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Kurzfassung

Bei Diagnosis Related Groups (DRGs) handelt es sich um ein medizinisches Klassifikati-
onssystem, um Diagnosen, Prozeduren und weitere patientenbezogene Daten in Fallgrup-
pen zu gruppieren. Damit können Krankenhausaufenthalte einfacher und strukturierter ab-
gerechnet und ausgewertet werden.
Eine der Herausforderungen in der IT ist die Bestimmung der richtigen DRG und somit der
zu bezahlenden Fallpauschale. Diagnosen werden gemäß der internationalen Klassifikati-
on ICD10 codiert – Operationen und Untersuchungen (als Prozeduren bezeichnet) werden
nach einer Variante der internationalen Prozedurenklassifikation ICPM codiert. Weiters be-
einflussen Nebendiagnosen, Komplikationen, Beatmungszeiten, Alter, Geschlecht etc. eine
DRG. Eine Fallgruppe gilt dann als abgeschlossen, wenn der Patient entlassen wurde. Als
„Fall“ bezeichnet man eine Behandlungsepisode von der Aufnahme bis zur Entlassung.
Wenn ein Patient jedoch nach einer Entlassung innerhalb einer Frist wieder in das selbe
oder ein anderes Krankenhaus aufgenommen wird, trifft man auf das Problem der Fallzu-
sammenführungen. Hierbei muss man die Daten zu einem Fall zusammenführen und neu
im DRG-System klassifizieren. In Deutschland und in der Schweiz kommen Fallzusam-
menführungen im Zusammenhang mit stationären Akutfällen vor. Jedoch sind die Regeln
und die Bedingungen für Fallzusammenführungen in den einzelnen Ländern unterschied-
lich. Aufgrund dieser Rahmenbedingungen ist eine Umsetzung dieses Regelwerks in ei-
nem Krankenhausinformationssystem (KIS) sehr komplex. Fallzusammenführungen sind
abhängig von den einzelnen Fällen oder von DRGs bereits gekoppelter Fälle. Gründe für
die Auslösung einer Fallzusammenführung können unter anderem eine Wiederaufnahme
in die gleiche Basis DRG, Wiederaufnahme wegen Komplikationen, Rückverlegung oder
weitere Gründe sein. Ab 2013 werden in Deutschland zusätzlich psychiatrische Fälle klas-
sifiziert und können auch für Fallzusammenführungen in Frage kommen. Zudem steigt die
Komplexität der Regelungen und die dazugehörigen gesetzlichen Rahmenbedingungen lau-
fend und sind international nicht vereinheitlicht.
Im Rahmen dieser Arbeit werden die Regelungen und Bedingungen für Fallzusammen-
führungen von Deutschland, Schweiz und Österreich analysiert und eine exemplarische
Integration von Fallzusammenführungen in ein KIS dargestellt.

Schlüsselwörter

Diagnosis Related Groups (DRG), Krankenhausinformationssystem (KIS), Diagnosen, Pro-
zeduren, Klassifikationssysteme, Medizin-Controlling, Fallzusammenführung, Krankenhaus-
aufenthalt
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Abstract

Diagnosis Related Groups (DRGs) are a medical classification system for grouping docu-
mented diagnosis, procedures and other patient-related data into case groups. The standard-
ization of case groups would be resulting in easier and more structured statistics compiling.
One challenge for the information technology is to determine the correct DRG and calculate
the correct costs of hospital stays. Diagnoses are classified with the ’International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health Problems’ (ICD). Procedures are encoded
with a variant of the ’International Classification of Procedures in Medicine’ (ICPM). Sec-
ondary diagnoses, complications, respiration times, age, sex and others are further factors
that can influence determining a case group. A DRG is completed after the patient is dis-
missed. A ’case’ is a stay in a hospital from admission to dismission. There are rules for
case chaining in some countries if a patient is readmitted after dismission within a specific
time in any hospital. Two or more cases have to be merged to one and the DRG of this
new combined case has to be determined. There are case chaining rules in Germany and in
Switzerland for inpatient stays and they are different in each country. Therefore an imple-
mentation of these rules for a hospital information system (HIS) is very complicated. Case
chains depend on single cases or the DRGs of already chained cases. Readmission with
the same base DRG, readmission through complications, reentry or others are reasons for
the application of case chaining. Since 2013 psychiatric and psychosomatic hospital stays
have to be classified in Germany and there are separate rules for chaining these cases.
The complexity of legal regulations is growing and changed in shorter terms. There is no
standard international legal bases for accounting hospital stays. Within this paper the rules
and legal bases in Germany, Switzerland and Austria for case chaining is analyzed and a
possible integration in a HIS is shown.

Keywords

Diagnosis Related Groups (DRG), hospital information system (HIS), diagnoses, proce-
dures, classification systems, controlling medical data, case chaining, hospital stays
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Kapitel 1. Einleitung

KAPITEL 1
Einleitung

Die Informationstechnologie (IT) ist heute ein wichtiger und nicht mehr wegzudenkender
Bestandteil der Medizin und des Gesundheitswesens. Krankenhäuser und Gesundheitszen-
tren bilden größere Einheiten, deren Verwaltung und Administration aufwendig ist. Aus
medizinischen, epidemiologischen und betriebswirtschaftlichen Gründen ist eine vollstän-
dige und korrekte Dokumentation von Krankheiten mittels Diagnosen, sowie Maßnahmen
und durchgeführte Prozeduren notwendig.

Man versucht auf nationaler Ebene, sowie auch international, gängige Standards zu schaf-
fen, um erbrachte medizinische Leistungen und Beobachtungen erfassen und festhalten zu
können. Es gibt standardisierte Klassifikationssysteme für die Erfassung von Diagnosen, als
auch für die Notation von durchgeführten Prozeduren. Oft wird auf nationaler Ebene eine
auf die speziellen Bedürfnisse eines Landes angepasste Variante dieser Klassifikationssys-
teme verwendet. Daten, die klassifiziert wurden, können für Studien und statistische Aus-
wertungen genützt werden und bilden daher eine wichtige Grundlage für die Forschung.

1.1 Problemstellung

Ein Krankenhausinformationssystem (KIS) bildet die Grundlage für alle medizinischen
und administrativen Dokumentationen und das Rückgrat für die Verwaltung eines Spitals.
Die erbrachten Leistungen eines Krankenhauses werden für die jeweiligen Kostenträger in
Rechnung gestellt. Für die Verrechnung von stationären Krankenhausaufenthalten werden
weltweit Klassifikationssysteme eingesetzt, die diese stationären Aufenthalte in definierte
Fallgruppen einteilen. Dafür werden die Diagnosen und die erbrachten Prozeduren eines
Aufenthaltes benötigt. Diagnosen und Prozeduren wiederum müssen selbst standardisiert
sein und Struktur oder Hierarchie aufweisen. Durch standardisierte Klassifikationen und
Kataloge, wie zum Beispiel ICD (Diagnosen) oder ICPM (Prozeduren), können diese An-
sprüche realisiert werden.

Fallzusammenführungen bei DRG-Systemen aus Sicht eines KIS 1



Kapitel 1. Einleitung 1.1. Problemstellung

Die dadurch erhaltenen Fallgruppen bezeichnet man als diagnosebezogene Fallgruppe oder
"Diagnosis Related Group" (DRG). Jeder Krankenhausaufenthalt kann genau einer Fall-
gruppe zugeordnet werden. Für jede DRG ist im allgemeinen eine erwartete Aufenthalts-
dauer (eine Zeitspanne von Tagen, die für diese Kombination von Krankheiten, Behandlun-
gen und Patient, die der Aufenthalt im Krankenhaus in der Regel dauert) festgelegt.

Es gibt für diagnosebezogenen Fallgruppen definierte Kosten. Fällt ein Krankenhausaufent-
halt in den Zeitraum der erwarteten Aufenthaltsdauer ("Verweildauer" (VWD)), dann darf
das Krankenhaus nur den hinterlegten Preis dem Kostenträger verrechnen. Zu- beziehungs-
weise Abschläge gibt es meistens nur bei der Über- und Unterschreitung der erwarteten
Aufenthaltsdauer dieser Fallgruppe. Um nun die Erlöse zu optimieren und die Kosten ge-
ring zu halten, versuchen Spitäler daher Patienten möglichst nahe an der unteren Grenze
der erwarteten Aufenthaltsdauer ("Untere Grenzverweildauer" (UGV)) zu entlassen.

Dies bedeutet in der Praxis, dass zwei kürzere Aufenthalte für die Krankenanstalten meist
lukrativer sind als ein längerer. Es gibt Studien und Erhebungen darüber, dass "Fallsplit-
ting" (das Entlassen eines Patient mit sofortiger Wiederaufnahme), "Blutige Entlassungen"
(zu frühe Entlassung von Patienten nach einer Behandlung) und Verlegungen in andere Ab-
teilungen und Krankenhäuser mit anschließender Rückverlegung, dadurch begründet sind,
die Erlöse zu optimieren und mehrere (oft gleiche) Fallpauschalen für einen Patienten in
Rechnung stellen zu können.

Man hat im deutschsprachigen Raum daher versucht Regelungen zu definieren, die einen
derartigen Missbrauch von diagnosebezogenen Fallgruppen auszuschließen versuchen. Man
fasst diese Regeln unter dem Begriff "Fallzusammenführungen" zusammen. Unter definier-
ten Voraussetzungen müssen einzelne Krankenhausaufenthalte zu einem einzigen gruppiert
werden. Sie weisen dann nur eine diagnosebezogene Fallgruppe auf und besitzen somit ei-
ne verrechenbare Pauschale.

Diese Bestimmungen sind vielseitig und komplex, da sie unterschiedliche Fristen und Kon-
stellationen voraussetzen und es zahlreiche, unterschiedliche Ausnahmen von diesen Rege-
lungen gibt. Zudem können die einzelnen Bestimmungen sich gegenseitig beeinflussen und
in Kombinationen angewandt werden. Die Regeln der Fallzusammenführungen sollten im
jeweilig im Einsatz befindlichen Krankenhausinformationssystem (KIS) korrekt abgebildet
werden und alle Ausnahmen sollten berücksichtigt werden.

Zudem sind die Bestimmungen in den unterschiedlichen Staaten verschieden geregelt und
in Deutschland gibt es sogar zwei große Diagnosis Related Groups - Fallpauschalenkatalo-
ge für die Vergütung von stationären Krankhausaufenthalten (DRG)-Systeme, die im Be-
reich der stationären Krankenhausaufenthalte zur Anwendungen kommen. Dennoch weist
jedes System seine eigenen Regeln auf - kann aber andere beeinflussen.

Fallzusammenführungen bei DRG-Systemen aus Sicht eines KIS 2



Kapitel 1. Einleitung 1.2. Motivation

1.2 Motivation

Die Gesundheitsversorgung, Krankenhäuser, Krankenhausinformationssysteme und Klas-
sifikationssysteme sind elementare Bereiche des Studiums der medizinischen Informatik.
Es ist zu erwarten, dass der Bereich diagnosebezogener Fallgruppen aus Sicht der Daten-
und Informationsverarbeitung wenige wissenschaftliche Publikationen aufweist, da dieses
Thematik primär ein Werkzeug der medizinischen Statistik und des wirtschaftlichen Inter-
esses ist. Vor allem der Themenbereich der Fallzusammenführungen und deren Regelungen
und Bestimmungen aus Sicht des KIS gilt es näher zu betrachten.

Bei der Erstellung derartiger rechtlicher Vorgaben und Gesetze wird die voraussichtli-
che Komplexität der nachfolgenden Umsetzung in einem Krankenhausinformationssystem
nicht bedacht. Dennoch muss in diesem Fall das KIS eine praktikable Lösung für alle An-
wender bieten, zugleich datensicher und performant sein und zudem noch Zugriffe nur dann
erlauben, wenn der Anwender dazu berechtigt ist.

Der Aufbau der DRG-basierten Systeme sind von Staat zu Staat verschiedenen, haben aber
dennoch oft große Gemeinsamkeiten. Hier spricht man von DRG-Familien. Im deutsch-
sprachigen Raum kennen die Schweiz und Deutschland Regelungen zur Fallzusammen-
führung. Deutschland selbst verfügt über ein zweites großes Fallgruppensystem zur Eintei-
lung von psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausaufenthalten. Die Regelun-
gen von Fallzusammenführung sind intern verschieden, können aber dennoch im Zusam-
menhang auftreten.

Aufgrund der Aspekte der Verminderung des hohen Betrugpotentials und die Komplexi-
tät der Bestimmungen bilden Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen aus
Sicht der Umsetzung in der Software eine interessante Ausgangslage für Erarbeitung dieses
Themas.

1.3 Zielsetzung

Die Arbeit ist eine Kombination aus relevanter Theorie und einer praxisbezogenen Lösung.
Im theoretischen Teil sollen die Grundlagen erhoben werden, um das Thema näher zu ana-
lysieren und weiters auch die Problemstellung fassen und definieren zu können. Der prak-
tischer Teil dieser Arbeit wird einen softwaretechnischen Entwurf der Aufgabenstellung
umfassen, um die Integration der Fallzusammenführungen in ein Krankenhausinformati-
onssystem empirisch zu analysieren. Eine schlanke, performante und zielgerichtete Lösung
wird angestrebt und das Resultat soll alle derzeitig gültigen Regelungen abdecken.

Diese Arbeit ist in deutscher Sprache verfasst, da viele Bestimmungen und Terminologien
aus deutschsprachigen Ländern stammen und eine Anglisierung abseits der technischen
Implementierung nicht sinnvoll ist.

Fallzusammenführungen bei DRG-Systemen aus Sicht eines KIS 3



Kapitel 1. Einleitung 1.4. Aufbau der Arbeit

1.4 Aufbau der Arbeit

Kapitel 2 behandelt sowohl Grundlagen als auch Definitionen und bietet einen Überblick
über die Kosten- und Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen und im Krankenhaus-
sektor. Dabei wird die Entwicklung der Aufenthaltsdauer eines stationären Krankenhaus-
aufenthalts in den letzten 20 Jahren unter Berücksichtigung der Einführung von diagnose-
bezogenen Fallgruppen (siehe Kapitel 2.1) verglichen. Weiters wird erhoben, warum die
IT in der Medizin und im Gesundheitswesen vor allem im Softwarebereich eine besondere
Stellung einnimmt.
In Abschnitt 2.2 wird das KIS als zentrales und komplexes Element in der Datenverar-
beitung von Krankenhäusern und deren logistisches Umfeld betrachtet. Anschließend wird
in 2.3 die Thematik der medizinischen Klassifikationssysteme analysiert und auf gängige
Klassifikationssysteme, wie für medizinische Diagnosen und erbrachte Prozeduren, einge-
gangen, die eine theoretische Grundlage für die nachgelagerten Klassifikationssysteme, die
der "Diagnosis Related Groups" (DRGs), bilden.

Im darauffolgenden Kapitel 3 wird auf die grundlegende Systematik der DRGs eingegan-
gen und auch deren historische Entwicklung wird dargestellt (3.1). Im Speziellen wird auf
die aktuellen Systeme im deutschsprachigen Raum eingegangen.

In Kapitel 4 soll der Stand der Forschung zum Thema DRG und deren Integration in die
Datenverarbeitung ermittelt und Beispiele analysiert werden.
Die Problemstellung wird in Kapitel 5 erläutert. Die Mechaniken und Ursprünge der Fallzu-
sammenführungen werden zunächst erhoben (Abschnitt 5.1), um näher mit diesem Thema
vertraut zu werden. Anschließend werden die derzeit gültigen Regelungen in der Schweiz
(SwissDRG Kapitel 5.2) und in Deutschland (G-DRG Kapitel 5.3 und PEPP Kapitel 5.4)
analysiert und vor allem die Bestimmungen der kombinierten Anwendungen von Fallzu-
sammenführungen graphisch dargestellt.

In Kapitel 6 wird Schritt für Schritt die Integration von Fallzusammenführungen diagnose-
bezogener Fallgruppen in ein KIS erarbeitet. Es wird eine grundlegende Systemarchitektur
vorgestellt. Anschließend wird, von den datenhaltenenden und datenverarbeitenden Schich-
ten des Backends bis zu der direkten Schnittstelle mit den Anwendern, der graphischen
Benutzeroberfläche des Frontends, eine mögliche Umsetzung diskutiert und ein Entwurf
gebracht.

Zunächst wird eine Anwendungsfallanalyse erstellt, um die wesentlichen Systeminterak-
tionen, Anwendungsmöglichkeiten und die anteilnehmenden Benutzerrollen zu diskutieren
(6.2.2). Danach folgt in 6.2.3 eine Betrachtung der datenhaltenden Schicht. Als einem der
wichtigsten Teile dieser Arbeit wird in Kapitel 6.2.4 die Prüfungen auf mögliche Fallzu-
sammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen in Pseudocode-Schreibweise erarbeitet.
Ein prototypischer Entwurf einer graphische Benutzeroberfläche wird abschließend in Ab-
schnitt 6.3 präsentiert und soll einen Anreiz dafür geben, wie Fallzusammenführungen dia-
gnosebezogener Fallgruppen in die Bedienoberfläche eines KIS integriert werden können.
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Kapitel 1. Einleitung 1.4. Aufbau der Arbeit

In Kapitel 7 wird der zuvor vorgestellte Lösungsvorschlag versucht zu evaluieren, um die
Ergebnisse zusammenzufassen. Im darauffolgenden Kapitel 8 wird eine Erhebung der An-
satzpunkte für weitere Arbeiten und Projekte zum Thema der diagnosebezogenen Fallgrup-
pen aus Sicht der IT diskutiert, um Ideen und Anreize für zukünftige Arbeiten festzuhalten.
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KAPITEL 2
Grundlagen

Dieses Kapitel soll einen Überblick über die wichtigsten Grundbegriffe von diagnosebezo-
genen Fallgruppen sowie von Krankenhausinformationssystemen skizzieren.

Veränderungen und Reformen in den Gesundheitssystemen einzelner Staaten haben meist
folgende Ziele: die Anpassung an aktuelle demographische und politische Gegebenheiten,
die Steigerung der Qualität oder auch Kostenersparnis. Die Einführung diagnosebezogener
Fallgruppen mit pauschalierter Abrechnung hat verschiedene Ursachen, die im Gesund-
heitswesen zu finden sind. Im Kapitel 2.1 werden die nationalen Ausgaben für das Gesund-
heitssystem im deutschsprachigen Raum (Österreich, Deutschland, Schweiz) gegenüberge-
stellt. Weiters wird auf die Anzahl der Krankenhausbetten, die Dauer und Kostenentwick-
lung von Krankenhausaufenthalten im Laufe der Zeit eingegangen. Die moderne IT und im
Speziellen die Medizinische Informatik bietet eine wichtige Basis für kontemporäre Ge-
sundheitswesen.

