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1

Grundlagen und Definitionen

1.1 Benotigte Informationen

1.2

1.3

Fir eine Vergitung mit SwissDRG-Fallpauschalen werden die Daten der medizinischen
Statistik des Bundesamtes fiir Statistik (BFS) bendtigt. Diese Daten werden auf der
Grundlage des Bundesstatistikgesetz (BstatG) vom 9. Oktober 1992 und der dazugehdri-
gen Verordnung sowie auf der Grundlage der Richtlinien und Empfehlungen des Bundes-
amtes fiir Statistik fir jeden in einem Spital behandelten Fall routineméssig erhoben.

Details sind in TP3 respektive TP4 zu regeln.

Regeln fiir die Kodierung von Diagnosen und Eingriffen

Die Kodierung der Diagnosen und Eingriffe richtet sich nach den Richtlinien der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) bzw. des Bundesamtes firr Statistik (BFS). Die in der
Schweiz verwendeten Nomenklaturen sind der ICD-10 (International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems, tenth revision) und der CHOP (Schweizeri-
sche Operationsklassifikation). Das BFS veréffentlicht seine Richtlinien zur Kodierung im

Kodierungshandbuch und im Informationsbulletin "Codeinfo"".

Praktische Umsetzung der Definitionen fiir stationére, teilstationa-
re und ambulante Behandlungen

In der am 1.1.2003 in Kraft gesetzten Verordnung Uber die Kostenermittiung und Leis-
tungserfassung durch Spitdler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL)? sind
die stationéren, teilstationdren und ambulanten Behandlungen wie folgt definiert.

Stationar

Als stationdre Behandlung nach Art. 49 Absatz 1 des Gesetzes gelten Aufenthalte im Spi-
tal von mindestens 24 Stunden zur Untersuchung, Behandlung und Pflege. Aufenthalte im
Spital von weniger als 24 Stunden, bei denen wahrend einer Nacht ein Bett belegt wird,
sowie Aufenthalte im Spital bei Uberweisung in ein anderes Spital und bei Todesféllen gel-
ten ebenfalls als stationare Behandlung.

Teilstationar

Als teilstationdre Behandlung nach Artikel 49 Absatz 5 des Gesetzes gelten geplante Auf-
enthalte zur Untersuchung, Behandlung und Pflege, die an die Behandlung anschliessen-
de Uberwachung oder Pflege sowie die Benutzung eines Bettes erfordern. Wiederholte
Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken gelten ebenfalls als teilstationare Aufenthalte.

1

Beide Dokumente kénnen auf der Internetseite des Bundesamts fir Statistik (www.bfs.admin.ch), Fachstelle 14

(Gesundheit), Kodierungssekretariat bezogen werden.
? SR 832.104
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Ambulant

Als ambulante Behandlung nach Artikel 49 Absatz 5 des Gesetzes gelten alle Behandlun-
gen, die weder als stationdre noch als teilstationdre angesehen werden.

Um eine einheitliche Umsetzung dieser Definitionen sicher zu stellen, haben sich die Part-
ner im Gesundheitswesen auf die folgende Interpretation dieser Definitionen geeinigt.

: TS
Flussd lagramm Eigenschaft des Behandlungsfalls

—

0 2 24 Stunden ?
TS
(2] ety Stationare Behandlun
A
Nein
9 Uberweisung in
ein anderes Spital ?

Wiederholte
e Aufenthalte in Tages- oder

achtkliniken

9 @ Ubernachtung mit

Bettbenutzung ?

Ja

v

Geplante
Behandlung mit Bettbenutzung
und Uberwachung* ode)
Pflege* ?

T
Teilstationare Behandlung
I —

Nein

[
» Ambulante Behandlung
I

Abbildung 1: Flussdiagramm fiir die Zuordnung der stationaren, teilstationaren und ambulanten
Behandlungen (Umsetzung der VKL).?

