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Wolfram Fischer Relative klinische Homogenitat

1 Grundlagen

1.1 Ausgangslage

Im Rahmen des SwissDRG-Projekte®ll nun auch fur die Schweiz ein nationa-  Ein DRG-Systenufér
les DRG-System ausgewahlt werden. Es ist zu erwarten, dasgém ersten Schritt Schweiz
ein bereits bestehendes System mit den in der Schweiz ten@pdierungssystemen
kompatibel gemacht werden wird. Anschliessend werden aste8yAnpassungen und
Korrekturen vorgenommen werden, um es fur die Schweiz Itzarczu machen.
Sowohl bei der Auswahl als auch bei spateren Veranderusges nétig, ein solches  Systembeurteilung
System nicht nur anhand 6konomischer Berechnungen soademaufgrund inhaltli-
cher, klinischer Analysen zu beurteilen.
Im Hinblick auf die Systemauswahl wurde dem Zentrum fir fnfatik und wirt-  Auftrag
schaftliche Medizin (ZIM) von SwissDRG der Auftrag erteiiusgewéahlte DRG-
Systeme (APR-DRG, AR-DRG, IR-DRG; SQLape) aufgrund dei8BRGs zu ver-
gleichen. Die durchgefiihrte Studie wurde anschliessendZid erweitert?
Aktualisierte Kurzfassungen auf Deut$eind in Englisch sind in Vorbereitung.Die  Publikationen
hier vorliegende Materialsammlung basiert auf diesendyelublikationen.

1.2 Relative klinische Homogenitat

Bei der Untersuchung von DRG-Systemen werden tiblicheengtigistische Homo-  Okonomische
genitatsanalysen angewandt wie z. B. die Berechnung dé@nZaeduktion beziglich Homogenitat
der Aufenthaltsdauern oder beziglich der Kosten sowie dikWation der verbleiben-
den Streuungen dieser Variablen innerhalb der DRGs. Antlarattiger Berechnungen
wird die 6konomische Homogenitat Uberprift: Die abhandigeable, welche durch
die DRG-Klassifikation erkléart werden soll, ist eine mométéwertbare oder bewertete
Variable. Eine DRG ist 6konomisch homogen, wenn die KostenFdille, die dieser
DRG zugeordnet wurden, ahnlich sind.

Bei der Beurteilung der klinischen Homogenitat geht es usrkdage, ob sich Krank-  Klinische Homogenitat
heitsbilder und/oder Behandlungen der Patienten, welehgldichen DRG zugeordnet
wurden, ahnlich sind. Diese Frage ist mit statistischenhdéén weniger gut beant-
wortbar. Das Mass der Ubereinstimmung der vorliegendegidise- und/oder Pro-
zedurencodes konnte zwar einen Hinweis geben, bleibt aiarverlassig, da man-
che Codes starker differenzieren als andere und auch, idhgigge Behandlungsfalle
z. T. mit unterschiedlichen Codekombinationen gleichée&orrekt abgebildet wer-
den kénnen.

Als Ausweg aus dieser Situation wurde nun versucht, niaghktihische Homoge-  Relative klinische
nitdt an sich zu beurteilen, sondern die Klassifizierung Behandlungsfallen in un- Homogenitét
terschiedlichen DRG-Systemen miteinander zu vergleichefibereinstimmender die
Bundelung von Behandlungsfallenin einzelnen DRGs istodg®sser ist die «relative
klinische Homogenitat».

1.3 Zusammenfassung der Studie zur relativen klinischen Hoogenitat

Die diesen Materialien zugrunde liegende Studie befagstars Ergdnzung zu den  Einleitung
Ublicherweise angewandten statistischen Homogenitdligsan (Berechnung der er-
reichbaren Varianzreduktion sowie der verbleibenderudtigen innerhalb der DRGs)
mit dem Vergleich von DRG-Systemen auf der Ebene der BaR&®

Zur Verfugung standen gut 900 000 aufgrund von Qualitétsken selektierte Da-  Daten
tensétze von Schweizer Spitélern aus den Jahren 2000 [8s 200

Es wurde versucht, im paarweisen Vergleich die DivergemziéeZuordnung von  Methode

1 http:// www.swissdrg.org /.

2 Fischer [Basis-DRG-Vergleiche, 2005].

3 Fischer [Paarweise PCS-Vergleiche, 2005].

4 Fischer [Relative clinical homogeneity, 2006].
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Basis-DRGs der Systeme AP-DRG, APR-DRG, AR-DRG, IR-DRGteihander so-
wie fur einzelne Auswertungen auch nach SQLape, LDF und QClserechnen und
grafisch darzustellen. Dazu wurde ein so genannter «Fragtingskoeffizient» entwi-
ckelt. Die Visualisierung erfolgte auf der Grundlage vordggingsdiagrammen (tree-
maps).

Die Studie ergab folgende Resultate: Die eigentlichen DRGteme (AP, APR, AR,
IR) weisen im medizinischen Bereich z.T. ahnliche Gruppigskonzepte auf. Am
ahnlichsten sind sich in dieser Hinsicht AP und APR sowie R APR. Im chirur-
gischen Bereich fanden sich bei AR sowie bei AP einige Gesaeikeiten mit APR,
ansonsten aber zeigte sich, dass die chirurgischen B&Sisinterschiedlicher kon-
zipiert sind als die medizinischen Basis-DRGs. Am starksteterscheiden sich die
chirurgischen Basis-IR-DRGs von den chirurgischen BB$s der Ubrigen DRG-
Systeme.

Um die SQLape-Kategorien trotz des unterschiedlichen ok8onsansatzes mit
Basis-DRGs vergleichen zu kénnen, wurde fur jeden Behaugdliall der SQLape-
Code der Hauptbehandlung ermittelt. Zusatzlich wurdeigeiAnalysen auch anhand
des vom Hersteller berechneten primaren SQLape-Codesgkfithrt. Die Uberein-
stimmungen mit den Ubrigen Systemen erwiesen sich alswgkating. Durch die un-
terschiedliche Sichtweise lassen sich aber auch MangaRiaSystemen aufdecken.

Im Vergleich zur ebenfalls unterschiedlich konzipierte@$:Klassifikation zeigten
alle Systeme — mit Ausnahme der chirurgischen SQLape-Habpndlungskategorien
— grosse Unterschiede.

Die Definitionen einer grossen Zahl von Basisfallgruppeterstheiden sich in den
untersuchten Systemen deutlich. Bezlglich der DRG-Sys#dthbedeutet dies, dass
man sich bei der Wahl nicht nur fiir einen Lizenzgeber und eisatnmenarbeitsmo-
dell entscheidet, sondern gleichzeitig auch fur eine beste Art der Sicht auf die
klinischen Behandlungen.

2 Methoden

2.1 Fraktionierungskoeffizient

Als Mass zur Beurteilung der Zersplitterung der Basisfalfgoen in einem DRG-
System wurde ein so genannter «Fraktionierungskoeffizientwickelt. Je héher der
Fraktionierungskoeffizient ist, umso starker ist eine B&3RG des zu beurteilenden
Ausgangssystems auf verschiedene Basisfallgruppen deseResystems aufgeteilt.
Zur Berechnung des Fraktionierungskoeffizienten je BR&tSs; des Ausgangssys-
tems wird die prozentuale Verteilung der Falle in Basis-BR@es Referenzsystems
bestimmt. Je grosser diese Anteile sind, desto wenigeetrage zur Zersplitterung
bei. Deshalb wurden die Differenzen dieser Anteile zu 1 ¢famet. Diese Differenzen
werden nun gewichtet und aufsummiert. Als Gewichte werderAdteile selbst ver-
wendet, denn je mehr Falle einer gleichen Basis-DRgigeteilt werden, desto héher
ist der relative Einfluss dieser Félle auf das Mass der Zigtesping.