Die Definition und Bedeutung eines Krankenhausinformationssystem (KIS) wird in Kapi-
tel 2.2 diskutiert. Zudem wird auf dessen Architektur eingegangen (vgl. Kapitel 2.2.1).

Im anschließenden Kapitel 2.3 wird Klassifikation als Grundlage für diagnosebezogene
Fallgruppen erläutert. Zudem wird auf medizinische Klassifikationssysteme (Kapitel 2.3.1)
wie der International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD) oder der International Classification of Procedures in Medicine (ICPM) als Basis für
die Codierung von diagnosebezogenen Fallgruppen eingegangen.
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2.1 Gesundheitssysteme

"Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not me-
rely the absence of disease or infirmity. (dt.: Gesundheit ist ein Zustand völligen
psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von
Krankheit und Gebrechen.)"

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation) (WHO) 1946 [5]

Die WHO definiert weiters Gesundheit als Grundrecht jedes einzelnen Menschen. [5]

Ein Gesundheitssystem dient zur Versorgung von kranken Menschen und zur Krankheits-
prävention. [23] Das Gesundheitswesen ist ein wichtiger Faktor für unsere Gesellschaft und
erweist sich als bedeutungsvoller Wirtschaftssektor. Diese bedeutende Stellung ergibt sich
aus den Entwicklungen in der Medizin, sowie aus die demographischen Veränderungen.
[65] Die Komplexität des Gesundheitssystems steigt in vielen Staaten. Chronische Krank-
heiten, steigende Kosten, strengere gesetzliche Vorgaben und hohes Durchschnittsalter der
Bevölkerung bilden die aktuellen Herausforderungen in den Gesundheitssystemen. [29]

Die Kosten und Ausgaben für ein Gesundheitswesen eines Staates steigen. In Deutsch-
land, Österreich und Schweiz ist dieser Trend in der nachfolgenden Abbildung (Abb.: 2.1)
der OECD anhand der letzten 25 Jahre zu erkennen. Hierbei werden die Ausgaben der
DACH-Staaten (Deutschland, Österreich, Schweiz) für das Gesundheitswesen anteilig am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) dargestellt.

Abbildung 2.1: Gesundheitssystem: Ausgaben der DACH-Staaten gemessen am BIP [1]
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Rückläufig ist jedoch in allen drei DACH-Staaten die Anzahl der Krankenhausbetten. (Abb.:
2.2)

Abbildung 2.2: Gesundheitssystem: Anzahl der Krankhausbetten der DACH-Staaten pro
1000 Einwohner [1]

Zudem nahm in den letzten Jahrzehnten auch die durchschnittliche Verweildauer (Anzahl
der Tage eines Krankenhausaufenthalts) (VWD) bei stationären Aufenthalten um ein Drittel
ab. (Abb.: 2.3) Als VWD bezeichnet man die Differenz von Entlassdatum und Eintrittsda-
tum abzüglich möglicher Urlaubstage. [50]

Abbildung 2.3: Gesundheitssystem: Durchschnittliche Verweildauer (Anzahl der Tage ei-
nes Krankenhausaufenthalts) (VWD) der DACH-Staaten [1]

Eine immer kürzere VWD resultiert aus mehreren Ursachen. Die Einführung von Diagnosis
Related Groups - Fallpauschalenkataloge für die Vergütung von stationären Krankhausauf-
enthalten (DRG) - die steigende Qualität und Fortschritt der Medizin, sowie der Wunsch
der Patienten nach einem möglichst kurzen Krankenhausaufenthalt sind Gründe für die sin-
kende Verweildauer der Patienten in Krankenhäusern. [49]

Aus steigenden Kosten im Krankenhaussektor, weniger Betten pro Einwohner und niedri-
ger VWD resultieren steigende Kosten für Krankenhausaufenthalte.
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Die Reduktion der Bettenzahl führt zu einer steigenden Zahl an ambulanten Behandlungen.
[62] Vetter und Hoffmann ([62]) erwähnen weiters, dass seit der Einführung von Fallpau-
schalen (vgl. Kapitel 3) die mittlere VWD um bis zu ein Drittel gesunken ist. Dies sei auf
geänderte Regelungen bei Wiederaufnahmen und Verlegungen - den Fallzusammenführun-
gen (vgl. Kapitel 5) - zurückzuführen.

Das Gesundheitssystem und die Medizin besitzen mehrere Besonderheiten, die sie von
anderen Branchen maßgeblich differenzieren: [65]

• tiefe Personalhierarchien

• Verantwortung von Ärzten

• Ärzte als "Halbgötter in Weiß" [65]

• vielfältige Stakeholder (Patienten, Angehörige, medizinisches und administratives
Personal, Management, Wirtschaft, Staat...)

• rasche Änderung medizinischen Wissens

• hohe Kosten

• Datenschutz und Qualitätssicherung als Kernaspekte

• Wirtschaftliche Bedeutung der Branche

• Konfrontation von Leben und Tod [42]

Die Kommunikation- und Informationstechnik gilt als die "Schlüsseltechnologie" [27] für
die Medizin und das Gesundheitswesen. Die Schnittstelle dafür bildet die medizinische In-
formatik, da diese Methoden zur Verfügung stellt, die Automatisierung und Qualitätsmana-
gement gewährleisten. [27] Die vielen verschiedenen Stakeholder, Berufs- und Interessens-
gruppen und deren Dienstleistungen erhöhen den Aufwand für die Informationstechnologie
(IT). Auch für die IT im Gesundheitswesen gilt die bekannte Regel, dass "die richtige In-
formationen, zum richtigen Zeitpunkt, am richtigen Ort, der berechtigten Person, in der
richtigen Form"’ bereitgehalten werden müssen. [35]
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2.2 Krankenhausinformationsysteme

Ein Krankenhausinformationssystem (KIS) besitzt nicht nur Module zur medizinischen
Dokumentation und Administration, sondern auch Module zur innerbetrieblichen Organi-
sation, für Medizincontrolling, Personal- und Materialverwaltung und der Qualitätssiche-
rung. [28] Krankenhausinformationssysteme bilden das "Rückgrat in der Gesundheitsver-
sorgung" [29] und zählen zu den Medizinischen Informationssystemen.

"Ein Medizinisches Informationssystem ist das umfassende System aller Informationsver-
arbeitungen einer medizinischen Einrichtung oder Region"[65] und wird wie folgt charak-
terisiert:

"Bei Medizinischen Informationssystemen handelt es sich sowohl hinsichtlich des
Designs und der Realisierung als auch deren Umfang, deren Einführung und Be-
trieb und der bedienungsbezogenen und datenschutzbezogenen Aspekte mit um die
komplexesten Informationssysteme der IT-Branche." [28]

Ein KIS ist laut Lehmann [39] als "sozio-technisches System aller Informationsverarbei-
tung, -übermittlung und -speicherung im Krankenhaus" zu verstehen. Ein Informationssys-
tem in einem Krankenhaus soll das gesamte Personal bei der Erledigung ihrer Aufgaben
unterstützen und somit Synergieeffekte schaffen.

Laut Haas [28] gibt es vier Hauptursachen für den Betrieb eines Krankenhausinformations-
system (KIS):

1. Ein KIS ist die Grundlage für ein effizientes und gut funktionierendes Gesundheits-
system. (vgl. Kapitel 2.1)

2. Neues Wissen in der Medizin kann durch ein KIS schneller in den Alltag inte-
griert werden. Wissensdatenbanken und Expertensysteme spielen hierbei eine wich-
tige Rolle.

3. Krankenhäuser sind ein wichtiger Wirtschaftsfaktor (vgl. Kapitel 2.1) und sollen ef-
fizient und zuverlässig arbeiten. Zudem kann das Medizincontrolling nur mittels KIS
zuverlässig arbeiten.

4. Die Organisation eines Krankenhauses, wie das Personalmanagement, die Termin-
planung, die Raumplanung oder sonstige Prozesse wären ohne KIS nicht kostende-
ckend umsetzbar und nicht flexibel genug.

Auf der einen Seite soll ein Krankenhausinformationssystem (KIS) die unternehmensstra-
tegischen Ziele eines Krankenhauses - wie zum Beispiel Management, Administration,
Standardisierungen - berücksichtigen und erfüllen, auf der anderen Seite sollen auch in-
nerbetrieblichen Abläufe - wie unter anderem Dokumentation, Stammdaten, Logistik, Ma-
terialverwaltung - abgebildet werden können. [29] Personenbezogene Daten, die mit einem
KIS verarbeitet und gespeichert werden, besitzen ein hohes Schutzpotential, dass vor allem
über strenge rechtliche Rahmenbedingungen gewährleistet werden kann. [30]
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2.2.1 Architektur eines KIS

Die Komplexität eines KIS und das Zusammenspiel einzelner Module wird als Architek-
turmodell in der nachfolgenden Grafik (Abb.: 2.4) illustriert. Das ’Kommunikationssystem’
dient als zentrale Schnittstelle. Diese ermöglicht den Datenaustausch zwischen den Teilbe-
reichen, sowie die Abwicklung zentraler Aufgaben, wie zum Beispiel die elektronische
Kommunikation des Personals oder eine Terminplanung. Module werden nach Funktion
kategorisiert. So unterscheidet man den medizinischen Teil eines KIS (Fachabteilungen,
Dokumentationen, Labor, Bildgebung...) von der Patientendatenverwaltung, der Verwal-
tung allgemein und der Logistik. Die medizinischen Aufzeichnungen eines Krankenhaus-
aufenthaltes werden auch unter dem Begriff (elektronische) Krankenakte zusammengefasst
(Näheres in [59]). Die Entkopplung der Patientendaten von den einzelnen Fachbereichen
bewirkt eine Reduktion redundanter Daten, da Patientendaten referenziert werden können.
Ein zentrales Archiv dient als Backup und Historisierung.

Abbildung 2.4: Architekturmodell eines Krankenhausinformationssystems (KIS) [28]
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2.3 Klassifikation

"Unter Klassifikation versteht man zweierlei: primär die Einteilung von Begriffen
und ihre Anordnung in einem System; sekundär die Zuordnung eines gegebenen Be-
griffes zu einem solchen System. Ein System ordnet Teile ’zu einem einheitlichen und
wohlgegliederten Ganzen, in dem das Einzelne im Verhältnis zum Ganzen und den
übrigen Teilen die ihm angemessene Stelle einnimmt’" [46]

Klassifikation gilt als "Grundlage der Statistik" [25] und gilt als eine Methode der Erkennt-
nisgewinnung in der Wissenschaft. [24]
Das Prinzip der Klassenbildung besagt, dass es bei der Erfassung stetiger, nicht genau ab-
grenzbarer Merkmale sinnvoll und von Vorteil ist, ähnliche Ausprägungen zu gruppieren
und als Klassen zusammenzufassen. Klassen können als Histogramm oder Diagrammen vi-
sualisiert werden. Jede Klasse umfasst null oder mehrere Messungen. Zudem empfiehlt sich
eine gleiche Klassenbreite für alle Klassen, um Vergleichbarkeit gewährleisten zu können.
Die Klassengrenzen müssen bedacht gewählt sein, damit es eindeutig ist, in welche Klasse
ein Merkmal (ein Datum) fällt. Es gibt für eine Klassenbildung nur Faustregeln. [63]

• Die Klassenzahl
∑

k soll sich am Stichprobenumfang n orientieren. Mit:
∑

k ≈
√
n

• Zusätzlich gilt:
∑

k > 2

• Gleiche Klassenbreiten k

• Keine Grenzen mit +∞ oder −∞

• Disjunktheit und Vollständigkeit: Klassengrenzen ohne Überschneidungen

• Klassen sollen den Messbereich vollständig abdecken

• Durch Klassierung (Einordnung eines Datums in eine Klasse) kann Information ver-
loren gehen. [40]

• Die Qualität einer Klassifikation hängt von der Fragestellung ab. [40]

Zum Beispiel (vgl. Tabelle 2.1) handelt es sich beim Körpergewicht von Patienten um eine
stetige Größe. Für eine statistischen Analyse (z.B. für eine Studie) oder für einer Erhebung
kann es von Interesse sein, die Aufteilung der Körpergewichtsmessungen n in bestimmte
Gruppen k zu kennen. Alle 476 Patienten sind zwischen 65 und 90 kg schwer. Ein geeignete
Klassenbreite k könnte mit 5kg bemessen werden.

Klassen: [65-70 kg) [70-75 kg) [75-80 kg) [80-85 kg) [85-90 kg]
Absolute Anzahl: 75 135 167 87 12
Absolute Summenh.: 75 210 377 464 476
Relative Anzahl: 0.16 0.28 0.35 0.18 0.03
Relative Summenh.: 0.16 0.44 0.79 0.97 1.00

Tabelle 2.1: Klassenbildung für Körpergewichtsdaten (Für die Summenhäufigkeiten wer-
den die relative bzw. die absolute Anzahl aufaddiert.)
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2.3.1 Medizinische Klassifikationssysteme

Mit der Zunahme der Bedeutung der medizinischen Dokumentation gewann die Statistik
und damit auch die Klassifikation in der Medizin an Bedeutung. Dadurch können neue Er-
kenntnisse über Krankheiten erforscht oder auch die Patientenbehandlung verbessert wer-
den. [25] Wie bereits in Kapitel 2.3 erwähnt, sollen Klassen abgrenzt und damit nicht mehr-
deutig sein. So ergeben sich eindeutig zugeordnete Daten, die reproduzierbar sind. Das bil-
det die Grundlage für die evidenzbasierte Medizin ("evidence-based medicine").[63] Klas-
sifikationssysteme beruhen auf dem Prinzip der Klassenbildung und der Ordnung (vgl. 2.3).

In der modernen Medizin bilden Klassifikationssysteme nicht nur die Grundlage für For-
schung und Dokumentation, sondern auch für die Verrechnung von Leistungen. Diagnosen
und Prozeduren werden von Ärzten oder dem Medizin-Controlling anhand standardisierter
Kataloge wie zum Beispiel ICD (vgl. Kapitel 2.3.1.1) oder ICPM (vgl. Kapitel 2.3.1.2) co-
diert.
Obwohl das Codieren von Leistungen teil der medizinischen Praxis ist, ist es für viele eine
zeitraubende Angelegenheit. Ein Weg dem Abhilfe zu verschaffen ist die moderne IT in
Medizin (vgl. Kapitel 4). Müller u. a. zeigen in [44], dass die elektronische Krankenakte ei-
ne ideale Plattform für das Codieren von Diagnosen und Prozeduren bietet, wie sie sich in
den Arbeitsablauf des medizinischen Personals optimal integriert und bei der Auswahl der
Codes unterstützt. Generell gilt, dass die Aufzeichnung bzw. das Codieren von Diagnosen
und Prozeduren annehmbarer für medizinisches Personal werden muss, damit das Codie-
ren nicht nur als eigenständig abgeschlossene Arbeit angesehen wird. Letzten Endes sollte
davon profitiert werden können. Ein Hauptgrund warum falsch oder unzureichend codiert
wird, liegt darin, dass Ärzte denken, dass sie bereits ausreichend dokumentiert haben. [44]

Die Gesetzgebung bestimmt die Normen und Grundlagen für die gebräuchlichen medizini-
schen Klassifikationssysteme und hat somit beträchtliche Bedeutung für die Medizin und
das gesamte Gesundheitswesen. [25]

Beispiele für medizinische Klassifikationssystem sind u.a.:

• ICD - internationale Klassifikation von Krankheiten und Diagnosen (vgl. Kapitel
2.3.1.1)

• ICPM - internationale Klassifikation von medizinischen Prozeduren (vgl. Kapitel
2.3.1.2)

• Klassifikation maligner Tumore. Tumor-Nodes-Metastasis (TNM) - Klassifikation
von malignen Tumoren

• DRG - Klassifikation zur Ermittlung von ökonomisch ähnlichen Fallgruppen bei sta-
tionären Krankenhausaufenthalten(vgl. Kapitel 3)

• Systematisierte Nomenklatur der Medizin (SNOMED)

• International Classification of Health Interventions (ICHI)

• International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
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2.3.1.1 Internationale Klassifikation von Krankheiten und Diagnosen - ICD

Die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD, engl.: International Statistical Classification of Diseases and Related He-
alth Problems) gilt als die wichtigste Diagnosenklassifikation in der modernen Medizin.
[40] Die WHO veröffentlichte die erste Version 1948. 1975 wurde die neunte Revision
ICD-9 publiziert. 1989 folgte die zehnte Überarbeitung ICD-10, die heute weit verbreitet
ist. [3]
ICD-11 [2] wurde im April 2007 offiziell von der WHO vorgestellt. [33] [4]

Da der Katalog ICD international verwendet und anerkannt ist, ermöglicht dies weltweite
Vergleiche von klassifizierten Krankheitserscheinungen. [25] Der Einsatzzweck des ICD ist
vielfältig und oft für nationale Bedürfnisse angepasst. Er reicht von der Abrechenbarkeit
von medizinischer Leistungen, zur Grundlage der Epidemiologie und der medizinischen
Statistik, der Todesursachenstatistik bis hin zur Berichtserstellung im Gesundheitswesen.
Da der Detailgrad der Einteilungen für die Forschung zu ungenau ist, wird in diesem Sektor
zumeist auf spezialisiertere Kataloge zurückgegriffen. [40] Ursprünglich war die ICD für
die Klassifikation von Todesursachen und als Grundlage für die Pathologie gedacht. [25]
Dies sieht Giere in [25] als Hauptproblem an. Denn die ICD wird mittlerweile für verschie-
denste Zwecke genutzt.

Der ICD-Katalog wird nicht nur bei der Vergütung stationärer Krankenhausleistungen im
Rahmen einer DRG benötigt (vgl. Kapitel 3), sondern in Deutschland auch bereits für die
Vergütung von Leistungen von Vertragsärzten. Zudem kann die Verordnung eines Medika-
ments an ein bestimmte ICD-Codes gekoppelt sein. Es können gesammelten Daten eines
Staates für anonyme Statistiken und Studien verwendet werden, um unter anderem die Ver-
sorgungsqualität der Vertragsärzte zu prüfen. [26] Die Regelungen für die Codierung von
ICD-Codes sollten maschinenlesbar und explizit sein. Hierfür sind formale wissensbasierte
Methoden von Vorteil (weiteres in [33] und [13]).

