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Anhang 1: Operationalisierter Anforderungskatalog gemäss Bericht der Arbeitsgruppe "FGS" vom 17.5.2001 
 

Kriterium1 Beschreibung Gewichtung2 Bemerkungen 

Aufbau und Konstruktion    

1. Eindeutigkeit der Fallgrup-
pierung 

Werden gleiche (oder ähnliche) Einzelfälle immer zur selben 
Gruppe zugeordnet (reliability)? Ist die Zuordnung trenn-
scharf? 

5 Grundlage für die Manipulationsresistenz 
(Kriterium 18) und die Akzeptanz des Sys-
tems (Kriterium 19). 

2. Nachvollziehbarkeit der 
Fallgruppierung/Transpa-
renz 

Ist die Zuordnung der Einzelfälle medizinisch nachvollziehbar 
und vollkommen transparent? 

4 Grundlage für die Manipulationsresistenz 
(Kriterium 18) und die Akzeptanz des Sys-
tems (Kriterium 19). 

3. Anpassbarkeit der Fallde-
finition 

Ist eine eindeutige Falldefinition hinterlegt? 
Wenn ja, welche (Administrativer Fall/Klinikaufenthalt; statio-
närer Fall/Spitalaufenthalt, inkl. interne Verlegungen; Mehr-
fachaufenthalte; spitalübergreifende Aufenthalte/externe Ver-
legungen; weiteres)? 
Eine klare, eindeutige und in der Praxis einheitlich handhab-
bare Falldefinition ist unabdingbare Voraussetzung für die 
Vergleichbarkeit der Fälle, die einer Fallgruppe zugeordnet 
werden. 

5 Die Falldefinition ist eng mit der Verwendung 
des Systems verknüpft. Sie ist speziell im 
Hinblick auf die Berechnung der relativen 
Fallgewichte und den Einsatz als Finanzie-
rungsinstrument unabdingbar. Sie muss ge-
mäss den landesspezifischen Anforderungen 
bzw. Zielsetzungen der Fallgruppierung defi-
niert werden. Wichtig ist deshalb, dass das 
FGS hinsichtlich der Falldefinition anpassbar 
ist. 

4. Abbildung von Multimorbi-
dität und Komplikationen/ 
Schweregrad 

Werden Nebenerkrankungen, Komplikationen und Schwere-
grade berücksichtigt? 
Die Berücksichtigung von Nebenerkrankungen und Komplika-
tionen, die eine Zunahme des Versorgungsaufwandes nach 
sich ziehen, ist wichtig, um kostenhomogene Gruppen bilden 
zu können. Dies gilt auch für den Schweregrad einer Erkran-
kung. 

4  

                                                
1 Ein Kriterium ist dann ein K.O.-Kriterium, wenn es erfüllt werden muss, damit ein System näher für die Einführung in der Schweiz geprüft werden kann. Ein Kri-
terium wurde dann als K.O.-Kriterium übernommen, wenn es mindestens zwei Mitglieder der Arbeitsgruppe "FGS" als solches eingestuft hatten. Die K.O.-
Kriterien sind durch fette Schrift gekennzeichnet. 
2 Die Gewichtung der Kriterien erfolgt aufgrund der erhaltenen Punktzahl bei der Bewertung der Wichtigkeit des Kriteriums durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe 
"FGS", wobei 45 und mehr Punkte: Gewichtung 5, 35 bis 44 Punkte: Gewichtung 4, 25 bis 34 Punkte: Gewichtung 3, 15 bis 24 Punkte: Gewichtung 2.  
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5. Berücksichtigung von Mehr-

fachbehandlungen 
Sind Mehrfachbehandlungen (im Rahmen eines Aufenthaltes/ 
eines Eingriffes) inbegriffen? 
Bei Nichtberücksichtigung von Mehrfacheingriffen/-behandlun-
gen können Anreize zur Generierung neuer Fälle gegeben 
werden. 

2 Dieses Kriterium hängt stark mit dem Krite-
rium Falldefinition (Nr. 3) zusammen.  

6. Trennbarkeit Gruppenein-
teilung/Kennzahlenkalku-
lation/Kennzahlen 

Sind die Kennzahlen und deren Kalkulation unabhängig von 
der Gruppeneinteilung, d.h. können die Kennzahlen neu be-
rechnet werden, ohne die Gruppeneinteilung zu verändern? 
Die Trennung dieser verschiedenen Elemente ist wichtig, um 
landesspezifische/regionale Anpassungen der Kennzahlen 
vornehmen zu können. 

4  

7. Hierarchisierung und Aggre-
gierbarkeit 

Erlaubt die Struktur des Systems eine Aggregierung auf ver-
schiedenen Ebenen? 