Mathematisch formuliert sieht das folgendermassen ame Basis-DRG aus dem
Ausgangssystems G wird in die mit h indizierten Basis-DR&s Referenzsystems H
abgebildet. Mitp,;, wird der Anteil der Félle aus Basis-DR®ezeichnet, die in Basis-
DRGg, des Referenzsystems klassiert wurden. Der Fraktioniskagffizient berech-
net sich als:

fg\H = Z (1 _pgh)pgh wobei Z Pgh = 1

heH heH

oder einfacher:

for =1="Y_ (pgn)®

heH
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Zur Erlauterung seien einige Beispiele angefihrt: Belspie

* Erstes Beispiel: Alle Félle, die im Ausgangsystem einetibemten Basis-DR@ > Tafel 1

zugeordnet worden sind, sind im Referenzsystem einerggnaasis-DR zu-
geteilt. Bei einer solchen 1:1-Abbildung ergibt sich eimlronierungskoeffizi-
entf =1-12=0.

Zweites Beispiel: Die Falle, die einer Basis-DRgugeordnet worden sind, wur-
den mit Anteilen von 90 % und 10 % zwei verschiedenen Basi&§Rn Refe-
renzsystem zugeteilt. Der Fraktionierungskoeffizierg@nnet sich als:
f=1-(0.9+0.12)=0.18.

Drittes Beispiel: Die Félle, die einer Basis-DR@ugeordnet worden sind, wur-
den mit Anteilen von 80%, 13 % und 7 % drei verschiedenen BaBi&s, im

Referenzsystem zugeteilt. Der Fraktionierungskoeffizerechnet sich als:
f=1-(0.8+0.13+0.072)=0.34.

* Viertes Beispiel: Die Félle, die einer Basis-DR@ugeordnet worden sind, wur-
den je zur Halfte zwei verschiedenen Basis-DRiBsReferenzsystem zugeteilt.

Der Fraktionierungskoeffizient errechnet sich als:
f=1-(0.5+0.5)=0.5.

Zur Beurteilung der Korrespondenz zwischen der Abbildulegy &&élle aus einem Aus- Fg : Durchschnittlicher
gangssystem G und in einem Referenzsystem H wurde ein getécldurchschnittli- Fraktionierungskoeffizi-
cher Fraktionierungskoeffizient berechnet. Zur Gewichtwarden dabei die Fallzah- ent eines

len n pro Basis-DRgverwendet: DRG-Systems
deG(”gfg\H)
Fow=—="—"—"
dec Ng

Aufteilung Anz.Gruppen Resultat Aufteilung Anz.Gruppen Resultat Tafel 1:
100 % 1 0.000 67,22,11% 3 0.490 Berechnungsbeispiele
99,1% 2 0.020 50, 50% 2 0.500 far Fraktionierungskoef-
98,1,1% 3 0.039 50,33,17% 3 0.612 fizienten
90, 10% 2 0.180 33,33,33% 3 0.667
80, 20% 2 0.320 10,...,10% 10 0.900
80,13, 7% 3 0.338 1,..,1% 100 0.990
67,33% 2 0.442 0.1,...,0.1% 1000 0.999
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3 Ausgewahlte Resultate

3.1 Fraktionierungskoeffizienten nach Subkategorientype

Die Fraktionierungskoeffizienten kénnen fur Teilsystenoa WRG-Systemen be-
rechnet werden. Im Folgenden werden die Fraktionierurefikeenten fur die chirur-
gischen und die medizinischen Basis-DRGs getrennt bethda es bekannt ist, dass
die Abbildungsqualitat fur medizinische Félle in DRG-Sysen deutlich schlechter ist
als jene fur chirurgische Félle.

Bei der Betrachtung von Tafel 2 fallt sofort auf, dass sigh@RG-Systeme im chir-
urgischen Bereich deutlich starker unterscheiden als irdiziréschen Bereich. Eine
sehr grosse Ubereinstimmung ergibt sich fiir die nach APRERfRuppierten medi-
zinischen Falle bei der Verwendung des IR-DRG-Systems afsrBnzklassifikation
(F.medprir = 0.06). Besonders auffallend sind andererseits die gnovéate der
Abbildung der chirurgischen Basis-IR-DRGs sowohl nach AR auch nach APR
(F.ChiﬁR|AR =0.43; F.ChifR|ApR = 037)

Die Abbildung der DRG-Systeme nach dem SQLape-Code zu ideagedur bzw.
Hauptdiagnose («SQp») ergibt fur beide Subkategoriemtygmhlechte Fraktionie-
rungskoeffizienten; im medizinischen Bereich sind sie -sausei der Gegenuber-
stellung mit den Basis-IR-DRGs — etwas besser als im chiscingn Bereich. In-
teressant ist, dass sich SQp und SQ1 beziiglich der chichegisBasis-DRGs nur
wenig unterscheiden. Im medizinischen Bereich hingegeardieren die priméren
SQLape-Kategorien «SQ1» viel stéarker von den medizinisddasis-DRGs als die
SQL-Hauptbehandlungskategorien «SQp».

Es fallt auf, dass der Fraktionierungskoeffizient bei debifdung der chirurgischen
SQp nach den CCS-Prozeduren vergleichsweise niedrigdiirdnpccsbetragt 0.21.

Insgesamt scheinen die medizinischen Basis-DRGs etwasr rdih die CCS-
Diagnoseklassifikation heranzukommen als die chirurgis@asis-DRGs an die CCS-
Prozedurenklassifikation; die Zersplitterung ist aberaitbn Bereichen hoch. Die Ab-

Tafel 2: Gewichtete durchschnittliche Fraktionierungskoeffigggrdes paarweisen Vergleichs von
Patientenklassifikationssystemen nach Subkategorientyp

1.0 g

0.8 1

0.6

0.4 1

Durchschnittlicher Fraktionsierungskoeffizient

0.2 4

0.0 -

Datenbasis:

Referenzsystem

IR

AR

APR

AP

chirurgisch | medizinisch

.0.03

AP

SwissDRG / Bundesamt fiir Statistik

AP

ccs 0.33 03 0.34 0.32 0.37
0.56 0.49 0.46 021 0.43 ’ 0.79
m O m O O [
SQp
0.58 054 0.58 054 0.56 0.63
sQ1L
0.58 0.49 0.48 0.82 0.81 0.81 0.82 0.83
LDF
057 061 0.64 0.63 0.45 0.48 0.74 0.48
0.4 0.33 0.35 IR o8
0.42 0.12 0.51 0.75 0.43
] O O . 006 g
. o o
F "’ = o
037 APR
0.17
" [
0.23 0.37 AP
- 0.49 0.57 0.1 0.17 0.19 0.53 0.78
o O . "’ m
AR IR LDF SQ1 SQp AP APR AR IR LDF SQ1 SQp

Ausgangssystem ZIM-vi2
[DRG.AGRP.054.catlevelplot.fraccoefs:s: 1:0-05YA]

Quelle: Fischer [Paarweise PCS-Vergleiche, 2005]: 26.
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bildung von APR nach CCS ist sowohl beziiglich der Diagnosienauch bezuglich
der Prozeduren deutlich schlechter als die Abbildung vondBh CCS (F.chifpr|ccs

= 0.59 im Vergleich zu F.chigccs = 0.49 sowie F.megbriccs= 0.43 im Vergleich zu
F.medR|cc3= 034)

3.2 Beispiel eines Belegungsdiagrammes der Fraktioniergiskoeffizienten

In den folgenden Belegungsdiagrammen sind jeweils allésHaRGs eines DRG-
Systems abgebildet. Die Farben stellen die Werte der Braiktiungskoeffizienten pro
Basis-DRG bei der Abbildung ins Referenzsystem dar.