® H+ Die Spitdler der Schweiz / Bundesamt flr Statistk (BFS): Flash 10/03 vom 30.10.2003 von H+:

http://www.hplus.ch/main/Show$Id=1182.html und dem Infoblatt 14-MS-2003 des Bundesamtes fiir Statistik, No-
vember 2003.
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Kriterien Das Flussdiagramm muss mit Hilfe der folgenden Kriterien interpretiert werden:

2]
3]
4]

Kriterium erfiillt wenn der Patient mindestens 24 Stunden im Spital bleibt.
Kriterium erfillt wenn der Patient verstorben ist.
Kriterium erfiillt wenn der Patient in ein anderes Spital Gberwiesen worden ist.

Es handelt sich um einen medizinischen Entscheid und ist Bestandteil des Therapie-
plans eines Patienten. Wiederholte Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken im Be-
reich der Psychiatrie gelten als teilstationdre Behandlungen. Wiederholte Aufenthalte
im Rahmen von anderen medizinischen und therapeutischen Leistungsbereichen wie
zum Beispiel Chemo- oder Radiotherapien, Dialysen, spitalbasierten Schmerzbe-
handlungen oder Physiotherapie gelten weiterhin als ambulante Behandlung.

Das Kriterium wird erfiillt, wenn ein Patient um Mitternacht (00:00) im Spital ist.

Ein Patient belegt ein Bett, sobald es sich um ein Pflegestationsbett handelt. Die Be-
handlung von Patienten, welche ausschlieBlich die Noftfallstation beanspruchen (so-
wohl tags als auch nachts), gelten als ambulant.

© und @ Diese Kriterien sind nicht trennbar. Die Behandlung von weniger als 24 Std. muss die

Kriterien ,Nacht“ und ,Bettbelegung® erflillen, damit sie als stationare Behandlung er-
fasst und verrechnet werden kann.

® Man spricht von geplantem Aufenthalt, wenn die Untersuchung, Behandlung und Pflege
eine an die Behandlung anschlieBende Uberwachung oder Pflege sowie die Benutzung
eines Pflegestationsbettes erfordern geplant ist. Ist ein Aufenthalt aus Sicht des Spitals
nicht geplant, dann spricht man von ,Notfall“. Alle anderen Aufenthalte sind geplante
Aufenthalte. Geplante Aufenthalte, welche keine Bettbelegung erfordern oder keine U-
berwachung/Pflege anschlieBend der Untersuchung, Behandlung oder Pflege bendtigen,
gelten weiterhin als ambulant.*

1.4 Urlaubstage

4

Wenn eine Patientin oder ein Patient wahrend einem Aufenthalt das Spital fiir mehr als 24
Stunden verlédsst, ohne in dieser Zeit externe Leistungen durch andere Leistungserbrin-
ger in Anspruch zu nehmen, dabei aber flr sie/ihn ein Bett im Spital reserviert bleibt, han-
delt es sich um einen administrativen Urlaub.® Diese Regelung gilt es bei wiederholten Ur-
lauben wéhrend eines Aufenthalts zu prazisieren. Ziel ist die Berlcksichtigung s&mitlicher
Urlaube von wesentlicher Dauer, deren Mindestdauer auf 24 Stunden festgesetzt ist. Er-
fasst, und ggf. miteinander addiert, werden deshalb lediglich nur jene Urlaube, die einzeln
langer als einen Tag gedauert haben. Die so ermittelte Zahl wird fir die fragliche Hospita-
lisierung notiert. Wenn ein Patient zum Beispiel zwei Urlaube nimmt, von denen einer 8

Dieser Text entspricht dem Flash 10/03 vom 30.10.2003 von H+: http:/www.hplus.ch/main/Show$Id=1182.html|
und dem Infoblatt 14-MS-2003 des Bundesamtes fiir Statistik, November 2003.