3 Ist die Aggregation im Hinblick auf medizini-
sche und/oder betriebswirtschaftliche Analy-
sen möglich (Diagnosegruppen, Interventio-
nen, Kosten)? 

8. Anpassbarkeit/Erweiter-
barkeit 

Wenn ein System bestimmte Kriterien nicht erfüllt, ist es hin-
sichtlich dieser Kriterien anpassbar, respektive erweiterbar?  
Werden moderne Behandlungsmethoden berücksichtigt? Kön-
nen neue Verfahren schnell und einfach integriert werden? 
Die Berücksichtigung moderner Verfahren hat einen Bezug 
zur Behandlungsqualität. 

4 Es geht um die medizinische und inhaltliche 
Erweiterbarkeit auf verschiedenen Ebenen, 
auch die Anpassbarkeit hinsichtlich Klassifi-
kationen. 

9. Maintenance und Wartung Kann das System einfach gepflegt und aktualisiert werden? 4 Gemeint ist die technische Umsetzung der 
inhaltlichen und medizinischen Erweiterun-
gen. Die kontinuierliche Aktualisierung bezüg-
lich der medizinischen Inhalte ist sehr wichtig. 
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15. Vollständigkeit und "Rest-

gruppen" 
Wird das Fallspektrum komplett abgedeckt? 
Wie gross ist der Anteil der Restgruppen? 
Grundsätzlich sollte eine breite Abdeckung des Fallspektrums 
erfolgen. Die nicht zuordenbaren Fälle sollten nur einen klei-
nen Anteil ausmachen, da ansonsten in den Restgruppen eine 
sehr geringe Kostenhomogenität resultiert. 

3 Restgruppen sind unspezifische Gruppen, 
z.B. für Fälle mit fehlerhafter Codierung. 
Durch die Verbesserung der Codierqualität 
sollte die Anzahl der Fälle, die in Restgrup-
pen landen, reduziert werden können. 

16. Anwendbarkeit ausserhalb 
des akut-stationären Be-
reichs 

Ist das System auch in anderen Bereichen anwendbar (z.B. 
Psychiatrie, Rehabilitation, teilstationär/Tageschirurgie, etc.)? 

2 Bei der Implementation eines FGS in der 
Schweiz müssen die Schnittstellen bzw. die 
Abgrenzung zum teilstationären Bereich, dem 
Rehabilitationsbereich und dem ambulanten 
Bereich klar definiert werden. 

17. Erforderliche Dokumen-
tation 

Werden die notwendigen Daten durch die derzeit in der 
Schweiz eingeführte Dokumentation abgedeckt?  
Sind Erweiterungen der Klassifikationen oder zusätzliche Co-
dierregeln notwendig, um einen einheitlichen Gebrauch si-
cherzustellen (s. Manipulationsresistenz)? 

3  

18. Manipulationsresistenz Wie gross ist die Toleranz bzgl. Codiervarianten? 
Wie gross ist die Toleranz bzgl. unvollständiger Codierung? 
„Ermessensspielräumen“ und Interpretationen sollte möglichst 
geringer Raum gelassen werden. Variable Dokumentation 
gleicher Fälle sollte möglichst wenig systematische Abwei-
chungen hervorrufen. 

4 Die Manipulationsresistenz ist abhängig vom 
Vorhandensein von klaren Codierregeln. Wie 
sich in der Vergangenheit gezeigt hat, kann 
zwar über eine optimierte Codierung (Cree-
ping) ein höherer Case-mix Index erreicht 
werden, durch eine flächendeckende opti-
mierte Codierung wird dieser temporäre Ef-
fekt jedoch wieder ausgeglichen. Die Mani-
pulationsresistenz als Kriterium ist eng ver-
knüpft mit den Kriterien 1 und 2 (Eindeutigkeit 
und Nachvollziehbarkeit der Fallgruppierung). 
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Allgemeine Kriterien    

19. Anwenderfreundlichkeit 
und Akzeptanz 

Ist das System einfach und verständlich in der Anwendung? 
Wird das System von den Anwendern auf der medizinischen 
und der ökonomischen Seite akzeptiert? 

4  

20a. Kostenmässige Verfüg-
barkeit 

Ist das System frei verfügbar oder bestehen lizenzrechtliche 
Verpflichtungen? 
Wie hoch sind die Kosten für das System, die Kosten für die 
Implementation und die Kosten für die Wartung?  

1,5 

20b. Zeitliche Verfügbarkeit Ist das System zur Zeit verfügbar? 
Ist es  

a) eingeführt/in grösserem Massstab umgesetzt,  
b) bereit zur Einführung,  
c) in Entwicklung,  
d) projektiert? 

