere
NS Nicht spezifische librige Krankheiten
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Als Beispiel dafiir, wie wichtig es ist, nach Krankheitsbildern und nach Stadien
genligend zu differenzieren, seien hier die Aufenthaltsdauern bei Spitalbehand-
lungen verschiedenartiger Pnenmonien gezeigt:

Preumonie nach Atiologie - Stage 1 Stage 2 | Stage 3 Total
Pseudomonal 12.9 * 23.3 14.8
Klebsiella pneumoniae 8.8 * 22.9 10.7
Haemophilus influenzae 7.7 * 16.4 8.7
Staphylococcus pneumoniage 10.2 * 17.0 11.9
Streptococcus 7.3 7.4 14.5 8.1
Nicht spezifizierter Organismus 7.3 9.5 11.4 7.6
Andere baktericlle Pneumonien 7.8 13.1 14.2 8.4
Total 7.5 5.4 13.6 8.1
* Diese Krankheitskategorien hatten zu kleine Stichprobengrdssen in Stadium 2

NB: Todesfille wihrend des Spitalaufenthaltes wurden bei der Berechnung der durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauern weggelassen.

2.43 Ablauf der D.S.-Zuweisung

Es gibt zwei D.S.-Ausfithrungen: Eine "codierte” und eine "klinische" Fassung.
In der codierten Fassung werden die D.S. automatisiert aufgrund von ICD-9-
CM-Diagnosecodes (Band 1) zugeteilt. In der klinischen Fassung werden die
D.S. manuell anhand von Diagnosen und klinischen Befunden wie z.B. Labor-

werten zugeteilt.

Im D.S.-System werden alle Diagnosen ausgewertet. Eine Krankheit wird als
Hauptkrankheit (principal disease) zusammen mit ihrem Stadium bestimmt.
(Gewdhnlich wird die Hauptkrankheit aufgrund der Hauptdiagnose bestimmt.
Wenn diese aber nur eine Komplikation einer zugrundeliegenden Krankheit ist,
wird die zugrundeliegende Krankheit als Hauptkrankheit bestimmt, auch wenn
sie nicht an erster Stelle codiert wird.309)

Anschliessend werden die zusitzlichen, mit der Hauptkrankheit nicht verbun-
denen Krankheiten (comorbid conditions) bestimmt. Bei jeder zusitzlichen
Krankheit wird wiederum das Stadium festgestellt.

Anschliessend werden Skalenwerte berechnet, die fiir den einzelnen Patienten
gelten (vgl. unten S. 236).

308 Entnommen aus: Markson et al. (DS):205. Daten aus dem National Hospital Discharge Survey
von 1987.

309 Beispiel: Intestinale Obstruktion (1. Diagnose) als Folge einer Appendizitis mit Abszess (2.
Diagnose). [Persdnliche E-Mail von Louis DZ (31.1.96). Vgl. aber auch McKee/Petticrew
(DS/3rd):55.]

Abb. 150:
Durchschnittliche
Aufenthaltsdauern bei
Pneumonien nach
Atiologie und
Stadium>%8

Hauptkrankheit

Weitere Krankheiten

Skalenwerte
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2.4.4 Angemessenheit und Rechtzeitigkeit von Hospitalisationen

Pro D.S.-Kategorie wird angegeben, ab welchem Stadium eine Hospitalisation
diskussionslos gerechtfertigt ist. (Dabei muss beachtet werden, dass eine Hospi-
talisation natiirlich auch dann gerechrfertige ist, wenn sich der Patient fiir eine
elektive Operation entschieden hat, z.B. fir eine Hiiftprothese bei Coxarthro-

se).310

Bei Ersthospitalisationen in fortgeschrittenem Stadium stellt sich die Frage, ob

und warum der Patient nicht frither hospitalisiert worden ist.

Diese Frage ist in den USA besonders auch deshalb wichtig, weil der Zugang
zum Hausarzt z.T. wegen Kostenfolgen fiir den Patienten verzdgert wird (im Ge-
gensatz beispielsweise zur Situation in Grossbritannien, wo jedermann unentgelt-
lich zu den Hausirzten gehen kann). Dies hat zur Folge, dass manche Patienten

erst in fortgeschrittenem Stadium hospitalisiert werden,3!!

Es gibt Hospitalisationen, die rechtzeitig und unvermeidbar sind (z.B. Appendi-
zitis im Stadium 1). Andere Hospitalisationen sind zwar rechtzeitig, hitten aber
vermieden werden konnen (z.B. Diabetes mellitus im Stadium 2.3 mit Phleg-
mone/Abszess: Mit geeigneter spitalexterner Behandlung hdtte wohl vermieden
werden konnen, dass die Krankheit {iberhaupt bis zu diesem Stadium fortschrei-
tet).312

In Grossbritannien wurden Zahlen errechnet, die auf die Qualitit der ambulanten
Behandlung bezliglich der Vermeidung von Hospitalisationen hinweist: Es wurde
die tatsichliche Anzahl hospitalisierter Fille mit der aufgrund amerikanischer
Werte erwarteten Anzahl Fille verglichen. Dabei wurden z.T. eklatant unter-
schiedliche Werte festgestellt: Chronische Bronchitis und Obstruktion der Atem-
wege (RS13: 3'468 erwartet, nur 58% davon beobachtet), Diabetes mellitus
(ND12: 48% v. 3'500), Phlegmone und Abszess (DEQS: 33% v. 884). Natiirlich
gibt es auch noch andere Faktoren, wie ethnische Unterschiede (z.B. bei der es-
sentiellen Hypertonie [12% v. 3'589]) oder unterschiedliche Priventionskampa-
egnen (z.B. bei der bakteriellen Pneumonie [16% v. 5'052], die solche Unter-
schiede von Hospitalisationshiufigkeiten erkliren konnen.3!3

310 Gonella/Louis/Marvin (DS/ClinCrit):iv.
311 MeKee/Petticrew (DS/3rd):57.
312 Gonella/Louis/Marvin (DS/ClinCrit):v.
313 McKee/Petticrew (DS/3rd):57.
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2.4.5 D.S.-Kostengewichte und weitere Skalen

Die Fille in Substadien verschiedener D.S.-Kategorien lassen sich nicht aufsum-
mieren; die Substadien weisen nur auf eine Ordnung innerhalb der D.S.-Katego-

rien hin (Reihenfolge der Schweregrade).

Im D.S.-System werden Kostengewichte nicht — wie in anderen Systemen iiblich

— pro Behandlungsfallgruppe errechnet, sondern pro Einzelfall.

Zur Bestimmung der Skalenwerte fiir jeden einzelnen Patienten ~ z.B. Kosten-

gewicht oder Mortalitdtsrisiko (vgl. unten) — werden nicht nur die Diagnosen

verwendet, sondern z.T. auch weitere Variablen. Fiir das Kostengewicht

(RDSCALE) werden beispielsweise nebst D.S.-Kategorie und -Stadium zusitz-

lich verwendet:

— Alter,

— Geschlecht,

~ Region, in welcher die Behandlung stattfand,

~ Verlegung/Uberweisung,

— Art der Aufnahme (z.B. notfalimissig),

— spezielle Prozeduren

und auch:

— Kostengewichte der zusitzlichen Krankheiten,

— wahlweise gewisse Spitalcharakteristiken (z.B. Bettenzahl, ohne/mit For-
schung und Lehre, stidtisch/ldndlich, Eigentiimertyp, Kinderspital).

Folgende Indizes werden berechnet:

— Relatives Kostengewicht des Behandlungsfalles (RDSCALE?14): Kostenindex
der summierten Einzelleistungen, d.h. geschiitzter relativer Wert der fakturier-
baren Einzelleistungen ("charges™).

— Index der zu erwartenden Aufenthaltsdauer (LOSSCALE3!%): Geschiitzte Ab-
weichungen gegeniiber der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer aller Patienten
in der Datenbasis.

— Relatives Kostengewicht des Behandlungsfalles im Verhiltnis zum D.S.-
Durchschnittsgewicht aller Behandlungsfille in der analysierten Datenbasis mit
der gleichen DRG (DRGSCALE).316

— Mortalitdtsrisiko (EXPECTED MORTALITY).

