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1 Rechtsgrundlagen

Die Prufungsbefugnis des MDK ergibt sich aus folgenden Rechtsgrundlagen:

88 275 Abs. 4i.V.m. 276 Abs. 2 Satz 2
88 17 a Abs. 3 KHG und 6 Abs. 1 Nr. 2 BPflV.

2 Prufverfahren

2.1 Die am Pflegesatzverfahren beteiligten Krankenkassen und ggfls. ihre (Landes-) Ver-
bande (8 18 Abs. 1 und 2 KHG) beauftragen gemeinsam den MDK mit der Prifung. Sie
kénnen ihm im Einzelfall dazu die Statistik L4 und L5 der Leistungs- und Kalkulationsauf-
stellung der zu priufenden Abteilungen, nach Mdglichkeit in elektronischer Form, Gbermit-
teln. Sie unterrichten das Krankenhaus von dem Auftrag unter Angabe der Rechtsgrund-
lage, des Zwecks und der Griinde.

2.2 Der MDK weist den Umfang der Fehlbelegungen durch eine Stichprobenprifung der
Entlassungen (L 3 Ifd. Nr. 10 der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach 8§ 17 Abs. 4
BPflV) aus 12 Kalendermonaten, die der Ankindigung der Prifung vorausgehen, nach.
Die Spitzenverbande geben auf Vorschlag des MDS das Nahere zum Verfahren der Stich-
probenziehung und dem flr eine ausreichende Prognosesicherheit erforderlichen Stich-
probenumfang als Anlage 1 zu dieser Richtlinie bekannt.

2.3 Der MDK zeigt den vorgesehenen Prifungstermin rechtzeitig an. Die arztlichen Gut-
achter sind namentlich zu benennen. Der MDK soll den verantwortlichen Krankenhauséarz-
ten der zur Prufung vorgesehenen Abteilungen auf Verlangen Auskunft zum Inhalt der
Erhebung und den Mal3staben der Beurteilung geben.

2.4 Die Prufung erfolgt anhand der Patientenakten. Der Prifer stellt fest, dass alle wesent-
lichen Krankenunterlagen, insbesondere OP-Bericht, Pflegedokumentation und Konsiliar-
befunde, dokumentiert sind. Die nicht auffindbaren oder nicht auswertbaren Félle sind ge-
sondert auszuweisen (vgl. 4.4 Buchstabe e).

2.5 Der MDK gibt dem Krankenhaus im Rahmen der Prifung vor Ort Gelegenheit, bei
festgestellter Fehlbelegung zur Vollstandigkeit der herangezogenen Befunde und ihrer
Bewertung im Zusammenhang Stellung zu nehmen. Er Gbermittelt den Prifbericht bis 8
Wochen nach Abschluss der Prifung den beteiligten Krankenkassen und ggfls. ihren
(Landes-)Verbanden. Die Krankenkassen Ubermitteln den Prifbericht unverziglich dem
Krankenhaus. Das Krankenhaus kann innerhalb einer angemessenen Frist zum Prifbe-
richt schriftlich Stellung nehmen.
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3 Malstabe der Prifung

3.1 Die Krankenhausaufnahme gilt als notwendig, wenn ein oder mehrere Kriterien gemalf
Anlage 2 die Schwere der Erkrankung oder die Intensitat der Uberwachung oder Behand-
lung wahrend des ersten Behandlungstages belegen.

3.2 Elektive Eingriffe, insbesondere gemal dem Katalog ambulant durchfihrbarer Opera-
tionen in der jeweils glltigen Fassung der dreiseitigen Vereinbarung gemaf § 115 b Abs.
1 SGB V sind grundséatzlich auf ihre ambulante Durchflhrbarkeit zu prifen. Die Aufnah-
me in vollstationdre Behandlung ist nicht zu beanstanden, wenn mindestens ein weiterer
Behandlungstag neben dem Operationstag die Kriterien nach Anlage 3 erfullt.