Die Grafiken sind hierarchisch wie folgt unterteilt:

1. Subkategorientyp (Vertikale Hauptunterteilung nacthirurgisch/prozedural»
[C], und «medizinisch» [M]).

2. Vereinheitlichte Subkategorie (z. B. «<01'M Nervenx»; sghwarzer Umrandung
quer zur Hauptunterteilung).

3. Basis-DRG der Ausgangsklassifikation mit weisser Umuaigdsortiert nach der
Hohe des Fraktionierungskoeffizienten.

In den weiss umrandeten Zellen der Basis-DRGs stehen DRi&;@wtl. Bezeichnung
der Basis-DRG oder eine Kurzform davon, und — sofern Platzamden ist — der Frak-
tionierungskoeffizient. Die Subkategorien sind im schwamzrandeten Feld links in
kursiver und um 90 Grad gedrehter Schrift angeschrieben.

Die Grossen der Flachen entsprechen den jeweiligen Faillamt Anhand der senk-
rechten Hauptunterteilung, welche die Félle nach DRG-8tdgorientypen separiert,
wird ersichtlich, dass in der verwendeten Datenbasis se&gé weniger chirurgische
Falle (links) als medizinische Falle (rechts) vorhanden si

Die Farben entsprechen der Werten der Fraktionierungikieaften: Niedrige Frak-
tionierungskoeffizienten werden grau angezeigt, hohetierakrungskoeffizienten rot-
lich.

Je grauer ein schwarz umrandetes Subkategorien-Fel@&t deniger zersplittert
ist die Abbildung der dargestellten Basis-DRGs in die B&¥RGs des Referenzsys-
tems.

In der Mitte unter der Grafik ist die Gesamtanzahl der abdebgn Falle aus der
Datenbasis angegeben.

Das erste der beiden folgenden Belegungsdiagramme zeidgtrektionierungskoef-
fizienten zu allen Basis-IR-DRGs bei einer alternativenpgprarung nach APR. Es
fallt sofort auf, dass die linke Seite mit den chirurgisciBasis-IR-DRGs viel mehr
rétliche und rote Felder aufweist als die rechte Seite mit aedizinischen Basis-
IR-DRGs. In der rechten Halfte ist eine groéssere Anzahl vedizinischen Basis-IR-
DRGs mit Fraktionierungskoeffizienten von Null oder bei@@ull zu erkennen. (Sie
sind hellgrau eingefarbt.) Das heisst, auch hier wird atkah, dass die medizinischen
Basis-IR-DRGs viel weniger nach Basis-APR-DRGs zergtitsind, als die chirur-
gischen Basis-IR-DRGs: Der Fraktionierungskoeffizient medizinischen Basis-IR-
DRGs (F.megkjapr) betragt nur 0.03 im Unterschied zum Fraktionierungskoieffiten
der chirurgischen Basis-IR-DRGs (F.qRijkpr), welcher bei 0.37 liegt.

Die néchste Grafik zeigt die Zersplitterung von Basis-IR&3Rn Basis-AR-DRGs.
Im Vergleich zum vorangegangenen Belegungsdiagrammaestrhin auch der medi-
zinische Bereich roter gefarbt, aber immer noch wenigeal®tler chirurgischen Be-
reich. Letzterer erscheint aber noch stérker zersplaterin der obigen Abbildung von
IR nach APR. Ein Blick auf die Fraktionierungskoeffizientir beiden Bereiche zeigt
denn auch, dass sie zwar hoher sind, dass aber der Untersdbiieer geworden ist:
F.medRV.\R =0.24, F.ChirR|AR =0.43.

Hierhische
Gliederung

Codes

Flachenaufteilung

Farben

Fallzahl in der
Datenbasis

IR APR
» Tafel 3

1 Tafel 2 (S. 5)

IR- AR
» Tafel 4

1 Tafel 2 (S. 5)
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Tafel 3: Fraktionierungskoeffizienten von Basis-IR2005-DRGs taik nach Basis-APR15-DRGs
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Die Grosse der Felder entspricht der Anzahl Falle (n_total = 900472).
Datenbasis: Hauptunterteilung nach Subkategorientypen: C, M (von links nach rechts). ZIM-v1.2

SwissDRG / Bundesamt fiir Statistik

[DRG.AGRP.059.treemap.fc:IR2005:APR15-05YA]
Quelle: Fischer [Paarweise PCS-Vergleiche, 2005]: 34.
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Tafel 4: Fraktionierungskoeffizienten von Basis-IR2005-DRGs riaik nach Basis-AR5-DRGs
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Die Grosse der Felder entspricht der Anzahl Falle (n_total = 900472).
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» Tafel 5

ZIM

3.3 Beispiele von DRG-bezogenen Einzelauswertungen

VorbemerkungFur die folgenden Auswertungen wurden ca. 900 000 Behagdiun
fallen nach verschiedenen DRG-Systemen gruppirtden Tabellenzeilen sind die
Basis-DRGs aus dem Referenzsystems zusammengestedijém dnindestens 10 Be-
handlungsfalle zu der im Tabellenkopf bezeichneten Augg@asis-DRG zu finden
waren.f gibt den Fraktionierungskoeffizienten der Ausgangs-BBSS& an und: die
Anzahl der Behandlungsfalle dazu.

Bei der Abbildung der Behandlungsfalle aus Basis-APR-DRG Bn AR-DRG-
System fallt auf, dass diese Falle hauptsachlich drei BaRiORGs zugeordnet wer-
den, namlich: Basis-AR-DRG 113 (OP an Humerus, Tibia, Fabwhd Sprunggelenk)
Basis-AR-DRG 118 (Andere OP am Kniegelenk) und Basis-AR&@IR9 (Rekonstruk-
tion oder Revision am Knie). Wie bei APR werden auch in AR diegiffe am Fuss in
einer separaten DRG abgebilddirotzdem kommen nur die Halfte der APR-313-Faélle
in die dem Namen nach vergleichbare Basis-AR-DRG 113. (®glalte «%APR>»).
Aufgrund der Bezeichnung von Basis-AR-DRG 113 wird klarsslaier auch noch Ein-
griffe am Humerus enthalten sind (d. h. am Oberarm und sduofit nur an der unteren,

5 Details in: Fischer [Paarweise PCS-Vergleiche, 2005].
6 Eingriffe am Fuss: Basis-APR-DRG 314 (Eingriffe am Fuss)sB-AR-DRG 120 (Andere OP am Fuss).