Verlasst ein Patient das Spital dagegen flir eine externe stationare oder ambulante Behandlung (vgl. Kap. 3.6),
handelt es sich nicht um einen administrativen Urlaub, da das Spital die ihm in Rechnung gestellte externe Be-
handlung vollstdndig in sein stationdres Patientendossier integriert (inklusive Behandlungstage). Bezieht der Pati-
ent wahrend des Urlaubs trotzdem kassenpflichtige ambulante Leistungen, wird die Rechnung vom Spital Uber-
nommen, das den Urlaub gewéhrt hat.
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1.5

und der andere 36 Stunden dauert, missen daher 36 Stunden administrativer Urlaub ko-
diert werden ®

Urlaubstage werden fir die Bestimmung von SwissDRG-Fallpauschalen nicht berticksich-
tigt und missen daher von der gesamten Aufenthaltsdauer eines Patienten subtrahiert
werden. Die Nichtberlcksichtigung der Urlaubstage (d.h. die Urlaubstage werden von der
Aufenthaltsdauer subtrahiert) ist vor allem im Zusammenhang mit der Ermittlung der Kos-
tengewichte fir Ausreisser wichtig.

Definition des administrativen Falles vs. tarifarische Definition
des Falls nach REKOLE

Die REKOLE definiert als administrativen Fall die kleinste bebuchbare Einheit. Die Ab-
grenzung erfolgt durch das Kriterium Eintritt/Austritt. Die tarifarische Definiton kann kleins-
te bebuchbare Einheiten zu einem tarifarischen Fall zusammenfassen. In jedem Fall be-
steht aber eine n zu 1 Beziehung zwischen dem administrativen Fall bzw. den administra-
tiven Féallen geméass REKOLE und tarifarischem Fall. Das heisst, die in REKOLE enthalte-
nen Falldefinitionen lassen einen grossen Handlungsspielraum offen und sind somit fiir die
in SwissDRG vorzunehmenden Abgrenzungen nicht einschréankend.

6

Bundesamt fiir Statistik : Definition des Urlaubs im Rahmen der Medizinischen Statistik der Krankenh&user, Info-

blatt 0OMS-2004, Januar 2004.
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2

2.2

2.3

Anwendungsbereich und Abgrenzungen

2.1 Grundsatzliches

Der Anwendungsbereich fiir SwissDRG-Fallgruppen beschrankt sich auf somatische A-
kutspitaler und -abteilungen.

Davon ausgenommen sind folgende Bereiche:
— auf die Rehabilitation spezialisierte Spitaler oder Abteilungen

— Spitéler oder Abteilungen, die sich auf Psychiatrie oder Suchtmittelbehandlung
(Alkoholismus und Drogenabhangigkeit) spezialisiert haben

— Spitéler oder Abteilungen, die sich auf die Behandlung von Epilepsiepatienten
spezialisiert haben

— Spitéler oder Abteilungen, die sich auf Palliativbehandlungen spezialisiert haben
— Pflegeheime und Pflegeabteilungen der somatischen Akutspitéler

— Pflegefalle und Wartepatienten, die am Ende eines Spitalaufenthaltes auf eine
Verlegung in ein Pflegeheim oder auf eine Betreuung durch einen Spitex-Dienst
warten

— Tagesklinische Leistungen in der Rehabilitation und Psychiatrie

Psychiatriefalle und Félle von Alkohol- und Drogenmissbrauch

Patienten in Spitélern oder Abteilungen, die sich auf Psychiatrie oder Suchtmittelbehand-
lung (Alkoholismus und Drogenabhéangigkeit) spezialisiert haben, werden nicht mit
SwissDRG-Fallpauschalen vergitet.

Patienten, die in Akutspitalern behandelt werden und in eine Fallgruppe der MDC (Major
Diagnostic Category) 19 (Krankheiten und Stérungen der Psyche) und 20 (alkohol-
/drogenindizierte psychische Stérungen) gruppiert worden sind, werden dagegen mit
SwissDRG-Fallpauschalen vergitet.

Rehabilitation

Muss ein Patient nach Abschluss der Behandlung in einem Akutspital oder einer Akutab-
teilung auf eine Verlegung zur Weiterbehandlung in einer Rehabilitationsklinik warten (z.B.
kein Rehabilitationsplatz steht zur Verfligung oder die Kostengutsprache des Versicherers
steht noch aus), nimmt das Spital einen administrativen Austritt und einen Eintritt als “War-
tepatient Rehabilitation” vor. Diese Patienten werden gemass einer Tagespauschale bzw.
einem Tagessatz abgerechnet.