Jeder Skalenwert wird zusdtzlich auf einer 5-stufigen Skala von "sehr tief" bis
"sehr hoch" klassiert.3!7

314 RD = Resource Demand Level.

315 L0S = Length of Stay.

3186 RDSCALE des Patienten X / RDSCALE aller Patienten, die der gleichen DRG zugeordnet
worden sind wie Patient X.

317 Quantile: sehr tief = 0%-5%, tief = 5%-25%, mittel = 25%-75%, hoch = 75 %-95%, sehr
hoch = 95%-100%.

Werte pro Einzelfal!

Zuséatzliche Kriterien

Indizes:

-~ RDSCALE

— LOSSCALE

~ DRGSCALE

— Mortalitdtsrisiko
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Die Gewichtung der Kriterien zur Indexberechnung wurden durch Regressions-
rechungen bestimmt.?!® Fiir die vierte Version der D.S. wurde eine Datenbasis
von liber 10 Mio. Fallrekords von Aligemeinspitdlern aus 8 Staten aus den Jah-
ren 1991 und 1992 verwendet. Vor der Ermittlung der Skalen wurden die Aus-
reisser eliminiert.

Vor der Durchfiihrung von Regressionsrechnungen fiir Kostengewichte und er-
wartete Aufenthaitsdavern wurden die Patienten in Gruppen zu mindestens 1500
Patienten eingeteilt. Die Gruppen wurden aufgrund der Kombination von DRG
und Haupt-D.S.-Kategorie gebildet. Wenn so Gruppen entstanden mit weniger
als 1500 Patienten, wurde zur Gruppeneinteilung nur die DRG verwendet.3!?

Zur Bestimmung des Mortalitdtsrisikos bei medizinischen Patienten waren die
Voraussetzungen fiir die Gruppen, dass mindestens 300 Patienten, eine Mortali-
tatsrate von mindestens 0.5% und mindestens 25 Totestdlle ausgewiesen werden.
Andernfalls wurde keine Regressionsrechnung durchgefiihrt, sondern es wurden
die beobachteten Werte als Prognosewerte verwendet. Bei der Anwendung dieser
Regeln konnte fiir 40% der Fille (78% der Todesfille) eine logistische Regressi-
onsrechnung durchgefiihrt werden.

Zur Bestimmung des Mortalitdtsrisikos bei chirurgischen Patienten waren die
Voraussetzungen fiir die Gruppen, dass eine Mortalitdtsrate von mindestens
1.5% ausgewiesen wird. Dies war bei 77 chirurgischen DRG's der Fall. Bei den
Uibrigen 141 chirurgischen DRG's wurde der Mittejwert pro DRG angewandt.
Bei der Anwendung dieser Regeln konnte nur noch fiir 12% der Fille (20% der
Todestdlle) eine logistische Regressionsrechnung durchgefiihrt werden.

Es wurde angenommen, dass der Einfluss der zusitzlichen Krankheiten (mit se-
paraten D.S.-Kategorien) proportional zum Gewicht ist, das sie erhalten wiirden,
wenn sie als Haupterkrankung aufgefithrt wiren. Wie stark der Einfluss der ein-
zelnen zusdtzlichen Krankheiten ist, hingt vom Alter, Geschlecht und der Anzahl

der insgesamt vorhandenen zusdtzlichen Krankheiten ab.

Zu den Schitzwerten gibt die D.S.-Software auch Konfidenzintervalle, wodurch
die Zuverldssigkeit der Werte abgeschitzt werden kann.

Die Skalenwerte sind Indices mit einer Basis von 100. Sie lassen sich zu Werten
mit Einheiten umwandeln: Z.B. kann die LOSSCALE in erwartete Aufenthalts-
dauern umgerechnet werden. Dies geschieht mittels der Berechnung der durch-

318 Lineare Regressionsmodelle fiir Kostengewichte und Aufenthaltsdauern (mit natlirlichem Loga-
rithmus von standardisierten fakturierten Betriigen und Aufenthaltsdauern als abhingige Va-
riablen); logistische Regressionsmodelle fiir Mortalitit.

319 Das bedeutet also, dass in jedem Fall Regressionen nur iber Gruppen mit Patienten der glei-
chen DRG gerechnet werden.
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schnittlichen Ist-Aufenthaltsdauer aller Patienten aus der analysierten eigenen
Datenbasis und des Durchschnitsindexwertes gemiss der LOSSCALE.

Weitere Indikatoren der D.S.-Software sind:
—~ Rate der unvermeidbaren Wiedereintritte.
— Durchschnittliche Rate der Komplikationen.

Es sind 95 Komplikationen aufgrund von Diagnose, Operationscode, DRG's,
D.S.-Kategorien, Alter, vorherigem Aufenthalt und Aufenthaltsdauer definiert.

Sie sind in 26 Gruppen eingeteilt.

Fir jeden Einzelfall wird bestimmt, fiir welche der Komplikationen bei ihm ein
Risiko besteht und welche der codierten Diagnosen sich auf eingetretene Kom-
plikationen beziehen.

Die Komplikationsraten —wurden aufgrund einer 10%-Stichprobe der
Entwicklungsdatenbank (mit 10 Mio. Fallrekords) berechnet. Als Komplikations-
rate wurde der Durchschnittswert bei den 52 Komplikationen mit weniger als
400 Patienten berechnet. Bei den 32 Komplikationen mit 400 bis 1'499 Patienten
wurden Alter und Geschlecht mitberiicksichtigt. Fiir die restlichen 11 Komplika-
tionen mit mehr als 1'500 Patienten konnte ein logistisches Regressionsmodell

angewandt werden.320

2.4.6 D.S.-Stadium bei Eintritt und bei Austritt

Das Stadienkonzept erlaubt es, den Zustand bei Eintritt und auch den Zustand
bei Austritt als unterschiedliche Stadien beziiglich der gleichen Krankheit (oder

mehrerer Krankheiten) festzustellen.3?2!

Z.B. tritt ein Patient mit "Diabetes mellitus und Phlegmone/Abszess" ein (Stadi-
um 2.3). Ziel war eine Stabilisation des Gesundheitszustandes, d.h. eines Diabe-
tes in Stadium 1 (Hyperglykdmie ohne zusiitzliche Komplikationen). Der Patient
wird nach 20 Tagen wieder entlassen. Der Diabetes ist nicht verschwunden: Er
wird noch als "symptomatischer Diabetes mellitus (Stadium 1.2)" deklariert. Es
kann sein, dass im Verlaufe des Spitalaufenthaltes eine Ketazidose eintrat (Stadi-
um 3.2), bevor der Diabetes stabilisiert werden konnte. So wird die Aufenthalts-
dauer, die iiber dem Durchschnitt lag, erklirbar. Eine solche Analyse des Be-

320 pas logistische Regressionsmodell fiir die Berechnung der Komplikationsraten beruht auf den
unabhidngigen Variablen: Alter, Alter quadriert, Quadratwurzel des Alters, Geschlecht,
Verlegung/Uberweisung, Indikatoren fiir bis zu 2 D.S.-Kategorien, bis zu 2 Haupteingriffe und
12 Indikatoren fiir chronische Krankheiten. Gemiss Folie von Louis DZ.

321 Vgl. Markson et al. (DS):212ff. Daraus stammt auch das folgende Beispiel.

Weitere Indikatoren

Komplikationen

Behandiungsverlauf



Weiterbehandiungs-
bedarf

Abb. 151:
Mdogliche D.S.-

Aggregationsstufen
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handlungsveriaufes setzt allerdings eine mehrmalige Erfassung des Patientenzu-

standes {samt Diagnosen) voraus.

So ldsst sich die Verdnderung des Gesundheitszustandes aufzeigen. Interessant ist
es dann, diese Verdnderung in Relation zur Aufenthaltsdauer oder zu den ent-

standenen Kosten zu setzen.

Eine Zustandsaufnahme bei der Entlassung des Patienten weist auch auf den
Weiterbehandlungsbedarf hin. Dies ist insbesondere dort wichtig, wo der Patient

infolge der Vergiitung von Fallpauschalen mdglichst frithzeitig entlassen wird.