Tafel 5: Beispiel: APR 313 nach ARfE0.61, n=21378): Eingriffe am Knie und am Unterschenkesauam Fuss
APR Falle %APR %AR Typ MDC AR AR-DRG-Bezeichnung

313 11204 524 747 C 08 113 OP an Humerus, Tibia, Fibula umdriggelenk

313 6804 31.8 995 C 08 118 Andere OP am Kniegelenk

313 2549 119 989 C 08 129 Rekonstruktion oder Revision aie Kn

313 254 12 16.8 C 08 112 Infektion/Entziindung von Knocheth Gelenken mit verschiedenen OP an
Muskeln, Knochen und Bindegewebe

313 20 04 74 C 08 121 Lokale Exzision und Entfernung von @stathesematerial an Huftgelenk
und Femur

313 88 04 15 M ERR 961 Nichtakzeptable Hauptdiagnose

313 74 03 13 M 08 175 Verletzungen an Schultergelenk, ArtierfBogengelenk, Kniegelenk, Bein
oder Sprunggelenk

313 47 0.2 15 C 08 128 Andere OP am Bindegewebe

313 43 02 08 C 08 1120 Andere OP am Fuss

313 35 0.2 1.0 M 08 169 Erkrankungen an Knochen und spezifiéehenkerkrankungen

313 25 0.1 03 C 08 108 Andere OP an Huftgelenk und Femur

313 23 0.1 4.2 C 21B X04 Andere OP bei Verletzungen der untérgremitat

313 21 0.1 420 C 08 111 OP zur Verlangerung von Gliedmassen

313 18 0.1 04 C 08 104 Ersatzdes Kniegelenks und ReplantatioKniegelenk

313 17 01 05 C 08 1130 OPanderHand

313 16 0.1 1.0 M 08 176 Andere Erkrankungen des Bindegewebes

313 11 0.1 05 M 01 B60 Nichtakute Paraplegie/Tetraplegteoner ohne OP

Tafel 6: Beispiel: APR 313 nach IRfE0.65, n=21378): Eingriffe am Knie und am Unterschenkesauam Fuss

APR Falle %APR %IR Typ MDC IR IR-DRG-Bezeichnung

313 10484 49.0 976 C 08 08170x SP Eingriffe am Knie und amrdeienkel ausser am Fuss

313 6364 29.8 36.5 C 08 08160x SP Andere Eingriffe am Muskele®-System und an Weichteilen
313 2482 116 192 C 08 08140x SP Lokale Exzision und Met#emung

313 1100 5.1 152 C 08 08150x SP Eingriffe an Weichteilen

313 831 3.9 106 C 08 08130x SP Eingriffe am Fuss

313 46 0.2 19 C 01 01120x SP Eingriffe an kranialen und pergnNerven

313 18 0.1 04 C 04 04130x SP Massig komplexe Eingriffe am Agsaystem

313 13 0.1 01 C 05 05120x SP Andere Eingriffe am Kreislauésys

313 12 0.1 0.3 C 05 05106x SP Andere thorakale Herzeingriffe
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sondern auch an der oberen Extremitat). Dadurch wird vedth, dass diese Basis-
AR-DRG (113) nur zu drei Vierteln mit Fallen aus Basis-APRG 313 belegt ist.

(Vgl. Spalte «%AR»). Offensichtlich wird in APR an dieseeli auf der Ebene der
Basis-DRG weniger differenziert kategorisiert als bei Ay Teil konnte durch die

im APR-DRG-System grundsatzlich vorhandenen vier Schgradkategorien wettge-
macht werden. Allerdings zeigt sich, dass auch Basis-ARGDE3 drei Schweregrad-
kategorien aufweist; dagegen sind 118 und 120 nicht weitéereilt”

Bei der Abbildung der Behandlungsfalle aus Basis-APR-DRIG Bn IR-DRG- APR 313- IR
System werden sogar hauptsachlich finf Basis-IR-DRGsghetéimlich: Basis-IR- » Tafel 6
DRG 08170x (SP Eingriffe am Knie und am Unterschenkel auasefuss), Basis-
IR-DRG 08160x (SP Andere Eingriffe am Muskel-Skelett-8ystund an Weichtei-
len), Basis-IR-DRG 08140x (SP Lokale Exzision und Metdfiemung), Basis-IR-
DRG 08150x (SP Eingriffe an Weichteilen) und interessamése von 3.9 % der Félle
auch Basis-IR-DRG 08130x (SP Eingriffe am Fuss), obwohlifgiffe am Fuss ge-
mass der Bezeichnung von Basis-APR-DRG 313 eigentlichemabdpssen sein soll-
ten. Verwirrend ist aber insbesondere, dass die Bezeidemuwon Basis-APR-DRG
313 und Basis-IR-DRG 08170x identisch singhd trotzdem nicht einmal ganz die
Halfte der APR-313-Félle der Basis-IR-DRG 08170x zugeetdmerden (vgl. Spalte
«%APR»). Immerhin ist es so, dass fast alle, namlich 97.6 pd-d#e, die in Basis-
IR-DRG 08170x zu finden sind, der Basis-APR-DRG 313 zuget@id (vgl. Spalte
«%IR»).

7 Fiir Replantationen und Prothesen gibt es in beiden Systeemarate DRGs: Basis-APR-DRG 301
(Replantation grosser Gelenke und Glieder der unterereiitiit bei Trauma) und Basis-APR-DRG
302 (Replantation grosser Gelenke und Glieder der untexérergitat ausser bei Trauma); Basis-AR-

DRG 104 (Ersatz des Kniegelenks und Replantation am Kreedg!
8 Bei Basis-IR-DRG 08170x ist einzig «SP» vorangestellt. &8P» (englisch: «IP») werden im IR-DRG-

System alle stationaren Eingriffe gekennzeichnet (S ostat, P = Prozedur).

Tafel 7: Beispiel: AR 113 nach APRf=0.39, n=14999): OP an Humerus, Tibia, Fibula und Sprureggel

AR Falle %AR %APR Typ MDC APR APR-DRG-Bezeichnung

113 11204 74.7 52.4 08 313 Eingriffe am Knie und am Untenskbeausser am Fuss

113 3486 232 25.1 08 315 Eingriffe an Schulter, Ellboged Vorderarm

113 155 1.0 18.1 25 911 Andere Eingriffe bei schwerem Palytra

113 105 0.7 8.0 08 312 Hauttransplantation und Wunddébminfe ausser bei offener Wunde, bei
Storungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewabsser an der
Hand

113 21 0.1 1.0 C 21 792 Andere Eingriffe nach Verletzungen

113 10 0.1 0.2 C 08 314 Eingriffe am Fuss

olielNelle}

Tafel 8: Beispiel: AR 113 nach IR f=0.6, n=14999): OP an Humerus, Tibia, Fibula und Sprungdsele

AR Falle %AR %IR Typ MDC IR IR-DRG-Bezeichnung

113 8797 58.7 81.9 08 08170x SP Eingriffe am Knie und am Wetenkel ausser am Fuss
113 3197 21.3 224 08 08180x SP Eingriffe an den oberen Ext#gen

113 979 65 7.6 08 08140x SP Lokale Exzision und Metallentfag

113 770 5.1 9.8 08 08130x SP Eingriffe am Fuss

113 731 49 4.2 08 08160x SP Andere Eingriffe am Muskel-&ke&lystem und an Weichteilen
113 343 23 438 08 08150x SP Eingriffe an Weichteilen

113 96 0.6 3.9 01 01120x SP Eingriffe an kranialen und perigh Nerven

113 24 02 0.6 04 04130x SP Massig komplexe Eingriffe am Atgssystem

113 15 0.1 0.2 05 05120x SP Andere Eingriffe am Kreislautays

113 10 0.1 0.3 05 05106x SP Andere thorakale Herzeingriffe

(elielielielielielielielNelNe)
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Tafel 9: Beispiel: IR 08170x nach APRfE0.05, n=10742): SP Eingriffe am Knie und am Unterschenlks$ar am

Fuss
IR Féalle %IR %APR Typ MDC APR APR-DRG-Bezeichnung

08170x 10484 97.6 49.0 C 08 313 Eingriffe am Knie und am Unterskel ausser am Fuss

08170x 62 0.6 72 C 25 911 Andere Eingriffe bei schwerem Palyha

08170x 56 0.5 43 C 08 312 Hauttransplantation und Wunddéiment ausser bei offener Wunde, bei
Stoérungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegswabsser an
der Hand

08170x 40 0.4 1.9 C 21 792 Andere Eingriffe nach Verletzungen

08170x 30 0.3 1.0 C 99 950 Ausgedehnter Eingriff an der P@¢@perationsraum), nicht in
Verbindung mit Hauptdiagnose