Um zu vermeiden, dass flr Spitaler ein Anreiz besteht, den akutstationdren Aufenthalt der
Patienten, die anschliessend in die Rehabilitation gehen, zu stark zu verkirzen und an-
schliessend zusatzlich Uber mehrere Tage eine Tagespauschale fir ,Wartepatienten Re-
habilitation® zu verrechnen, wird eine Karenzfrist von zwei Tagen zwischen dem administ-
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2.4

2.5

rativen Austritt nach der Akutbehandlung und dem Wiedereintritt als ,Wartepatient Rehabi-
litation® festgelegt. Ferner kann einadministrativer Austritt (und Neueintritt als ,Wartepati-
ent Rehabilitation®) friihestens nach erreichen der DRG-spezifischen durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von Normalfallen stattfinden, bzw. frihestens zwei Tage nachdem das
Kostengutsprachegesuch beim Versicherer eingetroffen ist.

Palliativbehandlung

In Kliniken oder organisatorisch klar definierten und anerkannten Abteilungen fir Palliativ-
behandlungen gemass kantonaler Spitalliste kdnnen SwissDRG-Fallpauschalen nicht an-
gewendet werden.

In Akutspitélern und -abteilungen, die keine Unterscheidung zwischen der Therapiephase
und der palliativen Phase vornehmen koénnen, ist nur eine einzige SwissDRG-
Fallpauschale verrechenbar (diejenige, in die der Fall unter Beriicksichtigung aller Diagno-
sen- und Eingriffscodes geméss Patientendossier gruppiert wurde). Uberdurchschnittlich
aufwandige und kostenintensive Falle werden im Rahmen der Ausreisser-Regelung ent-
sprechend bericksichtigt.

Pflegefalle und Wartepatienten

Pflegefélle in einem Akutspital

Spitalabteilungen, die Pflegefalle beherbergen, sind klar von den Akutabteilungen zu tren-
nen% Zudem mussen diese Abteilungen auch von der kantonalen Planung anerkannt wer-
den’.

Wartepatient in einem Akutspital oder einer Akutabteilung

Muss ein Patient nach Abschluss der Behandlung in einem Akutspital oder einer Akutab-
teilung auf eine Verlegung in ein Pflegeheim oder auf die Betreuung durch einen Spitex-
Dienst warten, nimmt das Spital einen administrativen Austritt und einen Eintritt als Warte-
patient vor. Wartepatienten (,patient en attente de placement®) werden gemass dem in der
Institution geltenden Tarif fir Pflegepatienten abgerechnet.

Eine Verlangerung der Hospitalisierungsdauer aufgrund von Wartetagen darf flr die Be-
rechnung von Ausreisser-Kostengewichten keine Rolle spielen.

7

Vgl. hierzu den Artikel 39 KVG (Spitéler und andere Einrichtungen).
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3 Spezielle Abrechnungsregeln

3.1 Ubersicht

In diesem Kapitel werden verschiedene Sonderfille mit den dazugehérigen Regeln be-
handelt. Es handelt sich insbesondere um:

- Anderungen des Hospitalisierungsgrundes wahrend eines Spitalaufenthalts
- Wiedereintritte
- Aufenthalte Gber zwei Rechnungsperioden

- Vor- und nachstationare Untersuchungen im Spital
- Verlegungen in ein anderes Spital

- Externe Leistungen wéhrend einer Hospitalisierung
- Notfélle
- Gesunde Neugeborene

- Todesfall am Eintrittstag und am Folgetag

3.2 Anderung des Hospitalisierungsgrundes wihrend eines Spital-

aufenthaltes

Unabhangig von der Art der Anderung des Hospitalisierungsgrundes stellt das Spital ledig-
lich eine Rechnung mit nur einer SwissDRG-Fallpauschale aus®.