Der Aufbau der ICD-10 Codes ist fünfstellig und alphanumerisch. Die erste Stelle be-
steht aus einem Buchstaben. Gemeinsam mit der zweiten und dritten Stelle bildet sie einen
Schlüssel für eine bestimmte Kategorie. A00-A09 bilden zum Beispiel die Gruppe für in-
fektiöse Darmkrankheiten. Diese Aufteilungen sind großteils durch die Prävalenzen der
Krankheiten begründet. [40] Die vierstellige ausführliche Systematik (VAS) besitzt noch
eine weitere Stelle um noch detaillierter klassifizieren zu können. Ein Auszug aus der ICD-
10 Version 2013 [21] unterteilt Knieverletzungen in:

• S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bändern des
Kniegelenkes

• – S83.0 Luxation der Patella

• – S83.1 Luxation des Kniegelenkes

• – S83.2 Meniskusriss, akut

• – S83.3 Riss des Kniegelenkknorpels, akut
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• – S83.4 Riss des Kniegelenkknorpels, akut

• – S83.5 Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes mit Beteiligung des (vorde-
ren) (hinteren) Kreuzbandes

• – S83.6 Verstauchung und Zerrung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile
des Knies

• – S83.7 Verletzung mehrerer Strukturen des Knies

2.3.1.2 Internationale Klassifikation von medizinischen Prozeduren - ICPM

Die internationale Klassifikation von medizinischen Prozeduren (ICPM, engl. International
Classification of Procedures in Medicine) ist die Basis für viele Prozedurenklassifikationen
in der Medizin. Der ICPM-Katalog wurde 1978 von der WHO publiziert und ist weltweit
Teil der nationalen Epidemiologie und Grundlage für die Vergütung von medizinischen
Leistungen. Die internationale Übereinkunft und die technischen Weiterentwicklungen in
der Medizin waren Grund dafür, dass sich die ICPM in den einzelnen Staaten anders ent-
wickelt hat und es nationale Varianten gibt. [39] In den USA wird eine Variante verwendet,
die als ICD-9-CM bezeichnet wird und keinen direkten Zusammenhang zur Diagnosen-
klassifikation ICD-9 (vgl. Kapitel 2.3.1.1) hat.
In den Niederlanden wurde der ICPM-DE (’dutch extension’) entwickelt. Darauf basierend
wurde in Deutschland der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS)1 erstellt. Dieser ist
eine Modifikation von ICPM-DE und beinhaltet somit Teile der ursprünglichen ICPM. Au-
ßerdem wurde der OPS vom Internationalen Katalog der Operationen (IKO) - einem Relikt
aus der ehemaligen DDR - beeinflusst. [39]
In der Schweiz wird eine lokalisierte Version des ICD-9-CM in deutsch, italienisch und
französisch - die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) [60] verwendet. [40]

Der OPS wird in Deutschland für die Klassifikation der diagnosebezogenen Fallgruppen,
der DRGs (vgl. Kapitel 3), benötigt und dient dadurch als Leistungs- und Qualitätsnachweis
der deutschen Krankenanstalten. Der Aufbau des OPS ist fünfstellig, wobei die ersten vier
Stellen Zahlen sind und die letzten beiden Stellen auch Buchstaben sein können. [40]
Die erste Stelle übernimmt die grobe Kategorisierung:

• 1 Diagnostische Maßnahmen

• 3 Bildgebende Diagnostik

• 5 Operationen

• 8 Nicht-operative therapeutische Maßnahmen

• 9 Ergänzende Maßnahmen

1 Anm.: Dieser wird auch als "Operationsschlüssel nach §301 SGB (Sozialgesetzbuch) V" - ("OPS-301")
bezeichnet.
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Diese ungewöhnliche Zuordnung entstand durch die nicht vollständige Auslegung (bzw.
der Abwandlung) der offiziellen ICPM. [39] Der folgende Auszug aus dem OPS Version
2013 [32] zeigt den monohierarchischen Aufbau dieser Klassifikation:

• 3-22 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

• —> 3-220 Computertomographie des Schädels mit Kontrastmittel

• —> 3-221 Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel

• —> 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

• —> 3-223 Computertomographie von Wirbelsäule und Rückenmark mit Kontrastmit-
tel

• —> 3-224 Computertomographie des Herzens mit Kontrastmittel

• ——> 3-224.1 Unter physischer Belastung

• ——> 3-224.2 Unter pharmakologischer Belastung

• ——> 3-224.3 CT-Koronarangiographie

• —> 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

• —> 3-226 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

• —> 3-227 Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kontrastmittel

• —> 3-228 Computertomographie der peripheren Gefäße mit Kontrastmittel

• —> 3-22x Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

Aus diesen Erläuterungen ist ersichtlich, dass die Komplexität, die Anforderungen und die
Kosten im Gesundheitssystem ansteigen. Dem können effiziente administrative Arbeitsab-
läufe in der medizinischen Dokumentation mit Hilfe von medizinischen Klassifikationssys-
temen entgegenwirken. Die riesigen Datenmengen können mittels eines Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) bewältigt werden. Zur Abbildung und weiteren Verrechnung statio-
närer Krankenhausaufenthalte bedarf es spezieller Klassifikationssysteme, die Diagnosen,
Prozeduren und Personendaten mittels bekannter Klassifikationssysteme wie ICD, ICPM,
OPS oder CHOP einordnen können. Auch auf dieser Ebene ist eine Einbettung in ein KIS
unumgänglich. Die Grundzüge dieser so genannten diagnosebezogenen Fallgruppen wer-
den im folgenden Abschnitt analysiert.
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KAPITEL 3
Diagnosebezogene Fallgruppen -

DRGs

In diesem Abschnitt werden diagnosebezogene Fallgruppen ("DRGs") definiert und erklärt.
Außerdem wird ein Überblick über die Geschichte der DRGs skizziert (vgl. Kapitel 3.1).
Dann werden nationale DRG-Systeme wie das LKF Österreich (Kapitel 3.2), SwissDRG
Schweiz (Kapitel 3.3), G-DRG Deutschland (Kapitel 3.4) und PEPP Deutschland (Kapitel
3.5) vorgestellt.

Anders als bei den zuvor diskutierten Klassifikationssystemen klassifizieren diagnosebe-
zogene Fallgruppen (engl. diagnosis related groups (DRG)) nicht nach einzelnen Prozedu-
ren oder Diagnosen, sondern versuchen den gesamten Behandlungsfall (z.B. der gesamte
Aufenthalt in einem Krankenhaus) einzuordnen. Dies dient primär zur Vergütung dieser
Gesamtleistungen. [40] [52] "Diagnosenbezogen" bedeutet, dass sich die gesamte Doku-
mentation direkt an den festgestellten Problemen orientiert. Wichtig hierbei ist eine chro-
nologisch historisierte Datenführung, um den Verlauf von Krankheiten ablesen zu können.
[39]

Die Anforderungen an ein solches System sind vielseitig und komplex. Nicht nur die Dia-
gnosen und Prozeduren eines Behandlungsfalles fließen in die Bestimmung der Fallgrup-
pe ein, sondern auch weitere Faktoren wie unter anderem Beatmungsstunden, die VWD,
personenbezogene Daten wie das Alter oder Geschlecht eines Patienten, die Kombination
mehrerer Diagnosen, oder auch der Aufenthalt in bestimmten Einrichtungen wie einer In-
tensivstation. Zudem muss das Ergebnis für jeden Fall eindeutig und damit disjunkt sein.
Das bedeutet, dass dieser jeweils nur in eine Fallgruppe fallen darf. [40]

Über den Zweck der diagnosebezogenen Fallgruppen schreibt Leiner wie folgt:

”Ziel der Fallgruppenbildung ist es, basierend auf wenigen aber sehr spezifischen
Merkmalen des Behandlungsfalles eine möglichst kleine Anzahl von kostenhomo-
genen Gruppen für eine adäquate Finanzierung der an einem Patienten erbrachten
Leistungen zu finden. Jede Fallgruppe erhält ein relatives Kostengewicht, welches
die Höhe der Finanzierung bestimmt." [40]
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Weiters sei eine gute Kostenaufteilung der Pauschalen für die Qualität eines derartigen Sys-
tems entscheidend. Zudem besitzen Staaten unterschiedliche Leistungsspektren bei statio-
nären Krankenhausfällen. Somit ist ein staatenübergreifendes System schwer zu realisieren.
[40]

Ein international ähnliches DRG-System würde bessere Vergleichbarkeit für die Erstellung
von Studien und Statistiken bieten, müsste aber dennoch auf länderspezifische Modifikatio-
nen Rücksicht nehmen. Ein einheitliches System würde dem Medizincontrolling und dem
Medizinmanagement entgegenkommen. Zurzeit gibt es von Land zu Land verschiedene
(wenn auch ähnliche) Varianten von diagnosebezogenen Fallgruppen. Die gemeinsamen
Grundlagen sind die Verwendung von ICD-10 und der ICPM-Codes - jedoch auch in an-
gepassten Varianten (vgl. Kapitel 2.3.1.1 und 2.3.1.2). Es gibt Bemühungen um Vergleiche
und Konvertierungen von zwei DRG-System verschiedener Staaten zu realisieren. Diese
scheitern jedoch oft an grundlegenden Kriterien wie Sprache, Kultur und gesetzliche Be-
stimmungen. [9]

Eine der Hauptgründe für die Einführung eines DRG-basierten Klassifikationssystems in
den Krankenhausalltag ist die Optimierung der Erlöse für die erbrachten Leistungen ("Er-
lössicherung"). Zudem möchte man die gesamte ökonomische Leistung eines Kranken-
hauses verbessern, indem man durch DRGs die mittlere Verweildauer (Anzahl der Tage
eines Krankenhausaufenthalts) (VWD) bei stationären Aufenthalten (vgl. Kapitel 2.1) be-
einflusst, die Behandlungsleistungen lenkt oder durch die Erfassung von Prozeduren und
Diagnosen für DRGs die medizinische Dokumentation verbessert. [35] Als Hauptursache
für die Verwendung von diagnosebezogenen Fallgruppen wird die Reduzierung der Kosten
für stationäre Krankenhausfälle mit gleichzeitiger Steigerung der Qualität genannt. Au-
ßerdem sollen Krankenhausleistungen transparenter werden, unnötige Leistungen erkannt,
abgeschafft oder optimiert werden. [10]

Die Qualitätssicherung wurde mit der Einführung von diagnosebezogenen Fallgruppen ver-
bessert. Unter anderem wurde in Deutschland mit der Einführung des deutschen DRG-
System Deutschland (G-DRG) (vgl. Kapitel 3.4) ein internes Qualitätsmanagement in Kran-
kenhäusern vorausgesetzt. [48] So muss laufend ein Qualitätsbericht verfasst und an Hand-
lungsweisen zur Qualitätssicherung teilgenommen werden. [15]

Weiters wurde anfangs in Deutschland die Einführung der G-DRGs von mehreren Sei-
ten kritisiert. Man befürchtete selektive Aufnahmen, erlössteigernde Verlegungen und eine
Verlagerung von stationären Behandlungen hin zu ambulanten Leistungen. Erlössteigerun-
gen bedeuten, dass man versucht aus einem Krankenhausfall mehrere einzelne Fälle zu
kodieren um die Erlöse zu maximieren. 1 [11]. Durch eine gezielte "Aufteilung" von Teil-
behandlungen könnte ein Krankenhaus einen Aufenthalt mehrfach verrechnen. [40] Eine
weitere Befürchtung galt möglichen Kosteneinsparung und einen damit verbundenen Per-
sonalabbau. [10]

1 Anm.: Dies wird durch die Regelungen der Fallzusammenführungen versucht zu unterbinden.
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3.1 Historische Entwicklung

Mittlerweile sind DRG-Systeme in vielen Ländern - die meistens auch OECD Mitglie-
der sind - etabliert. Den Ursprung haben diagnosebezogene Fallgruppen Ende der 1960er-
Jahre an der Yale University in den USA. 1983 wurden stationäre Krankenhausaufenthal-
ten bereits in allen Bundesstaaten der USA in DRGs klassifiziert und dadurch vergütet.
[7] In Europa etablierte sich zu dieser Zeit die NordDRGs in Finnland und Frankreich.
Bald darauf folgten in fast allen europäischen Staaten landesspezifische Anpassungen. [56]
DRG-Systeme entwickeln und verändern sich im Laufe der Zeit und können als evolutio-
när beschrieben werden. [44] Man spricht hierbei auch von "Generationen" oder "DRG-
Familien". [56] Einen guten Vergleich verschiedener europäischer DRG-Systeme findet
sich in der Erhebung [20] von 2012. Die folgende Abbildung (Abb.: 3.1) gibt eine graphi-
sche Übersicht über die Geschichte der DRG-Systeme.

Abbildung 3.1: Historische Entwicklung von DRG-basierten Systemen als graphische
Übersicht [58]
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3.2 Österreich: Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

Das österreichische LKF-System (Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung) dient
zur Klassifikation und Vergütung von stationären Spitalsaufenthalten und wird wird auch
als "Austrian DRG-System" bezeichnet. Die Ziele des LKF sind vielseitig. Angestrebt wird
mehr Transparenz, Kostenersparnisse, Verminderung unnötiger Zusatzleistungen, bessere
Ressourcennutzung, mehr ambulante Behandlungen anstatt stationären Aufenthalten und
ein österreichweites standardisiertes System. Diagnosen und durchgeführte Prozeduren sol-
len über die Kosten bestimmen. 1997 wurde die erste LKF-Version eingeführt und bis heute
stetig durch ein Expertenteam angepasst und erweitert. [22]

Die diagnosebezogenen Fallgruppen werden im LKF auch Leistungsorientierte Diagnose-
fallgruppe (LDF) genannt. Für die Diagnosen wird der ICD Version 10 (Kapitel 2.3.1.1)
verwendet. Die Hauptdiagnose bestimmt die die Hauptdiagnosengruppe (HDG). Für die
durchgeführten Maßnahmen wird ein eigener Katalog verwendet. Diese werden als Medi-
zinische Einzelleistung (MEL) bezeichnet. Aufgrund der Diagnosen, der Einzelleistungen
und das Alter des Patienten kann eine LDF - eine österreichische DRG - ermittelt werden.
[43]

Abbildung 3.2: Möglicher Entscheidungsbaum im österreichischen LKF [22]

Abb. 3.2 gibt ein gutes Beispiel für die Funktionsweise der Entscheidungsfindung im LKF.
Knoten geben immer Entscheidungspunkte an. Der Knoten 1 prüft die Anzahl der Leistun-
gen aus der Gruppe 01. Knoten 2 prüft auf eine spezielle HDG und über den Verlauf nach
Knoten 3 entscheidet das Alter des Patienten. Alle LDF müssen einander ausschließen und
eindeutig ermittelbar sein. Die Blätter des Baumes bilden die LDF. Die zweite Zeile in den
Blättern gibt die Punkte - die Wertigkeit - an, die dritte gibt die untere, erwartete und obere
VWD an.
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3.3 Schweiz: SwissDRG

Das DRG-System Schweiz (SwissDRG) wurde 2012 eingeführt und ist eine Adaption des
DRG-System Deutschland (G-DRG). Das DRG-System Schweiz (SwissDRG) dient - wie
andere DRG-Systeme auch - zur Abrechnung von stationären Krankenhausaufenthalten.
Hauptziel im Schweizer DRG-System ist eine verbesserte Kostentransparenz sowie die Er-
höhung der Effizienz und der Qualität im Krankenhaussektor. [14]

Im SwissDRG bestimmen auch Diagnosen, die Falldaten und die erbrachten Maßnahmen
am Patienten die DRG. Für die Diagnosen kommt der internationale Standard ICD Version
10 (Kapitel 2.3.1.1) zum Einsatz. Bei den Prozeduren wurde wie in Deutschland ursprüng-
lich der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) (Kapitel 2.3.1.2) verwendet. [14]
Mittlerweile setzt man für die Prozeduren- und Operationenklassifikation auf eine Eigen-
entwicklung - auf den CHOP. [6] Ein Grouper ermittelt aufgrund dieser Daten dann die
passende Fallgruppe mit passender Pauschale [14] (vgl. Abb. 3.3)2 . Für die Ermittlung
einer Fallgruppe wird immer die im aktuellen Jahr gültige Fassung der Fallpauschalenka-
taloge angewendet. [50]

Abbildung 3.3: Ermittlung einer Fallpauschale im SwissDRG [6]

Nicht miteinbezogen in das DRG-System Schweiz (SwissDRG) sind Rehabilitationsanstal-
ten, Psychiatrien, Abteilungen für Suchtmittelbehandlung und Palliativeinrichtungen. [50]

2 Anm.: Die Regelungen der Fallzusammenführung setzen bei den Abrechnungsregeln an.
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3.4 Deutschland: G-DRG

Das DRG-System Deutschland (G-DRG) ist eine Adaption des Australian Refined Diagno-
sis Related Groups (AR-DRG). Das australische DRG-System wurde an die deutschen An-
forderungen und Gegebenheiten angepasst. [57] Seit 2004 besteht die Verpflichtung für alle
Krankenanstalten in Deutschland stationäre Krankenhausaufenthalte gemäß dem G-DRG
zu klassifizieren und damit zu verrechnen. Eine Ausnahme waren bis 1.1.2013 die psych-
iatrischen und psychosomatischen Einrichtungen - diese werden nun nach PEPP vergütet
(vgl. Kapitel 3.5). [11] Seit der Erstspezifikation 2003 wird das G-DRG stetig weiterentwi-
ckelt und angepasst.

Für die Bestimmung einer DRG werden verschiedene Faktoren benötigt. Diagnosen wer-
den nach ICD-10 verschlüsselt, für die Prozeduren kommt der Operationen- und Prozedu-
renschlüssel (OPS) zum Einsatz. Weiters beeinflussen Beatmungsstunden, Geburtsgewicht
bei Neugeborenen, Entlassart und andere fallspezifische Daten die Fallgruppe. Insgesamt
gibt es mehr als 20 Hauptdiagnosengruppen - die sogenannten Hauptdiagnosegruppen (Ma-
jor Diagnostic Categories) (MDCs) (siehe Tabelle 3.1). Eine Software ("Grouper") über-
nimmt das klassifizieren der Fallgruppen. Die oben genannten Faktoren dienen als Input.
Die entsprechende Fallgruppe wird als Output geliefert. [40] Für das deutsche DRG-System
gibt es sehr umfangreiche und detaillierte Kodierrichtlinien. [36] Der Preis einer DRG er-
gibt sich durch das Multiplizieren des Basisfallwerts mit Relativgewicht des jeweiligen
Falles. [11] Das Gewicht spiegelt "den mittleren ökonomischen Aufwand dieser G-DRG im
Verhältnis zu den anderen G-DRGs aus"wider. [51] Es gibt Abschläge bei der Unterschrei-
tung der Untere Grenzverweildauer (UGV) und Zuschläge bei der Obere Grenzverweildau-
er (OGV). Liegt die Dauer des Krankenhausaufenthalts innerhalb dieser beiden Grenzen im
erwarteten Bereich, wird unabhängig von der Dauer ein Pauschalbetrag vergütet. [18]

Als Ziele der Einführung diagnosebezogener Fallgruppen in Deutschland wird die Erhö-
hung der Leistungsgerechtigkeit genannt, da unter anderem Ressourcen besser eingesetzt
werden sollten. Vergleichbare Leistungen, bessere Effektivität, Qualität und Transparenz
wurden national möglich gemacht. [56]

MDC 01 Krankheiten und Störungen des Nervensystems
MDC 02 Krankheiten und Störungen des Auges
MDC 03 Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses
MDC 04 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane
MDC 05 Krankheiten und Störungen der Kreislaufsystems
MDC 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane
MDC 07 Krankheiten und Störungen der hepatobiliärem System und Pankreas
... ....
MDC 21A Polytrauma
MDC 21B Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen
MDC 22 Verbrennungen

Tabelle 3.1: Auszug der MDCs [53]
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Die Struktur einer Fallgruppe im G-DRG ist einfach aufgebaut. Die erste Stelle bildet ein
Buchstabe, der wiederum einer Hauptdiagnosegruppe (MDC) entspricht. Die nächsten bei-
den Stellen sind numerisch, bilden sich aus den Prozeduren und geben die grundlegende
Partition einer DRG an (Operative Partition, Medizinische Partition oder Andere Partition).
Die letzte Stelle gibt den Schweregrad der DRG an - von leicht bis schwer. Für die Kombi-
nation der ersten drei Stellen wird auch der Begriff "Basis-DRG" verwendet. Der Aufbau
eines G-DRG Codes wird in Abb. 3.4 illustriert.