08170x 12 0.1 09 C 18 711 Eingriffe bei postoperativen urgttpmumatischen Infektionen

08170x 11 0.1 0.6 C 21 791 Eingriffe bei Behandlungskomfitikeen

08170x 10 0.1 0.4 C 23 850 Eingriff bei Diagnosen aufgrunéeamderen Verbindung mit dem

Gesundheitswesen

Tafel 10: Beispiel: IR 08170x nach ARfE0.32, n=10742): SP Eingriffe am Knie und am Unterschenlissar am

Fuss
IR Félle %IR %AR Typ MDC AR AR-DRG-Bezeichnung

08170x 8797 819 587 C 08 113 OP anHumerus, Tibia, FibulaSprdnggelenk

08170x 842 7.8 123 C 08 118 Andere OP am Kniegelenk

08170x 678 6.3 263 C 08 129 Rekonstruktion oder Revision ae K

08170x 80 0.7 53 C 08 112 Infektion/Entziindung von Knoched Gelenken mit verschiedenen OP an
Muskeln, Knochen und Bindegewebe

08170x 60 0.6 11.0 C 21B X04 Andere OP bei Verletzungen darantExtremitat

08170x 47 04 15 C 08 128 Andere OP am Bindegewebe

08170x 42 04 0.7 M ERR 961 Nichtakzeptable Hauptdiagnose

08170x 28 0.3 0.8 C ERR 901 Ausgedehnte OP ohne Bezug zurdiagpbse

08170x 26 0.2 05 M 08 175 Verletzungen an Schultergelenky Atllenbogengelenk, Kniegelenk, Bein
oder Sprunggelenk

08170x 21 0.2 06 M 08 169 Erkrankungen an Knochen und speaéiSelenkerkrankungen

08170x 16 0.1 320 C 08 I11 OP zur Verlangerung von Gliednmasse

08170x 16 0.1 52 C 21A W02 OP an Huftgelenk, Femur und Gliedera bei Polytrauma, inklusive
Implantation

08170x 15 0.1 0.8 C 18B TO01 OP beiinfektiosen und parasitBrerankungen

11
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Die Abbildung der Behandlungsfalle aus Basis-APR-DRG 318i¢ Referenzklassi- APR 313 SQp
fikation der SQLape-Hauptbehandlungskategorien (SQpj},z#éss die Hauptbehand-p Tafel 11
lungen, die Basis-APR-DRG 313 zugeteilt worden sind, ausSieht von SQLape
hauptséachlich Eingriffe am Bein («CRU»), speziell am Kni&EN») sowie auch —
trotz Ausschluss in der APR-DRG-Bezeichnung — am Fuss (ZPHIhd «PED3»)
umfassen.
Noch interessanter ist die Abbildung der Behandlungsféille Basis-APR-DRG  APR 313 SQl1
313, wenn als Referenzklassifikation die primaren SQLaptegorien (SQ1) verwen- p Tafel 12
det werden. Diese widerspiegeln die vom System aufgrued Bilagnosen- und Pro-
zedurencodes bestimmten wichtigsten Behandlungen bzgnosen. Die Fragmen-
tierung ist minim geringer. Die ersten drei SQ1-Kategoudecken ca. 80 % der Be-
handlungsfélle ab. Die ersten sieben SQ1-Kategorien fimir8ein («CRU»), Knie
(«GEN») und Fuss («PED»). Es wirde sich nun lohnen, in ddddteh nachzusehen,
ob die Eingruppierung der «PED»-Félle und der tbrigen Baheugsfalle von SQLape
korrekter vorgenommen wurde als von APR.

Tafel 11: Beispiel: APR 313 nach SQp€0.77, n=21378): Eingriffe am Knie und am Unterschenkesauam
Fuss
APR Falle %APR %SQp Typ MDC SQp SQp-Bezeichnung

313 8372 392 964 CRU3 Sonstiger grosserer Eingriff ain Be

313 4279 20.0 89.6 GEN2 Exzision bei Knieverletzung

313 2590 121 33.9 GEN4 Chirurgischer Eingriff am Knie

313 2350 11.0 414 ART1 Arthroskopie oder Traktion

313 1133 53 653 CRU2 Kleinerer Eingriff am Bein

313 697 3.3 146 PED2 Kleinerer Eingriff am Fuss

313 512 24 86.9 GEN3 Sonstiger arthroskopischer Eifanif Knie

313 425 20 214 PED3 Grdosserer Eingriff am Fuss

313 225 11 25 0SS2 Metallentfernung

313 109 0.5 3.7 0SS4 Sonstiger Eingriff an unspezifierteradken

313 101 0.5 6.6 L-tZ Sonstige schwere Verletzung

313 93 0.4 139 ART3 Grosserer Gelenkseingriff

313 64 0.3 34 L-iO Entziindung am Bewegungsapparat

313 53 0.2 18 MUS3 Sonstiger Eingriff an Muskeln

313 a7 0.2 7.9 L-dG Degeneration des Knies

313 43 0.2 101 OSS3 Exzision eines unspezifizierten Kewagh

313 40 0.2 1.0 L-tC Beckenfraktur

313 37 0.2 2.2 L-tJ Verletzung am Bein

313 37 0.2 1.2 L-tL Sonstige Verletzung am Bewegungsagipar

313 30 0.1 0.1 Z-zZ Sonstige Stérungen

313 20 0.1 13 ART2 Kleinerer Gelenkseingriff

313 19 0.1 1.2 MUS2 Exzision oder Naht an Muskeln

313 17 0.1 0.1 CUT1 Kleinerer Eingriff an der Haut

OIOIO|0|ZIZIZZ0Z0IZ0|Z0|o|o|o|ojololololo
Lol R 8t 1 Y Lt I o e I Y el I el B ol B et e W I e

313 15 0.1 0.3 BRA4 Sonstiger Eingriff am Unterarm

12
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Tafel 12: Beispiel: APR 313 nach SQI¥€0.74, n=21378): Eingriffe am Knie und am Unterschenkesauam

Fuss
APR Falle %APR %SQ1 Typ MDC SQ1 SQ1-Bezeichnung
313 9003 421 947 C L CRUS3 Sonstiger grosserer Eingriff ain Be
313 4647 217 88.1 C L  GEN2 Exzision bei Knieverletzung
313 3803 17.8 426 C L  GEN4 Chirurgischer Eingriff am Knie
313 713 33 912 C L GEN3 Sonstiger arthroskopischer Eihanif Knie
313 621 29 593 C L CRU2 Kleinerer Eingriff am Bein
313 608 28 230 C L PED3 Grosserer Eingriff am Fuss
313 591 28 145 C L PED2 Kleinerer Eingriff am Fuss
313 177 0.8 36 M Z Z-zM Ohne gultige Angabe
313 161 0.8 43 C L MUS3 Sonstiger Eingriff an Muskeln
313 148 0.7 1.8 C L 0OSS2 Metallentfernung
313 146 0.7 154 C L  ART3 Grosserer Gelenkseingriff
313 113 0.5 6.8 C L  ART2 Kleinerer Gelenkseingriff
313 62 03 114 C L OSS3 Exzision eines unspezifizierten Kexeh
313 48 0.2 13 M L L-iO Entziindung am Bewegungsapparat
313 39 0.2 05 C L COX4 Anderer grosserer Eingriff an der Hufte
313 38 0.2 13 C L 0OSS4 Sonstiger Eingriff an unspezifierteraden
313 33 0.2 04 M N N-fC Epilepsie
313 32 01 125 C L COX3 Kleinerer Eingriff an der Hufte
313 24 0.1 13 C N NER3 Operation an einem Nerv
313 23 0.1 02 M U U-iU Harnwegsinfekt
313 22 0.1 21 M L L-tZ Sonstige schwere Verletzung
313 21 0.1 06 C L SCA3 Sonstiger grosserer Eingriff an deubeh
313 15 0.1 02 C C COR2 Herzoperation, ohne Ersatz
313 15 0.1 0.1 M S S-mS Lymphom und sonstiger Tumor des Blutes
313 13 0.1 01 C D ABD3 Versorgung einer Abdominalhernieseitig
313 12 0.1 04 M P P+xS Chronischer Alkohol- und Drogenmesstin
313 11 0.1 05 M C C-zC Sonstige Herzerkrankung
313 11 0.1 03 M L L-tC Beckenfraktur
313 10 0.0 02 C C VAS2 \Versorgung von Varizen der Extremitate