Die in Rechnung zu stellende SwissDRG-Fallpauschale wird wie fir einen normalen Auf-
enthalt nach den Kodierungsregeln der WHO und des Bundesamtes fiir Statistik® ermittelt.

Verunfallt ein wegen einer Erkrankung hospitalisierter Patient oder erkrankt ein wegen ei-
nes Unfalls hospitalisierter Patient so gilt Art. 64 des Bundesgesetzes tber den Allgemein
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG)'. Die Frage wer was bezahlt ist zwischen den
Versicherern zur regeln.

Nur eine Rechnung wird ebenfalls gestellt, falls zuerst geplant war, dass die Unfallversicherung die Verglitung des
Falls Gberimmt und es schliesslich die Militarversicherung ist (oder umgekehrt). Eine Anderung der Versiche-
rungsklasse wéhrend dem Spitalaufenthalt fiihrt ebenfalls zu keinem neuen Fall.

Siehe StatSanté 2/2001, Seite 7 (http://www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber14/dber14.htm, Rubrik "StatSanté")

Artikel 64 ATSG (SR 830.1): Heilbehandlung

1 Die Heilbehandlung wird, soweit die Leistungen gesetzlich vorgeschrieben sind, ausschliesslich von einer einzi-
gen Sozialversicherung Gbernommen.

2 Sind die Voraussetzungen des jeweiligen Einzelgesetzes erfiillt, so geht die Heilbehandlung im gesetzlichen
Umfang und in nachstehender Reihenfolge zu Lasten: a. der Militarversicherung; b. der Unfallversicherung; c. der
Invalidenversicherung; d. der Krankenversicherung.

3 Der leistungspflichtige Sozialversicherungstréager Gbemimmt auch dann allein und uneingeschrankt die Hei-
lungskosten bei stationdrer Behandlung, wenn der Gesundheitsschaden nur zum Teil auf einen von ihm zu de-
ckenden Versicherungsfall zurlickzufiihren ist.
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3.3

3.4

3.5

Wiedereintritte (Rehospitalisierungen)

Grundsatz: jeder Wiedereintritt wird als neuer Fall betrachtet.

Ausnahme: Bei einem Wiedereintritt innerhalb von 7 Tagen bei gleicher Hauptdiagnose in
das gleiche Spital wird kein neuer Fall eréffnet.

Bei einem Wiedereintritt innerhalb von 7 Tagen in anderes Spital wird jedoch ein neuer
Fall eréffnet.

Die Zeit zwischen Austritt und Wiedereintritt muss statistisch ausgewiesen werden. Sie
kann aber selbstverstéandlich fiir die Rechnungsstellung nicht als Behandlungszeit ange-
rechnet werden.

Fir Falle der IV die aus sozialen/therapeutischen Griinden austreten und geplant wieder
eintreten wird festgelegt, dass auch nach 7 Tagen kein neuer Fall eréffnet wird und die
Zeit zwischen Austritt und Wiedereintritt als Urlaub gilt.

Diese Regelung wir dazu fihren, dass Behandlungen die heute in einem Aufenthalt
durchgefuhrt, auf mehrere Aufenthalte aufgeteilt werden. Um diesem Fehlanreiz zu be-
gegnen, missen adaquate Controlling-Instrumente entwickelt und eng mit dem Finanzie-
rungssystem SwissDRG verkniipft werden. Folgende Indikatoren kénnten als Controlling-
Instrument eingesetzt werden:

— Betriebsbezogene Wiedereintrittsrate: Anteil der in Spital A stationdr behandelten
Falle / Personen treten im Spital A wieder ein

— Gesamte Wiedereintrittsrate: Anteil der in Spital A stationar behandelten Falle /
Personen treten im Spital A oder in einem anderen Spital der Schweiz wieder ein

Aufenthalte Gber zwei Rechnungsperioden

Die Fakturierung der SwissDRG-Fallpauschalen erfolgt nach Austritt des Patienten. Pati-
enten die im Jahr T eingetreten und erst im Jahr T+1 austreten, werden im Jahr T+1 und
zu dem im Jahr T+1 giltigen Tarif in Rechnung gestellt. Jede Form von Zwischenrech-
nung ist ausgeschlossen (es gibt nur eine SwissDRG-Rechnung pro Spitalaufenthalt).