3.3 Die vollstationare Behandlung gilt als notwendig an jedem Tag, an dem mindestens
ein Kriterium zur medizinischen, pflegerischen und lebenserhaltenden Versorgung oder
zum Zustand des Patienten gemaf Anlage 3 erfullt ist.

3.4 Die Spitzenverbande geben auf Vorschlag des MDS die jeweils glltige Fassung der
Maflstabe der Prufung fur das folgende Kalenderjahr bekannt. Die fachliche Verantwor-
tung fur die Anlagen 2 und 3 liegt beim MDS. Der MDS beauftragt in Abstimmung mit den
MDK als sachverstandige Arzte die AEP-Entwickler mit der Weiterentwicklung und Pflege
dieses Prifinstrumentes. Der MDS stellt ein Manual zur Verfigung, das die Anwendung
der Kriterien erlautert.

4 Prifleitfaden und Bericht

4.1 Der MDK erhebt aus den Krankenunterlagen mindestens folgende Angaben:

e zur Person des Patienten
a) Alter und Geschlecht, bei Neugeborenen das Geburtsgewicht

* zum Behandlungsfall

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses,

c) Fachabteilung, in der die Hauptleistung erbracht wurde,

d) Beleg- oder Hauptabteilung,

e) pseudonymisierte Fallnummer, die dem Krankenhaus den Zugriff auf die Patien-
tenakte gestattet,

f) Belegungstage und Tage, an denen der Patient beurlaubt war,

g) Aufnahme ohne vorherige stationare Behandlung, intern oder extern aus
stationarer Behandlung verlegt,

h) Patient entlassen, verlegt , verstorben, sonstiger Abgang
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e zur medizinischen Leistung
i) Hauptdiagnose und behandlungsrelevante Nebendiagnosen,
J) Operationen und weitere medizinische Prozeduren,
k) Parameter, die die Notwendigkeit vollstationarer Aufnahme belegen,
l) Parameter, die die vollstationare Behandlung je Behandlungstag belegen

4.2 Das Néahere bestimmen die Spitzenverbande der Krankenkassen auf Vorschlag des
MDS als Anlage 4 zu dieser Richtlinie. Diagnosen und medizinische Leistungen werden
nach den in der stationaren Versorgung gesetzlich vorgesehenen Klassifikationen ge-
schlusselt.

4.3 Die Landesverbande der Krankenkassen und Verbande der Ersatzkassen gemeinsam
konnen unter Beteiligung des MDK das Erhebungsprogramm um Merkmale erweitern, die
sie zur Planung der Versorgungsstrukturen im Land bendétigen. Die Anlagen 2 und 3 sind
davon unberthrt. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen und der MDS sind hiertiber zu
informieren.

4.4 Der MDK wertet die Ergebnisse der Prifung aus. Der Prifbericht soll den Umfang der
Fehlbelegung im Vergleich zu den statistischen Kennzahlen auf Bundesebene ausweisen
und untergliedern in

a) Belegungs- und Fehlbelegungstage insgesamt,

b) Fehlbelegungstage durch Fehlaufnahmen,

c) Fehlbelegungstage pra- und postoperativ,

d) Belegungs- und Fehlbelegungstage operativer und nicht-operativer Félle,

e) Anzahl nicht auffindbarer oder nicht auswertbarer Akten,

f) Fehlbelegungstage der Falle bei Verlegung aus oder in stationare Behandlung.

5 Datenerfassung und -tbermittlung und Statistik

5.1 Die erhobenen Sozialdaten werden anonymisiert auf Datentrager erfasst. Der Prifbe-
richt darf keine Angaben zu Einzelfallen enthalten, die einen Personenbezug zulassen

5.2 Der MDS (8 282 SGB V) stellt den MDK ein in seinem Auftrag entwickeltes PC-
Programm zur Verfigung, das die einheitliche Erfassung, Speicherung und Auswertung
der Daten sowie die Beurteilung nach dieser Richtlinie ermdglicht. Die Vollstandigkeit und
logische und sachliche Plausibilitdt der erfassten Daten sind sicherzustellen. Die Auswer-
tung soll die Erstellung der Statistik gemal Anlage 5.2 auf Abteilungs-, Krankenhaus- und
Landesebene gestatten.