1,5 

Das Kriterium 20 des Anforderungskatalogs 
der Arbeitsgruppe "FGS" wird unterteilt, um 
eine differenziertere Beurteilung zu ermögli-
chen. 

21. Informatikumsetzung Ist eine geeignete Informatikumsetzung verfügbar (klare 
Schnittstellen, einfache Wartbarkeit, einfache Integration in 
verschiedenste Software-Umgebungen der Spitäler,...)? 

4  
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Anhang 2: Systemübersicht 
 

System Land Grob-Charakterisierung Differenzierungsgrad 
und Abdeckung 

Zweck/Verwendung Zugrunde liegende 
Klassifikationssys-
teme 

Verfügbarkeit 

HCFA-DRG USA 

(Italien, Irland, 
Portugal, Costa 
Rica) 

Das HCFA-DRG-System ist 
das erste DRG-System, das 
in grossem Umfang einge-
setzt wurde. Es wird von der 
staatlichen Health Care Fi-
nancing Administration 
(HCFA) verwaltet.  
Es entstand anfangs der 
achtziger Jahre aufgrund 
eines Forschungsprojektes 
an der Universität Yale und 
war zuerst für Medicare-
Patienten (Senioren) konzi-
piert. Später wurde es für alle 
Patienten ausgebaut. 

503 Gruppen in der 
19. Version (2001), 
inkl. je eine Gruppe für 
uncodierbare und un-
gültige Diagnosen. 

Vergütung von Be-
handlungsfällen in Be-
legarztspitälern durch 
die amerikanische Al-
terspflegeversicherung 
Medicare 

Spitalmanagement 

Benchmarking 

ICD-9-CM/1 (Diag-
nosen) 

ICD-9-CM/3 (Pro-
zeduren) 

Keine Lizenzgebühren 

Grouper zu ca. 900 US$: 
www.ntis.gov (� product 
types � Health Care � 
Medicare Utilities) 

Online-Grouper: 
www.irp.com/drgcalc.htm  

AP-DRG USA, Schweiz 
(Kantone Waadt 
und Zürich)  

(Tschechien) 

Das All Patient-DRG-System 
ist eine Erweiterung des ur-
sprünglichen HCFA-DRG-
Systems, damit es für Patien-
ten aller Versicherer anwend-
bar wurde. Es fasst die 
schwerwiegenden Begleiter-
krankungen auf der Ebene 
der Hauptkategorien (MDC) 
zusammen. 

641 Basisfallgruppen 
in der Version 12 
(1995), kleinere An-
passungen für die 
Schweiz (648 Fall-
gruppen) 

USA: 

Spitalfinanzierung 

Spitalmanagement 

Benchmarking 

Schweiz, Kantone 
Waadt und Zürich: 

VD: Einige Spitäler: 
interne Budgetierung, 
ansonsten Fallfinan-
zierung 

ICD-9-CM/1 oder 
ICD-10 (Diagnosen) 

ICD-9-CM/3 oder 
ICPM (Prozeduren) 

Das AP-DRG-System 
gehört dem Staat New 
York und wird exklusiv 
von der Firma 3M ver-
trieben. Die Lizenzge-
bühren für die Grouper-
software betragen für die 
Schweiz ca. 3000.- CHF 
pro 200 Betten und Jahr 
(eine Lizenz). 
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System Land Grob-Charakterisierung Differenzierungsgrad 
und Abdeckung 

Zweck/Verwendung Zugrunde liegende 
Klassifikationssys-
teme 

Verfügbarkeit 

splits vorgenommen. html  

Gruppierungssoftware: 
ca. 1600 Euro 

NordDRG Finnland, Norwe-
gen, Schweden, 
Dänemark, Is-
land 

Die Länder Skandinaviens 
entwickelten seit 1995 ge-
meinsam den NordDRG-
Grouper, welcher von den 
HCFA-DRGs der Version 
12.0 abstammt. Er trägt den 
nationalen Bedürfnissen in 
differenzierter Weise Rech-
nung. 

Das Gruppierungsprogramm 
basiert auf Entscheidungs-
tabellen (und nicht wie üblich 
auf Entscheidungsbäumen). 
In der Groupersoftware wur-
den Programme und Daten 
konsequent getrennt. 