Abbildung 3.4: Aufbau eines G-DRG Codes [12]
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3.5 Deutschland: PEPP

Die Abrechnung nach "Pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)"
wurde mit 1. Jänner 2013 auf freiwilliger Basis ermöglicht. Verpflichtend wird sie jedoch
mit 1. Jänner 2015 in allen deutschen psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtun-
gen. Für die Bestimmung der diagnosbezogenen Fallgruppe werden die Diagnosen eines
Falles benötigt, die mit ICD-10 kodiert sein müssen. Ein Krankenhausaufenthalt besitzt
jeweils eine Hauptdiagnose und keine oder mehrere Nebendiagnosen. Für die durchgeführ-
ten Maßnahmen (Prozeduren) werden OPS-Codes benötigt. [19] Auch für PEPP werden
umfangreiche Kodierrichtlinien zur Vefügung gestellt. [37] In der Abrechnungsverordnung
für PEPP finden sich alle rechtlich verbindlichen Informationen. [47]

Als Ziele und Vorteile einer nach Fallgruppen strukturierten Abrechnung in psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen werden die nationale Vergleichbarkeit von
Daten zur Datenanalyse, die Erhöhung von Transparenz, Vorteile in der Forschung und
Kostenersparnisse genannt. [19] Die Struktur einer PEPP Fallgruppe ist der G-DRG ähn-
lich. Die ersten beiden Stellen bilden eine Buchstabenkombination, die zum einen PEPP als
solches kennzeichnet und zum anderen eine Kategorie angibt (Psychatrie, Kinderpsycha-
trie, Psychosomatik). Die nächsten zwei Stellen geben als Zahlenkombination die jeweilige
Fallgruppe an, die sich aus den Diagnosen und Prozeduren zusammensetzt. Die letzte Stelle
gibt den Schweregrad des Falles an (vgl. Abb. 3.5).

Abbildung 3.5: Aufbau eines PEPP Codes [19]

Der Grund warum für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen bisher nicht
mittels G-DRG klassifiziert und vergütet wurden, beschreibt Wöhrmann wie folgt:

"Psychische Erkrankungen enden häufig nicht mit einem Krankenhausaufenthalt. Ei-
ne Operation, die eine Erkrankung heilt, gibt es hier grundsätzlich nicht. Viele Pati-
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enten haben einen langen Krankheitsverlauf mit mehreren Krankenhausaufenthalten
und wechselnden Behandlungen in anderen Versorgungsbereichen. Je schwerwie-
gender die Erkrankung ist, desto geringer ist die Einsicht des Patienten, sich behan-
deln zu lassen. Patienten mit schwerwiegenden Erkrankungen sind in der Regel auch
weniger therapiefähig.
Krankenhausaufenthalte sind häufig nur sehr kurz oder extrem lang. Wenn ein Pati-
ent das zweite Mal wegen einer psychischen Erkrankung stationär behandelt wird,
steigt die Wahrscheinlichkeit sprunghaft an, dass er weitere Krankenhausaufenthalte
benötigt.
Einzel- und Gruppen- sowie Pharmakotherapien stehen im Vordergrund der Behand-
lung. Technische Diagnostik und operative Verfahren sind sekundär. Diese Unter-
schiede müssen in einem Vergütungssystem, das zur Verbesserung der Versorgung
beitragen soll, berücksichtigt werden." [64]

Die historische Entwicklung und Ausprägung von DRG-basierten Systemen im deutsch-
sprachigen Raum setzt aufgrund ihrer komplexen Vorgaben und Vorschriften eine Inte-
gration dieser in ein datenverarbeitendes KIS voraus. Verwandte Arbeiten zur IT-seitigen
Betrachtung von diagnosebezogenen Fallgruppen werden im folgenden Kapitel diskutiert.
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KAPITEL 4
Verwandte Arbeiten

Die IT-seitige Betrachtung von diagnosebezogenen Fallgruppen im Allgemeinen ist trotz
internationaler Verbreitung kaum beschrieben. Aus Sicht der Forschung eignen sich dia-
gnosebezogene Fallgruppen vor allem für Studien der Epidemiologie, medizinischen Sta-
tistik sowie der Betriebswirtschaft.

In diesem Kapitel wird ein Teil der Arbeit der DRG Research Group der Universität Müns-
ter, die sich mit der Integration von diagnosebezogenen Fallgruppen und deren Richtlinien
in einem KIS befasst, vorgestellt (Kapitel 4.1 und 4.2). Anschließend wird ein Paper analy-
siert, dass ein EDV-Tool zur Extraktion und Aufbereitung von DRG-Daten aus einem KIS
beschreibt (Kapitel 4.3).

4.1 DRG Research Group - Universität Münster

Die DRG Research Group der Universität Münster [45] bietet eine umfangreiche Basis zum
Thema DRG allgemein, G-DRG und PEPP. Im Rahmen einiger Publikationen betrachtet
man diagnosebezogene Fallgruppen auch von Seiten der IT (vgl. Kapitel 4.2).
Erwähnenswert ist der Webauftritt selbst, da er interaktive Funktionen zum Kodieren und
Groupen von diagnosebezogenen Fallgruppen nach verschiedensten Versionen und Stan-
dards bietet. Es können die einzelnen Parameter variiert werden, Diagnosen und Prozedu-
ren angegeben und Aufnahme- und Entlassarten ausgewählt werden. Das System klassiert
daraus die passende Fallgruppe und die dazugehörigen Pauschalen. Die Verweildauer (An-
zahl der Tage eines Krankenhausaufenthalts) (VWD) wird als Graphik ausgegeben (vgl.
Abb.: 4.1). Fallzusammenführungen können unter anderem aufgrund einer fehlenden Spei-
cherfunktion nicht simuliert werden.
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Abbildung 4.1: Beispielfall im Webgrouper DRG Research Group - Universität Münster
[45]
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4.2 The diagnosis related groups enhanced electronic medical
record [44]

Müller u. a. erarbeiten in ihrem Paper [44] ein allgemeines Interface für diagnosebezogene
Fallgruppen für eine elektronische Krankenakte EMR bzw. für ein Krankenhausinforma-
tionsystem und diskutieren die Anforderung der Implementierung von DRGs. Es werden
zwei Komponenten entwickelt: Auf der einen Seite wird ein User Interface erarbeitetet,
dass als "DRG Control Center" bezeichnet wird. Auf der anderen Seite wird ein "DRG
Portal" 1 als Webseite zur Unterstützung für das Codieren einzelner Codes und das Abbil-
den administrativer Abläufe implementiert . Beide Komponenten kommunizieren über das
Internet (vgl. Abb.: 4.2).

Abbildung 4.2: Interface und Kommunikation beider Komponenten "DRG Control Cen-
ter" und "DRG Portal" [44]

Es wird von zwei wichtigen Eigenschaften einer IT-seitigen Umsetzung von diagnosebezo-
genen Fallgruppen ausgegangen:
Das Codieren von DRGs muss einfach sein und sich in die Arbeitsabläufe des medizini-
schen Personals nahtlos fügen. Wichtig sei auch eine Feedback oder Simulationsfunktion,
die die Auswirkung einzelner Codes widerspiegeln und somit für ein genaueres Codieren
sorgen. Als zweite Eigenschaft für ein DRG-Tool wird eine interaktive Funktion vorge-
schlagen, die anhand der codierten Diagnosen und Prozeduren Hintergrundinformation,
wie Richtlinien und Wissensdatenbanken, anbietet.

Das "DRG Control Center" bietet eine zentrale Stelle für klinische und administrative In-
formationen und bietet die Grundlage für die primäre Dokumentation von Diagnosen und
Prozeduren durch medizinisches Personal in einem KIS (vgl. Abb.: 4.3). Die im KIS erfass-
ten Daten werden mittels Schnittstelle (vgl. Abb.: 4.2) an das "DRG Portal" übermittelt und
dieser bietet die kalkulierte DRG mit zugehörigen Daten an. Der Vorteil dieser Aufteilung
liegt in der Kapselung der Grouping-Funktion und der damit universellen Einsetzbarkeit.

1 Diese Webgrouping-Funktion wurde in Kapitel 4.1 vorgestellt
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Abbildung 4.3: "DRG Control Center" [44]

4.3 DRG-Monitoring zur Verweildauersteuerung mittels Ampeldar-
stellung [41]

Linz beschreibt in seinem Paper [41] ein Tool, dass alle DRG-relevanten Daten (VWD,
MDC, Patientendaten, Falldaten, Beatmungsstunden, usw.) aus einem KIS extrahiert und
aufbereiten kann. Mittels einer Ampel kann der Verweildauerstatus abgelesen werden. Zu-
sätzlich wird die Verweildauer mittels eines Zeitstrahls visualisiert, um somit Ausreißer
erkennbar zu machen (vgl. Abb.: 4.4). Als Ziel dieses Tools wird angegeben, dass man
"verweildauerauffällige" Krankenhausfälle mit den zugehörigen DRGs frühzeitig erken-
nen möchte, um die Verweildauer besser an die Vorgaben des DRG-Systems anpassen zu
können.
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Abbildung 4.4: Verweildauerbezogene Ansicht von relevanten Daten im DRG-Monitoring
[41]
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KAPITEL 5
Konkrete Problemstellung –

Umfeldbeschreibung

Im Rahmen dieser Arbeit wird detaillierter auf die Regelungen der Fallzusammenführun-
gen eingegangen und dieses Kapitel soll das Kernthema dieser Arbeit beschreiben.

Zu Beginn wird allgemein auf Fallzusammenführungen in DRG-Systemen eingegangen
(Kapitel 5.1). Es wird erläutert wieso man durch Fallsplitting Erlöse optimieren kann und
wieso dies zu Betrug verleiten kann. Anschließend wird in Abschnitt 5.2 auf die Bestim-
mungen der Fallzusammenführungen in der Schweiz eingegangen. Danach werden diese
auch für das deutsche G-DRG (Kapitel 5.3) und PEPP (Kapitel 5.4) analysiert. Es wird
jeweils versucht die Sachverhalte anhand verschiedener Beispiele zu illustrieren. Die Fall-
konstellationen für G-DRG und PEPP wurden den Beispielfällen der SwissDRG [34] nach-
empfunden. Alle Fallbeispiele sind nicht abschließend. Weitere Kombinationen sind mög-
lich.

Das österreichische DRG-System (LKF) kennt zu gegebenen Zeitpunkt noch keine Rege-
lungen der Fallzusammenführung.

Am Ende dieses Kapitels findet sich eine Zusammenfassung der Problemstellung (Kapitel
5.5).

5.1 Fallzusammenführungen in DRG-Systemen

Einer diagnosebezogenen Fallgruppe ist eine Pauschale zur Vergütung zugeordnet. Außer
durch die Optimierung der Kostengewichte durch umfassende Dokumentation von Dia-
gnosen oder Prozeduren sind die Erlöse eines Krankenhausaufenthaltes nicht zu steigern.
Durch Fallsplitting kann ein stationärer Krankenhausaufenthalt in mehrere einzelne aufge-
teilt werden und diese unabhängig voneinander mit der jeweils gleichen Pauschale mehr-
fach vergütet werden. Dies kann erreicht werden, indem Patienten entlassen und sofort
wieder aufgenommen werden. [54] Somit bestehen hier Potential und Anreiz zum Betrug
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und Missbrauch in DRG-basierten Vergütungssystemen. Deshalb wurden Regelungen ge-
schaffen, um derartiges Fallsplitting zur "Erlösoptimierung" sinnlos zu machen und dem
Betrug Einhalt zu gebieten. Unter bestimmten Kriterien werden mittels Fallzusammenfüh-
rung zwei oder mehrere Krankenhausaufenthalte zu einem Fall zusammengefasst, außer
es treffen spezielle Abrechnungsregeln zu. Der Begriff "Fallzusammenführung" wird wie
folgt definiert:

"In der Gesundheitswirtschaft: Begriff, der eine Zusammenführung von zeitlich dicht
zusammen liegende Behandlungsepisoden bezeichnet. ... Auf dieser Grundlage hat
das Krankenhaus eine Neueinstufung in eine Fallpauschale mit den Falldaten al-
ler zusammen zu führenden Krankenhausaufenthalte durchzuführen. Dabei sind zur
Ermittlung der Verweildauer die Belegungstage der Aufenthalte in diesem Kranken-
haus zusammenzurechnen." [31]

Ursprünglich sollten derartige Konstellationen für missbräuchliche Verwendung bereits mit
der Einführung eines DRG-basierten Systems abgeschafft werden. Jedoch bietet die Auf-
enthaltsdauer, sowie der Aufenthalt selbst noch Parameter zur Manipulation. [66]

Fallbeispiele, die Fallsplitting, Erlösoptimierungen oder auch eine "Blutige Entlassung"
beinhalten, finden sich in [55].

Diese Regelungen der Fallzusammenführungen beinhalten jedoch ebenfalls Probleme. So
können kurzfristige Wiederaufnahmen zu ungewollten finanziellen Abschlägen führen. [8]
Jedoch versucht man durch Verbesserungen der Regelungen und durch Definitionen von
Ausnahmen dem entgegen zu wirken. Vor der Einführung von diagnosebezogenen Fall-
pauschalen versuchte man Patienten lange in stationärer Behandlung zu behalten, da die
Vergütung pro Tag sich addierten. Nun versucht man die Patienten möglichst nahe an der
unteren Grenzverweildauer (UGV) zu entlassen, da die Aufenthalte pauschal vergütet wer-
den und dies das Verhältnis Kosten-Aufwand optimiert. [10]

5.2 Schweiz: SwissDRG

Die Schweiz definiert die Regeln der Fallabrechnung in [50].

Das Schweizer DRG (SwissDRG) verlangt die Zusammenführung zweier oder mehrerer
stationärer Aufenthalte in einem Krankenhaus zu einem einzigen Fall, wenn bestimmte
Kriterien erfüllt sind. Als stationäre Behandlung gilt in der Schweiz ein Aufenthalt der
([50])

• mit dem Tod endet

• oder mehr als (>=) 24 Stunden dauert

• oder zumindest nachts ein Bett belegt

• oder mit einer Überweisung in ein anderes Krankenhaus endet.
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Alle übrigen Fälle gelten als ambulante Aufenthalte und spielen für die Fallzusammenfüh-
rungen keine Rolle.

Kapitel 3 in [50] definiert die "Speziellen Abrechnungsregeln" im SwissDRG. Es gibt Zu-
schlage für Langlieger (High Outlier) und Abschläge für Kurzlieger (Low Outlier). Inlier,
das heißt alle Fälle die eine normale Aufenthaltsdauer aufweisen, werden pro Fallgruppe
gleich vergütet. Als Grundsatz wird angenommen, dass "jeder Wiedereintritt als neuer Fall
betrachtet wird, sofern nicht einer der folgenden Ausnahmetatbestände zutrifft." [50] Die-
se Ausnahmen sind die Wiederaufnahme mit gleicher Hauptdiagnosegruppe (Major Dia-
gnostic Category) (MDC), die Rückverlegung, kombinierte Fallzusammenführungen und
Verlegungen. Zudem ist anzumerken, dass es keine krankenhausübergreifende Fallzusam-
menführungen gibt. Ein Spital das auf mehrere Standorte verteilt ist, gilt als ein Spital für
die Fallzusammenführungen. [50]

Änderungen der Versicherung oder Änderungen des Aufenthaltsgrundes dürfen keinen neu-
en Fall bewirken und zweimal abgerechnet werden. Pro Fall darf nur eine SwissDRG in
Rechnung gestellt werden. [50]

5.2.1 SwissDRG - Wiederaufnahme

Wiederaufnahmen in das selbe Krankenhaus nach Entlassung sind dann Kandidaten für
eine Fallzusammenführung wenn beide Fälle in die gleiche MDC fallen (vgl. Abb. 5.1).
Auch Wiederaufnahmen aufgrund von Komplikationen nach Entlassung des vergangenen
Spitalaufenthaltes fallen in diese Kategorie. Beide Fälle dürfen einen zeitlichen Abstand
von maximal 18 Tage aufweisen. Zudem gibt es Ausnahmen der Fallzusammenführungen
bei Wiederaufnahme (wie zum Beispiel Chemotherapiebehandlungen in der Onkologie).
[50]

Abbildung 5.1: SwissDRG Fall 1: Fallzusammenführung nach Wiederaufnahme [34]

5.2.2 SwissDRG - Verlegung

Die Behandlung oder Therapie für diesen Patienten übernimmt bei einer Verlegung ein
anderes Krankenhaus. Es gibt bei Verlegungen in ein anderes Spital Abschläge, damit die
Erlöse für diesen Fall für alle Krankenhäuser in Summe nicht höher ausfallen als die für ein
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einzelnes Spital, wenn der Fall nicht verlegt wurde. Verlegungsabschläge berechnen sich
durch die Formel: Abschlagssatz pro Tag der Fallgruppen x (MVD - Aufenthaltstage) Die
mittlere Verweildauer (MVD) abzüglich der Aufenthaltstage wird auch als "Abschlagstage"
bezeichnet. [50]

"Sowohl das verlegende wie das aufnehmende Spital müssen jedoch einen Abschlag
gewärtigen, wenn die Aufenthaltsdauer des Patienten im betreffenden Spital unter-
halb der Mittleren Verweildauer (MVD) der abgerechneten Fallgruppe gemäss Fall-
pauschalenkatalog liegt." [50]

Auch bei den Verlegungsabschlägen gibt es Ausnahmen. Es gibt keine Abschläge wenn
der Fall zu einer "Verlegungsfallpauschale" gehört oder wenn der Aufenthalt weniger als
24 Stunden gedauert hat (Dies gilt aber nur wenn der Fall anschließend nicht weiter verlegt
wird.). Verlegungsabschläge und Abschläge für Low Outlier schließen einander aus und
können sich nicht addieren. [50]

5.2.3 SwissDRG - Rückverlegung

Vergehen nach einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus maximal 18 Tage und wird
der Patient mit der selben MDC wieder in das ursprüngliche Spital rückverlegt, tritt eine
Wiederaufnahme infolge Rückverlegung in Kraft (vgl. Abb. 5.2). Der ursprüngliche Auf-
enthalt und der rückverlegte Aufenthalt müssen zusammengeführt werden und dürfen nur
als ein Fall abgerechnet werden. Für eine Rückverlegung darf maximal ein Tag nach Ent-
lassung zuhause oder in einer Pflegeeinrichtung verbracht worden sein. Diese Regel ist
auch bei mehreren beteiligten Krankenhäusern anwendbar. Rückverlegungen müssen nicht
zwingend in das ursprüngliche Spital erfolgen. [50]

Abbildung 5.2: SwissDRG Fall 2: Fallzusammenführung nach Rückverlegung [34]

5.2.4 SwissDRG - Kombinierte Fallzusammenführung

Wiederaufnahmen mit gleicher MDC und/oder Rückverlegungen können in kombinierter
Weise zur Anwendung kommen, sofern die 18-Tage-Frist eingehalten wird. Diese Frist be-
ginnt mit dem ersten Fall der ein Kandidat für eine Fallzusammenführung ist. [50]

Die folgenden Abbildungen (5.3, 5.4, 5.5, 5.6) illustrieren mögliche Kombinationen.
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Abbildung 5.3: SwissDRG Fall 3: Kombinierte Fallzusammenführungen. [34]
Innerhalb von 18 Tagen eine Rückverlegung und eine anschließende Wiederaufnahme mit
der gleichen MDC

Abbildung 5.4: SwissDRG Fall 4: Kombinierte Fallzusammenführungen [34]
Innerhalb von 18 Tagen eine Wiederaufnahme in die gleiche MDC mit anschließender
Rückverlegung aus einem anderen Krankenhaus

Abbildung 5.5: SwissDRG Fall 5: Kombinierte Fallzusammenführungen [34]
Rückverlegung mit anderer MDC, anschließende Wiederaufnahme mit gleicher MDC in-
nerhalb von 18 Tagen
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Abbildung 5.6: SwissDRG Fall 6: Kombinierte Fallzusammenführungen [34]
Wiederaufnahme (aber Ausnahme), erneute Wiederaufnahme in die gleiche MDC mit an-
schließender Rückverlegung innerhalb von 18 Tagen

5.3 Deutschland: G-DRG

Deutschland vergütet stationäre Krankenhausaufenthalte mit Hilfe von G-DRG. Die aktu-
ellen Bestimmungen für die Abrechnung nach diesem deutschen DRG-basierten System
finden sich in [61].