2.4.7 Agegregationsstufen

Auswertungen mit Hilfe von Disease Staging kénnen in folgenden Stufen zu-

sammengefasst werden:

. D.S.”—'Katéé{)rlién: | i,
~ nach D‘S.-K‘étegorien und nach Substadien
+ — nach D.S:-KategOrien und nach Stadien
~ (nach D.S,-Kategorien und nach Atiologie)
- nur nach D,S.-Kategorien
~ nach primiren D.S.-Kategorien und Anzahl zusétzlicher Kategorien
~ nach primiir“éh D.S.-Kategorien ohne/mit zuséileichen Kategorien
— nach priméiren D.S.-Kategorien und nach Stadien
— nur nach prim’érean.S.—Kategoriem

e Kfrpersysteme:.
~ nach Korpersystemen und nach Stadien
— nach K()'rpersysterheﬁ und nach Atiologien
~ nur nach Korpersystemen

e In Kombination mit DRG's:
="nach DRG'$ und D.S.-Kategorien und_ Substadien
~nach DRG'sund D.S.-Kategorien '
— nach DRG's und Stadien
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2.4.8 D.S.-Beispiele

Beispiel eines Patienten:

Fall A:

— 60-jdhriger Mann,

— notfallmissige Aufnahme,

— flir erstmalige Behandlung eines akuten Herzinfarktes der anterolateralen

Wand (ICD 410.01),

— ohne chirurgischen Eingriff.

Fille B und C: Wie A, aber mit anderen Hauptdiagnosen.
Fille D bis F: Wie A, aber mit Komplikationen.

Fille G bis I: Wie A, aber mit zusitzlichen Krankheiten.

*

(Anmerkung: Weitere Beispiele von D.S.-Stadien — im Vergleich zu den Patien-
tengruppen anderer Patientenklassifikationssysteme — sind aufgelistet im Anhang
auf Seiten 3451f.)



D.2 Arztliche PCS

Abb. 152: Beispiele mit akutem Myokardinfarkt (AMI322

2.4 D.S.. Disease Staging 241

+RS13 Stadium 2.1 und Obstruktive chronische Bronchitis
+RS30 Stadium 3.1  Bakierielle Pneumonie
(ICD 410.01 + 491.2 + 481 oder 482)

Fallbeispicle “Kosten-  Aufent- Morta-
. gewicht  halrs- litdrs-
dauer . risika

AM1 bei unterschiedlichen Hauptdiagnosen:

Fall A: CV07 Stadium 3.1 Erstmaliger AMI der anterolateralen Wand 1.27 (h) ©0.89 (m) 3.8% (h)
(ICD 410.01)

Fall B: CV07 Stadium 3.1 Erstmaliger Subendokardialinfarks 1.27 (h) 0.8% (m) 1.2% (h)
(ICD 410.71)

Fall C: CVO07 Stadjum 3.1 Rezidiver AMI der anterolateralen Wand 0.53 (h) 0.87 (m) 2.2% (h)
(ICD 410.02)

AMI mit Komplikationen:

Fall D: CV07 Stadium 3.3 Erstmaliger AMI der anterolateralen Wand 1.50 (h) 0.89 (m) 6.0% (h)
mir Herzinsuffizienz
(ICD 410.01 -+ 428.00 oder 425.10)

Fall B: CVO07 Stadium 3.8 Erstmaliger AMI der anterolateralen Wand 1.62(h) 0.96 (m) 24.0% (+)
mit Kammerflimmern
(ICD 410.01 + 427.41 oder 427.42)

Fall F: CV07 Stadium 3.9 Erstmaliger AMI der anterolateralen Wand 1.97 () 1.14 (m) S57.7% (+)
mit Herzstillstand
(ICD 410.01 + 785.51)

AMI mit Zusatzkrankheiten;

Fall G: CV07 Stadium 3.1 Erstmaliger AMI der anterolateralen Wand 1.33 (h) 1.03 (m) 3.8% (h)

+RS13 Stadium 2.1 und Obstruktive chronische Bronchitis

(ICD 410.01 + 491.2)

Fall H: CV07 Stadium 3.1 Erstmaliger AMI der anterolateralen Wand 1.37 () 1.09 (m) 4.4% (h)

+RS13 Stadium 3.1 und Obstruktive chronische Bronchitis

mir pulmondrer Hypertension
(ICD 410.01 + 491.2 + 416.80)

Fall I. CV07 Stadium 3.1 Erstmaliger AMI der anterolateralen Wand 1.56 (h) 1.33 (h) 6.6% (h)

322 Quelle: Folien von Louis DZ.
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Abb 153: Stadien der D.S.-Kategorie "Bakterielle Pneumonie”

323

Parientenklassifikarionssysreme

Krankheit:  Bakterielle Prg_eumqhie

System: Atmungsorgane
- Atiologie: Infektion
- DxCAT: RS30 =
Stadium  Beschreibung ICD-9-CM, Band 1
1.1 ¢  Pneumonie in einem Lungenlappen 482.00-482.90, 481.00, 485.00,
486.00, 483.80
1.2 Pneumonie mit kleinen Infiltraten in mehreren Lappen -
oder: Bronchopneumonie
1.3 Prieumonie mit Atelektase sI1.1 + 518.00
2.1 Pneumonie mit Bakteridmie s1.1 4+ 790.70
2.2 Pneumonie mit Empyem sI1.1 +510.90
2.3 Pneumonic mit Lungenabszess sl.7 + 510.00, 513.00
oder: Pneumonie mit bronchopleuraler Fistel
oder: Pneumonie mit bronchokutaner oder pleurokutaner Fistel
2.4 Pneumonie mit diffuser Beteiligung mehrerer Lappen -
3.1 Pneumonte und Sepsis s1.1 + 038.00-038.50
3.2 Preumonie und eitrige Arthritis s1.1 + 711.00-711.09
3.3 Prneumonie und akute Osteomyelitis s1.1 + 730.00-730.09, 730.20-730.29
3.4 Pneumonie mit Peritonitis s1.1 + 567.00-567.90
oder: Pneumonie und subphrenischer Abszess
3.5 Pneumonie mit Perikarditis s1.1 + 420.90, 420.99
oder: Pneumnonie und Perikarderguss
3.6 Pneumonie mit Endokarditis sl.7 + 412.00, 421.90,
oder: Pneumonie mit Mengitis 320.00-320.30, 320.80-320.90
3.7 Pneumonie mit akuter respiratorischer Insuffizienz s1.]1 + 518.81
3.8 Poeumonie und septischer Schock s1.1 + 785.50-785.59
4.0 Pneumonie und Tod

¢ = ab diesem Stadium ist eine Hospitalisation gerechtfertigt.

© 1994, MEDSTAT Systems, Inc.

323 (persetzt gemiss: Gonella/Louis/Marvin (DS/ClnCrit):760ff. Vgl. auch lezzoni (RiskAd)):

9411,
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2.4.9 Entwicklung und Wartung des D.S.-Systems

Die ersten Ideen, die schiiesslich zum Disease Staging System fithrten, gingen
von der Frage aus, wie man die Fithigkeit der Arzte, Probleme zu 1sen, messen
kdnnte.32¢ Daraus wurde das Konzept der Spezifitit von Diagnosen entwickelt:
Damit eine Diagnose spezifisch ist, miissen nebst der Manifestation auch Atiolo-
gie, Lokalisation und Stadium der Erkrankung beschrieben sein. Es ging dabel

um eine rein biologische Sicht.

1974 begann die Firma SysteMetrics, die spdter zu einer Abteilung der
MEDSTAT-Gruppe wurde, mit Joseph Gonella zusammenzuarbeiten. Damals
hatte er bereits etwa 70 Krankheiten selbst beschrieben. Mit einem grisseren
Kreis von Arzten und in Zusammenarbeit mit Daniel Louis wurden nun systema-
tisch weitere Krankheiten beschrieben. 1983 erschien die erste Version des Dis-
ease Staging Systems. Wihrend diese Version noch eine Public Domain Version
war, wird die heute aktuelle 4. Version kommerziell von MEDSTAT Systems

vertrieben.

Gonella und Louis arbeiten — nebst dem nach wie vor bestehenden Engagement
fiir Disease Staging — an der Thomas Jefferson University in Philadelphia:
Gonella als Senior Vice President und Dean; Louis als Managing Director des
Center for Research in Medical Education and Health Care.