502 Gruppen in der 
Version 2001.�3 inkl. 
einer Gruppe für un-
gültige Diagnosen 

Spitalfinanzierung 
(meist via Budget) 

Norwegen: 50% ü-
ber NordDRG, 
50% über direkte 
Zuweisungen 

Schweden: Verwen-
dung ist abhängig 
von den einzelnen 
Bezirken 

ICD-10 (Diagnosen) 

Nordic Classification 
of Surgical Procedu-
res (NCSP, Proze-
duren) 

Lizenzgebühren 

Manual (Version 
2001.�3) auf Internet 
verfügbar: http://norddrg. 
kuntaliitto.fi/manual/  

Groupervertrieb durch 
Firma Datawell Oy 
(www.well.fi)  

AR-DRG 
(vorher: 
AN-DRG) 

Australien, Neu-
seeland, Singa-
pur 

Nach einer Phase der Beo-
bachtung der DRG-Entwick-
lung in den USA wurden 
1988-1993 die Australian 
National-DRGs, woraus ab 
1998 die Australian Refined-
DRGs hervorgingen, ent-
wickelt. 

Die Berechnung der CC-

661 Gruppen in der 
Version 4.2 (2000) 

Australien:  

externe Budgetierung 

Benchmarking 

In den einzelnen Staa-
ten sehr unterschied-
lich geregelt. 

ICD-10-AM/1 (Diag-
nosen) 

ICD-10-AM/3 (Pro-
zeduren) 

Manual (v4.2): 200 AUS$ 
(http://www.health.gov.a
u/casemix/defman1.htm)  

Groupervertrieb durch 
Privatfirmen: http://www. 
health.gov.au/casemix/ 
grouper1.htm  

Online-Grouper: 
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System Land Grob-Charakterisierung Differenzierungsgrad 
und Abdeckung 

Zweck/Verwendung Zugrunde liegende 
Klassifikationssys-
teme 

Verfügbarkeit 

Einstufung (nicht durchge-
hend 5 CC-Stufen) wird auf-
grund aller vorhanden Diag-
nosen vorgenommen. 

http://www.grdrg.de/  

G-DRG Deutschland 
(geplant ab 
1.1.2003) 

Als Grundlage der Entwick-
lung deutscher DRGs dienen 
die australischen AR-DRGs 
(Version 4.1). Das australi-
sche System sei das zurzeit 
modernste, das auch ideale 
Voraussetzungen für die Wei-
terentwicklung und die An-
passung an deutsche Ver-
hältnisse biete. 

Noch in der Entwick-
lungsphase, max. 800 
Gruppen 

Leistungsorientiertes 
Entgeltsystem 

Transparenz des Leis-
tungsgeschehens 

Qualitätssicherung 

anzupassen 

 

Noch in der Entwick-
lungsphase 

DBC Niederlande (ge-
plant ab 2003) 

Seit 1994 wird in den Nieder-
landen am Projekt "Diagnose 
Behandeling Combinatie" 
(Diagnosen-Behandlungs-
Kombination) gearbeitet. Für 
jede Spezialität existiert eine 
Liste mit Diagnosen und Pro-
zeduren. Auch die Pflege ist 
für die Gruppierung relevant. 

Noch in der Entwick-
lungsphase 

Spitalfinanzierung 

Patientenflussmana-
gement 

Spitalmanagement 

Qualitätsmanagement 

Keine Verbindung 
mit ICD 

Noch in der Entwick-
lungsphase  

LDF Österreich In Österreich wurde seit den 
90er Jahren ein eigenes Sys-
tem zur leistungsorientierten 
Krankenanstalten-Finanzie-
rung (LKF) entwickelt, das 
seit dem 1.1.1997 in den 
Spitälern angewendet wird. 

842 Gruppen in der 
Version 2002 

Leistungsorientierte 
Krankenanstalten-
Finanzierung (LKF) 

ICD-10-BMSG (Di-
agnosen) 

MEL (Medizinische 
Einzelleistungen; 
Prozeduren) 

Wird zu Testzwecken 
kostenlos zur Verfügung 
gestellt. 
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System Land Grob-Charakterisierung Differenzierungsgrad 
und Abdeckung 

Zweck/Verwendung Zugrunde liegende 
Klassifikationssys-
teme 

Verfügbarkeit 

In einem ersten Modellteil 
enthält es Diagnosenfallgrup-
pen und Regeln zur Gewich-
tung (Bepunktung; bundes-
weit einheitlich geregelt). In 
einem zweiten Teil, den die 
Bundesländer nach den eige-
nen Bedürfnissen anpassen 
können, wird nach kranken-
hausspezifischen Merkmalen 
differenziert. Dabei können 
berücksichtigt werden: Kran-
kenhaustyp, apparative Aus-
stattung, Auslastung, etc. 

TISS (Therapeutic 
Intervention Scoring 
System; IPS) 

mipp Schweiz (Kan-
tonsspital Aarau, 
KSA) 

Im Modell integrierter Patien-
tenpfade wird jeder Patien-
tenpfad mittels Standardisie-
rung von Prozess-Elementen 
und Einzelleistungen konstru-
iert. Somit geht mipp von Be-
handlungsleitlinien und Lei-
stungsstandards wie Stan-
dard-Zeiten, Standard-Men-
gen, etc. aus. Dies impliziert 
eine Sollbetrachtung, im Ge-
gensatz zur Übernahme von 
Kosten. 