Das G-DRG ist ein lernendes System, das jährlich weiterentwickelt und verbessert wird.
[17] Die anzuwendende Version des Fallpauschalenkatalogs ist jene, die zum Zeitpunkt der
stationären Aufnahmen gültig ist. Für jede DRG gibt es eine definierte untere (UGV) und
obere Grenzverweildauer (OGV). Liegt die Aufenthaltsdauer zwischen diesen Werten wird
ein Pauschalbetrag gezahlt - unabhängig von der absoluten Dauer. So gibt es aber Abschlä-
ge für tageweise Unterschreitung und Zuschläge für die Überschreitung der festgelegten
VWD. Für die Dauer eines Aufenthalts zählen alle Tage ab dem Aufnahmedatum, ohne
Urlaubstage, Entlass- oder Verlegungsdatum. Für die Ermittlung einer Fallpauschale aus
den relevanten Daten eines Aufenthalts, das heißt aus den ICD-codierten Diagnosen, den
nach OPS verschlüsselten Prozeduren, der Beatmungsdauer und weitere patientenbezoge-
ne Daten, muss eine Software ("Grouper") eingesetzt werden, die zuvor dafür zertifiziert
werden muss. [61]

Bei einer Zusammenführung zweier Krankenhausaufenthalte wird die Fallgruppe des neu-
en zusammengeführten Falles bestimmt und die zugewiesenen DRGs der Ausgangsfälle
verworfen. Die VWD des neuen Falles bildet die Summe der VWD der verketteten Fälle.
Fallzusammenführungen sind verpflichtend - wurde ein einzelner Fall bereits verrechnet,
obwohl dieser zusammenzuführen gewesen wäre, muss diese Rechnung storniert und neu
aufgestellt werden. Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen in Deutsch-
land kennen mehrere Varianten und sind die komplexesten im deutschsprachigen Raum. Es
gibt verschiedene Regelungen für Verlegungen, Wiederaufnahmen und Mehrfachkombina-
tionen dieser. [61] Die Wiederaufnahmeregelung wird in [18] auch als "Garantieleistung"
bezeichnet. Wiederaufnahmen würden durch Fehlverhalten der Patienten, wie zu frühes
Entlassen gegen ärztliche Anweisungen, provoziert [18].
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5.3.1 G-DRG - Wiederaufnahme bei gleicher Basis-DRG

Eine Fallzusammenführung nach einer Wiederaufnahme muss dann erfolgen, wenn der er-
neute Aufenthalt eines Patienten die selbe Basis-DRG aufweist. (Die Basis-DRG setzt sich
aus den ersten drei Stellen eines deutschen DRG-Codes zusammen.) Zudem muss der er-
neute Aufenthalt innerhalb der oberen Grenzverweildauer (OGV) des "ersten Falles, der
die Zusammenführung auslöst" [61], fallen. Beide Aufenthalte müssen für eine Wieder-
aufnahme im selben Krankenhaus behandelt worden sein. Es gibt jedoch auch von dieser
Regelung ausgenommene Fallgruppen. [61]

5.3.2 G-DRG - Wiederaufnahme bei gleicher Hauptdiagnosengruppe (MDC)

Wird ein Patient innerhalb von 30 Tagen (nach ursprünglicher Aufnahme) in das selbe Spi-
tal wiederaufgenommen und fällt der erneute Aufenthalt in die selbe Hauptdiagnosengrup-
pe (MDC), müssen die Fälle zusammengeführt werden, sowie als ein einziger Aufenthalt
angesehen und verrechnet werden. Das gilt jedoch nur, wenn die Fallgruppe des ersten Auf-
enthalts in die "medizinische Partition einer DRG" oder "Andere Partition einer DRG" fällt
und der erneute Aufenthalt der "Operativen Partition einer DRG" zuzuordnen ist. Weiters
sind auch hier Ausnahmen zu beachten. [61]

5.3.3 G-DRG - Wiederaufnahme bei Komplikationen

Lange Zeit gab es unklare und unterschiedliche Auslegungen was eine Komplikation im
Rahmen der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) sei und unter welchen Verantwortungsbe-
reich diese fällt. [16] Erst 2008 wurde der Komplikationsbegriff ausreichend in der FPV
definiert. [17] Wird ein Patient erneut in das selbe Krankenhaus innerhalb der OGV des
ersten Falles aufgrund von Komplikationen, die in den Verantwortungsbereich des Kran-
kenhauses fallen, aufgenommen, müssen die Fällen zusammengeführt werden. Unvermeid-
bare Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapie in der Onkologie bilden hier eine
der Ausnahmen. [61]

Die Wiederaufnahmeregelungen im G-DRG werden in der Abbildung 5.7 illustriert.

Abbildung 5.7: GDRG Fallkonstellation 1: Fallzusammenführung nach Wiederaufnahme
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5.3.4 G-DRG - Verlegung

Von einer Verlegung spricht man, wenn zwischen Entlassung und Aufnahme in ein anderes
Krankenhaus nicht mehr als 24 Stunden vergehen. Jedes beteiligte Spital rechnet einen auf
mehrere Krankenanstalten aufgeteilten Aufenthalt eigenständig ab. Verlegungsabschläge
müssen dann erfolgen, wenn die mittlere VWD unterschritten wird. Dauerte der Aufent-
halt im verlegenden Krankenhaus weniger als 24 Stunden, dann muss das aufnehmende
Spital keinen Verlegungsabschlag hinnehmen. Verlegungen innerhalb eines Krankenhau-
ses werden dann wie Aufenthalte unterschiedliche Krankenhäuser gewertet, wenn sie in
unterschiedliche Geltungsbereiche fallen. [61]

5.3.5 G-DRG - Rückverlegung

Wird ein Patient in anderes Spital zur weiteren Behandlung verlegt und wird dieser Patient
innerhalb von 30 Tagen nach Verlegung in das ursprüngliche Spital zurückverlegt, spricht
man von Rückverlegung. In dieser Konstellation müssen die Falldaten des Ursprungsfal-
les und des neuen Falles zusammengeführt und als ein Fall angesehen, neu eingestuft und
verrechnet werden. Eine Ausnahme bildet unter anderem die Hauptdiagnosengruppe für
Neugeborene (MDC 15). [61]
Die Bedingungen für Fallzusammenführung bei Rückverlegung werden in der Graphik
(Abb.: 5.8) illustriert.

Abbildung 5.8: GDRG Fallkonstellation 2: Fallzusammenführung nach Rückverlegung
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5.3.6 G-DRG - Kombinierte Fallzusammenführung

Kombinationen von Fallzusammenführungen aufgrund mehrerer Rückverlegungen oder
Wiederaufnahmen sind möglich, sofern die Bedingungen der einzelnen Teilzusammenfüh-
rungen erfüllt sind. Beispiele für kombinierte Fallzusammenführungen finden sich in [38].
Die folgenden Abbildungen (5.9, 5.10, 5.11, 5.12) illustrieren mögliche Kombinationen.

Abbildung 5.9: GDRG Fall 3: Kombinierte Fallzusammenführungen. [38]
In diesem Beispiel folgt auf eine Rückverlegung eine Wiederaufnahme. 30 Tage ab Auf-
nahmedatum des ersten Falles gelten hier als Prüffrist.

Abbildung 5.10: GDRG Fall 4: Kombinierte Fallzusammenführungen [38]
In diesem Beispiel folgt auf eine Wiederaufnahme mit gleicher Basis-DRG oder aufgrund
von Komplikationen eine Rückverlegung. Hier gilt als Prüffrist die OGV des zweiten Auf-
enthaltes. (Das ist der erste Fall, der die Fallzusammenführung auslöst.)

Abbildung 5.11: GDRG Fall 5: Kombinierte Fallzusammenführungen [38]
In diesem Beispiel folgt auf eine Wiederaufnahme aufgrund gleicher MDC eine Rückver-
legung. 30 Tage ab Aufnahmedatum des ersten Falles gelten hier als Prüffrist.

Abbildung 5.12: GDRG Fall 6: Kombinierte Fallzusammenführungen [38]
In diesem Beispiel folgt auf eine Rückverlegung eine Wiederaufnahme. Der dritte Aufent-
halt ist außerhalb der 30 Tage Frist und bleibt deshalb ein eigenständiger Fall.
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5.4 Deutschland: PEPP

Die offiziellen Bestimmungen zur Abrechnung nach PEPP finden sich in [47].

Die Einrichtung, die die Leistungen um einen stationären Aufenthalt erbracht hat, darf
diesen gemäß PEPP verrechnen. Ist ein Patient während eines Aufenthalts abwesend ("Ur-
laub"), zählen diese Tage nicht zur VWD des Falles. 1 Wurde ein oder mehrere Fälle bereits
abgerechnet, obwohl sie zusammenzuführen gewesen wären, müssen diese wieder storniert
und neu verrechnet werden. Bei PEPP darf es keine Aufenthalte geben, die über einen Jah-
reswechsel dauern. Spätestens am 31.12. müssen alle entlassen werden, um sie mit 1.1.
wiederaufnehmen zu können. Üblicherweise gibt es mit jedem Jahreswechsel auch eine
Überarbeitung der Fallpauschalenkataloge, der gesetzlichen Rahmenbedingungen und der
Grouper-Software. Es können Änderungsanträge und Wünsche für die nächste Generation
von PEPP (aktuell 2014) beim deutschen Bundesministerium für Gesundheit eingebracht
werden. Eine Fallzusammenführung von stationären und teilstationären Aufenthalten ist
nicht erlaubt. [47]

5.4.1 PEPP - Wiederaufnahme

Bei PEPP gibt es Regelungen bei Wiederaufnahmen (vgl. Abb. 5.13) von Aufenthalten, die
eine Zusammenführung von Falldaten erfordern. Die Wahrscheinlichkeit für erneute Auf-
enthalte in psychatrischen oder psychosomatischen Anstalten ist hoch, da es für die meisten
Krankheiten keine unmittelbare Heilung gibt. [64] Eine Fallzusammenführung bei Wieder-
aufnahme ist dann zu erfolgen, wenn der erneute Aufenthalt in die selbe Strukturkategorie
fällt (siehe Abb. 3.5) und innerhalb von 21 Tagen nach Entlasstag des letzten Aufenthalts
beginnt. Bei PEPP gibt es aber zusätzlich die Einschränkung, dass zusammengeführte Fälle
("Fallketten") maximal 120 Tage lang sein dürfen. Die Hauptdiagnose des neu zusammen-
geführten Falles ergibt sich aus der Hauptdiagnose des Teilaufenthalts, der am längsten
dauerte. Bei gleich langen Aufenthalten es die Hauptdiagnose des früheren maßgeblich.
[47]

Abbildung 5.13: PEPP Fallkonstellation 1: Fallzusammenführung nach Wiederaufnahme

1 Anm: In diesem Fall dürfen die Regelungen bei Wiederaufnahme (Kapitel 5.4.1) nicht angewandt werden.
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5.4.2 PEPP - Verlegung

Wird ein Fall in eine andere Einrichtung verlegt, so muss jede Anstalt diesen Fall abrechnen
- jedoch nur den eigenserbrachten Anteil. Vergehen zwischen einer Entlassung und einer
Aufnahme in ein anderes Spital nicht mehr als 24 Stunden, spricht man von einer Ver-
legung. Voll- und teilstationäre Behandlungen sind als eigenständig anzusehen und dürfen
nicht zusammengeführt oder kombiniert werden. Unterliegt ein Krankenhaus verschiedener
Geltungsbereiche (PEPP oder G-DRG) und werden Fälle intern von einem Geltungsbereich
in den anderen verlegt, dann sind diese Fälle als eigenständig anzusehen. [47]

5.4.3 PEPP - Rückverlegung

"Wird eine Patientin oder ein Patient in ein anderes Krankenhaus verlegt und von
diesem oder einem anderen Krankenhaus in dasselbe Krankenhaus zurückverlegt
(Rückverlegung), gelten die Regelungen zur Fallzusammenfassung entsprechend den
Vorgaben zur Wiederaufnahme ... " [47]

Abb. 5.14 illustriert den Ablauf bei einer Rückverlegung. In diesem Bespiel muss der Fall
nicht zwingend von "Spital Rot"zurückverlegt werden. Ausschlaggebend für eine Rückver-
legung ist bei PEPP der Umstand, dass der Fall als verlegt entlassen wurde.

Abbildung 5.14: PEPP Fallkonstellation 2: Fallzusammenführung nach Rückverlegung
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5.4.4 PEPP - Kombinierte Fallzusammenführung

Beim deutschen PEPP können auch Mehrfachverkettungen (mehrfach zusammengeführte
Fälle) auftreten. Wiederaufnahmen und Rückverlegungen können in belieber Reihenfolge
und Häufigkeit kombiniert werden. Jedoch gilt eine 120-Tage-Frist mit Beginn des ersten
Falles, der eine Zusammenführung auslöst. Weiters gelten die Fristen für jede Teilzusam-
menführung (21 Tage, selbe Kategorie). Fälle bzw. zusammengeführte Fälle dürfen jedoch
eine Jahresgrenze nicht überdauern. [47]
Die folgenden Abbildungen (5.15, 5.16, 5.17, 5.18) geben Beispiele für Kombinationen bei
Fallzusammenführungen nach PEPP.

Abbildung 5.15: PEPP Fallkonstellation 3: Kombinierte Fallzusammenführungen
Innerhalb von 21 Tagen tritt eine Rückverlegung und eine anschließende Wiederaufnahme
mit der gleichen Strukturkategorie auch innerhalb von 21 Tagen nach dem letzten Aufent-
halt auf. Die gesamte Fallkette überschreitet zudem das Limit von 120 Tagen nach dem
Beginn des ersten Aufenthalts nicht.

Abbildung 5.16: PEPP Fallkonstellation 4: Kombinierte Fallzusammenführungen
Innerhalb von 21 Tagen tritt eine Wiederaufnahme aufgrund der gleichen Strukturkatego-
rie und eine anschließende Rückverlegung auch innerhalb von 21 Tagen nach dem letzten
Aufenthalt auf. Die gesamte Fallkette überschreitet zudem das Limit von 120 Tagen nach
dem Beginn des ersten Aufenthalts nicht.
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Abbildung 5.17: PEPP Fallkonstellation 5: Kombinierte Fallzusammenführungen
Innerhalb von 21 Tagen tritt eine Rückverlegung und eine anschließende Wiederaufnahme
mit der gleichen Strukturkategorie auch innerhalb von 21 Tagen nach dem letzten Aufent-
halt auf. Nachdem folgt eine erneute Wiederaufnahme mit der gleichen Strukturkategorie.
Die gesamte Fallkette überschreitet jedoch mit dem letzten Aufenthalt das Limit von 120
Tagen. Eine Zusammenführung wird den letzten Aufenthalt nicht beinhalten. Dieser kann
aber bei einer weiteren Zusammenführung verwendet werden.