324 Aus einem Vortrag von Prof. Gonella gehalten am Health Benefit Groups International Work-
shop am 15./16.4.96 in London.
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Andere Komplexitits-

faktoren

Schweregradskala

Abb. 154:
CSi-Schweregrade

B
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2.5  CSI: Computerized Severity Index

2.5.1 Uberblick

Im CSI-System3? wird der Schweregrad verstanden als Komplexitét der Behand-
lung, die ein Resultat von Ausmass und Interaktionen der Krankheiten des Pati-
enten ist. Ca. 10'300 ICD-9-CM-Codes wurden je einer von ca. 820 Diagnose-
gruppen zugeordnet. Fiir jede dieser Diagnosegruppen wurden Kriterien zur Be-
stimmung des Schweregrades definiert. Es wurden keine Behandlungsmerkmale
miteinbezogen. Kriterien sind z.B. maximale und minimale Korpertemperatur,
radiologische Befunde, klinische Befunde. D.h. der CSI baut — im Unterschied
zu den bisher besprochenen Systemen DRG's und PMC's — nicht allein auf den
Diagnose- und Operationscodes auf, sondern zieht noch weitere Daten aus der

Patientendokumentation als Gruppierungsmerkmale hinzu.

Die Software des CSI-Systems erlaubt es, auch Komplexititsfaktoren wie "psy-
chologisches Funktionieren, soziale Situation, Kommunikationsfihigkeit und
Compliance"” zu notieren. Diese Faktoren werden aber bei der Berechnung der
Schweregrades nicht berticksichtigt, sondern dienen nur als Erklirungshilfen bei
Patienten mit auffilligen Aufenthaltsdauern oder Kosten.

Der Schweregrad wird mit einem Wert zwischen 0 und 4 angegeben, dies pro

Diagnose und auch insgesamt:

: Lelchte Symptome

Mlttlere Symptome »

" Daten unvbllstiindlg

Zur Einordnung miissen normalerweise mindestens zwei Kriterien einer Stufe er-
fiillt sein. (Ein einzelner extremer Wert sei nidmlich kein stabiler Indikator fiir
den Schweregrad.) Patienten, die wihrend des Spitalaufenthaltes gestorben sind,
erhalten automatisch einen Gesamtschweregrad 4. Jedes Kriterium wird nur ein-

mal verwendet (nur flir eine Diagnosegruppe).

Das gleiche Symptom kann bei verschiedenen Diagnosen auf einen unterschiedli-
chen Schweregrad hinweisen. Z.B. wird Fieber von 38.8° bei Leukdmie als

schweres Symptom, bei Pneumonie jedoch als mittleres Symptom betrachtet.

325 Vgl Horn et al. (CSI); Iezzoni/Delay (CSI); Thomas/Asheraft (ST).
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Zur Berechnung des Gesamtschweregrades werden die pro Diagnose ermittelten
Schweregrade gewichtet und in Abhingigkeit von allen vorhandenen Diagnosen
miteinander verrechnet.3*® Der Gesamtschweregrad ist abhingig von der Anzahl
betroffener Organe und der Anzahl der verschiedenen Manifestationen (Sympto-
me) einer Krankheit. Der Schweregrad ist aber nicht abhiéngig von der durch-

gefithrten Behandlung.

Vom System her kann der Schweregrad-Index mehrmals im Verlaufe der Be-
handlung bestimmt werden. Als "natiirliche” CSI-Typen werden aufgefiihrt:

- Emtrltts CSI: fur den ersten Kalendertdg + 24 Stunden

~ Entlassunos CSI: fiir den letzten halendertao und die 24 vorancegancenen
~ Stunden:

- Maxunaler Wert (MaxCSI).

Es wird festgestellt, dass sich eine Krankheit oft im Verlaufe des Spitalaufent-
halts noch verschlimmert. Deshalb sollte fiir eine Vergiitung der Leistungen der

MaxCSI herangezogen werden.

Weil im Verlaufe des Spitalaufenthaltes neue Krankheiten hinzukommen kénnen,
missen Aufnahmediagnosen und Entlassungsdiagnosen separat bestimmt und do-

kumentiert werden.

Das CSI-System misst also mehrere Werte im Verlaufe der Behandlung. Dadurch
wird es auch moglich, eine Aussage iiber den Verlauf zu machen: die Heilung zu
verfolgen und etwas iiber das Resultat zu sagen.

Der Zeitautwand zur Eingabe der bendtigten Daten wird mit 4 Minuten pro Pati-
ent fiir die Eintritts-CSI-Bestimmung angegeben. Durchschnittlich werden fiir
eine Datenerfassung ab Krankengeschichte etwa 10-15 Minuten benétigt. Pro Pa-
tient werden etwa 32 Fragen gestellt, bis das Computerprogramm den Schwere-
grad errechnen kann. Zur Datenerfassung werden mit Vorteil "Krankengeschich-
ten-Codierer” eingesetzt. (Da alle Diagnosecodes beriicksichtigt werden, ist die
korrekte und vollstdndige Codierung zur Berechnung des CSI unerlisslich.)

Weder fiir die CSI-Diagnosegruppen alleine noch fiir deren Kombination mit
CSI-Schweregraden sind Kostengewichte berechnet worden.

3261 lezzoni/Delay (CSI):16 wird diesbeziiglich noch erwihnt, dass die Diagnosen auch noch in
je eine von 14 Krankheitsgruppen eingeordnet werden und dass pro Krankheitsgruppe jeweils
nur jene Diagnose berticksichtigt wird, die den hdchsten Schweregrad aufweist.

Zeitpunkte der

CSIl-Bestimmung

Abb. 155:

CSl-Bestimmung

Zeitautwand flir die

Datenerfassung

Kostengewicht
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2.5.2 Einsatzmoéglichkeiten

Eintritts-CSI:

~ Inanspruchnahmekontrolle (insbesondere: Ist die stationdre Aufnahme gerecht-
fertigt?);

— anstelle von MaxCSI als Basis von Fallpauschalen;

— Indikator fiir Sterblichkeitsrisiko;

— Indikator fiir Risiko von Komplikationen.

Entlassungs-CSI:
— Kontrolle beziiglich vorzeitigen Entlassungen;
— Beurteilung des Weiterbehandlungbedarfes.

Maximaler CS wéhrend des Spitalaufenthaltes (MaxCSI):
~ Verfeinerung der DRG's oder anderer 1CD-9-CM-basierter Patientenklassifi-
kationssysteme zur Schitzung oder Beurteilung der Kosten und/oder Basis fiir

Vergiitung von Fallpauschalen.

Alle CSL:

— Verlaufsanalysen;

— Beurteilung des Behandlungsresultates; Hilfe bei der Qualititssicherung;

~ Vergleich der Praxismuster von Arzten;

— Voraussage der Inanspruchnahme von Spitexdiensten im Anschluss an die
Spitalbehandlung; Hinweise auf die Notwendigkeit frihzeitiger Entlassungs-

planung.

2.5.3 Integration des CSI in die DRG's

Das CSI wurde von der Firma 3M gekauft. Man stellte dort fest, dass das
System keine Chancen am Markt hatte, da es klinische Parameter erfordert, die
nicht routinemissig als Daten des Fallrekords gesammelt werden. Das Prinzip
der vier Schweregrade wurde aber zur Verfeinerung der DRG's angewandt. Es
wurde in der neusten Version der APR-DRG's, in der Version 12, erstmals im-
plementiert.3?7 (Vgl. Seite 182.)

327 personliche Auskunft von Richard Averill, anldsslich der PCS/E-Konferenz in Oslo im Septem-
ber 1995.
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3 Pflegekategorien fiir stationdren Akutpatienten

Vorbemerkung: Im folgenden wird nur kurz auf die Art der Kategorisierung ein-
zelner Pflegeaufwandmessysteme eingegangen. Niheres zu Kategorisierungs- und
Aufwandmessystemen der Pflege ist nachzulesen in der Ubersicht iiber Systeme
der Pflege, die im Januar 1995 bei H+ Die Spitdler der Schweiz erschienen

ist,328
3.1  Grundsitzliche Uberlegungen

3.1.1 Pflege(tages)kategorien und Behandlungsfallgruppen

Alle im folgenden vorgestellen Modelle zur Bildung von Pflegekategorien bezie-
hen sich nicht auf Behandlungsfille, sondern auf Behandlungstage. Dies erfolgt
jeweils in Abhdngigkeit der geplanten oder der erbrachten Pflegeleistungen.

Um solche Instrumente zur Klassifizierung von Behandlungstdlien einsetzen zu
kénnen, miissen die Tageskategorien in Behandlungsfal/lkategorien umgerechnet
werden. Dies kann aufgrund von Behandlungspfaden geschehen. Behandlungs-
pfade kénnen dabei beschrieben werden, indem man entweder die Tag fir Tag
nitigen Pflegeleistungen oder die Pflegekategorien, die im Verlaufe der Behand-

lung erwartungsgemiss auftreten werden, auflistet.