11 Behandlungspfade 
decken 12% der sta-
tionären Fälle und 6% 
der stationären Ein-
nahmen des KSA ab.  

Ziel: Mit 200 Behand-
lungspfaden 80% der 
Fälle abdecken. 

Spitalfinanzierung (di-
agnosebezogene Fall-
finanzierung) 

Qualitätsmanagement 

Transparenz 

ICD-10 (Diagnosen) 

ICD-9-CM/3 (Pro-
zeduren) 

Es werden keine Lizenz-
gebühren erhoben. Es 
sollte allerdings ein Bei-
trag an die Entwicklungs-
kosten geleistet werden. 
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Anhang 3: Detailvergleich (synoptische Übersicht) 
 

Kriterium Gewichtung 
(1-5) 

Modell integrierter Patientenpfade 
(mipp) 

Pkte 
(1-5) 

All Patient-DRG  
(AP-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

Australian Refined-DRG  
(AR-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

Aufbau und Konstruktion des Systems 
1. Eindeutigkeit 

der Fallgrup-
pierung1 

5 

Durch die Definition von Eckwerten 
und Ausschlusskriterien ist die Ein-
deutigkeit der Pfadzuordnung im 
Wesentlichen gegeben. 4 

Die Eindeutigkeit der Fallgruppierung 
ist gegeben. 
 

5 

Die Eindeutigkeit der Fallgruppierung 
ist gegeben.  

5 
2. Nachvoll-

ziehbarkeit 
der Fallgrup-
pierung - 
Transparenz 4 

Da die Zuordnung eines Falles zu 
einem Pfad teilweise von der ärztli-
chen Entscheidung abhängt, ist die 
Nachvollziehbarkeit nicht immer ge-
geben.  4 

Die Nachvollziehbarkeit der Fallgrup-
pierung ist gegeben. Der Einblick in 
die Grouperlogik ist gewährleistet. 

5 

Die Nachvollziehbarkeit der Fallgrup-
pierung ist gegeben. Der Einblick in 
die Grouperlogik ist gewährleistet. 

5 
3. Anpassbar-

keit der Fall-
definition 

 

5 

Die Falldefinition ist eindeutig hinter-
legt, und jeder Pfad entspricht einem 
administrativen Fall. Der Fall kann 
unter Umständen auch über den sta-
tionären Aufenthalt hinausgehend 
definiert werden. 

5 

Wenn AP-DRG gesamtschweize-
risch angewendet werden soll, müs-
sen sich die Tarifparteien auf eine 
verbindliche Falldefinition einigen. 
PCS Schweiz hat den Fall im Hand-
buch Tar-AP-DRG 2002 definiert. 
Die Falldefinition ist anpassbar. 5 

Grundsätzlich kann AR-DRG kom-
plexere Fälle, d.h. auch mehrere Epi-
soden mit fachübergreifenden Be-
handlungen, sehr gut abbilden, weil 
es unbeschränkt viele Nebendiag-
nosen berücksichtigen kann. Die 
Falldefinition ist anpassbar. 5 

                                                
1 Die Bewertung pro Kriterium erfolgt von 1 bis 5, wobei 5 = System erfüllt Kriterium vollständig, 1 = System erfüllt Kriterium nicht. 
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Kriterium Gewichtung 
(1-5) 

Modell integrierter Patientenpfade 
(mipp) 

Pkte 
(1-5) 

All Patient-DRG  
(AP-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

Australian Refined-DRG  
(AR-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

12. Leistungs-
bezug 

5 

Der Leistungsbezug ist vollumfäng-
lich vorhanden. Bei der Pfadkonst-
ruktion wird sowohl einbezogen, was 
der Patient als Grundleistungen, als 
auch, was er im Rahmen von inter-
disziplinären Spezialleistungen be-
nötigt. Dies schliesst gegebenenfalls 
auch intensivmedizinische, teure 
pharmakologische und weitere Ne-
benleistungen, wie psychiatrische 
Leistungen ein. 5 

Es wird grundsätzlich von der Hypo-
these ausgegangen, dass über die 
Diagnosen ein Bezug zur Leistung 
besteht. Die Tatsache, dass teilwei-
se auch Prozeduren einbezogen 
werden, zeigt, dass der Leistungs-
bezug nur beschränkt gegeben ist. 
 

3 

Der Leistungsbezug ist durch den 
Einbezug aller Nebendiagnosen 
besser gegeben als bei den AP-
DRGs. 