5.3 Der MDK ubermittelt nach Abschluss der Prifung dem MDS je Fall
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a) Alter und Geschlecht, bei Neugeborenen das Geburtsgewicht,

b) Hauptdiagnose und behandlungsrelevante Nebendiagnosen,

c) Operationen und weitere medizinische Prozeduren,

d) Anzahl Belegungstage ohne Tage, an denen der Patient beurlaubt war,
e) Anzahl anerkannte und nicht anerkannte Belegungstage,

f) Anzahl Fehlbelegungstage durch Fehlaufnahme,

g) Entlassungsart

h) Fachabteilung, in der die Hauptleistung erbracht wurde,

i) Jahr der Entlassung und Bundesland,

J) Auswahlsatz der Stichprobe.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen erlassen auf Vorschlag des MDS eine techni-
sche Anlage zur Datentbermittlung.

5.4 Der MDS berechnet auf der Basis der ihm Ubermittelten Falldaten je Fallgruppe ge-
malf Anlage 5.2
a) Median und Streuung der tatsédchlichen und der um die Fehlbelegung bereinig-
ten Belegungstage,
b) Anteil der Falle, die stationéarer Aufnahme geman Anlage 2 nicht bedurfen.

5.5 Der MDS berichtet den Spitzenverbanden der Krankenkassen jahrlich die statistischen
Kennzahlen insgesamt und nach indikationsbezogenen Fallgruppen. Er veroéffentlicht die
Statistik und kommentiert die Entwicklung. Das Nahere wird in Anlage 5 zu dieser Richtli-
nie geregelt. Jeder MDK kann weitere statistische Auswertungen flr Beratungsaufgaben
geman 8§ 275 Abs. 4 SGB V vornehmen.

6 Ubergangsbestimmungen

6.1 Die Richtlinie tritt am 01. September 2000 in Kraft.

6.2 Die Spitzenverbé@nde der Krankenkassen gehen davon aus, dass bestehende Rege-
lungen auf Landesebene uberpriuft und ggfls. angepasst werden.

6.3 Der MDS veroffentlicht die Statistik nach Abschnitt 5.5, sobald eine ausreichende Da-
tenlage vorhanden ist. Erst dann soll die Berichterstattung nach Abschnitt 4.4 den Ver-
gleich mit den statistischen Kennzahlen auf Bundesebene enthalten.
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Anlage 1

Stichprobenplan und Berechnung des Fehlerbereichs

1 ZielgroB3en

Es soll eine Stichprobe erhoben werden, aus der die primare und sekundare Fehlbele-
gung in der Grundgesamtheit geschatzt wird. Dazu wird von jedem Patienten der Stich-
probe folgende Information benétigt:

* Fehlaufnahme (ja/nein) zur Ermittlung der priméaren Fehlbelegung

Fehlbelegte Tage

zur Ermittlung der sekundéaren Fehlbelegung.
Belegungstage

2 Stichprobenziehung

Es wird eine einfache, ungeschichtete Zufallsstichprobe aus der Grundgesamtheit gezo-
gen.