13
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4 Erganzende Beobachtungen

4.1 Zur Entwicklung des IR-DRG-Systems

Bis zur ersten IR-DRG-Versidgab es durchgangig drei Schweregradkategorienpro  BisR&-I.0:
Basis-DRG. Damit war das IR-DRG-System — &hnlich wie das AFFG-System und  Durchgehend drei
das RDRG-System, aber in vereinfachter Ftmein DRG-System mit systematischerSchweregradkategorien
Schweregradverfeinerung.

Durch die Definition von ambulanten (teilstationdren) IR®s seit IR-DRG- Ab IR-DRG 2.0:
Version 2.0 ist die Strukturierung zweigeteilt: Die statioen Basis-IR-DRGs werden Verwasserung des
weiterhin durchgehend nach drei Schweregradkategorifgretailt, bei den ambulan- Basis-DRG-Prinzips
ten Basis-IR-DRGs, die nicht mehr als solche benannt siird, won Fall zu Fall nach bei ambulanten
Schweregraden unterscheiden. Aufenthalten

» Tafel 13

9Vgl. auch Fischer [IAP-DRG, 1999].
10 Die wichtigsten Vereinfachungen bestehen darin, dass redraustatt vier Schweregradkategorien gibt
und dass es nur fur alle Basis-IR-DRGs gemeinsam gultigeu@@MCC-Listen gibt.

Tafel 13:
Hierarchiestufen
IR-DRG Version 2
(Stand Mérz 2004)

Behandlungs-
fall

[ DRG-Haupttyp ]
Geburt / Neugeborenes
Chirurgisch

Nicht-chirurgisch

DRG - Typ
Nicht Geburt
gruppier- Neugeborenes
b?re Chirurgisch
Falle Medizinisch
ambulant| stationar

VRN

- | BasisIRDRG |
(mit Schweregrad "0")
Y
3 CC-Stufen
nach Ressourcen-
intensitat

Quelle: Fischer [Paarweise PCS-Vergleiche, 2005]: 13.
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IR-Beispiel 1 Es folgt Beispiel, das die Verwéasserung des Basis-DRGzRnim IR-DRG-
System im Zusammenhang mit der Verwendung der Aufenthitilids Teil der IR-
DRG-Bezeichnung darsteft:

* Stationar:
—011131: SP Entlastung das Karpaltunnels mit CC1.
—011132: SP Entlastung das Karpaltunnels mit CC2.
—011133: SP Entlastung das Karpaltunnels mit CC3.

—011201: SP Eingriffe an kranialen und peripheren NerverO@il.
—011202: SP. Eingriffe an kranialen und peripheren NerverO@R.
—011203: SP Eingriffe an kranialen und peripheren NerverQai.

* Ambulant:
—012210: AP Komplexe Eingriffe an peripheren Nerven.
—012220: AP Nicht-komplexe Eingriffe an peripheren Nerven
—013110: AP Injektion in einen peripheren Nerv.

IR-Beispiel 2 Ein weiteres Beispiel:

* Ambulant:
—082210: AP Komplexe Eingriffe an Hufte und Femur.
—082220: AP Nicht-komplexe Eingriffe an Hufte und Femur.

* Stationar:
— 081201: SP Eingriffe an Hufte und Femur, ausgenommen g@stenksein-
griffe mit CC1.
—081202: dito, mit CC2.
—081203: dito, mit CC3.

— 081011: SP Beidseitige und multiple grosse Gelenksdiagter unteren Ex-
tremitaten mit CC1.

—081012: dito, mit CC2.

—081013: dito, mit CC3.

— 081041: SP Replantation von grossen Gelenken und Gliestmader unte-
ren Extremitéat mit CC1.

—081042: dito, mit CC2.

—081043: dito, mit CC3.

—081021: SP Amputation mit CC1.
—081022: dito, mit CC2.
—081023: dito, mit CC3.

11 Legende:

SP = Stationar, chirurgisch/prozedural.

SM = Stationér, medizinisch.

AP = Ambulant, chirurgisch/prozedural.

AM = Ambulant, medizinisch.

CC1 = Mit Begleiterkrankung oder Komplikation des Schweaegs 1.
CC2 = Mit Begleiterkrankung oder Komplikation des Schweaelgs 2.
CC3 = Mit Begleiterkrankung oder Komplikation des Schweaegs 3.

15
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Ein weiteres Beispiel: IR-Beispiel 3

* Stationar:
—011301: SP Eingriffe am Ruckenmark mit CC1.
—011302: SP Eingriffe am Rickenmark mit CC2.
—011303: SP Eingriffe am Rickenmark mit CC3.

* Ambulant:
—012310: AP Komplexe Eingriffe am Ruckenmark.
—012320: AP Nicht-komplexe Eingriffe am Ruckenmark.

4.2 Zur Entwicklung des GDRG-Systems

Vorbemerkungm den Text etwas besser lesbar zu machen, haben ich danm, weG-DRG-System» und
vom «G-DRG-System» die Rede ist, einen Bindestrich gelmtaMiéenn es jedoch um «GDRGs»
die einzelnen Behandlungsfallengruppen, habe ich «GDRibs«e Bindestrich ver-
wendet.

Die erste G-DRG-Version 1.0 von 2003 war eine Ubersetzurg) AR-DRG- G-DRG 1.0— AR-DRG
Systems Version 4.1.

Mit jedem Jahr wurde das G-DRG-System in grésserem Umfarindert:? P> Tafel 14

Bei der ersten Verédnderung von G-DRG 1.0 zu G-DRG 2004 nahma®lrtGDRGs G-DRG 2004:
stark zu, namlich um +160 GDRGs. Nur 55 % der bisherigen GOIR@es sind im Erweiterung
neuen System wieder zu finden. Es wurden neu einige Basis&3DRt fiinf Schwe-
regradkategorien definiert. (Bisher gab es maximal viem@&chagradkategorien.) Zur
Vergitung wurden nebst GDRG-Pauschalen 26 «Zusatzessgddfiniert.

In der Version fir das Jahr 2005 wurde mit der Veranderungge@inAR-DRG-  G-DRG 2005:
Konstruktionsprinzipien begonnen. Zum Beispiel wurdeediplizite Codierung einer Veranderung der
grosseren Anzahl von Basis-GDRGs aufgehoben, weil sookt bei allen Konstella- Konstruktionsprinzipien
tionen von Mehrfachbehandlungen die GDRG mit dem hdchstatefgewicht («Re-
lativgewicht») ermittelt worden wére. Aus den Codenumniemn nun nicht mehr ge-
nerell auf die Basis-GDRG und — infolge des zu hohen Codenermbedarfs, der mit
dem australischen Codierungsschema nicht mehr abgedeaktwkonnte — auch nicht
auf den Subkategorientyp («chirurgisch», «medizinisctier acandere») geschlossen
werden. Es wurden neu einige Basis-GDRGs mit bis zu siebew&egradkategorien
ausgestattet. (Im Vorjahr gab es maximal finf Schweregtadjorien.) 107 GDRGs
sind aufgrund der Verweildauer definiert. Leistungskorabonen werden tber eine

12 |InEK [G-DRG 2004, 2003]; INEK [G-DRG 2005, 2004]. — Zu G-DR®U5 s. auch die detaillierten
Kommentare in Roeder et al. [G-DRG 2005 Teil 1, 2004], Roedet. [G-DRG 2005 Teil 2, 2004] und
Roeder et al. [G-DRG 2005 Teil 3, 2005].