4 
13. Einbezug 

pflegerischer 
Leistungen 

5 

Pflegerische Leistungen werden bei 
der Pfadkonstruktion umfassend 
berücksichtigt, wobei die Leistungs-
erfassung auf LEP basiert. 

5 

Es wird von der Hypothese ausge-
gangen, dass pflegerische Leistun-
gen über die medizinische Diagnose 
adäquat einbezogen sind. Die Pflege 
wird demzufolge nur indirekt, bzw. 
der hierdurch entstehende Aufwand 
erst bei der Pauschalenbildung als 
Kostenfaktor miteinbezogen. 3 

Es wird von der Hypothese ausge-
gangen, dass pflegerische Leistun-
gen über die medizinische Diagnose 
adäquat einbezogen sind. Die Pflege 
wird demzufolge nur indirekt, bzw. 
der hierdurch entstehende Aufwand 
erst bei der Pauschalenbildung als 
Kostenfaktor miteinbezogen. 3 

14. Umgang mit 
"Ausreis-
sern" und 
Extremfällen 

4 

Im Umgang mit "Ausreissern" und 
Extremfällen zeigen sich Schwä-
chen, die zwar über ein internes 
Leistungs- und Kostencontrolling 
abgefangen, bzw. durch kontinuier-
liche Anpassung einzelner Pfade 
verringert werden können. Grund-
sätzlich gibt es jedoch keine statis-
tische Methode zur Behandlung von 
Outliern, was zu einer aufwändigen 
Einzelfallbetrachtung führen kann. 3 

Der Umgang mit "Ausreissern" und 
Extremfällen wirkt sich insbesondere 
für Zentrumsspitäler bzw. Spitäler 
der Maximalversorgung aus, da sie 
tendenziell eine grössere Anzahl von 
solchen Fällen behandeln. Wie mit 
diesen Fällen umgegangen wird, 
muss vorab geprüft werden.  

4 

Der Umgang mit "Ausreissern" und 
Extremfällen wirkt sich insbesondere 
für Zentrumsspitäler bzw. Spitäler 
der Maximalversorgung aus, da sie 
tendenziell eine grössere Anzahl von 
solchen Fällen behandeln. Wie mit 
diesen Fällen umgegangen wird, 
muss vorab geprüft werden.  

4 
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Kriterium Gewichtung 
(1-5) 

Modell integrierter Patientenpfade 
(mipp) 

Pkte 
(1-5) 

All Patient-DRG  
(AP-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

Australian Refined-DRG  
(AR-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

15. Vollständig-
keit und 
"Restgrup-
pen" 

3 

Ziel von mipp ist es nicht, das Fall-
spektrum eines Spitals komplett ab-
zudecken. Derzeit wird nur ein Drittel 
der Fälle abgedeckt. Mittelfristig 
strebt man mit ca. 200 Pfaden eine 
Abdeckung von 80% des akut-statio-
nären Fallspektrums an. 2 

Grundsätzlich wird das ganze akut-
stationäre Fallspektrum abgedeckt. 
Die Zahl von Fällen in den Restgrup-
pen hängt von der Codierqualität ab 
und liegt bei guter Codierqualität in 
der Regel unter 3%. 

5 

Grundsätzlich wird das ganze akut-
stationäre Fallspektrum abgedeckt. 
Die Zahl von Fällen in den Restgrup-
pen hängt von der Codierqualität ab 
und liegt bei guter Codierqualität in 
der Regel unter 3%. 

5 
16. Anwendbar-

keit ausser-
halb des 
akut-statio-
nären Be-
reichs 

2 

mipp kann auch über den akut-sta-
tionären Bereich hinaus Anwendung 
finden. So können zum Beispiel am-
bulante Weiterbehandlungen, Nach-
behandlungen oder Rehabilitations-
massnahmen in den Patientenpfad 
integriert werden. 

5 

Das System ist grundsätzlich nicht 
für die Anwendung ausserhalb des 
akut-stationären Bereich konzipiert. 
Für teilstationäre Fälle ist eine Erwei-
terung des AP-DRG-Groupers für die 
Schweiz vorgenommen worden.  

3 

Das AR-DRG-System ist primär nicht 
zur Anwendung ausserhalb des a-
kut-stationären Bereichs geeignet. 
Zur ambulanten Behandlung gibt es 
noch keine Schnittstellen. Sowohl 
die Rehabilitation als auch die Geria-
trie haben im Ursprungsland Austra-
lien andere Vergütungssysteme und 
sind darum nicht mit einbezogen 
worden.  3 

17. Erforderli-
che Doku-
mentation 

3 

Erweiterungen der Standarddoku-
mentation sind notwendig. Teilweise 
sind Codeerweiterungen der Klassi-
fikationen für einzelne Fachgebiete 
wünschenswert. Eine Abdeckung der 
Anforderungen von mipp durch eine 
Standarddokumentation im Rahmen 
der Bundesstatistik ist nur teilweise 
gegeben. 3 

AP-DRG wurde auf die in der 
Schweiz verwendeten Diagnose- 
und Prozedurencodes angepasst. 