3 Berechnung der Stichprobengrélile

1) Fir die priméare Fehlbelegung mussen der erwartete Anteil von Fehlaufnahmen (p)
und die relative Breite des Konfidenzintervalls vorgegeben werden. Diese Vorgaben wer-
den zunachst in folgende Formel eingesetzt:

_ 1537{1- p)
(relativeBreitedesKI1)? [p

Die relative Breite des Konfidenzintervalls und p missen als Dezimalzahlen in die Formel
eingesetzt werden (z.B. p=0,10 anstatt p=10%). Das Ergebnis fur n, und die Grolie der
Grundgesamtheit (N) werden anschliel3end in diese Formel eingesetzt

. . n
Bendtigte Patientenzahl = —>

n
1+-2

Die so berechnete notwendige Patientenzahl wird noch, falls sie keine ganze Zahl ist, auf
die nachstgrof3ere ganze Zahl aufgerundet (z.B. 200,2 auf 201).

2) Fur die sekundare Fehlbelegung missen die erwartete Standardabweichung (o) der

el

Daten (m fur jeden Patienten) und die absolute Breite des Konfidenzintervalls vor-

gegeben werden. Diese werden in
1
absoluteBreited%KI]2 L1

39200 N

Bendtigte Patientenzahl =
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eingesetzt. Die absolute Breite des Konfidenzintervalls und o mussen wieder als Dezimal-
zahlen in die Formel eingesetzt werden. Man erhalt so die bendtigte Patientenzahl, die
gof. wieder auf die nachstgréf3ere ganze Zahl aufgerundet wird.

3) Die grofere der beiden in 1) und 2) berechneten Patientenzahlen wird ausgewahlt. Sie
wird im Weiteren n genannt.

4) Unter der Annahme, dass 2% der zur Prifung festgelegten Akten nicht verfligbar sind,
erhéht sich die bendtigte Stichprobengrée auf n 3% . Gegebenenfalls wird wieder auf

die né&chstgroR3ere ganze Zahl aufgerundet. Das Ergebnis ist die fur die Fehlbelegungspru-
fung bendtigte Stichprobengrolle.

4 Statistische Auswertung
1) Zur Ermittlung der priméaren Fehlbelegung wird der Anteil von Fehlaufnahmen be-
rechnet:
Anzahl Fehlaufnahmenin der Stichprobe
Stichprobengroéfie '

Das zugehorige Konfidenzintervall wird ermittelt, indem dieser Anteil, die Stichprobengro-
Re und die Grol3e der Grundgesamtheit in

95%KI: P +196 E\/M E{/l—%
n

eingesetzt werden.

2) Zur Ermittlung der sekundaren Fehlbelegung wird zunachst fir jeden Patienten der

Stichprobe der Wert Fenlbelegte Tage
Belegungstage

und die Standardabweichung (s) dieser Werte gebildet. Das Konfidenzintervall zum Mit-
telwert wird mittels folgender Formel berechnet:

S n
BWNKI: XEt)gr .y U= ”1—— .
ogmsin-1 = 1 N

Hierbei bezeichnet t .., das 97,5%-Quantil der t-Verteilung mit n-1 Freiheitsgraden,
welches flr die jeweilige StichprobengréRe (n) in Tabelle 1 abgelesen wird.

berechnet. AnschlieRend wird der Mittelwert (X)

Bemerkung:
Eine detaillierte Darstellung und Begrindung der hier beschriebenen Aspekte ist beim
Fachbereich Evidenz-basierte Medizin des MDS verfiigbar.
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Tabelle 1: Quantile der t-Verteilung fur verschiedene StichprobengréRRen

n Quantil der t-Verteilung’
(t0,975; n—1)

20-21 2,09
22 2,08
23 -24 2,07
25 - 27 2,06
28 - 30 2,05
31-33 2,04
34 — 38 2,03
39 — 45 2,02
46 — 54 2,01
55 -69 2,00
70 — 96 1,99
97 — 159 1,98
160 — 473 1,97
474 und groRer 1,96

* gerundet auf 2 Nachkommastellen

Erlauterung: Fur n=23 betragt das Quantil der t-Verteilung beispielsweise 2,07, fur n=24 hat das Quantil
denselben Wert. Fir alle Werte von n, die zwischen 97 und 159 liegen, betréagt das Quantil der t-Verteilung
1,98.
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Anlage 2

Kriterien fir die Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme
| Falle von elektiven Operationen

Das Vorliegen eines Kriteriums begrtindet die stationare Aufnahme hinreichend (sofern
nicht anders erwédhnt). Die modifizierte ASA-Klassifikation ist zu beriicksichtigen.

