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… sie kostet Geld !



Wer bin ich

• Philipp Richter

• Sozialversicherungsfachangestellter (D)
• Rettungsassistent

• 1995 – 2008: Spitalzentrum Biel
• IT‐Betreuer „invasive Kliniken“
• Projektleiter „medizinische Informatikprojekte“
• 1998: Verantwortlich ICD‐Kodierung
• 2000: Einführung der zentralen Kodierung



Wer bin ich

• Leiter der ICD‐Kodierung

• Einführung „Medizincontrolling“

• Gründungsmitglied und Vorstandsmitglied der 
SGMC (Schweizerische Gesellschaft für Medizinische Codierung)

• Einsitz in Prüfungskommision „med. Kodierer“



Kodierung‐Grundlagen und BFS

• Kodierungshandbuch (Version 2 seit 1.1.08 gültig, 
seit 29.4.08 auf der Webpage des BFS)



Kodierung‐Grundlagen und BFS

• Rote Liste



Kodierung‐Grundlagen und BFS

• Kodierungssekretariat

– Hotline
– Rundschreiben
– Errata







CHOP 10.0: Liste der Errata 
(Stand 03.03.2008)



Kodierung‐Grundlagen und BFS

• Kodierungssekretariat
– Richtlinien für 

Kodierrevisionen

– Änderungen 2009



„Medizinische Statistik“
Änderung 2009

• 2008
– CHOP 10

– ICD‐10 „WHO“ Vers. 1.3

• Änderungen 2009
– CHOP 11 (neu 6‐stellig)

– ICD‐10 GM

– Neues Format der Medizinischen Statistik
• Zusatzangaben notwendig

– Seitigkeit / Tumoraktivität

– Behandlungsdatum bei jeder Prozedur



Kodierungsrevision



Kodierungsrevision

• Patientendossier (des Spital)
– Behandlungsberichte

• OP‐Bericht

• Untersuchungsbericht

• „Austrittsbericht“

– „auswärtige“ Befunde
• Labor

• Histologie

• Therapien



DRG

• Kodierung Grundlage für DRG

• Nebendiagnosen / Begleiterkrankungen

• Kodierregeln

• Leistungsverträge

• Steuerungsinstrument



DRG



Lebende DRG‐Systeme

Jahr  G‐DRGs Unterschied 
zum Vorjahr 

AP‐DRG

2008  1'137  +55  641+27 (+210)

2007  1'082  +128  641+27

2006  954  +76  641+27

2005  878  +54  641+7

2004  824  +160  641+7

2003  664  0 641+7

1995 ‐‐ ‐‐ 641



Komplikation/Begleiterkrankung

• AP‐DRG
– Unterscheidet nur „ist oder ist nicht“

• G‐DRG
– Unterscheidet „mehrstufig“ CC



Berücksichtigung von 
Begleiterkrankungen /Komplikationen (CC)

• 325 DRG haben keine Unterscheidung

• Ca. 130 DRGs unterscheiden mit/ohne

• 60 DRGs berücksichtigen „schwere“



Denken Sie an solche Diagnosen?
TOP 100 Nebendiagnosen (BRD 2003, nur AP-DRG-relevante)

Rang ICD-10 Diagnose
13 N180 Terminale Niereninsuffizienz

14 C780 Sekundäre bösartige Neubildung der Lunge (=Lungenmetastasen)

15 C795 Sekundäre bösartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes (=Knochenmetastasen)

16 B24 Nicht näher bezeichnete HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]

17 I110 Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

18 I652 Verschluss und Stenose der A. carotis (ebenso: I653)

19 C20 Bösartige Neubildung des Rektums

20 K922 Gastrointestinale Blutung, nicht näher bezeichnet

21 I64 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

22 T814 Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

23 J448 Sonstige näher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit

24 O990 Anämie, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kompliziert

25 J960 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert

26 L89 Dekubitalgeschwür

27 K703 Alkoholische Leberzirrhose

28 T840 Mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese

29 J90 Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert

30 C786 Sekundäre bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums

31 R18 Aszites

32 K85 Akute Pankreatitis



Beispiel „mit / ohne“ CC

cw=0.696

cw=1.075

cw=2.283



GEF Kt. Bern, 2006

Case Mix Index

• Der Case Mix Index (kurz 
CMI) beschreibt die 
durchschnittliche Schwere 
der Patientenfälle

• Dadurch wird auch der rein 
medizinische Schweregrad, 
unter der Annahme, je 
aufwändiger und teurer, 
desto schwerer krank, 
dargestellt.



Kodierung und GEF
„Versorgungsplanung 2010“

• Mindestfallzahlen

• „hoch spezialisierte“ Leistungen
– definiert über Kodierung und DRG

– Grundlage Kodierung 2004 !

• Anhang II und III 

Versorgungsplanung 2007–2010 gemäss Spitalversorgungsgesetz
Gesundheits- und Fürsorgedirektion des Kantons Bern, 27. Juni 2007



„schlechte“ Kodierung

• Vergleich mit „öffentlichen“ Spitälern

• Verhandlungen mit Versicherungen

• „Kosten“‐Verteilung

• Verteilung der Fälle in den DRGs



Budget‐“Planung“



Auswirkung von Mindest‐
Fallzahlen



Kodierung ist einfach .…

• Ein eindeutiger Fall ...