2006 2005 2004 2003 Tafel 14:

Anzahl GDRGs 952 878 824 664 Anzahl GDRGs
Unterschied zum Vorjahr +74  +54 +160 0

Anteil gemeinsamer Codes mit Vorjahr 0.71 060 055 0.99

Bewertete GDRGs 915 843 804 642

Basis-GDRGs 577 614 471 411

Zusatz-Entgelte 84 71 26 0

Teilstationdre GDRGs 2 1 - -
Ein-Belegungstag-DRG, explizit 17 19 a7

Ein-Belegungstag-DRG, implizit 241 216 -

Jahr 2006 2005 2004 2003 Tafel 15:

R?in %, alle Falle 68.1 639 553 46.6 Varianzreduktionder
R? in %, getrimmt 789 78.0 70.0 62.3 Kosten

Anzahl DRGs 952 878 824 664
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Liste «bestimmter OR-Prozeduren» (mit 17 000 OPS-Codes,<Hrihrehabilitation»
und «geriatrische Komplexbehandlungen» abgebildet. izahinaus gibt es 11 Basis-
GDRGs fir beidseitige (bilaterale) Eingriffe (im Vorjatirl. Um trotzallem eine nicht
Ubermassig lange Liste von GDRGs zu erhalten, wurden GDR&shgffen, in denen
Eingriffe aus verschiedenen Organgebieten kombiniedtSin

G-DRG 2006 Die Anzahl GDRGs betragt nach drei Entwicklungsjahren daki1.5-fache der An-
zahl AR-DRGs bzw. GDRGs in der ersten G-DRG-Version. Von dem 952 GDRG-
Codes stammen noch 352 (d. h. ca. 4 von 11) Codes aus der GMBR®N 1.0 von
2003. In G-DRG 2006 wurde das Prinzip der Aufbrechung vonB@®RGs z. T. wie-
der riickgéngig gemacht. Fur die Intensivpflege wurden diafwAndspunkte» nach
TISS/SAPS als zusatzliches Gruppierungskriterium vedeelf Die CCL-Matrix wur-
de erstmals Uberarbeitet. Es wurden Altersplits zur Bestimg padiatrischer Behand-
lungen eingeflihrt. Das Kostengewicht (Relativgewichtjadeumit einem «Justierungs-
faktor» multipliziert, mit dem Ziel, die nationale CaserSxumme konstant zu haltép.

Fazit Das G-DRG-System entwickelt sich sehr dynamisch und wirdémunabhangiger
vom urspriinglichen AR-DRG-System. Die Varianzreduktioeereichen erstaunlich
> Tafel 15 hohe Werte; die zunehmende 6konomische Homogenitat wiletdiags z. T. zu Las-

ten der klinischen Homogenitét erreicht: Es gibt GDRGs wmilitrkomplexen Inhalten;
bei einer Reihe von GDRG-Bezeichnungen ist es sehr sclgagesivorden, sich eine
konkrete inhaltliche Vorstellung machen zu kéninon dieser Entwicklung kann
man sehr viel lernen. Falls das System in der Schweiz Ubereonwird, sollte man
sich noch etwas gedulden, bis eine gewisse KonsolidieranBigtwicklung eingetreten
sein wird.

5 Schlussbemerkungen

Freiheit der Das Studium der relativen klinischen Homogenitat zeigéssddie Basis-DRGs in

Grouper-Konstruktion den untersuchten DRG-Systemensefir. unterschiedlich definiert worden sind. Dies
ist ein Hinweis darauf, dass man bei der Konstruktion voreRgnklassifikations-
systemen eine relativ grosse Freiheit hat, Gruppen zusammeellen. Entsprechend
verschieden sind die Resultate. Das hat zur Folge, dass ictamg der Wahl eines
Groupers auch fur eine spezielle Sicht auf das Patient&trspeentscheidet.

Problem der Ein altes Problem, das nun auch die Grouper-Konstrukteubeutschland wieder

monoaxialen Codierung  eingeholt hat, ist die lllusion sdetsvas dann gut verstandlich und anwendbar ist, wenn
es mdglichst einfach aufgebaut ist. Flr Patientenklassifikssysteme heisst das heut-
zutage, dass man eine monoaxiale, hierarchisch leicttstierte Liste von Codes mit
einander sich ausschliessenden Inhalten zu erstellér Dass dabei klassifikatorische
Ungetiime entstanden wie «Erkrankungen an Hirnnerven urighgeen Nerven mit

13 Eine Basis-GDRG mit Eingriffen aus verschiedenen Orgaieget ist z. B. BO2 («Kraniotomie oder
komplexe Wirbelsaulen-OP»). — In Roeder et al. [G-DRG 208 I, 2004]: 911 sind als weitere Bei-
spiele aufgefiihrt: B66B, I74A, J61A, X60Z.

14 TISS/SAPS werden mittels OPS-Code 8-980.* («intensivaieiche Komplexbehandlung») codiert.
Dadurch kann dieses Gruppierungskriterium vom Groupee obgitere programmiertechnische Ande-
rungen verarbeitet werden.

15 Der Justierungsfaktor wurde aufgrund der Gegeniibersteltier Gruppierung der Daten (von 2004)
nach G-DRG 2005 und nach G-DRG 2006 berechnet.

16 Es gibt z. B. in der Version 2006 die GDRG KO01C: «VerschiedEirgriffe bei Diabetes mellitus mit
Komplikationen, ohne Friihrehabilitation und ohne geisatre frihrehabilitative Komplexbehandlung:
ohne Gefésseingriff, mit &usserst schweren CC»; oder BeE&rankungen an Hirnnerven und periphe-
ren Nerven mit komplexer Diagnose, ausser bei Para- / Tegigp ohne schwere CC oder ohne komple-
xe Diagnose, mit &usserst schweren oder schweren CC aes&arh- / Tetrapl. oder ohne schwere CC
bei Para- / Tetrapl»; oder GO7Z: «Appendektomie bei Pdtigomit aulerst schweren oder schweren
CC oder kleine Eingriffe an Diinn- und Dickdarm ohne auReistivere CC»; oder BO3Z: «Eingriffe an
Wirbelsaule und Rickenmark bei bosartiger Neubildung odéeéusserst schweren oder schweren CC
oder Eingriffe bei zerebraler Lahmung, MuskeldystroptderdNeuropathie mit ausserst schweren CC».

17vgl. dazu auch Straub et al. [SemRaum, 2000] und Straub (G112
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komplexer Diagnose, ausser bei Para- / Tetraplegie, otiveese CC oder ohne kom-
plexe Diagnose, mit dusserst schweren oder schweren CEraueisPara- / Tetrapl.
oder ohne schwere CC bei Para- / Tetrapl» (B71C aus G-DRG) 284 offensicht-
lich in Kauf zu nehmen. Und trotz des erklarten Zieles, dig& der Gruppen klein
zu halten, werden immer mehr Gruppen definiert. Zusatzktidie Bedeutung von
«CC» immer weniger fassbar. (In den ersten DRG-Systematezauch AP-DRG zu
zahlen ist, gab es eine einzige, fur alle DRGs gemeinsamei§t€- Damit hatte man
eine Ahnung, was sich hinter der Erganzung «mit CC» in etwiirgd. In den neueren
Systemen sind die CCs meist abhéangig von ICD-Code und B¥G; womit sich die
Bedeutung von Basis-DRG zu Basis-DRG &ndert.)