A. Status der Atmung

1. Signifikant pathologische Lungenfunktionsparameter
= funktionelle Vitalkapazitat (FVC) < 1,0L
» exspiratorische Einsekundenkapazitat (FEV) < 50 % x FVC
= arterieller pCO2 > 50 mm Hg
» arterieller pO2 < 50 mm Hg

2. Klinisch relevantes Schlafapnoe-Syndrom

B. Klinisch relevante Begleiterkrankungen

Die Diagnosen und Parameter missen in den Krankenunterlagen dokumentiert sein.

1. Blutkrankheiten
= Operations-relevante Gerinnungsstorungen (angeboren oder erworben)
» QOperations-relevante, therapiepflichtige Blutkrankheiten

2. Herzerkrankungen
» manifeste Angina pectoris Grad Ill oder IV (NYHA)
» manifeste Herzinsuffizienz Grad 11l oder IV (NYHA)

Maligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese

W

Patienten, bei denen eine besonders Uberwachungspflichtige Behandlung der folgen-
den Erkrankungen dokumentiert ist

endokrine Erkrankungen (z.B. Diabetes, Morbus Addison, Thyreotoxikose etc)
Bluthochdruck

Bronchospastische Lungenerkrankungen

Schlaganfall oder Herzinfarkt

sonstige Grinde




Fehlbelegungspriifung * Richtlinie nach § 282 SGB V Seite 11

Kriterien fir die Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme
| Falle von elektiven Operationen

Das Vorliegen eines Kriteriums begrtindet die stationare Aufnahme hinreichend (sofern
nicht anders erwédhnt). Die modifizierte ASA-Klassifikation ist zu beriicksichtigen.

C.Besondere postoperative Risiken

1. Operation aulRerhalb des Kataloges ambulant durchfiihrbarer Operationen

2. Uberwachungspflichtig > 8 Stunden nach Narkoseende

D.Notwendigkeit intensiver postoperativer Betreuung

Amputationen

Gefalichirurgische Operationen

Einsatz von stabilisierenden Implantaten

BN

Einsatz von Drainageschlauchen und kontinuierlicher Funktionskontrolle

D. Sonstiges

1. Soziale Faktoren, auf Grund derer eine sofortige medizinische Versorgung des Patien-
ten im Falle postoperativer Komplikationen nicht mdglich ware

» fehlende Kommunikationsmoglichkeit, da der Patient allein lebt oder kein Tele-
fon erreichen kann

» keine Transportmdglichkeit; grof3e Entfernung von Stellen, die Notfallhilfe lei-
sten kénnten

» mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten

» fehlende Versorgungsmaoglichkeiten im Privathaushalt
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Kriterien fir die Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme

Ubrige Falle

Das Vorliegen eines Kriteriums begrtindet die stationare Aufnahme hinreichend (sofern
nicht anders erwahnt).

A.

Schwere der Erkrankung

Zusatzliche Bedingung

1.

Plotzliche Bewusstlosigkeit oder Verwirrtheitszustand (Komal
oder Nichtansprechbarkeit)

2.