3.1.2 Pflegebedarf oder geleistete Pflege?

Eine der grossen Diskussionen in der Schweiz im Zusammenhang mit der Kon-
kurrenzsituation der eingesetzten Pflegeaufwandmessysteme LEP und PRN ist
die Frage, ob die Patienten aufgrund des Pflegebedarfs ("soins requis") oder
aufgrund der geleisteten Pflege ("soins donnés") klassifiziert werden sollen.3??
Bei dieser Frage ist zu beachten, dass kaum dariiber diskutiert wird, ob als Klas-
sifikationskriterien Patienten- oder Behandlungsmerkmale verwendet werden sol-
len; es wird davon ausgegangen, dass es Behandlungsmerkmale sind, die in der
Lage sind, sowohl die geleistete Pflege wie auch den Pflegebedarf zu deklarie-
ren.

Es ist festzuhalten, dass sowohl die Ist- wie auch Soll-Leistungen gemessen wer-
den miissen, um die Arbeit eines Betriebes beurteilen zu kOnnen.

328 pischer (PCS/Pflege).
329 Vgl. dazu auch: IfG (Pflegeaufwandmessung):35f.
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Leistungen (Menge der Prozeduren)

Ist Soll bzw. Plan (Bedarf)
Gewichtung Ist [Summe der Prisenzzeiten] -
- (Zeiten) Plan / geleistete Pflege Pflegebedarf
Vorgabe als als
Ist-Mengen * Planzeiten Plan-Mengen * Planzeiten
(Pflegezeit nach der LEP- (Pflegezeit nach der PRN-
Methode) Methode)

Die Ist-Leistungen knnen global oder patientenbezogen ermittelt werden, d.h.:

~ als Summe der Prisenzzeiten des Pflegepersonals oder

— durch Ermittlung der patientenbezogenen Pflegezeit als Summe von einzelnen
Pflegeleistungen, die mit Vorgabezeiten gewichtet und mit Zuschligen fiir die
nicht patientenbezogenen Titigkeiten versehen werden. Dies sind also Ist-
Mengen, die mit Planzeiten gewichtet werden.

Im System LEP wird die Ist-Leistung auf diese beide Arten festgehalten. Das
Verhilinis dieser Zeiten ergibt einen Hinweis auf die Effizienz der Leistungser-
bringung; wenn die Pridsenzzeit die gesamte, aufgrund der Ist-Leistungen erwar-
tete Pflegezeit deutlich {ibersteigt, dann zeigt dies einen Pflegepersonaliiberschuss
an. Wenn die Pridsenzzeit unter der fiir die erbrachten Leistungen erwarteten
Pflegezeit liegt, dann ist anzunehmen, dass die Leistungen zu schnell erbracht
worden sind, dass also das Pflegepersonal {ibermissig gestresst wurde. Wenn
nun aber Leistungen wegen Personalmangels nicht ausgefiihrt werden konnten,

kann dieser Mangel mit der LEP-Methode nicht nachgeweisen werden.

Die Soll-Leistungen der Pflege konnten prinzipiell von geeigenten Patienten-
merkmalen abgeleitet werden: Aufgrund der Probleme des Patienten, seines Ge-
sundungspotentiales, seiner Ressourcen und der Behandlungs- und Pflegeziele
kann der Pflegeplan erstellt werden. In Anbetracht der Schwierigkeiten, all diese
Informationen zu formalisieren, werden die Soll-Leistungen in vereinfachtem
Vertahren direkt als geplante (erforderliche) Leistungen festgehalten. Das bedeu-
tet also, dass mit dem gleichen Vokabular sowohl Ist- wie auch Plan-Leistungen
festgehalten werden konnen. Im PRN-System werden nun die Plan-Leistungen
als die flir die nichsten § bzw. 24 Stunden geplanten Leistungen festgehalten. Sie
werden der Summe der Prisenzzeiten gegeniibergestellt. Die "effektive Pflege”
wird als Minimum von Prisenzzeit und Pflegebedarfszeit fiir jede Station berech-
net und aufsummiert. Die Differenz zwischen effektiver Pflege und Pflegebedarf

Abb. 156:
Mdglichkeiten der
Messung von Ist- und
Plan-Leistungen der

Pflege

ist-Laistung

Sofl-Leistung



Abb. 157:
Plan-1st-Vergleich
im PRN-System
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weist auf die ungedeckte Pflegenachfrage hin. Die Differenz zwischen effektiver

Pflege und Prisenzzeit stellt dar, wieviel Ptlegezeit schlecht eingesetzt worden

ist. — Das PRN-System erlaubt keine Aussage dariiber, ob alle geplanten Lei-

stungen auch tatsdchlich ausgefiihrt worden sind. Im Falle der ungedeckten

Nachfrage bleibt also offen, auf welche Weise mit dem Problem umgegangen

worden ist (schnellere Arbeit und/oder Weglassen einzelner Tatigkeiten).

I;rtz’senz,zeir Pflegebedarf || Effektive Uber- ungedeckte
(Ist) (Plan) Pflege angebor | Nachfrage
Starion A 10 13 10 -3
Sration B 10 9 9 I
Station C 7 8 7 ~1
27 30 26 I -4

Im obigen Beispiel setzt sich die theoretische Gesamtunterdeckung von -3

(Pflegebedarf von 30 minus Prisenzzeit von 27) zusammen aus den tatsdchlichen

Unterdeckungen auf den Stationen A und C von insgesamt -4 und dem

Uberangebot auf Station B von + 1.
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3.2 Kategorisierung nach LEP (Leistungserfassung in der Pflege)

Das Modell LEP? ist ein Modell zur Kalkulation des Pflegeaufwandes (vgl. S.
138). Erfassungsmerkmale sind ausgewihlte Probleme und Prozeduren. Patien-
ten- und Behandlungsmerkmale wurden also nicht strikt getrennt. Jeder der ca.
80 Erfassungspositionen wurde von Pflegeexpertinnen eine Vorgabezeit zugeord-
net. Im laufenden Betrieb werden tiglich die geleisteten Positionen markiert.
Deren Vorgabezeiten werden addiert. Der Arbeitsaufwand, der nicht direkt pa-
tientenbezogen erfasst werden kann, wird durch die Multiplikation der Pflegezeit
mit dem sogenannten "Stationsfaktor ¢ beriicksichtigt.

Zur Klassifizierung werden die Akutpatienten entsprechend dem berechneten
Pflegeaufwand in 5 Pflegeaufwandkategorien eingeteilt. Die Patientenklassifika-
tion ist also eine aggregierte Darstellungsform des gemessenen Pflegeaufwandes.
(In der Abbildung sind die SEP-Kategorien aufgefiihrt, da die LEP-Version noch
in Diskussion ist. Insbesondere stellt sich noch die Frage nach der Integration

von IPS-Pflegekategorien.)

Fatienten- | Pflegeaufvand
kategorie | pro Patient.. .
I 0 bis 2 Stunden
I > 2 bis 4 Stunden
I > 4 bis 6 Stunden
v > 4 bis 8 Stunden
v tiber 8 Stunden

Anmerkung: Das LEP-System multipliziert die Ist-Leistungen (geleistete Pflege)

mit den Vorgabe- (= Plan-)zeiten.

330 Giintert/Maeder (SEP); Fischer (PCS/Pflege): 33 1.

Patientenkategorien

Abb. 158:
Patientenkategorien

des SEP
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3.3 Kategorisierung nach PRN (Projet de Recherche en Nursing)

Das PRN-System (Projet de recherche en nursing)?3! ist ebenfalls ein System zur
Pflegeaufwandmessung. Es wurde in Kanada entwickelt (vgl. S. 140).

Mit PRN wird nicht der erbrachte Pflegeaufwand, sondern der Pflegebedarf auf-
grund der Pflegeplanung gemessen. Es gibt — dhnlich wie bei LEP — einen Kata-
log von Erfassungpositionen, 249 an der Zahl, die mit Vorgabezeiten bewertet
sind. Die nicht-patientenbezogenen Leistungen werden bei PRN auf verschiedene
Weisen bewertet. Grundsitzlich wird nicht wie bei LEP die Ptlegezeit mit einem
Faktor mulriplizierr. Fir verschiedene Typen von zusitzlichen Arbeiten werden
zum Teil pro Station, zum Teil pro Patient Werte errechnet und zur Pflegezeit
addierr. Dabei wird teilweise auch der Stationstyp beriicksichtigt (Akut, IPS,
Langzeit, ...) und auch, ob die Toiletten in den Patientenzimmern sind oder
nicht. Je nach Stationstyp variiert z.B. die Zeit fiir patientenbezogene Kommuni-
kation. Diese wird in Abhingigkeit der direkt geplanten Ptlegezeit, aber nicht
proportional dazu, zur Pflegezeit addiert (vgl. Spalte "Komm." in nachfolgender
Abbildung).