Abbildung 5.18: PEPP Fallkonstellation 6: Kombinierte Fallzusammenführungen
Innerhalb von 21 Tagen tritt eine Wiederaufnahme aufgrund der gleichen Strukturkategorie
und eine anschließend eine Rückverlegung mit mehr als 21 Tagen nach dem letzten Auf-
enthalt auf. Die gesamte Fallkette überschreitet zudem das Limit von 120 Tagen nach dem
Beginn des ersten Aufenthalts nicht.
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5.5 Zusammenfassung der Problemstellung

Zusammenfassung der Regelungen für Fallzusammenführungen im Schweizer DRG-System:

• bei stationären Krankenhausaufenthalten

• aber keinen Reha-, Psychiatrie-, Suchtmittel-, und Palliativbehandlungen

• nur aktuell in dem Jahr gültigen Fassung der Fallpauschalenkataloge

• bei Wiederaufnahme des Patienten mit gleicher Hauptdiagnosengruppe (MDC) oder
bei Komplikationen

• nicht bei Wiederaufnahme wenn Ausnahmen vorliegen

• bei Rückverlegung aus einem anderen Spital oder einer anderen Abteilung bei vor-
angegangener Verlegung

• von Kombinationen aus zusammengeführten Fällen

• keine krankenhaus-, geltungsbereich- oder patientenübegreifenden Zusammenfüh-
rungen

• für alle Zusammenführungen gilt eine 18 Tage Frist ab Entlassdatum des ersten Falles
einer Fallkette

Zusammenfassung der Regelungen für Fallzusammenführungen im deutschen G-DRG-
System:

• bei stationären Krankenhausaufenthalten

• bei Wiederaufnahme des Patienten mit selber Basis-DRG - dann OGV des 1. Auf-
enthalts als Prüffrist

• bei Wiederaufnahme des Patienten mit selber Hauptdiagnosengruppe (MDC) mit
Partitionswechsel - dann 30 Tage ab Aufnahmedatum des 1. Aufenthalts als Prüf-
frist

• bei Wiederaufnahme des Patienten aufgrund von Komplikationen - dann OGV des 1.
Aufenthalts als Prüffrist

• nicht bei Wiederaufnahme wenn Ausnahmen vorliegen

• bei Rückverlegung aus einem anderen Spital oder einer anderen Abteilung bei voran-
gegangener Verlegung - dann 30 Tage ab Entlassung des 1. Aufenthalts als Prüffrist

• von Kombinationen aus zusammengeführten Fällen

• keine krankenhaus-, geltungsbereich- oder patientenübegreifenden Zusammenfüh-
rungen
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Zusammenfassung der Regelungen für Fallzusammenführungen im deutschen PEPP-System:

• bei stationären Krankenhausaufenthalten

• in psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen, die nach PEPP klassifi-
zieren

• nur aktuell in dem Jahr gültigen Fassung der Fallpauschalenkataloge

• keine über den Jahreswechsel dauernde Aufenthalten und Fallzusammenführungen

• bei Wiederaufnahme des Patienten mit gleicher Strukturkategorie

• bei Rückverlegung aus einem anderen Spital oder einer anderen Abteilung bei vor-
angegangener Verlegung

• von Kombinationen aus zusammengeführten Fällen

• keine krankenhaus-, geltungsbereich- oder patientenübegreifenden Zusammenfüh-
rungen

• für alle Zusammenführungen gilt eine 21 Tage Frist zwischen den Aufenthalten -
danach sind immer alle Aufenthalte getrennte Fälle

• für zusammengeführte Aufenthalten gilt eine 120 Tage Frist für die gesamte Fallkette

Diese hier beschriebenen Regelungen sind komplex, vielseitig und können sich verändern.
Aufgrund der Datenmenge und der Komplexität ist daher eine Umsetzung von Fallzusam-
menführungen diagnosebezogener Fallgruppen mit Hilfe eines Krankenhausinformations-
systems (KIS) erforderlich. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird eine Integration der Prü-
fungen von erforderlichen Fallzusammenführungen, sowie die daraus resultierende Kopp-
lung von Krankenhausaufenthalten beschrieben und technisch analysiert.

Für n Krankenhausaufenthalte ("Fälle") wird eine Prüfung auf Fallzusammenführung im
Worst-Case eine zur Anzahl der Fälle quadratische Laufzeit benötigen, wenn man für je-
den Fall gegen alle anderen prüft:

Worst-Case Laufzeit: O(n ∗ (n− 1)) ≈ O(n2)

Die untere Schranke bei der Laufzeit für eine Prüfung auf mögliche Fallzusammenführun-
gen bildet n, nämlich dann wenn alle Krankenhausaufenthalte, die geprüft werden, maxi-
mal einen möglichen Kandidaten besitzen.

Best-Case Laufzeit: O(n)

Im Rahmen dieser Arbeit wird gezeigt, dass es Optimierungen gibt - vor allem bei der
Prüfung auf mögliche Fallzusammenführungen.
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KAPITEL 6
Lösungsvorschlag einer Umsetzung

aus Sicht eines KIS

In diesem Kapitel wird eine praktische Umsetzung von Fallzusammenführungen diagnose-
bezogener Fallgruppen aus dem Blickwinkel eines Krankenhausinformationssystems dis-
kutiert. Dabei werden die Ergebnisse der Analyse der Problemstellung (Kapitel 5) berück-
sichtig.

Zu Beginn wird die Implementierung aus Sicht eines KIS anhand der Integration in die
Systemarchitektur vorgestellt. Eine Aufteilung der Funktionen und Aufgaben in mehreren
Schichten, die mittels definierterer Schnittstellen arbeiten wird illustriert (Abschnitt 6.1).
Danach wird mit der Analyse des Backends (Kapitel 6.2) begonnen und der Aufbau der
Fallketten aus technischer Sicht analysiert (vgl. Abschnitt 6.2.1). Durch eine Erhebung
der Anforderungen und Anwendungsfälle für die verschiedenen Benutzer und involvierten
Personen eines KIS wird anschließend gezeigt, welche unterschiedlichen Szenarien und
Aspekte bei der Integration von Fallzusammenführungen in ein Krankenhausinformations-
system berücksichtigt werden müssen (Abschnitt 6.2.2). Die datenhaltende Schicht wird
danach illustriert und eine Lösung aus Sicht der Datenbank vorgestellt (Kapitel 6.2.3).

Ein wichtiger Teil (Kapitel 6.2.4) folgt anschließend. Hier werden die Prüfungen für mögli-
che oder erforderliche Fallzusammenführungen je nach Land und Geltungsbereich in Pseu-
docode notiert. Diese Prüfungen liefern Kandidaten für eine Fallzusammenführung, die der
Anwender dann verifizieren kann. Die Sicht des Anwenders wird abschließend grapisch
dargestellt und ein Entwurf für ein Frontend erarbeitet (vgl. Kapitel 6.3).
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6.1 Systemarchitektonische Aspekte

Für die Einfachheit der Umsetzung von Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fall-
gruppen empfiehlt sich ein monolithisches Krankenhausinformationssystem. Nach Haas
[28] basiert das monolithische Architekturmodell für Informationssysteme "auf einem ein-
heitlichen (Unternehmens-)Datenmodell, einheitlichen Design- und Implementierungsprin-
zipien, einer einheitlichen Software-Architektur und die Prinzipien der Bedienungsoberflä-
che sind durchgängig über alle Module gleich - also auch erwartungskonform."haas:2004:medizinische
Zudem soll das gesamte KIS modularisiert sein um einfache Wartbarkeit zu gewährleisten.
[28]
Weiters sollte auf eine klassische Multilayer-Softwarearchtiktur gebaut werden. Das bedeu-
tet, dass zwischen Backend (Data Layer und Business Layer) und Frontend (GUI Layer)
unterschieden wird. (vgl. Abbildung 6.1) Die Details für die unterste Schicht (Data Layer)
werden in Abschnitt 6.2.2 und 6.2.3 diskutiert. Hierbei wird aus den typischen Anwen-
dungsfällen rund um Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen eine grund-
legende Datenbankstruktur erarbeitet. Die eigentliche Prüfung auf mögliche beziehungs-
weise erforderliche Fallzusammenführungen und die Fallzusammenführung selbst sind in
der Geschäftslogik (Business Layer) angesiedelt (vgl. Kapitel 6.2.4 und 6.2.1). Dem An-
wender des Krankenhausinformationssystems wird die Interaktion mit dem System durch
eine graphische Benutzeroberfläche ermöglicht (GUI Layer - Frontend) (siehe Abschnitt
6.3). Um Wartbarkeit und Modularisierung gewähren zu können, sollten diese einzelnen
Schichten nur mittels standardisierter Schnittstellen kommunizieren und nicht schichten-
übergreifend agieren.

Abbildung 6.1: Klassische Multilayer-Systemarchitektur
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6.2 Backend

Wichtig ist die Umsetzung und Abbildung der zusammengeführten Fälle aus der techni-
schen Sicht eines Krankenhausinformationssystem (KIS). Zusammengeführte Fälle (auch
"Fallketten" genannt) bestehen aus zwei oder mehreren Krankenhausaufenthalten. Diese
Seite der medizinischen Dokumentation sollte das abrechnungsrelevante Konzept der Fall-
zusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen nicht manipulieren. Daher werden
im weiteren Verlauf dieser Arbeit zusammengeführte Fälle nicht als ein neuer (persistenter)
Fall gesehen, sondern wortwörtlich als ein aus mehreren Krankenhausaufenthalten verket-
teter Fall. Somit bleiben die einzelnen Teilaufenthalte vorhanden und vollständig dokumen-
tiert. Die User eines KIS haben somit die Möglichkeit Fallketten wieder aufzutrennen und
rückgängig zu machen, sollte es zu einem Fehler gekommen sein oder die administrative
Notwendigkeit bestehen.

6.2.1 Fallzusammenführung

Das System muss Fallketten erkennen können, um damit die virtuellen Fallketten dyna-
misch laden zu können. Der erste Fall, der eine Fallzusammenführung auslöst, wird meis-
tens als Urfall ("prime case") bezeichnet. Um Fallketten technisch abbilden zu können,
muss jeder Krankenhausaufenthalt (vorzugsweise) auf Datenbankebene bestimmte Attri-
bute aufweisen (vgl. Kapitel 6.2.3). Handelt es sich bei diesen Aufenthalt um einen Teil
einer Fallkette, dann weist dieser eine Verkettung auf. Die Verkettung (CaseChain) selbst
wird separat gespeichert. Die PrimeCase_id verweist auf den ersten Fall der Kette - auch
reflexiv, wenn dieser Fall selbst der Urfall ist (Diese Information ist zwar redundant, be-
wirkt aber eine intuivere, bessere Lesbarkeit der Daten von Seiten der IT und des Sup-
ports.). Zudem wird auch immer der Vorgänger PredecessorCase und der Nachfolger
SuccessorCase hinterlegt. Gibt es keinen Vorgänger, da der Fall selbst der Urfall ist oder
gibt es keinen Nachfolger, da der Aufenthalt der letzte Fall der Kette ist, bleiben diese Ein-
träge leer. Der Eintrag zum Urfall und die Caseid selbst kann nie leer sein. Ein Aufenthalt
kann in verschiedenen Kombinationen zusammengeführt werden und diese Datenstruktur
gewährleistet beliebig lange Fallketten für kombinierte Fallzusammenführungen.

Wird nach Prüfung (siehe Kapitel 6.2.4) eine neue Fallzusammenführung ausgelöst, wird
eine neue CaseChain geschrieben. Alle Benutzer- und Systemaktionen sollten nachvoll-
ziehbar historisiert bleiben. Dies kann durch die Kennzeichnung von stornierten Aktionen
gegeben werden. Im Optimalfall sind Log-Dateien physisch und logisch vom Rest der Da-
ten getrennt, um einerseits Sicherheit zu haben und um andererseits den Betrieb nicht zu
sehr zu belasten. Ein Stornieren der Daten sollte bei medizinischen oder abrechnungsrele-
vanten Daten dem Löschen dieser bevorzugt werden.

Öffnet der User die Detailansicht eines Krankenhausaufenthalts ("Fall") sollte während
des Öffnens berechnet werden, welche Fallzusammenführungen durchzuführen sind. Die-
se Prüfung wird in Abschnitt 6.2.4 näher betrachtet. Nach dem Öffnen der Akte sollten
alle Fälle bzw. Fallketten, die mit dem aktuell geöffneten Fall zusammen zu führen sind,
aufgelistet werden. Handelt es sich bei dem aktuell geöffneten Aufenthalt bereits um eine
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Fallkette wird aus der Sicht des KIS-Benutzers dieser wie ein normaler Krankenhausaufent-
halt angezeigt. Grundsätzlich sollten Fallverkettungen von berechtigten Benutzern erkannt
werden und bei Bedarf wieder getrennt oder neu gebildet werden können. Diese Ansicht
wird in Abschnitt 6.3 näher beschrieben.

6.2.2 Benutzer- und Use-Case Analyse

Es gibt 4 Hauptakteure aus der Sicht eines Krankenhausinformationssystems (KIS) bei der
Durchführung von Fallzusammenführung diagnosebezogener Fallgruppen. Die Anwender
eines KIS - an diesem Fall das medizinische Personal - sind dafür verantwortlich, alle Infor-
mationen bezüglich der Krankenhausaufenthalte der Patienten im KIS zu dokumentieren.
Das Management / Medizincontrolling eines Spitals überwacht die Fallzusammenführun-
gen. Fallverkettungen könnten auch automatisiert durchgeführt werden. Jedoch sollte es
zuvor und danach eine Möglichkeit geben, Fallzusammenführungen zu erkennen, um sie
durchführen, überprüfen oder rückgängig machen zu können. Jeder Stakeholder sollte ab-
hängig von seiner Berechtigung auf die jeweiligen Daten zugreifen können. Ein weiterer
Stakeholder ist die IT, die das KIS betreut und technischen Support leistet. Die möglichen
Use-Cases werden in Abbildung 6.2 illustriert.

6.2.3 Entity Relationships

In Abbildung 6.3 werden die wichtigsten Entitäten im Rahmen dieser Arbeit vorgestellt. Al-
le relevanten Entitäten von Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen wer-
den hier skizziert. Diese Typen spiegeln die hier empfohlene Datenbankstruktur wieder.
Große Bedeutungen für Fallzusammenführungen haben alle aufgezeichneten Krankenhaus-
aufenthalte ("cases"). Hierbei ist die Verknüpfung zu den Patientendaten, den aufgezeich-
neten Prozeduren und Diagnosen (und den daraus errechneten Fallgruppen) wichtig. Es ist
empfehlenswert Diagnosen und Prozeduren noch weiter zu granulieren und sie nach Ver-
sion (z.B. ICD-9, ICD-10) oder pro Zeitraum zu betrachten. Jeder Aufenthalt muss eine
Aufnahmeart, ein Aufnahmedatum, eine Aufenthaltsart, eine Entlassart und ein Entlass-
datum vorweisen, um abgerechnet und vergütet werden zu können. Eine wichtige Größe
bildet die Verweildauer (VWD), da sie diese letztens die Höhe der Vergütung der zuvor
bestimmten diagnosebezogenen Fallgruppe (DRG) bestimmt. Die DRG bestimmt zu dem
die Hauptdiagnosegruppe (MDC), die wiederum bei Fallzusammenführungen ausschlagge-
bend ist. Jeder Fall ist genau einem Patienten zugewiesen. Ein Patient kann wiederum meh-
rere Aufenthalte (Fälle) aufweisen. Die Aufnahme- und die Entlassart dienen als Indikator
für Fallzusammenführungen. Wird ein Patient zum Beispiel mit der Entlassart "Verlegung"
entlassen, besteht bei einem erneuten Aufenthalt die Möglichkeit einer Fallzusammenfüh-
rung aufgrund einer Rückverlegung.

Weiters sind für Fallzusammenführungen Informationen über bereits bestehende Fallket-
ten essentiell. Weist ein Fall bereits eine Verbindung mit einer Fallkette auf, muss dieses
berücksichtigt werden. Der für diese Arbeit gewählte Aufbau einer Fallkette wird hier illus-
triert und wurde in Abschnitt 6.2 beschrieben. Einzelne Fälle und gesamte Fallketten sind
stornierbar und somit ist nach dem Löschen ein Zugriff auf diese Informationen gewähr-
leistet.
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Abbildung 6.2: Use Case Analyse: Fallzusammenführungen aus Sicht eines Krankenhaus-
informationssystems
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Abbildung 6.3: Entity Relationships: Fallzusammenführungen aus Sicht eines Kranken-
hausinformationssystems
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6.2.4 Prüfung auf mögliche Fallzusammenführungen

Auf Basis von Pseudo-Code Algorithmen werden in diesem Kapitel wird Prüfungen, um
mögliche Fallzusammenführungen zu erkennen, vorgestellt. Algorithmus 6.1 beschreibt
den Ablauf für eine Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen im Schweizer Swiss-
DRG, Algorithmus 6.3 bildet diese Prüfung für das deutsche G-DRG ab und Algorithmus
6.5 illustriert die Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen im deutschen PEPP. Es
gibt eine Liste möglicher Kandidaten (FallListe) und einen (neuen) Fall gegen den geprüft
wird (inputFall). Das Resultat am Ende ist eine Liste von Fällen mit denen zusammen-
geführt werden kann (ErgebnisListe). Es wird angenommen, dass der inputFall bisher
nicht mit einem der Kandidatenfälle der FallListe zusammengeführt ("gekoppelt") wurde.
Es genügt nur den chronologisch gesehen nächsten Fall des selben Geltungsbereiches auf
eine mögliche Rückverlegungskonstellation zu prüfen. Eine Rückverlegung kann nur dann
als solche gesehen werden, wenn der Patient in ein anderes Spital überwiesen wird. Somit
können keine weiteren Aufenthalte im ursprünglichen Krankenhaus stattgefunden haben.
Eine Ausnahme bietet hier die interne Verlegung. Dabei wird ein Patient innerhalb eines
Krankenhauses in eine Abteilung verlegt, die in einen anderen Geltungsbereich (z.B. von
PEPP nach G-DRG) fällt. Die Prüfungen für Rückverlegungen finden sich in Algorithmus
6.2 (SwissDRG), 6.4 (G-DRG) und 6.6 (PEPP) ausgelagert.