Pulsfrequenz
< 50 Schlage/Minute
> 140 Schlage/Minute

Blutdruck
= gystolisch < 90 mm Hg
oder > 200 mm Hg
» diastolisch < 60 mm Hg
oder >120 mm Hg

Akuter Verlust der Seh- oder Horfahigkeit

Akute Lahmung eines Kdrperteils

o0k

Anhaltendes Fieber > 38,0° C axillar oder > 38,0° C rektal/
aurikular far mehr als 5 Tage oder intermittierende Fieber-
schibe

N

Aktive Blutung

o

Schwere Elektrolytstérung oder Blutgasentgleisung (z.B.
eine der folgenden):
* Na<123 mEg/L
Na > 156 mEq/L
» K < 2,5mEqQ/L
K > 6,0 mEg/L
» Bikarbonat < 20 mEqg/L
Bikarbonat > 36 mEq/L
» arterieller PH < 7,30
arterieller PH > 7,45

sofern kein chronischer
Zustand

Patient vital bedroht: akute oder progrediente sensorische,
motorische, funktionelle, zirkulatorische, metabolische oder
respiratorische Funktionsstérung, die den Patienten nach-
dricklich behindert (Unfahigkeit, sich zu bewegen, zu at-
men, Wasser zu lassen, etc. Auch akutes Abdomen)

Es muss gleichzeitig ei-
nes der unten angege-
benen Kriterien fur die
Intensitat der Versor-
gung erfullt sein.

10.Myokardiale Ischdmie
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Kriterien fir die Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme

Ubrige Falle

Das Vorliegen eines Kriteriums begrtindet die stationare Aufnahme hinreichend (sofern
nicht anders erwahnt).

B. Intensitat der Behandlung Zusatzliche Bedingung

1. Kontinuierliche oder mehrfache intraventése Medikamenten- | Es musss gleichzeitig
gabe oder Flissigkeitsersatz (schliel3t Sondenernéhrung eines der Kriterien fur die
nicht ein) Schwere der Erkrankung

erfillt sein.

2. Operation oder andere Mal3hahme innerhalb der nachsten |Bewertung erfolgt unter
24 Stunden, die eine Verwendung von Geraten, Einrichtun- | Berlcksichtigung des
gen oder Verfahren, die nur in Krankenhausern verfigbar |aktuell giltigen Katalo-
sind, voraussetzt ges ambulant durchfthr-

barer Operationen und
des Abschnittes B. Kili-
nisch relevante Begleit-
erkrankungen bei elekti-
ven Operationen

3. Mehrfache Kontrolle der Vitalzeichen, mindestens alle 2
Stunden (gegebenenfalls unter Bildschirmkontrolle oder
EKG-Monitor am Bett)

4. Behandlung mit onkologischen Chemotherapeutika, die Es muss gleichzeitig ei-
eine kontinuierliche Beobachtung von potenziell lebensbe- |nes der Kriterien fir die
drohlichen toxischen Arzneimittelreaktionen erfordert Schwere der Erkrankung

erfullt sein.

5. Behandlung auf einer Intensivstation

6. Intermittierende oder kontinuierliche Verwendung eines Es muss gleichzeitig ei-

Beatmungsgerates, mindestens alle 8 Stunden, bei doku-
mentierter zumindest partieller respiratorischer Insuffizienz

nes der Kriterien fir die
Schwere der Erkrankung
erfullt sein.
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Anlage 3

Kriterien fur die Notwendigkeit eines Behandlungstages
| Praoperative Behandlungstage bei elektiven Operationen

Kriterien, die es rechtfertigen, dass der operative Eingriff nicht direkt am Aufnahmetag
oder Folgetag durchgefuhrt wurde. Das Vorliegen eines Kriteriums begriindet die stationa-
re Aufnahme hinreichend (sofern nicht anders erwahnt). Die modifizierte ASA-Klassi-
fikation ist zu bericksichtigen.