Die Patienten werden aufgrund der ermittelten Pflegebedarfswerte in 15 Klassen
eingeteilt. Die zu planende direkte Pflegezeit erhoht sich von Gruppe zu Gruppe
um ca. den Faktor 1.4 (vgl. folgende Abbildung).

Abb. 159: Pflegeaufwand in Stunden nach PRN-Klassen

PRN- DJP Komm. % v.| Tural Legende:
Klasse DIP (gerundet) |
DIP ¢ patientenbezog. Pflegezeit ("direkte und indirekte
1 Oh 19 Ch 07" 37% Oh 25° Pflege").
2 Oh 28’ 0h 09' 33% Oh 35 . ] o . .
3 Oh40' | Oh11' 28% oh 50" Komm. Patientenbezogene Kommunikation, abhingig vom
4 Oh 55 Ok 13' 24% 1h 10° Stationstyp; hier: Akutabteilung.
5 1h 15 Oh 17" 23% 1h 30 Total Summe von DIP und Komm. (gerundet auf 5 Minu-
6 1h45' | Oh22° 21% 2h 05" ten).
7 2h 25' Oh 30" 21% 2h 55!
8 3h 23 0h 43" 21% 4h 05’
9 4h 45’ 1h 03" 22% 5h 50° Zur Berechnung des Personalbedarfs werden zusétzlich noch
10 6h 40' 1th 31" 23% 8h 10" oerechnet:
11 Sh 23’ 1h 53" 20% 11h 15" — Wegstrecken mit und fir den Patienten
12 13h 13" 2h 08" 16% 15k 20 — stationsbezogene und mitarbeiterbezogene Aktivititen, de-
13 18h 25' 2h 18" 12% 20h 45’ . L v . o
14 94h 43" 2h 23" 10% 57h 05 ren Zeit pro Tag und Station gemessen wird (exkl.
15 30h41' | 2h28 8% 33h 10 Fihrungsanfgaben).

331 vgl. EROS (PRN); Henchoz/Raé (PRN/CH); Fischer (PCS/Pflege):42ff.
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3.4 Kategorisierung nach der Pflegepersonalregelung (PPR)

Die Ptlegepersonalregelung33? "regelt die Massstibe und Grundsitze zur Er-
mittlung des Bedarfes an Fachpersonal fiir den Pflegedienst mit Ausnahme der
Pflege in Intensiveinheiten, in Dialyseeinheiten und in der Psychiatrie."333 Dag
System behandelt die Pflege von Erwachsenen und die Pflege von Kindern sepa-
rat.

Die PPR misst den tiglichen Pflegeaufwand retrospektiv und gruppiert die er-
wachsenen Patienten in 9, die Kinder in 27 Kategorien. Diesen Kategorien sind
Zeitwerte zugeordnet, aufgrund derer der Pflegepersonalbedarf errechnet werden
kann.

Es wird unterschieden in die Pflegebereiche "Allgemeine Pflege" und "Spezielle
Pflege".

Unter allgemeine Pflege ("A") fallen folgende Leistungsbereiche:

- :kér‘bé’rpﬂege
= Ernihrung

— Ausscheidung
— Bewegung und Lagerung

Die allgemeine Pflege beinhaltet also die Unterstiitzung einiger ADL.

Unter spezielle Pflege ("S") fallen folgende Leistungsbereiche:

- Lemtunoen im Zusemnrnenham7 mlt Operatxonen invasiven Massnahmen oder
akuten Krankhextsphasen (Zusatzhth bei Kmderkrankenpﬂeﬂe Lelsmnoen m
Zusammenhang mit dauernder BedmhumT ) '

— Leistungen i im Zu%amrmmhamy mit der medikamentosen Versorvun«r

- Lelstunven im Zusammenhang mit Wund und Hautbehandlung

Zu jedem Pflegebereich wurden 3 Pflegestufen definiert:

- Pflegestufe 1: Grundleistungen
- Pflegestufe 2: Erweiterte Leistungen

- Pflegestufe 3: Besondere Leistungen

332 Brand et al. (PPR); Fischer (PCS/Pflege): 516,
333 PPR §1, Abs.1.

Uberblick

Merkmale

Abb. 160:
"Leistungsbereiche” der

"Allgemeinen Pflege”

Abb. 161:
"Leistungsbereiche™ der

"Speziellen Pflege”

Patientengruppierung

Abb. 162:

"Pflegestufen”



"Patientengruppen”

Abb. 163:
Vorgabezeiten nach

PPR {gerundet)

Auswirkungen der PPR

in Deutschland
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Die Einordnung der Patienten nach Pflegestufen erfolgt einmal tiglich aufgrund
der durchgefithrten Pflegemassnahmen.

Die Patientengruppen ergeben sich durch die Kombination der Pflegestufen der
beiden Pflegebereiche. In der Kinderkrankenpflege wird eine zusitzliche Unter-

teilung auferund von drei Altersgruppen vorgenommen.

Fiir die Erwachsenen ergeben sich somit 3x3 = 9 Patientengruppen, z.B. A1/S1
oder A3/S2.

Fiir die Kinder ergeben sich 3x3x3 = 27 Gruppen, z.B. KAI-F/KS1.

Zeit/Tag si . Ss2.0 83
AT 1h 20" h 30" 2h 00'
A2 | 2h 10 2h 20° 2h 45'
A3 | 3m30° 3h 40" 4h 05'

In Deutschland wurde die PPR seit 1993 eingesetzt, um die Stellenpline der
Krankenhduser zu {iberpriifen und anzupassen. In nur drei Jahren (1993-1995)
wurden dadurch 21°000 Stellen geschaffen, 50% mehr als fiir diese Zeitspanne
geplant waren.33 — Die PPR soll nun aber ab 1997 nicht mehr verwendet
werden, um die bundesweit vorgegebenen Anhaltszahlen fiir die Ausstattung der
Kliniken mit Pflegekrdften zu ermitteln. Die Pflege steht somit in einem
Dilemma: Einerseits entfielen dank den gesetzlich geschiitzten Rahmenbedingun-
gen mdglicherweise unnitige Reibungsverluste bei der Entfaltung einer patien-
tenzentrierten Pflege. Andererseits strebt die Pflege mehr Eigenverantwortlich-
keit fiir Qualitdt und Menge ihrer Leistungen an, was durch den Rahmen eines
verstirkt wettbewerblich orientierten Umfeldes (Aufhebung des Selbstkosten-
deckungsprinzipes fiir Krankenhduser, Einfithrung von Fallpauschalen) unter-
stiitzt wird.

334 Meurer (BALK/96):562.
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3.5 Pflegekategorisierung des VBK
(Verband Bernischer Krankenhiuser)

Die Pflegekategorisierung des VBK333 ist ein Beispiel eines einfach handhab-
baren Prototypenmodells zur Bestimmung des Pflegebedarfes. Das System wird
gleicherweise fiir ambulante, teilstationdre und stationiire Patienten eingesetzt.

Jeder Patient wird tdglich beziiglich des eigenstindigen und des delegierten Pfle-  Patientenklassifikation
gebereiches in je eine von 4 Kategorien eingeteilt. Dabei stiitzt man sich auf

Kriterienlisten, worin typische Pflegetitigkeiten pro Beurteilungspunkt und Kate-

gorie beschrieben sind. Ein Patient wird in eine Kategorie eingeteilt, wenn bei

mindestens zwei Beurteilungspunkten die zur Kategorie gehdrigen Kriterien er-

fiille sind.