Der einfachste Ansatz wäre, alle Fälle, die im KIS aufgezeichnet sind, als Kandidaten für
eine Fallzusammenführung zu sehen. Eine Optimierung bei der Prüfung auf mögliche Fall-
zusammenführungen besteht darin, die Liste der Kanditaten m vor der weiteren Prüfung
möglichst klein zu halten und einzuschränken. Wie in Kapitel 5.5 erwähnt, müssen im
schlechtesten Fall alle jemals dokumentierten Fälle als Kandidat geprüft werden. Aufgrund
der grundlegenden Regelungen der Fallzusammenführung (vgl. 5.1) kommen für einen Fall
i nur jene Fälle von allen n Fällen für Fallzusammenführung in Frage, die demselben Pati-
enten entstammen. Dies schränkt im Durchschnitt den Aufwand stark ein. Weil dann gilt:
m << n. Eine weitere Optimierung kann - sollten es die jeweiligen Regelungen zulassen-
durch den Ausschluss von zu weit in der Vergangenheit liegenden Aufenthalten erfolgen.
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6.2.4.1 Prüfung - SwissDRG

input : Ein neuer Fall: inputFall
output: Eine Liste ErgebnisListe von mit diesem neuen Fall zu koppelnden

moeglichen Faellen

1 FallListe← getMoeglicheFaelle(inputFall.patient);
// ∀ Faelle mit
// 1) Entlassdatum>=inputFall.aufnahmedatum-18
// 2) Entlassdatum<=inputFall.aufnahmedatum
// 3) geordnet nach Entlassdatum DESC
// 4) (nicht stornierte) stationaere Aufenthalte
// 5) selbes Krankenhaus
// 6) selbes Jahr wie inputFall

2 foreach Fall kanditatFall von FallListe do
3 if kanditatFall ist erstes Element von FallListe then
4 testeErstesElement () ; // Siehe Algorithmus 6.2
5 end
6 if kandidatFall ist SwissDRG then
7 if kandidatFall.mdc == inputFall.mdc && inputFall ist !Ausnahme

then
8 if kanditatFall ist bereits gekoppelt then
9 if kanditatFall.urfall in FallListe then

10 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe;
11 continue;
12 end
13 end
14 else
15 if kanditatFall ist !Ausnahme then
16 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; continue;
17 end
18 end
19 end
20 end
21 end

Algorithmus 6.1: Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen: SwissDRG
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1 if kandidatFall.geltungsbereich != inputFall.geltungsbereich then
2 if kandidatFall.vorgaenger.mdc == inputFall.mdc then
3 if kandidatFall.vorgaenger.entlassart == Verlegung in anderen

Geltungsbereich then
4 if kanditatFall.vorgaenger ist bereits gekoppelt then
5 if kanditatFall.vorgaenger.urfall in FallListe then
6 Fuege kanditatFall.vorgaenger zu ErgebnisListe; break;
7 end
8 end
9 else

10 Fuege kanditatFall.vorgaenger zu ErgebnisListe; break;
11 end
12 end
13 end
14 end
15 else
16 if kanditatFall.mdc == inputFall.mdc then
17 if inputFall kommt aus anderen KH && kandidatFall.entlassart ==

Verlegung in anderes KH then
18 if kanditatFall ist bereits gekoppelt then
19 if kanditatFall.urfall in FallListe then
20 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe;
21 Entferne restliche Fallkette aus FallListe; break;
22 end
23 end
24 else
25 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; break;
26 end
27 end
28 end
29 end
Algorithmus 6.2: Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen: SwissDRG – Erster
Kandidat der Liste
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6.2.4.2 Prüfung - G-DRG

Bei der Prüfung auf mögliche Fallzusammenführungen für das G-DRG-System gibt es Be-
sonderheiten. Ist der kandidatFall bereits als Rückverlegung gekoppelt, dann wird der
zusammengeführte Fall als Kandidat genommen und die restlichen Fälle aus dieser Fall-
ketten entfernt.
Die Prüffrist beimG-DRG ist im Gegensatz zu SwissDRG nicht konstant vorgegeben, son-
dern abhängig von den verschiedenen Arten der Wiederaufnahme und der Rückverlegung.
Wenn der kandidatFall noch nicht gekoppelt wurde und es sich um eine mögliche Wie-
deraufnahme aufgrund der gleichen Basis-DRG oder um eine Wiederaufnahme aufgrund
von Komplikationen handelt, dann ist zum Aufnahmedatum des kandidatFall die Obere
Grenzverweildauer (OGV) der DRG des kandidatFalls zu summieren. Dieser Zeitpunkt
bildet dann die Prüffrist. Handelt es sich um eine Wiederaufnahme mit gleicher MDC mit
Partitionswechsel, dann wird die Prüffrist berechnet, in dem man zum Aufnahmedatum
des kandidatFall 30 Tage hinzuzählt. Bei einer Rückverlegung hingegegen wird das Ent-
lassdatum des kandidatFall genommen und 30 Tage hinzugefügt. Ist der kandidatFall
jedoch bereits gekoppelt, dann werden das Aufnahmedatum, das Entlassdatum bzw. die
OGV des jeweiligen Urfalles zur Berechnung herangezogen.

Prüffrist =
kandidatFall bereits gekoppelt:

• Wiederaufnahme gleiche Basis-DRG oder Komplikationen: kandidatFall.urfall.aufnahmedatum
+ kandidatFall.urfall.drg.ogv

• Wiederaufnahme gleiche MDC mit Partitionswechsel: kandidatFall.urfall.aufnamedatum
+ 30 Tage

• Rückverlegung: kandidatFall.urfall.entlassdatum + 30 Tage

kandidatFall ist nicht gekoppelt:

• Wiederaufnahme gleiche Basis-DRG oder Komplikationen: kandidatFall.aufnahmedatum
+ kandidatFall.drg.ogv

• Wiederaufnahme gleiche MDC mit Partitionswechsel: kandidatFall.aufnamedatum
+ 30 Tage

• Rückverlegung: kandidatFall.entlassdatum + 30 Tage
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input : Ein neuer Fall: inputFall
output: Eine Liste ErgebnisListe von mit diesem neuen Fall zu koppelnden

moeglichen Faellen

1 FallListe← getMoeglicheFaelle(patient);
// ∀ Faelle mit
// 1) selbes Jahr wie inputFall
// 2) geordnet nach Entlassdatum DESC
// 3) (nicht stornierte) stationäre Aufenthalte
// 4) selbes Krankenhaus

2 foreach Fall kanditatFall von FallListe do
3 inUrfallPrueffrist = FALSE;
4 if kanditatFall ist erstes Element von FallListe then
5 testeErstesElement () ; // Siehe Algorithmus 6.4
6 end
7 if kandidatFall ist G-DRG && inputFall ist !Ausnahme then
8 if kanditatFall ist bereits gekoppelt then
9 if inputFall innerhalb von kanditatFall.urfall.prueffrist then

10 inUrfallPrueffrist = TRUE;
11 end
12 end
13 if inputFall.basisdrg == kanditatFall.basisdrg then
14 if inUrfallPrueffrist or inputFall innerhalb von

kanditatFall.prueffrist && kandidatFall ist !Ausnahme then
15 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; continue;
16 end
17 end
18 end
19 else if inputFall ist aufgrund von Komplikationen wegen kanditatFall &&

inputFall ist !Ausnahme then
20 if inUrfallPrueffrist or inputFall innerhalb von

kanditatFall.prueffrist && kandidatFall ist !Ausnahme then
21 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; continue;
22 end
23 end
24 end

Algorithmus 6.3: Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen: G-DRG
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1 if kandidatFall.geltungsbereich != inputFall.geltungsbereich then
2 if kandidatFall.vorgaenger.entlassart == Verlegung in anderen

Geltungsbereich then
3 if (inputFall.aufnahmedatum-kandidatFall.entlassdatum)<=24h then
4 if kanditatFall.vorgaenger ist bereits gekoppelt then
5 if inputFall innerhalb von

kanditatFall.vorgaenger.urfall.prueffrist then
6 Fuege kanditatFall.vorgaenger zu ErgebnisListe; break;
7 end
8 end
9 else

10 if inputFall innerhalb von kanditatFall.vorgaenger.prueffrist
then

11 Fuege kanditatFall.vorgaenger zu ErgebnisListe; break;
12 end
13 end
14 end
15 end
16 end
17 else
18 if inputFall kommt aus anderen KH && kandidatFall.entlassart ==

Verlegung in anderes KH && inputFall ist !Ausnahme then
19 if kanditatFall ist bereits gekoppelt then
20 if inputFall innerhalb von kanditatFall.urfall.prueffrist then
21 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe;
22 break;
23 end
24 end
25 else
26 if inputFall innerhalb von kanditatFall.prueffrist && kandidatFall

ist !Ausnahme then
27 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; break;
28 end
29 end
30 end
31 else if inputFall.mdc == kanditatFall.mdc && inputFall ist !Ausnahme

then
32 if inputFall.drg == "Operative Partition"and kandidatFall.drg !=

"Operative Partition" then
33 if kanditatFall ist bereits gekoppelt then
34 if inputFall innerhalb von kanditatFall.urfall.prueffrist then
35 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; continue;
36 end
37 end
38 else
39 if inputFall innerhalb von kanditatFall.prueffrist &&

kandidatFall ist !Ausnahme then
40 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; continue;
41 end
42 end
43 end
44 end
45 end
Algorithmus 6.4: Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen: G-DRG – Erster Kan-
didat der Liste
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6.2.4.3 Prüfung - PEPP

input : Ein neuer Fall: inputFall
output: Eine Liste ErgebnisListe von mit diesem neuen Fall zu koppelnden

moeglichen Faellen

1 FallListe← getMoeglicheFaelle(inputFall.patient);
// ∀ Faelle mit
// 1) Entlassdatum>=inputFall.aufnahmedatum-119
// 2) Entlassdatum<=inputFall.aufnahmedatum
// 3) selbes Jahr wie inputFall
// 4) geordnet nach Entlassdatum DESC
// 5) (nicht stornierte) stationäre Aufenthalte
// 5) selbes Krankenhaus

2 foreach Fall kanditatFall von FallListe mit
kanditatFall.entlassdatum>=inputFall.aufnahmedatum-20 do

3 if kanditatFall ist erstes Element von FallListe then
4 testeErstesElement () ; // Siehe Algorithmus 6.6
5 end
6 if kandidatFall ist PEPP then
7 if kanditatFall.strukturkategorie == inputFall.strukturkategorie &&

inputFall ist !Ausnahme then
8 if kanditatFall.aufenthaltsart == inputFall.aufenthaltsart then
9 if kanditatFall ist bereits gekoppelt then

10 if kanditatFall.urfall in FallListe then
11 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; continue;
12 end
13 end
14 else
15 if kanditatFall ist !Ausnahme then
16 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; continue;
17 end
18 end
19 end
20 end
21 end
22 end

Algorithmus 6.5: Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen: PEPP
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1 if kandidatFall.geltungsbereich != inputFall.geltungsbereich then
2 if kandidatFall.vorgaenger.strukturkategorie == inputFall.strukturkategorie

then
3 if kandidatFall.vorgaenger.aufenthaltsart == inputFall.aufenthaltsart

then
4 if kandidatFall.vorgaenger.entlassart == Verlegung in anderen

Geltungsbereich then
5 if (inputFall.aufnahmedatum-kandidatFall.entlassdatum)<=24h

then
6 if kanditatFall.vorgaenger ist bereits gekoppelt then
7 if kanditatFall.urfall in FallListe then
8 Fuege kanditatFall.vorgaenger zu ErgebnisListe;

break;
9 end

10 end
11 else
12 Fuege kanditatFall.vorgaenger zu ErgebnisListe; break;
13 end
14 end
15 end
16 end
17 end
18 end
19 else
20 if kanditatFall.strukturkategorie == inputFall.strukturkategorie &&

inputFall ist !Ausnahme then
21 if kanditatFall.aufenthaltsart == inputFall.aufenthaltsart then
22 if inputFall kommt anderen KH && kandidatFall.entlassart ==

Verlegung in anderes KH then
23 if kanditatFall ist bereits gekoppelt then
24 if kanditatFall.urfall in FallListe then
25 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe;
26 Entferne restliche Fallkette aus FallListe; break;
27 end
28 end
29 else
30 if kanditatFall ist !Ausnahme then
31 Fuege kanditatFall zu ErgebnisListe; break;
32 end
33 end
34 end
35 end
36 end
37 end
Algorithmus 6.6: Prüfung für mögliche Fallzusammenführungen: PEPP – Erster Kandi-
dat der Liste
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Im Zuge dieser Arbeit wurde ein Prototyp erstellt, der die wichtigsten Abläufe bei Fall-
zusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppe aus Sicht eines Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) simuliert. Hierfür wurde die Programmiersprache JAVA verwendet. Im
folgenden Quellcode-Ausschnitt 6.1 wird das letztendliche Hinzufügen von Kandidaten zur
ErgebnisListe beispielhaft gezeigt. Zuerst muss geprüft werden, ob der Kandidatfall be-
reits ein (chronologisch letzter) Teil einer Fallkette ist (vgl. hierzu Kapitel 6.2). Liegt hier
eine Fallkette vor, wird überprüft ob sich der Urfall ("prime case") noch in der Liste der
Kandidaten befindet, nur dann ist die Fallkette mit dem neuen Aufenthalt zu verknüpfen.

1 i f ( c h e c k I f A l r e a d y C h a i n e d ( c a n d i d a t e C a s e ) ) {
2 i f ( c h e c k I f P r i m e C a s e I n L i s t ( c a n d i d a t e C a s e ) ) {
3 R e s u l t L i s t . add ( c a n d i d a t e C a s e ) ;
4 }
5 } e l s e {
6 R e s u l t L i s t . add ( c a n d i d a t e C a s e ) ;
7 }

Quellcode 6.1: Hinzufügen von Kandidaten zur ErgebnisListe im PEPP und
SwissDRG

Die Regelungen des G-DRG berechnen Fallzusammenführungen nicht mittels vorgegebe-
ner Prüfzeiten in die Vergangenheit, hier gibt der erste Fall, der eine Fallzusammenführung
auslöst, die Prüffrist für zukünftige Aufenthalte vor (Quellcode 6.2).

1 i f ( c h e c k I f A l r e a d y C h a i n e d ( c a n d i d a t e C a s e ) ) {
2 i f ( c h e c k I f C a s e I n P r i m e C a s e D e a d l i n e ( i n p u t C a s e ) ) {
3 R e s u l t L i s t . add ( c a n d i d a t e C a s e ) ;
4 }
5 }

Quellcode 6.2: Hinzufügen von Kandidaten zur ErgebnisListe im G-DRG

Ein weiterer Aspekt besteht darin, dass ein Krankenhausinformationssystem in mehreren
Staaten mit unterschiedlichen Geltungsbereichen vertrieben werden kann. Obwohl die Re-
gelungen und Bedingungen für Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen
ähnlich sind, sollte jede Prüfung in eine eigene Funktion ausgelagert sein, um Modularisie-
rung und Wartbarkeit zu gewährleisten. (vgl. Quellcode 6.3)

1 i f ( r e g i o n == GERMANY) {
2 i f ( domain == GDRG) {
3 checkGDRGCaseChains ( i n p u t C a s e ) ;
4 } e l s e i f ( domain == PEPP ) {
5 checkPEPPCaseChains ( i n p u t C a s e ) ;
6 }
7 } e l s e i f ( r e g i o n == SWISS ) {
8 i f ( domain == SWISSDRG) {
9 checkSwissDRGCaseChains ( i n p u t C a s e ) ;

10 }
11 } e l s e i f ( r e g i o n == AUSTRIA) {
12 . . .
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13 } e l s e i f . . .

Quellcode 6.3: Prüfungen von Fallzusammenführungen in einem multinationalen KIS

6.3 Frontend

Dieses Kapitel behandelt die graphische Benutzeroberfläche (GUI), die die letztendliche
Schnittstelle zwischen dem Anwender und dem System darstellt und dem Frontend zuzu-
ordnen ist.

Hier wird eine prototypische Benutzeroberfläche vorgestellt, die nur die DRG-relevanten
Informationen und die Fallzusammenführungen berücksichtigt. Abbildung 6.4 zeigt die
Ansicht mit diesen Informationen für einen ausgewählten stationären Krankenhausauf-
enthalt (hier als "Fallakte" bezeichnet). Beim Öffnen der Fallakte wird die Prüfung auf
mögliche Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen aufgerufen, damit di-
rekt nach dem Laden der Oberfläche bereits die aktuellsten Kandidaten für eine Fallzusam-
menführung mit diesem geöffneten Fall vorliegen.

Jeder Krankenhausaufenthalt (Fall) hat eine Fallnummer der gleichzeitig als Primärschlüs-
sel dient und daher eindeutig sein muss. Das "*" am Ende der Fallnummer soll anzei-
gen, dass dieser Aufenthalt bereits durchgeführte oder noch offene Fallzusammenführung
aufweist. Zudem erscheint dann zusätzlich ein Button, der die Details für die Fallzusam-
menführungen für diesen Fall aufruft. Direkt ersichtlich ist auch der Name des Patienten
und dessen Versicherungsdaten, um ihn eindeutig zu identifizieren. Ein Button bringt den
Anwender zu den weiteren patientenbezogenen Daten wie Adresse, Telefonnummer, An-
sprechpartner oder ähnliches.

Sämtliche für diesen Aufenthalt wichtigen Informationen wie der Aufnahme- und Entlass-
zeitpunkt, Aufnahme-, Aufenthalt- und Entlassart werden in dieser Übersicht (Abb. 6.4)
aufgelistet. Alle für die Bestimmung der diagnosebezogenen Fallgruppe (DRG) erforder-
lichen Informationen werden zudem in dieser Ansicht angezeigt. Zur Ermittlung der Fall-
gruppe spielen das Alter des Patienten, das Geschlecht, Beatmungszeiten, Diagnosen und
Prozeduren eine Rolle. Die ermittelte DRG wird auch als Code ausgewiesen und zudem
wird der offizielle Text des zurzeit gültigen Fallpauschalenkatalogs angezeigt. Auch wird
die MDC, die Basis-DRG und die Partition einer DRG hier dargestellt, da diese nicht zuletzt
auch für die Fallzusammenführungen von Bedeutung sind. Für die berechnete Fallgruppe
gibt es laut Fallpauschalenkatalog eine obere (OGV), untere(UGV) und durchschnittliche
Verweildauer, sowie die tatsächliche in Tagen gemessene Verweildauer (VWD) dieses sta-
tionären Aufenthalts. Daraus wiederum lässt sich der Erlös errechnen.
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Abbildung 6.4: Ansicht eines Aufenthalts mit DRG-relevanten Informationen

Der Button, der die Details der Fallzusammenführungen für diesen Aufenthalt öffnet, zeigt
die Ansicht Abbildung 6.5. Je nach Berechtigungen des Anwenders kann dieser grundsätz-
lich Daten ansehen oder sie bearbeiten. Auch in dieser Ansicht wird die Fallnummer und
der Patientenname samt Versicherungsnummer angezeigt, um Orientierung gewährleisten
zu können. Zudem kann auch hier auf die weiteren Patientendaten zugegriffen werden.

Diese Mockup zeigt eine tabellarische Auflistung der verketteten Fälle mit diesem Fall. Die
erste Spalte gibt den Status der Fallzusammenführung an und kann die Werte "Offen", "Ge-
koppelt" und "Storniert" bei rückgängig gemachten Fallketten annehmen. Die zweite Spalte
gibt die Fallnummer des ersten Falles der Fallkette (Urfall) an und die dritte die Fallnum-
mer des Falles mit dem der aktuell geöffnete Fall zusammengeführt wurde oder noch sollte.
Die nächste Spalte zeigt die Begründung für die Zusammenführung an. Fallzusammenfüh-
rungen können aufgrund von Rückverlegungen oder Wiederaufnahmen ausgelöst werden.
Der neue zusammengeführte gemeinsame Fall der Fallkette weist zudem eine Fallgruppe
(DRG) auf. Jede Fallzusammenführung kann (abhängig von der Berechtigungsstufe des
Anwenders) storniert oder bestätigt werden.
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Abbildung 6.5: Ansicht zu den Fallzusammenführungen eines Falles

Fallzusammenführungen bei DRG-Systemen aus Sicht eines KIS 68



Kapitel 7. Evaluierung des Lösungsvorschlags

KAPITEL 7
Evaluierung des Lösungsvorschlags

In diesem Kapitel werden der Lösungsvorschlag der erhobenen Problemstellung analysiert
und die Resultate der Arbeit beschrieben.