5 

Die für die Gruppierung notwendigen 
Daten werden durch die derzeit in 
der Schweiz eingeführte Dokumen-
tation im Rahmen der Bundessta-
tistik erhoben. Die praktische An-
wendung des AR-DRG-Systems 
erfordert die Überleitung der Proze-
durencodes.  

4 
18. Manipula-

tionsresis-
tenz 

4 

Eine Manipulation wird zwar durch 
Controllingmechanismen einge-
schränkt, die ärztliche Entscheidung 
über die Pfadzuordnung eröffnet 
jedoch einen gewissen Interpreta-
tionsspielraum. 

3 

Aussagen zur Manipulationsresis-
tenz gelten für alle DRG-Systeme im 
gleichen Sinne. Bei der praktischen 
Umsetzung müssen zum einen die 
Codierqualität als auch über Stich-
probenerhebung die Richtigkeit der 
Angaben pro Fall und Spital über-
prüft werden.  4 

Aussagen zur Manipulationsresis-
tenz gelten für alle DRG-Systeme im 
gleichen Sinne. Bei der praktischen 
Umsetzung müssen zum einen die 
Codierqualität als auch über Stich-
probenerhebung die Richtigkeit der 
Angaben pro Fall und Spital über-
prüft werden. 4 

Subtotal   128  122  129 
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Kriterium Gewichtung 

(1-5) 
Modell integrierter Patientenpfade 

(mipp) 
Pkte 
(1-5) 

All Patient-DRG  
(AP-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

Australian Refined-DRG 
(AR-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

Allgemeine Kriterien 
19. Anwender-

freundlich-
keit und Ak-
zeptanz 

4 

Die Akzeptanz wird vom Entwickler-
team als sehr gut eingeschätzt. Un-
terschiedliche Melderaten der ver-
schiedenen Arztpersonen könnten 
als Hinweis auf unterschiedliche Ak-
zeptanz gewertet werden. Es wurden 
keine weiteren Abklärungen hinsicht-
lich dieses Kriteriums gemacht. 4 

Die Akzeptanz wird von den Inter-
viewpartnern als sehr gut einge-
schätzt. Es wurden keine weiteren 
Abklärungen hinsichtlich dieses Kri-
teriums gemacht. 

4 

Die Akzeptanz wird von den Inter-
viewpartnern als sehr gut einge-
schätzt. Es wurden keine weiteren 
Abklärungen hinsichtlich dieses Kri-
teriums gemacht. 

4 
20a. Kosten-

mässige Ver-
fügbarkeit 

1.5 

Es sollte ein Beitrag an die Entwick-
lungskosten geleistet werden. Dazu 
kommen interne Kosten zur Anpas-
sung der Pfade.  

2 

Die Wartung von AP-DRG für die 
Schweiz kostete bis dato ca. CHF 
400'000.- pro Jahr. Für den Grouper 
muss ein Spital bis 200 Betten ca. 
CHF 3'000.- pro Jahr an Lizenzge-
bühren bezahlen (eine Lizenz). Die 
Einführung des Systems in den 
Waadtländer Spitälern hat laut dor-
tiger Angaben CHF 500'000.- gekos-
tet.  3 

Für die freie Nutzung von AR-DRG 
in der Version 4.1 in Deutschland 
wurde eine einmalige Zahlung an die 
australische Regierung vereinbart. 
Gruppierungssoftware wird von ver-
schiedenen Firmen zu unterschied-
lichen Preisen und Qualitäten ange-
boten.  

4 
20b. Zeitliche 

Verfügbarkeit 

1.5 

mipp ist verfügbar und wird im Kan-
tonsspital Aarau auch zur Finanzie-
rung eingesetzt. Eine lokale Anpas-
sung der Behandlungspfade von me-
dizinischer Seite ist jedoch grund-
sätzlich erforderlich. 3 

Das System ist verfügbar. Die rela-
tiven Fallgewichte müssen jedoch 
auf der Basis verbesserter und er-
weiterter Kostendaten angepasst 
werden. 

4 

Das System ist in Australien einge-
führt, kann jedoch nicht ad hoc in der 
Schweiz eingesetzt werden.  