Jeder Pflegekategorie sind Zeitwerte zugeordnet worden. Fiir jede Kombination  Gewichtung

der eigenstindigen und der delegierten Kategorien wurden auch Taxpunktwerte

festgelegt.
Die Pflegekategorisierung soll der Tarifierung und der Stellenplanung dienen. Geplanter Einsatz

Abb. 164: Vorgabezeiten nach Pflegebereichen und Pflegekategorien

Eigenstandig: Delegiert: -+ .. Zeit/Tag R »

Kat. Zeit Kar: Zeir: msgesamt | DB ] DB2 ~ DB3 DB 4
EB1 30 DB 1 40 "EB'1 2h 10 2h 30 3h 20 5h 00
EB 2 1h 30 DB2 1h 00 . EB2 3h 10 3h 30 4h 10' 6h 00’
EB 3 2h 55 DB 3 1h 50 EB3 4h 35' 4h 55 6h 45" 7h 25
EB 4 5h 10 DB 4 3h 30 ‘EB 4 6h 50 7h 10 8h 00' %h 40"

Anmerkung: Die Zeiten der Kategorienkombinationen wurden errechnet aus der
Summe der Zeiten pro Bereich + zusitzlich 60 Minuten fiir nicht-patientenbezo-

gene Pflege.

333 VBK (PKS); Fischer (PCS/Pflege) 48,
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D.4 Neuere PCS-Ansdtze 4.1 Fallgruppen/-pauschalen in Deurschland

4 Neuere und alternative Ansitze zur
Patientenklassifikation

4.1  Fallgruppen und Fallpauschalen in Deutschiand

4.1.1 Hintergrund

In Deutschland wurde mit Inkrafttreten des neuen Gesundheitsstrukiurgesetzes
(GSG) per 1.1.1993 und der zugehdrigen Bundespflegesatzverordnung per
1.1.1995 die fallpauschale Abrechnung bestimmter Behandlungsfallgruppen ab
1996 eingefiihrt. Flr die Spitdler wurde zugleich das Prinzip der Selbstkosten-
deckung (Defizitdeckung) ab 1993 autgehoben.

Bereits 1986 erfolgte eine erste Priifung der DRG's, deren Verwendung man
schliesslich verwarf. Nebst der unbefriedigenden Erfassung von Begleiterkran-
kungen (Multimorbiditdt) und der fehlenden Abbildung des Schweregrades der
Erkrankung wurde u.a. festgestellt, dass die Aufenthaltsdauern — das bei der Bil-
dung der DRG's verwendate Homogenitdtsmass — innerhalb von der dreistelligen
ICD-9-Kategorien nicht stirker streuen als innerhalb der DRG's. Es wurden dazu
knapp 206'000 Fille aus 31 Akutkrankenhiusern untersucht. Zur Codierung
waren 477 unterschiedliche dreistellige ICD-9-Codes nétig, d.h, die Anzahl der
Fallgruppen war etwa gleich hoch wie bei den DRG's mit damals 470 Gruppen.
Wihrend nur 27.5% der nach ICD-9 klassifizierten Fille einen Variationskoeffi-
zienten von mehr als 100% aufwiesen, waren es bei den amerikanischen Test-
daten mit 2 Mio. Akutfillen allerdings 40% und bei 108'000 portugiesischen
Fillen sogar 45%.336

In der Folge wurden die PMC's auf deutsch tibersetzt und 1988 bis 1990 gepriift.
Die umfangreiche Studie unter Leitung von Prof. G. Neubauer wurde 1990 be-
endet.337 Sie enthilt u.a. auch Anpassungsvorschlige fiir die PMC's.

Aufgrund dieser Arbeiten entschied man sich fiir ein eigenes, sukzessiv aufzu-
bauendes System, das sich von der Konstruktion her an die PMC's anlehnt.
Ubernommen wurde insbesondere der Grundsatz, dass es nicht gentigt, chirurgi-
sche Behandlungsfallgruppen allein aufgrund von Angaben zur Operation zu de-
finieren, sondern dass auch die Hauptdiagnose beriicksichtigt werden muss.

Im deutschen System wurden vorldufig nur chirurgische Eingeriffe klassifiziert.
Dies geschah wegen der relativ guten Verbindungsmoglichkeit chirurgischer

(Routine-) Fallgruppen mit Behandlungspfaden.

336 Entnommen aus: Neubauer et al. (Fallgruppenbildung):30.
337 Neubauer et al. (PMC/Ergebnisse) und (PMC/Priifung).
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Im PMC-System kénnen einem Patienten mehrere PMC's zugeordnet werden.
Auch im deutschen System ist es mdglich, mehrere Zuteilungen vorzunehmen:
Nebst der Zuordnung von Fallgruppen fiir Fallpauschalen konnen weitere Zu-

ordnungen fiir Sonderentgelte vorgenommen werden.

4.1.2 Uberblick

Die Zugehdrigkeit zu einer Fallgruppe erfolgt anhand von Operationscode
(ICPM) und Diagnosecode (ICD-9, spiter ICD-10).

In der ab 1.1.96 giiltigen Version der Bundespflegesatzverordnung '95 sind 73

Fallgruppen definiert. Sie werden "Fallpauschalen” genannt, da ihnen gleich
Taxpunktwerte zur Preisbildung hinzugefiigt worden sind. Die "Fallpauschalen”
sind in 19 sogenannte "Gruppen" eingeteilt. Es gibt weitere 147 Sonderentgelte,
die nach den gleichen Gruppen gegliedert sind. Jeder Fallpauschale entspricht
grundsdtzlich ein Sonderentgelt, das dann beansprucht werden kann, wenn weite-

re Eingriffe in anderen Operationsgebieten vorgenommen werden. 338

Die Bildung der Fallgruppen ("Fallpauschalen") erfolgte sukzessive aufgrund
eines Konsensverfahrens zwischen Bundesministerium und Spitzenverbinden von
Krankenhdusern und Krankenkassen. Dabei wurde in Kauf genommen, dass die

gebildeten Fallgruppen nicht das ganze Patientenspektrum abbilden.

Zu jeder Fallgruppe wurde ein Grenzverweildauer festgelegt. Wenn ein Spital-
aufenthalt so lange oder linger dauert, konnen die zusitzlichen Aufenthaltstage
nach Tagespflegesitzen abgerechnet werden.339

Es wurden zwei Typen von Fallpauschalen vereinbart: Fallpauschalen fiir "Ver-
sorgung durch Hauptabteilung” und Fallpauschalen fiir "belegirztliche Versor-

gung” (vgl. auf der {iberndchsten Seite folgendes Beispiel zur Appendektomie).

Damit wurde eine zweite Dimension zur Einteilung der Fille gebildet.

338 B¢ ist noch nicht bestimmt, wie das im Detail auszulegen ist. Vgl. Eichhorn/Neubauer et al.
(Leitfaden FP+SE): 141+ 150ff.
339 BPAIV 1995 §14 Abs. 7.

Fallgruppen und

Sonderentgelte

Grenzverweildauer

Berdicksichtigung der

Versorgungsart



Abb. 165:
Gruppierung der
Fallpauschalen und

Sonderentgelte340

Kostengewichte

Zugrundegelegte

Verweildauer
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Gruppen Anzahl
Nr. " Bezeichnung der Gruppe ' FP + SE
L. Operationen
1 Operationen am Nervensystem S+l
2 Operationen an den endokrinen Drilsen 2+ 4
3 Operationen an den Augen 2+ 2
4 Operationen an den Ohren + 2
5  Operationen an Nase und Nasennebenhohlen I+ 1
6  Operationen in der Mundhdhle oo+
7  Operationen an Gaumen, Pharynx, Larynx und Trachea I+ 1
8  Operationen an Lunge und Bronchien .+ 16
9  Operationen am Herzen 15 + 27
10 Operationen an den Blutgefdssen 1+ 17
11 Operationen an himatopoetischen und Lymphgefissystemen 6 + 1
12 Operationen am Verdauungstrakt 11 + 24
13 Operationen an den Harnorganen I+ 9
14  Operationen an den ménnlichen Geschlechtsorganen 3+ 6
15  Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen 2+ 5
16  Geburt und geburtshilfliche Operationen 11 + 3
17  Operationen an den Bewegungsorganen 14 + 18
18  Operationen an der Mamma 3+ 4
19 Operationen an Haut und Subcutis +
II. Sonstige therapeutische Massnahmen
20  Massnahmen fiir den Blutkreislauf .+ 2
III. Diagnostische Massnahmen
21  Untersuchungen der Kérpersysteme Lo+ 2

Als Kostengewichte werden Taxpunkte fiir Personal, Sachmittel und insgesamt
vergeben. Es wurden Taxpunkte fiir Fallpauschalen und fir den Anteil der Ba-

sisleistungen berechnet.