Allgemein lässt sich sagen, dass eine Analyse der gegebenen Problemstellung und der da-
zugehörigen Anwendungsfälle eine solide Grundlage für die Erstellung einer prototypi-
schen Implementierung geboten hat. Dadurch haben sich ein vollständiges und strukturier-
tes Datenmodell ergeben. Bei der Prüfung auf mögliche Fallzusammenführung spielt die
Präselektion der Kandidaten eine erhebliche Rolle, um performante Ergebnisse zu erzielen.

7.1 Performance

Die prognostizierte Laufzeit ist laut Kapitel 5.5 quadratisch, nämlich genau dann, wenn
die Anzahl der Kandidatenfälle gleich denen der zu testenden Fälle ist. Sprich, man prüft
zum Beispiel alle n stationären Krankenhausaufenthalte eines Jahres und als Kandidaten
pro Fall nimmt man wiederum alle n − 1 verbleibenden. In Abbildung 7.1 ist ein qua-
dratischer Verlauf der Laufzeit bei der Prüfung auf mögliche Fallzusammenführung durch
den im Kapitel 6 erarbeiteten Prototyp - jedoch ohne die Auswahl der Kandidaten vorher
einzuschränken - zu erkennen. In diesem Beispiel wurden 1500 Musterfälle produziert und
gegeneinander geprüft. Das bedeutet, dass jeder Aufenthalt auf mögliche Fallzusammen-
führungen gegen 1499 andere stationäre Aufenthalte getestet wurde. Daraus kann gefolgert
werden, dass ohne eine sinnvolle Einschränkung der Kandidatenmenge eine derartige Im-
plementierung nicht praxistauglich ist.

In Abbildung 7.2 wird selbiges Szenario abgebildet, jedoch mit der vorgeschlagenen Be-
grenzung bei der Auswahl der Kandidaten.
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Abbildung 7.1: Zeitaufwand bei der Prüfung auf mögliche Fallzusammenführungen ohne
Optimierung

Abbildung 7.2: Zeitaufwand bei der Prüfung auf mögliche Fallzusammenführungen mit
Optimierung bei der Auswahl der Kandidatenliste
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7.2 Sicherheit

Bei Daten im Gesundheitswesen, die eindeutig einer Person zuzuordnen sind, handelt es
sich um hochsensible Informationen. Bei der Integration von Fallzusammenführungen in
DRG-Systemen spielt die Datenintegrität eine wichtige Rolle. Medizinische Informations-
systeme wie Krankenhausinformationssysteme sind wie in Abschnitt 2.2 erwähnt Systeme,
die eine Vielzahl von Anwendern aufweist, daher bezeichnet man ein solches System auch
als Mehrbenutzersystem oder Multiusersystem. Daher können viele Anwender auf zum
Beispiel ein und die selbe Akte eines Krankenhausaufenthalts zugreifen, um die Fallzu-
sammenführungen zu prüfen oder zu bearbeiten. Hier muss es eine Lock-Mechanik geben,
damit nur jeweils der erste Anwender Schreibrechte bekommt. Andernfalls könnte eine un-
gewollte Konstellation an geänderten Daten folgen und damit die Datenintegrität gefährdet
sein.

Mehrbenutzersysteme bieten oft eine granulierte Berechtigungsmatrix. Das bedeutet, dass
man einzelne User oder komplette Usergruppen ("‘Rollen"’) verschiedene möglichst detail-
lierte Rechte zuweisen kann. Für Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen
bieten sich folgende Unterteilungen der Berechtigungen der Anwender an:

• Fallzusammenführungen erkennen –
(Der Anwender darf einen gekoppelten Fall als solchen erkennen.)

• Fallzusammenführungen stornieren –
(Der Anwender darf einen gekoppelten Fall stornieren.)

• Fallzusammenführungen bilden –
(Der Anwender darf einen Krankenhausaufenthalte koppeln.)

7.3 Usability

Bei der Erstellung der Entwürfe für die graphische Benutzeroberfläche (siehe Kapitel 6.3)
wurden gängige Best-Practice Vorgehensweisen berücksichtigt. Unter anderem wurde dar-
auf geachtet ein klares, einfaches Design zu verwenden, um den Anwender bei der Benut-
zung des Systems zu unterstützen. So gibt es eine klare Aufteilung der Bereiche aufgrund
ihrer zugedachten Funktionen (Ein Bereich für Diagnosen, einer für Prozeduren, einer für
allgemeines...).
Wichtig ist beim Interface Design war auch ein konsistentes Layout für alle Seiten zu ver-
wenden, um den Wiedererkennungswert zu ersteigern und schnellere Orientierung der An-
wender gewährleisten zu können.
Zwei weitere Punkte, die bei der Erstellung eines Prototypen zu beachten sind, sind die
Internationalisierung und die Barrierefreiheit. Bei der Internationalisierung muss gewähr-
leistet sein, dass ein Prototyp auch in den übersetzten Sprachen 1 weiterhin gut zu bedienen

1 Anm: Es kann auch landesspezifische Varianten der deutschen Sprache geben, die zu berücksichtigen sein
könnten.

Fallzusammenführungen bei DRG-Systemen aus Sicht eines KIS 71



Kapitel 7. Evaluierung des Lösungsvorschlags 7.3. Usability

ist. Um das System barrierefrei zu halten, sollte die generellen Anforderungen an den An-
wender minimiert werden 2. Damit beugt man auch ungewollten Fehlern durch Anwender
vor. Eine Unterstützung von Screenreadern oder Sprachausgaben scheint auch im Kran-
kenhaus sinnvoll zu sein. Gute Kontraste und Vermeidung der Farben rot und grün wurden
ebenfalls beim Entwurf berücksichtigt.

2 vgl. "‘Universal Design"’
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KAPITEL 8
Zusammenfassung und Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Integration von Fallzusammenführungen in der DACH-
Region von DRGs in ein Krankenhausinformationssystem (KIS) diskutiert und analysiert.
Zu Beginn wurden alle relevanten Informationen rund um Gesundheitswesen, KIS, medizi-
nischer Klassifikation und diagnosebezogener Fallgruppen erhoben, um anschließend eine
Problemstellung dieser Arbeit zu definieren. Verwandte Arbeiten aus dem Bereich DRG
in der IT wurden näher betrachtet. Aus der gewonnen Hypothese konnte danach mit der
Entwicklung eines Lösungsvorschlags zur Einbettung von diagnosebezogenen Fallgruppen
in ein Krankenhausinformationssystem begonnen werden. Obwohl ein Augenmerk auf die
gesamte Systemarchitektur gelegt wurde, wird vor allem die Prüfung auf mögliche und er-
forderliche Fallzusammenführungen detailliert ausgeführt. Der Lösungsvorschlag wurde in
Bezug auf Performance, Usability, Sicherheit und Integrität evaluiert.

Ein stationärer Krankenhausaufenthalt beginnt mit der Aufnahme eines Patienten, endet
mit dessen Entlassung und dauert üblicherweise mehr als 24 Stunden. Jedem stationären
Krankenhausaufenthalt (solange dieser in einem bestimmten Geltungsbereich fällt) kann
in Deutschland, Schweiz und Österreich eine Fallgruppe im jeweiligen landesspezifischen
DRG-System zugeordnet werden. Jeder Fall weist fallspezifische Informationen, wie Dia-
gnosen, durchgeführte Prozeduren, Beatmungseinheiten und weitere patientenbezogene In-
formationen, auf. Die Bestimmung der Fallgruppe ist primär abhängig von der Hauptdia-
gnose und der Hauptprozedur des Aufenthalts. Weitere dokumentierte (Neben-)Diagnosen,
(Neben-)Prozeduren, Alter, Geschlecht und Beatmungen bestimmen dann die letzte Abstu-
fung einer DRG.

Jeder Fallgruppe ist eine Fallpauschale, die sich üblicherweise jedes Jahr ändern kann, für
die Vergütung des Aufenthalts zugeteilt. Für jede DRG ist eine erwartete Aufenthaltsdau-
er in Form einer unteren und oberen Grenze vorgegebenen. Fällt ein Aufenthalt in diesen
Zeitraum kann der Pauschalbetrag geltend gemacht werden. Ab- bzw. Zuschläge gibt es
nur bei Unter- und Überschreitung dieser Grenzen. Um Aufteilungen von Behandlungen
auf mehrere Aufenthalte zu verhindern, wurden in Deutschland und der Schweiz bereits
eigens Regelungen zur Fallzusammenführung definiert. Damit sind diese preissteigernde
Manipulationen von Seiten der Krankenhäuser nicht mehr möglich.

Fallzusammenführungen bei DRG-Systemen aus Sicht eines KIS 73



Kapitel 8. Zusammenfassung und Ausblick

Es wurden im Zuge dieser Arbeit die Bestimmungen und Vorgaben für Fallzusammen-
führungen in der Schweiz (SwissDRG) erläutert. Bei Wiederaufnahmen eines Patienten
innerhalb eines bestimmten Zeitraums mit gleicher Hauptdiagnose des Falles müssen diese
beiden Aufenthalte zusammengeführt werden und als ein gesamter Fall betrachtet werden.
Die Aufenthaltsdauer des kombinierten Falles entspricht der der einzelnen Teilfälle. Wird
ein Fall in ein anderes Krankenhaus verlegt und später wieder zurückverlegt, kann es auch
zu einer Fallzusammenführung kommen. Auch längere Fallketten und kombinierte Fallzu-
sammenführungen sind denkbar und müssen in einem KIS berücksichtigt werden.

Ähnlich den Bestimmungen in der Schweiz unterliegen in Deutschland die beiden deut-
schen DRG-basierten Vergütungssysteme, G-DRG und PEPP, auch Regelungen zur Fallzu-
sammenführung. Auch in Deutschland unterscheidet man primär zwischen Wiederaufnah-
men und Rückverlegungen. Hingegen sind die Vorgaben für die Fallzusammenführungen
vor allem beim G-DRG weitaus detaillierter und komplexer. Man unterscheidet zwischen
verschiedenen Arten der Wiederaufnahmen. Die Prüffristen für die Fallzusammenführung
sind abhängig von der Art der Fallzusammenführung und nicht wie in der Schweiz statisch
vorgegeben. Zudem können sich PEPP-Fälle und G-DRG-Fälle eines Patienten gegenseitig
beeinflussen. Das österreichische DRG-System (LKF) kennt zu gegebenen Zeitpunkt noch
keine Fallzusammenführungen.

Bei der Prüfung auf mögliche oder erforderliche Fallzusammenführungen werden alle denk-
baren Szenarien berücksichtigt. Kombinationen von verschiedenen DRG-System und Ar-
ten der Fallzusammenführung werden dabei behandelt. Es konnte verifiziert werden, dass
eine vernünftige Auswahl der Kandidaten für eine Fallzusammenführung von Vorteil für
die Berechnung ist. Die Bedürfnisse und möglichen Anwendungen wurden durch ein An-
wendungsfalldiagramm illustriert. Dabei wurde festgestellt, dass viele unterschiedliche Be-
nutzer und Interessensgruppen am scheinbaren Randbereich "Fallzusammenführungen aus
Sicht eines Krankenhausinformationssystem" beteiligt sind. Die Software muss durch ein
geeignetes Berechtigungssystem alle Interessensgruppen berücksichtigen und zugleich den
Schutz der personenbezogenen medizinischen und administrativen Daten gewährleisten.

Ein simpler Prototyp für die Verwaltung von Fallzusammenführungen in einem medizi-
nischen Informationssystem konnte entwickelt werden. Hierbei wurde auf ein klares und
einfaches Design geachtet. Dadurch kann sichergestellt werden, dass Bedienungsfehler und
generelle Schwierigkeiten bei der Anwendung minimiert werden.

Die Definitionen zur Fallzusammenführung diagnosebezogener Fallgruppen wurden aus
wirtschaftlichen und rechtlichen Gründen geschaffen. Rücksicht auf die Umsetzung in der
Informationstechnologie wurde dabei kaum genommen, denn die Vorgaben sind für eine
Umsetzung in ein Informationssystem oft sehr ungenau und lassen Interpretationsspiel-
raum für Experten. Dies macht eine Integration von Fallzusammenführungen in ein Kran-
kenhausinformationssystem zu einem aufwendigen und komplexen Unterfangen, da man
einheitliche Ergebnisse erwartet.
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Kapitel 8. Zusammenfassung und Ausblick

Im Allgemeinen gibt es wenige Publikationen zum Thema DRG aus Sicht der IT, da es
sich um ein sehr eingeschränktes Thema handelt und die Definitionen und Systeme sich in-
ternational teilweise stark unterscheiden und damit einheitliche Betrachtungen erschweren.
Der nächste Schritt für die weitere Erforschung des Themas wäre eine vollständig funktio-
nierende, praktische Implementierung des definierten Prototyps.
Interessant ist auch die Frage welche grundsätzliche Technologie für welche Art der An-
wendung die geeignetste ist. Inwiefern kann eine webbasierte oder mobile Lösung zur An-
wendung kommen? Eine theoretische Erhebung, die ähnliche Mechanismen wie die Fallzu-
sammenführung der DACH-Staaten analysiert, wäre denkbar. Damit könnten weitere Re-
gelungen und Systeme, die Erlösoptimierungen in DRG-basierten Bereichen präventiv be-
kämpfen, diskutiert und verglichen werden.
Ein Vergleich aktueller Implementierungen von Fallzusammenführungen diagnosebezoge-
ner Fallgruppen in verschiedenen medizinischen Informationssysteme wäre wünschens-
wert, um einen aktuellen Stand der Entwicklungen beurteilen zu können.

Fallzusammenführungen diagnosebezogener Fallgruppen sollen Betrug und Erlösoptimie-
rung bei der Vergütung von stationären Krankenhausaufenthalten entgegenwirken. Mög-
lichkeiten zur beabsichtigten "Optimierung" einer Fallpauschale bestehen jedoch weiterhin.
Parameter wie die Verweildauer, die Beatmungsstunden, die Diagnosen oder die Prozedu-
ren eines Aufenthalts bieten Möglichkeiten die DRG eines Falles zu verändern.
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Glossar

ANHANG A
Glossar

Basis-DRG Als Basis-DRG bezeichnet man im deutschen DRG-System die ersten drei
Stellen einer DRG.. 25, 41, 60, 66

Blutige Entlassung Zu frühe Entlassung von Patienten nach einer Behandlung - meist aus
wirtschaftlichen Gründen. 2, 36

Fallsplitting Das bedeutet, dass man einen stationären Krankenhausaufenthalt in mehrere
einzelne Aufenthalte aufteilt um die Erlöse zu optimieren.. 2, 35, 36

Fallzusammenführung In der Gesundheitswirtschaft: Begriff, der eine Zusammenfüh-
rung von zeitlich dicht zusammen liegende Behandlungsepisoden bezeichnet. ... Auf
dieser Grundlage hat das Krankenhaus eine Neueinstufung in eine Fallpauschale mit
den Falldaten aller zusammen zu führenden Krankenhausaufenthalte durchzuführen.
Dabei sind zur Ermittlung der Verweildauer die Belegungstage der Aufenthalte in
diesem Krankenhaus zusammenzurechnen. [31]. 2, 36

Gesundheit Gesundheit ist ein Zustand völligen psychischen, physischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen.[5]. 8

Gesundheitssystem Das Gesundheitswesen stellt sicher, dass kranke Menschen wieder
gesund werden und gesunde auch gesund bleiben: Es umfasst also die Krankenver-
sorgung, die Gesundheitsförderung und die Prävention.[23]. 7, 8, 10, 11

High Outlier Krankenhausfall der nach der oberen Grenzverweildauer entlassen wurde.
37

Inlier Krankenhausfall der innerhalb der erwarteten Aufenthaltsdauer entlassen wurde. 37

Low Outlier Krankenhausfall der vor der unteren Grenzverweildauer entlassen wurde. 37,
38

Partition einer DRG Die Partition einer DRG wird im deutschen DRG-System durch
Prozeduren bestimmt.. 25, 41, 66
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Glossar Glossar

Prävalenz Dies ist der relative Krankenbestand zu einem bestimmten Zeitupunkt. Auch
gleich zu setzen mit der Wahrscheinlichkeit für eine Person daran erkrankt zu sein.
[63]. 15

stationärer Krankenhausaufenthalt Als stationärer Krankenhausaufenthalt wird grund-
sätzlich jener bezeichnet, der länger als 24 Stunden dauert.. 35

Fallzusammenführungen bei DRG-Systemen aus Sicht eines KIS 86



Abkürzungen

ANHANG B
Abkürzungen

AR-DRG Australian Refined Diagnosis Related Groups. 24

BIP Bruttoinlandsprodukt. 8, 77

CHOP Schweizerische Operationsklassifikation. 16, 17, 23, 95

DACH Deutschland, Österreich, Schweiz. 8, 9, 73, 75, 77

DRG Diagnosis Related Groups - Fallpauschalenkataloge für die Vergütung von statio-
nären Krankhausaufenthalten. 2–4, 9, 14–16, 19–21, 23–25, 27, 29, 31, 32, 35, 36,
40, 48, 54, 60, 66, 67, 71, 73–75

EMR Electronic Medical Record - Elektronische Krankenakte. 31

FPV Fallpauschalenvereinbarung. 41

G-DRG DRG-System Deutschland. 4, 19, 20, 23–26, 29, 35, 40, 41, 45, 48, 57, 60, 65, 74

GUI graphische Benutzeroberfläche. 66

HDG Hauptdiagnosengruppe. 22

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. 1, 7,
14–17, 20, 22–24, 26, 40, 54, 95

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health. 14

ICHI International Classification of Health Interventions. 14

ICPM International Classification of Procedures in Medicine. 1, 7, 14, 16, 17, 20

IKO Internationaler Katalog der Operationen. 16

IT Informationstechnologie. 1, 4, 5, 7, 10, 14, 27, 29, 53, 54, 73, 75
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KIS Krankenhausinformationssystem. ix, 1–4, 7, 11, 12, 17, 27, 29, 31, 32, 49, 51–54, 65,
73, 74

LDF Leistungsorientierte Diagnosefallgruppe. 22

LKF Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (engl.: "‘Austrian DRG"’). 19, 22,
35, 74, 95

MDC Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Category). 24, 37, 38, 41, 42, 48, 54, 60,
66, 79

MEL Medizinische Einzelleistung. 22

OECD Organisation for Economic Co-operation and Development (Organisation für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung). 8, 21, 95

OGV Obere Grenzverweildauer. 24, 60, 66

OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel. 16, 17, 23, 24, 26, 40, 95

PEPP Pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik. 4, 19, 24, 26, 29, 35, 44–
46, 49, 57, 74

SNOMED Systematisierte Nomenklatur der Medizin. 14

SwissDRG DRG-System Schweiz. 4, 19, 23, 35–37, 57, 60, 74

TNM Klassifikation maligner Tumore. Tumor-Nodes-Metastasis. 14

UGV Untere Grenzverweildauer. 2, 24, 66
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