A. Spezielle praoperative Begutachtung/Behandlung, die nur unter sta-
tionaren Bedingungen erfolgen kann

=

Parenterale Behandlung

N

Extensive Darmspilungen

w

Maflinahmen wie eine Angiographie oder Myelographie, die vor dem geplanten Eingriff
durchgefuhrt werden missen

4. Dialyse oder Austauschtransfusionen

B. Narkose-relevanter Zustand des Patienten

1. Kiritischer kardialer Status (Uberwachungspflichtig)
» Verdacht auf manifesten oder kurzlich abgelaufenen Myokardinfarkt
» manifeste Angina pectoris Grad Ill oder IV (NYHA)
» manifeste Herzinsuffizienz Grad 11l oder IV (NYHA)

2. Kiritischer zerebrovaskularer Status
=  manifester Insult
» transitorische ischamische Attacke (abklarungspflichtig)

3. Kiritischer pulmonaler Zustand (Dokumentation erforderlich)

4. Kritischer hamatologischer Status
» unerwartet aufgetretene Anamie, die eine Transfusion oder die praoperative
Abklarung ihrer Ursachen erfordert
= Operations-relevante Gerinnungsstorungen (angeboren oder erworben)
» QOperations-relevante, therapiepflichtige Blutkrankheiten

5. Kritischer metabolischer Status

» nicht abgeklarter oder nicht eingestellter Diabetes mellitus (BZ > 200 mg/dl)
schwere oder neu aufgetretene Azotamie
schwere Leberfunktionsstérung
Narkose-relevante Hyperthyreose oder nicht ausgeglichene Hypothyreose
Narkose-relevante Elektrolytstérungen
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Kriterien fir die Notwendigkeit eines Behandlungstages
| Praoperative Behandlungstage bei elektiven Operationen

Kriterien, die es rechtfertigen, dass der operative Eingriff nicht direkt am Aufnahmetag
oder Folgetag durchgefuhrt wurde. Das Vorliegen eines Kriteriums begriindet die stationa-
re Aufnahme hinreichend (sofern nicht anders erwahnt). Die modifizierte ASA-Klassi-
fikation ist zu bericksichtigen.

B. Narkose-relevante Stérung des Patienten

6. Narkose-relevanter kritischer mentaler Status
* neu aufgetretener Verwirrtheitszustand oder Koma
» Unvermdgen des Patienten, die praoperative Aufklarung zum Zwecke seiner
Einverstandniserklarung zu verstehen

7. Ungeklartes Anfallsleiden

8. Bedrohliche allgemeine Infektionen

C. Streichung des geplanten operativen Eingriffs

1. Streichung auf Grund unvorhergesehener organisatorischer/technischer Probleme
(z.B. Diagnosenwechsel)
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Kriterien fur die Notwendigkeit eines Behandlungstages

Ubrige Falle

Das Vorliegen eines Kriteriums begrtindet die stationare Aufnahme hinreichend (sofern
nicht anders erwahnt).

A.

Medizinische Versorgung

Zusatzliche Bedingung

. Behandlung in einem Operationssaal an diesem Tag

N (=

Behandlung in einem Operationssaal am néachsten Tag, die
ein praoperatives Konsil oder eine Abklarung erfordert

Herzkatheteruntersuchung an diesem Tag

Angiographie an diesem Tag

Biopsie eines inneren Organs an diesem Tag

Thorax- oder Abdominalpunktion an diesem Tag

N0 W

Invasive Diagnostik des ZNS (z.B. Lumbal-, Zisternen-,
Ventrikelpunktion, Myelogramm) an diesem Tag

o

Enge medizinische Uberwachung durch einen Arzt,
mindestens 3 x taglich

Uberwachung muss in
den Krankenakten ver-
merkt sein.

Postoperativer Behandlungstag fur jede Behandlung mit
erhohtem Risikopotenzial

Dokumentation erforder-
lich

. Pflegerische/lebenserhaltende Versorgung

Kontinuierliche oder intermittierende (mindestens 3 x tag-
lich) Beatmung oder Inhalation

Kontinuierliche oder intermittierende parenterale intraven6-
se Flussigkeitsgabe

Kontinuierliche Uberwachung der Vitalzeichen,
mindestens alle 2 Stunden

Flussigkeitsbilanzierung

Dokumentation erforder-
lich

Versorgung von frischen Operationswunden, Drainagen
und ausgepragten Wundheilungsstérungen

Dokumentation erforder-
lich
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Kriterien fir die Notwendigkeit eines Behandlungstages

Ubrige Falle

Das Vorliegen eines Kriteriums begrtindet die stationare Aufnahme hinreichend (sofern
nicht anders erwahnt).