Bei "belegirztlicher Versorgung" wurden die Punkte angegeben fiir die Durch-
fithrung der Behandlung durch:

— Belegoperateur;

— Belegoperateur und Belegandsthesist.

Zusitzlich zu diesen Angaben wird pro Fallgruppe auch eine Verweildauer ange-

geben, anhand derer die Taxpunkte berechnet wurden.

340 Gemiss Krankenhaus Umschau (BP{IV'95):18ff.
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4.1.3 Beispiel

Patientenklassifikarionssysteme

Abb. 166: Fallgruppen zur Appendektomie {aus Gruppe 12: Operationen am Verdauungsf:rakt)34L1

Fall- Sonder- |- Diagnose Therapie Codes: Punkte Kalk. Grenz-
gruppe | entgelt S ICD-9 ICPM-1 -+ Haupt-/ | Dauer verweil-
' . Beleg- dauver
abteil'g
12.05 12.16 | Appendizitis, Appendektomue, | 006.8 5-470.0 3220/ 7.16 1 157/
non perforata | offen-chirur- 540.9 5-470.2 2510 6.15
gisch 541 5-479.1
542
543
12.06 12.17 | Appendizitis, | Appendektomie, | 006.8 5-470.1 33580/ | 6.04/ 14/
non perforata | laparaskopisch 540.9 2810 5.20 3
541
542
543
Anmerkung: Punkte Belegabteilung: Bei Belegoperateur (aber ohne Beleganisthesist).
4.1.4 Abrechnungsarten
Nachdem die Leistungen des Krankenhauses vor der Einfithrung des neuen Ge-
sundheitstrukturgesetzes nach tagesgleichen Pflegesitzen (Tagespauschalen) und
einer begrenzten Anzahl von Sonderentgelten abgegolten wurden, sind neu sie-
ben Entgeltformen moglich:342
Abb. 167:
- _F?l.,lpauSChaIen Entgeltformen des GSG
— Sonderentgelte
~ Abteilungspflegesitze
~:. Basispflegesitze

— Vorstationdre Behandlung -
— Nachstationidre Behandlung'

— Ambulantes Operieren

341 Krankenhaus Umschau (BPflV'95):23. Vgl. auch Eichhorn/Neubauer et al. (Leitfaden FP+

SE):137.

342 Fallpauschalen und Sonderentgelte: BP{IV 1995 §11; Pflegesdtze BPfIV 1995 §13; Vor- und
nachstationiire Behandlung: SGB V §115a; ambulantes Operieren: SGB V §115b.




Fallpauschalen

Externe Verlegungen
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Wihrend Fallpauschalen und Sonderentgelte landesweit vereinbart werden
(zumindest die Taxpunkte, nicht unbedingt jedoch die Taxpunktwerte), sind Ab-
teilungs- und Basispflegesitze krankenhausindividuell zu kalkulieren.

Fallpauschalen gelten mit Ausnahmen erst ab Vollendung des 14. Lebensjahres
des Patienten. Sie schliessen die vor- und nachstationire Behandlung mit ein

(vgl. unten).

Bei externen Verlegungen unter Beendigung der Behandlung vor Erbringung der
Hauptleistung werden vom verlegenden Krankenhaus gewdhnlich keine Fallpau-

schalen verrechnet.343

Im Falle von kooperierenden Krankenhdusern stellt jenes Krankenhaus, das die
Hauptleistung erbracht hat, die Rechnung und vergiitet dem Partnerkrankenhaus
einen frei verhandelbaren Anteil davon.

Im Falle von nicht kooperierenden Krankenhiusern wird der Patient im autneh-

menden Krankenhaus als neuer Fall betrachtet.

Abb. 168: Prinzip der Verglitungen bei Verlegungen ohne Kooperationsvertrag der Krankenhauser

Vergiitung fur i Hauptleisting in Krankenhaus A~ :"Hauptléi;viuﬁg in Krankenhéiﬁﬁ B
Krankenhaus A Fallpauschale Abtetlungspflegesatz

oder, falls kleiner: + Basispflegesatz

Sonderentgelt + allfillige vorstationdre Behandlung

+ Abteilungspflegesatz - 20%
+ Basispflegesatz
+ allfdllige vorstationidre Behandlung

Krankenhaus B

Fallpauschale
+ evtl. Sonderentgelte

Abteilungspflegesatz
+ Basispflegesatz
+ allfillige nachstationire Behandlung

Vor- und nachstatio-

nare Behandiung

Die vorstationdre Behandlung ist auf ldngstens drei Behandlungstage innerhalb
von fiinf Tagen vor Beginn der stationidren Behandlung begrenzt, die nachstatio-
ndre Behandlung auf lingstens sieben Tage innerhalb von 14 Tagen nach Aus-
tritt.344 Fiir diese Behandlungen sollen pauschalierte Vergiitungen, "die geeignet
sind, eine Verminderung der stationiren Kosten herbeizufithren”, vereinbart wer-
den.’® Bei Anwendung von Fallpauschalen ist die vor- und nachstationire Be-
handlung nicht gesondert verrechenbar,346

343 BPfIV 1995 §14 Abs. 5. Vgl. Eichhorn/Neubauer et al. (Leitfaden FP+SE): 173ff.
344 SGB V §115a Abs. 2 [Neubert/Robbers (Krankenhausrecht/D): 192].

345 SGB V §115a Abs. 3.

346 BPAIV 1995 §14 Abs. 4 [Neubert/Robbers (Krankenhausrecht/D):69].
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Abb. 169: Vor- und nachstationdre Behandlung im deutschen Modell

» Zelit

innert 14
maximal 7

Tagen
Tage

innert 5 Tagen
maximal 3 Tage

g vorstationidre stationare nachstationare g
; Behandlung Behandlung Behandlung i
% Ein- Aus- {
tritt tritt
¢ ¢ ¢ ¢

Ambulantes Operieren war frither im Krankenhaus nicht moglich. Nach dem
neuen Gesetz wird nun ein eigener Katalog ambulant durchfithrbarer Operationen
zusammengestellt. Ambulante Operationen sind jetzt auch im Krankenhaus zu-
gelassen und werden gleich vergiitet wie jene von selbstindigen Vertrags-
drzten.3*7 Fiir ambulante Operationen werden von Fallpauschalen und Sonderent-
gelten unabhingige Tarife vereinbart.

4.1.5 Ausblick3*®

Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) ging in wohl einmaliger Schnelligkeit iber
die Biihne: Anfangs 1992 wurde es prisentiert,®*® und auf Anfang des folgenden
Jahres ist es gleich in Kraft gesetzt worden.

Nachdem die ersten Fallpauschalen zusammen mit dem Bundesministerium erar-
beitet worden sind, soll die Weiterentwicklung nun den Spitzenverbinden von
Krankenhdusern (Deutsche Krankenhausgesellschaft) und Krankenkassen (Bun-
desverbinde der Krankenkassen) tibergeben werden. Ausserdem gibt es die Mog-
lichkeit, Weiterentwicklungen statt auf Bundesebene auf Landesebene vorzuneh-

men.

Im weiteren kann das einzelne Krankenhaus im Rahmen von Spezialvertrigen ei-
gene Fallpauschalen erproben. Die Ergebnisse dieser Erprobungen sind nach
spitestens flnf Jahren auf Landes- oder Bundesebene einzubringen; andernfalls
wird die Erprobung abgebrochen.

Allerdings werden die Diskussionen um Fallpauschalen im Moment (anfangs
1996) etwas weniger stark vorangetrieben, da vorerst die Fragen um die Budge-

tierungen wichtiger sind.

347 SGB V §115b [Neubert/Robbers (Krankenhausrecht/D): 193],
8 Gemiss personlicher Auskunft von Prof. G. Neubauer, Miinchen, Februar 1996.
349 Vgl auch NZZ vom 10.6.92, S. 37: Umstrittene deutsche Gesundheitsreform.

Ambulantes Operieren
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Mit dem neuen GSG ist man noch nicht am Ziel. Es sind weitere Gesetze vorge-
sehen, s0:

— das Gesetz zur Swabilisierung der Krankenhausausgaben 1996 und

~ das Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 1997.

Entgegen dem urspriinglichen Ziel, die Mengen durch den Markt regulieren zu

lassen, sehen die neuen Vorlagen wieder gedeckelte Budgets vor.
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