Bei einem Versicherungswechsel des Patienten wird die Rechnung bei Austritt an den
Erstversicherer gestellt. Eine allféllige Aufteilung ist unter den Versicherern zu regeln.

Vor- und nachstationare Untersuchungen im Spital

Vor- und nachstationare Untersuchungen und Behandlungen die nicht im Rahmen einer
Hospitalisation durchgeflihrt werden sind als gesonderte Félle zu flihren und zu verrech-
nen. Demzufolge werden ambulant erbrachte vor- und nachstationare Untersuchungen
und Behandlungen nach dem geltenden Tarif separat verrechnet.

4 Der leistungspflichtige Sozialversicherungstrdger kommt ferner flir ausserhalb seines Leistungsbereichs liegen-
de Gesundheitsschaden auf, die wéhrend einer stationaren Heilbehandlung auftreten und nicht getrennt behan-
delt werden kénnen.
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3.6 Verlegungen in ein anderes Spital

3.6.1 Verlegungen am Eintrittstag in ein anderes Spital (ohne Riickverle-
gung)

Eine Verlegung in anderes Spital am ersten Tag (< 24h) gilt gemass VKL als stationare
Behandlung. Bei der Verlegung am ersten Tag in ein anderes Spital ohne Riickverlegung
kénnen je nach Behandlungsaufwand zwei verschiedene SwissDRG-Fallpauschalen in
Rechnung gestellt werden:

—  SwissDRG XXY: Verlegung innerhalb von 24 Stunden, ohne aufwandige Behandlung.
Angabe der Austrittsart ,,Verlegung®“. Auftrag an TP2 diese SwissDRG zu definieren.

—  SwissDRG XXZ: Verlegung innerhalb von 24 Stunden, mit aufwandiger Behandlung.
Angabe der Austrittsart ,Verlegung®“. Auftrag an TP2 diese SwissDRG zu definieren.

3.6.2 Verlegung in ein anderes Spital (mit Riickverlegung innerhalb 48
Stunden)

Wenn die Aufenthaltsdauer im Spital B (nach Verlegung von Spital A nach Spital B) klei-
ner als 48 Stunden ist und der Patient wieder ins Spital A zuriickverlegt wird, so wird im
Spital A flr diesen Patienten nur ein Fall gefiihrt und die von Spital B erbrachten Leistun-
gen werden dem Spital A in Rechnung gestellt (= externe Leistungserbringung bei einem
anderen Leistungserbringer wahrend einer Hospitalisierung). Das Spital A integriert die
ihm in Rechnung gestellte externe Behandlung in sein stationédres Patientendossier. Die
Behandlung in Spital B fliesst in die Diagnose- und Prozedurenkodierung des Spitals A
ein. Spital A stellt anschliessend die entsprechend SwissDRG-Fallpauschale den Kosten-
tragern in Rechnung.

3.6.3 Verlegung in ein anderes Spital (mit Riickverlegung nach mehr als
48 Stunden)

Bei einer Ruckverlegung in das Erstspital nach mehr als 48 Stunden entstehen zwei Félle
mit zwei DRG-Fallpauschalen. Jedes Spital kodiert lediglich diejenigen Diagnosen und
Eingriffscodes, die seine Behandlung betrifft.

3.6.4 Verlegung ab dem zweiten Tag in ein anderes Spital (ohne Riickver-
legung)

Bei einer Verlegung ab dem zweiten Tag in ein anderes Spital ohne Rickverlegung ent-
stehen zwei Félle mit zwei DRG-Fallpauschalen. Jedes Spital kodiert lediglich diejenigen
Diagnosen und Eingriffscodes, die seine Behandlung betrifft.