• Alle Kodierer erhielten die gleiche Information

• Kodierungssekretariat ebenfalls

• Ergebnisse:



Kodierung ist einfach .…



Kodierung ist einfach .…

• Ein eindeutiger Fall ...

• Alle Kodierer erhielten die gleiche Information

• Kodierungssekretariat ebenfalls

• Ergebnisse:



A            B           C        D          E         F        G          H         I



(cw=3.972)
(cw=2.774)

(cw=5.380)
(cw=5.460)



Kodierung ist einfach .…

• Ein eindeutiger Fall ?

• Viele Kodierlösungen ...



Austrittsbericht – Wichtige Informationen für die Kodierung
Der Feldbezeichner muss nicht im Bericht erscheinen, diese sollen nur klarstellen welche Information notwendig ist.

Feldbezeichner Inhalt

Titel Dokument Titel, z. B. „Austrittsbericht“

Patientenangaben Name, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummer

Anrede mit  Angabe  von
-Hospitalisationsdauer
-Aufenthalt IPS/ÜW
-Beatmungsstunden

Sehr geehrter Empfänger / Empfängerin
Wir berichten Ihnen über oben genannte(n) Patientin / Patienten, welche(r)vom tt.mm.jj bis am tt.mm.jj bei 
uns in der .... Klinik hospitalisiert war. Vom x bis y Aufenthalt auf der Intensivstation
Falls es einen gesonderten Bericht von der IPS (Verlegungsbericht/Entlassungsbericht) gibt in der die 
Anzahl der Beatmungsstunden erwähnt sind, müssen diese nicht mehr erwähnt werden. Der IPS-Bericht
gehört dann aber auch in die KG!

Entlassung wohin: z.B. nach Hause (Med. Statistik)

Eintrittsart Notfall, geplant (Med. Statistik)

Einweisungsgrund Hauptursache (Symptom, Krankheit), welche zur Hospitalisation führten; bitte jeweils ausformulieren und 
nicht auf andere Berichte verweisen oder schreiben "wie Ihnen bestens bekannt". Auch wenn Patient aus 
(Privat-) Sprechstunde bekannt!
Bei Neugeborenen bzw. Aufnahme innert 28 Tage nach Geburt auch Geburtsgewicht/Grösse angeben.

Diagnoseliste Die wichtigste Diagnose entspricht gemäss Definition des BfS demjenigen Zustand, welcher am Ende des 
Spitalaufenthaltes als Diagnose feststeht und für die Behandlung und Untersuchung des Patienten der 
Hauptanlass war. Sie muss in der Diagnoseliste des Austrittsberichtes an erster Stelle stehen. Liegen 
mehrere Zustände vor, ist derjenige an die erste Stelle zu setzen, welcher medizinisch gesehen den 
grössten Aufwand erforderte. 
Die Begleiterkrankungen (gemäss BfS Nebendiagnosen) sind in der Diagnoseliste nach der Wichtigkeit 
aufzuführen wenn sie einen Einfluss auf die Behandlung/Hospitalisation haben. Komplikationen einer 
während der Hospitalisation durchgeführten Behandlung gelten auch als Begleiterkrankungen. Sie sind 
unabhängig vom Schweregrad immer anzugeben.
Alle früheren Krankheiten und Eingriffe, welche für diese Hospitalisation nicht relevant sind und keinen 
Einfluss auf die aktuelle Behandlung (Therapieumstellung, Untersuchung, Betreuung, invasive Massnahme
erfordern) haben, können und sollten an anderer Stelle erfasst werden.



Interventionen/Behand-
lungen/ Operationen

Chirurgische oder medizinische Behandlung respektive Eingriff, Operation, diagnostische oder 
therapeutische Massnahme.
Die für den Behandlungsprozess entscheidenste medizinische Behandlung sollte unter diesem Abschnitt im 
Austrittsbericht und Operationsbericht zuoberst angegeben werden. Alle anderen Massnahmen sind in der 
Reihenfolge ihrer Bedeutung aufzuführen.
IPS-Aufenthalte inkl. allfälliger Behandlungen (z. B. Tracheostomien, Thoraxdrainangen, …) auf der IPS sind 
zwingend zu erwähnen!

Histologie Wenn bereits vorliegt, sonst Hinweis das Ergebnis noch fehlt. Endgültiger Histo-Befund gehört auch in die 
Spital-KG!

Beurteilung und Verlauf Beurteilung und Verlauf 
Falls sinnvoll: inkl. Jetziges Leiden

Prozedere geplante oder empfohlene Nachbehandlung

Befunde bei Austritt Umfasst die Befunde, welche bei der zuletzt durchgeführten Untersuchung erhoben wurden (klinische und 
übrige Befunde).

Befunde ausstehend Befunde, welche zur Zeit der Berichtsschreibung noch nicht vorliegen.

Noxen und Allergien z.B. Nikotinabusus

Medikamente bei 
Austritt/Verlegung

Von Patient/Patientin benötigte Medikamente zum Zeitpunkt der Verlegung / Entlassung



Zusammenfassung

• Kodierung ist wichtig
– Budget, Leistungszahlen

• Kodierung braucht Profis
– Kodierungsrichtlinien

• Jekami fahrlässig ?

• Kodierung wird kontrolliert – von Profis