3 
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Kriterium Gewichtung 
(1-5) 

Modell integrierter Patientenpfade 
(mipp) 

Pkte 
(1-5) 

All Patient-DRG  
(AP-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

Australian Refined-DRG 
(AR-DRG) 

Pkte 
(1-5) 

21. Informatik-
umsetzung 

4 

Die Patientenpfade sind in einer 
Datenbank in Microsoft Access abge-
legt und eine Einbindung über Web-
technologie in ein Intranet ist mög-
lich. 

3 

Sowohl Grouper-Software als auch 
eine Einbindung in bestehende In-
formationssysteme ist vorhanden 
bzw. möglich. Die Programmierung 
des Groupers basiert auf Entschei-
dungsbäumen. 

3 

Sowohl Grouper-Software als auch 
eine Einbindung in bestehende Infor-
mationssysteme ist vorhanden bzw. 
möglich. Die Programmierung ba-
siert auf Tabellen, was transparenter 
ist als die Programmierung basie-
rend auf Entscheidungsbäumen. 4 

Subtotal   35.5  38.5  42.5 
 

Gesamttotal   317.5  303.5  332.5 
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Anhang 4: Literatur- und Linkliste 
 
Stand: 23.1.2002 
 

System Anwendung Dokumentation 
HCFA-DRG, 
sowie SR-
DRG und R-
DRG 

HCFA: USA, 
Irland, Italien, 
Portugal, Costa 
Rica 
Projekt: Grie-
chenland 
 

www.ntis.gov (man suche unter products mit den Stichworten DRG 
oder/und Grouper) 
www.irp.com/feds.htm  
www.irp.com/srdrg.htm  
www.hcfa.gov/stats/pufiles.htm  
www.mmm.com/market/healthcare/index.html 
www.drg.it 
 

Coffey, Rosanna M. (1999): Casemix Information in the United 
States: Fifteen Years of Management and Clinical Experience, in: 
Casemix Quarterly (1/1), 7-16. 

AP-DRG, 
APR-DRG, 
IR-DRG 

Tschechien 
Projekt: Bulga-
rien, Rumänien 
 
AP: Seit 
1.1.2002 
Kantone Waadt 
und Zürich 
 
APR: Belgien, 
Italien 

www.hospvd.ch/public/ise  
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Fischer, Wolfram (1999): Diagnosis Related Groups (DRGs) im Vergleich zu den Patienten-
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von Patientenklassifikationssystemen für stationäre Akutbehandlungen im Hinblick auf deren 
Verwendung in Vergütungssystemen, Wolfertswil: Zentrum für Informatik und wirtschaftliche 
Medizin. 
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Fischer, Wolfram (1998): Vergleich von Patientenklassifikationssystemen für fallorientierte 
Entgeltsysteme. Ein Blick auf die amerikanischen DRG-Systeme, das österreichische LDF-
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Studie im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit, München. 
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Rochell, Bernhard (1999): Fallgruppierung im deutschen Entgeltsystem, in: Das Kranken-
haus (5/99), 281-290. 
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Roeder, Norbert und Bernhard Rochell et al. (2000): Empirischer Vergleich von Patienten-
klassifikationssystemen auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRG) in der 
Herzchirurgie. Zwischenbericht zum Projekt. Stand: 5. Mai 2000, Westfälische Wilhelms-
Universität Münster; THG-Chirurgie, Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäss-
chirurgie (DGTHG); Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG). 

Vergleich schliesst ein: HCFA-DRG, AP-DRG, GHM, R-DRG, APR-DRG, AR-DRG, IAP-DRG, IAP-
DRG, LDF 
 

Rochell, Bernhard und Norbert Roeder (2000): Vergleichende Betrachtung und Auswahl ei-
nes Patientenklassifikationssystems auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups (I + II), 
in: Das Krankenhaus (4 + 5/2000), 261-268 und 349-358. 
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Vergleich schliesst ein: HCFA, NordDRG, HRG, AP-DRG, DBC, AN-DRG, GHM, AR-DRG, IAP-
DRG, R-DRG, APR-DRG, LDF 
 

Roger France, Francis H. et al. (Hrsg., 2001): Case-Mix: Global Views, Local Actions. Evolu-
tion in Twenty Countries (Studies in Health Technology and Informatics, Vol. 86), Amsterdam 
usw.: IOS Press. 

Vergleich schliesst ein: Australien, Österreich, Belgien, Dänemark, Finnland, Frankreich, Deutsch-
land, Grossbritannien, Irland, Japan, Südkorea, Mexico, Niederlande, Rumänien, Russland, Südaf-
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Unterlagen zur Fachtagung: mipp und AP-DRG. Spital-Finanzierungsinstrumente der Zu-
kunft? vom 15.5.2000 in Zürich. 

Vergleich schliesst ein: mipp, AP-DRG 
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