Diese Regel gilt analog auch bei Verlegung in weitere Drittspitéler.
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3.6.5 Sekundartransporte

Sekundartransporte werden vom verlegenden Spital Gbernommen und im Rahmen der
SwissDRG- Fallpauschale abgegolten (vgl. Kap. 5.1. Des Dokuments ,Regeln fiir die Be-
rechnung der Relativgewichte und Empfehlungen flr die Berechnung des Basispreises®).

Diese Regelung gilt nicht fiir Transporte, die von Dritten in Auftrag gegeben werden.

3.7 Notfélle

Die notfallmassige Aufnahme eines Patienten hat keinen Einfluss auf die Gruppierung ei-
nes Falls in eine bestimmte SwissDRG-Fallgruppe.

3.8 Gesunde Neugeborene

Jedes Neugeborene (ob krank oder gesund) wird als separater Fall betrachtet und ver-
rechnet.

3.9 Todesfall am Eintrittstag und am Folgetag

3.9.1 Todesfall am Eintrittstag

Ein Todesfall innerhalb von weniger als 24 Stunden nach der Aufnahme gilt als stationa-
rer Fall. Je nach Behandlungsaufwand kdnnen zwei verschiedene SwissDRG-
Fallpauschalen in Rechnung gestellt werden:

— SwissDRG XYY: Todesfall innerhalb von 24 Stunden, ohne aufwéndige Behandlung.
Angabe der Austrittsart ,gestorben*

— SwissDRG XYZ: Todesfall innerhalb von 24 Stunden, mit aufwandiger Behandlung.
Angabe der Austrittsart ,gestorben*

3.9.2 Todesfall am Folgetag

Aufgrund der Diagnose- und Prozedurenkodierung wird die entsprechende SwissDRG-
Fallpauschlale in Rechnung gestellt. Angabe der Austrittsart ,gestorben®.
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4 Auftrdge an die anderen Teilprojekte

4 Auftrage an die anderen Teilprojekte

Auftrage an TP2

Ad 1.2: Das TP2 wird beauftragt sicherzustellen, dass nur Nebendiagnosen zu einer Ein-
gruppierung in eine DRG-Fallgruppe mit héherem Kostengewicht fiihren, durch die auch
der effektive Ressourcenaufwand der Behandlung entsprechend erhdht wird.

Ad 3.6.1: TP 2 wird beauftragt, in den Algorithmen flr die beiden Erganzungen (Verle-
gung innerhalb 24 Std. mit und ohne aufwéndige Behandlung) eine Anpassung des Grou-
per-Katalogs vorzunehmen.

Ad 3.8: TP2 prift, in Zusammenarbeit mit TP3, inwiefern flir die Verlegung von neonato-
logischen Féllen eine spezielle DRG-Fallpauschale verrechnet werden sollte.

Ad 3.9.1: TP2 wird beauftragt, in den Algorithmen fir die beiden Erganzungen (Todesfall
innerhalb 24 Std. mit und ohne aufwandige Behandlung) eine Anpassung des Grouper-
Katalogs vorzunehmen.

Ad 3.9.2: TP2 wird beauftragt, in den Algorithmen fir die Ergédnzung (Todesfall am Folge-
tag) eine Anpassung des Grouper-Katalogs vorzunehmen.

Auftrage an TP3

Ad 3.8: TP2 prift, in Zusammenarbeit mit TP3, inwiefern flir die Verlegung von neonato-
logischen Féllen eine spezielle DRG-Fallpauschale verrechnet werden sollte.

Auftrage an TP4

Ad 2.2: Die Frage, wie Kriseninterventionszentren abgegrenzt und vergtitet werden, muss
in TP4 beantwortet werden.

Ad 3.5: Im Prinzip missten vor- und nachstationare Untersuchungen im Spital in der
DRG-Fallpauschale enthalten sein. Ferner missten Untersuchungen im Spital und bei
Niedergelassenen Arzten gleich behandelt werden. Aus Praktikabilitatsgriinden wird die-
sem Prinzip momentan nicht Rechnung getragen. In einer Weiterentwicklung von
SwissDRG muss diese Problematik aber angegangen werden. Sie wird in diesem Sinne
an TP4 weitergeleitet.
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