Einen alternativen Weg zeigt das SQLape-System auf mieseiur ca. 350 Pa- SQLape als
tientengruppen, deren Bezeichnungen einfach sind, dieaben beliebig kombiniert konzeptionelle
werden kdnnen. Das System ist nicht unpraktikabel, denmrirPdaxis werden 70 bis Alternative
80 % der Behandlungsfalle nur einer SQLape-Kategorie ziggan. Bei den Ubrigen 1 S. 12
Fallen erkennt man aus den spezifizierten Zusatzcodes, UchevBegleiterkrankun-
gen und Komplikationen («CCs» in DRG-Systemen) und darfilerus auch um wel-
che Zusatzeingriffe es sich handelt. Ahnliche Konzeptedearschon seit den DRG-

Anfangszeiten entwickelt (vgl. Disease Stadih@®MC?°, EfP/GHMY). Das dabei ent-
stehende Problem, wie nun das Kostengewicht des Fallestheewverden kann, wurde
in allen Systemen — auf unterschiedliche Weise — gelost.

Im Weiteren ist zu iberlegen, ob Patientenklassifikatipstesne nicht mit zwei Ebe-  Uberlagerung von
nen konstruiert werden sollten: Mit einer klinischen Ehemg der sinnvolle, klinisch klinischer durch
benannte Patientengruppen gebildet werden, und mit ek@nainischen Ebene, in 6konomische
der diese Gruppen nach Bedarf im Hinblick auf eine gute 6kuache Homogenitat Klassifikation
zusammengefasst werden. Ein Beispiel fir ein solcherégedautes Patientenklassi-
fikationssystem ist die TAR-Klassifikation fur die Pflegelessin der medizinischen
Rehabilitatior??

Zusatzliche Anmerkungen zur Grouper-Auswahl in der Schwei

Im SwissDRG-Projekt wurde u. a. das AR-DRG-System gepfilitn G-DRG-System  G-DRG ist nicht mehr
fehlte eine Transcodierung der schweizerischen CHOPedoencodes (= ICD-9- AR-DRG

CM/3) nach den deutschen OPS-Codes. Eine detaillierteatyda anhand schweizeri-

scher Daten war somit weder in der «statistischen Analysel m der — vom Autor

durchgefuhrten — «Analyse der klinischen Homogenitat»linbgim Hinblick auf die

maoglichen Kooperationen bei der «Helvetisierung» des Zolevien Systems wurde

aber — nebst dem IR-DRG-System — das G-DRG-System zur Alisuapfohlen?®

Weil das heutige G-DRG-System bereits sehr tiefgreifendéehungen im Vergleich 1 s. 16

zum urspringlichen Ausgangssystem, dem AR-DRG-Systedatsion 4.1 aufweist,

ist eine fundierte Auseinandersetzung mit den vorgenonemdleuerungen notig.

Durch die Verwendung der Aufenthaltsart («stationér», kalant») wurde die  Aufenthaltsart darf nicht
Komplexitat des IR-DRG-Systems der Version 2.0 erhéhtnideErachtens sollte aber Klassifikationskriterium
die Aufenthaltsart kein Gruppierungskriterium sein, darialge der Fortschritte in der sein
Medizin verschiebt sich die Grenze stationar/ambulany(beilstationér) laufend. Dies 1 S. 14
bringt einen permanenten zusatzlichen Anpassungsbeidad derartigen Patienten-
klassifikationssystems mit sich. — Die Aufenthaltsart kherBedarf auf der Ebene der
Kostengewichte bericksichtigt werden.

18 Entnommen aus:
http:// www.g-drg.de / service / download / veroeff_200@lFauschalenkatalog_2006_050929.xls.

19 Gonella et al. [Disease Staging, 1984].

20 PRI [PMC-Rel.5, 1993].

21 Girardier et al. [EfP, 1999]; Patris [EfP, 2001].

22 Fischer et al. [TAR/H, 1998]; vgl. auch Fischer [DRG+Pfle2@02]: 105 f.

23 Es wird zwar erwéhnt, dass das G-DRG-System «nur noch ehtferwandt mit AR-DRG» ist. Mehr-
fach ist aber von «<AR-DRG/G-DRG» die Rede. Die Implikatidass es sich dabei um nahezu identisch
konstruierte Systeme handelt ist aber nicht mehr korreft. $wissDRG [Systemwahl, 2005]: 8+12+15.
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6 Verzeichnisse

6.1 Abkurzungsverzeichnis

Tafel 16: Abklrzungen und Verweise ins Internet

Abkurzung Bezeichnung Internet- und Literaturhinweise
AP-DRG All Patient Diagnosis Related Groups http:// wwwelfisr-zim.ch / text-pcssa /
t-ga-E4-System-AP-0003.htm
APR-DRG  All Patient Refined Diagnosis Related Groups Htgpaiw.fischer-zim.ch / text-pcssa /
t-ga-E5-System-APR-0003.htm
AR-DRG Australian Refined Diagnosis Related Groups htepaiiv.fischer-zim.ch / artikel /
ARDRG-0105-SGMI.htm
CCs Clinical Classification Software http:// www.ahrg.dalata / hcup / ccsicd10.htm
CcC Comorbidity or Complication Begleiterkrankung oder Kaikation
DRG Diagnosis Related Groups http:// www.fischer-zim.deiflicht /
DRG-Familie-9512.htm
D.S. Disease Staging http:// www.fischer-zim.ch / strdiflic
Disease-Staging-9603.htm
EfP Effeuillage Progressif http:// www.fischer-zim.chxt@cssa /
t-ga-E8-System-GHM-0003.htm#zimEfP
G-DRG German Diagnosis Related Groups http:// www.g-drg.d
GHM Groupes homogenes de malades http:// www.atih.sante.f
IR-DRG International Refined Diagnosis Related http:// www.3m.com / us / healthcare / his / pdf / reports /
Groups ir_drg_whitepaper_09_02.pdf
LDF Leistungsbezogene Diagnosen-Fallgruppen http:// viemgf.gv.at / cms / site / themen.htm ?
channel=CHO0005
MCC Major Comorbidity or Complication Schwerwiegende Begrkrankung oder Komplikation
MDC Major Diagnostic Category Hauptkategorie
PMC Patient Management Categories http:// www.fischeretimstreiflicht / PMC-9511.htm
RDRG Refined Diagnosis Related Groups http:// www.fisclirereh / text-pcssa /
t-ga-E3-System-RDRG-0003.htm
SAPS-II Simplified Acute Physiology Score I http:// wwwasfrg / scores2 / saps2.html
SQ1 Primare SQLape-Kategorie (Nur fur diese Studie)
SQLape Striving for Quality Level and Analysis of http:// www.sglape.com /
Patient Expenditures
SQp SQLape-Kategorie der Hauptbehandlung (Nur fur diesdi&t
SwissDRG  Swiss Diagnosis Related Groups http:// www.siwiserg /
TAR Leistungsbedarfsbezogenes Tarifsystem fur  http:// www.fischer-zim.ch / text-pdg /
Rehabilitationskliniken Pflege-Diagnosen-23-TAR-9901.htm
TISS Therapeutic Intervention Scoring System http:// wsfavr.org / scores2 / tiss2.html
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