C. Zustand des Patienten

Zusatzliche Bedingung

1. Wahrend der vorangegangenen 24 Stunden vor dem Beur-
teilungstag: Stuhlverhalt bzw. Fehlen von Darmbewegun-
gen, die nicht einer neurologischen Stérung zuzuordnen

sind

2. Wahrend der vorangegangenen 48 Stunden vor dem Beur-
teilungstag

Transfusion wegen Blutverlustes
Kammerflimmern oder Nachweis einer akuten I-
schamie

Fieber von mindestens 38,0°C axillar oder 37,8° C
rektal/aurikular

akuter Verwirrtheitszustand

akute hamatologische Stérung (signifkante Neutro-
penie, Anamie, Thrombozytopenie, Erythrozytose,
Thrombozytose)

akut erhdhte Entziindungsparameter

akute neurologische Stérungen

Dokumentation erforder-
lich

Aufnahme aus andern
Grinden

Kein Alkoholentzug

3. Wahrend der vorangegangenen 14 Tage

neuer Myokardinfarkt
zerobrovaskulares Ereignis (Schlaganfall)

Dokumentation erforder-
lich

4. Instabiler Zustand des Patienten
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Anlage 4

Datensatzbeschreibung
des Erhebungsprotokolls

(noch nicht erstellt)
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Anlage 5

MDS-Statistik
Fehlbelegungsfalle und -tage
nach indikationsbezogenen Fallgruppen
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1 Datensatz der MDS-Statistik Fehlbelegungsfalle und -tage

Merkmal Art Zei- |Schlussel
chen
Alter M n..3 Jahre
Geschlecht M al w= weiblich m = mannlich
Geburtsgewicht |K n..4
(bei Aufnahme-
alter < 28 Tage)
Diagnose M an4..5 | ICD10 4- bis 5-stellig
1 bis 9 x
Prozedur K n4..6 |ICPM 4- bis 6-stellig
(Operation) 1 bis 9 x
Belegungstage M n..3
Anerkannte Bele- |M n..3
gungstage
Nicht anerkannte |M n..3
Belegungstage
Fehlaufnahme K nl l=ja
Entlassungsart M nl 1=entlassen 2=verlegt 3=verstorben
4=sonstiger Abgang

Fachabteilung M n2 Anhang 1 zu Anlage 3 BPflV
Entlassungsjahr |M n2 JJ
Bundesland M a2 16 Bundeslander, NRW gdfls. teilen NR + NW
Auswabhlsatz M n..3

M= Mussfeld a=alphabetisch

K= Kannfeld = n=numerisch

an=alphanumerisch
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2.1 Fehlbelegungsfalle und -tage nach indikationsbezogenen Fallgruppen (Jahre)

Fall-
Gruppe
DRG

Fallzahl
unge-
wichtet

Fallzahl

geWErl—

tett

Bele-
gungsta-
ge je Fall

Median

Notwen-
dige
Tage je
Fall
Median

Bele-
gungsta-
ge je Fall

Std.abw.

Notwen-
dige
Tage je
Fall

Std.abw.

Varianz-
anteil
Fehlbe-
legung

Rate
Fehlbe-
legungs-
tage ge-
wichtet*

Rate
Fehlauf-
nahmen
gewicht-
tet?

0

3

4

5

6

7

8

9

Vor-HDG

DRG 480

DRG 795

DRG 805

DRG 103

DRG 302

DRG 803

DRG 804

DRG 482

DRG 483

HDG 1

DRG1

DRG 2

Gesamt
Stichprqbgn-
fehler?

! Falle gewichtet mit dem reziproken Auswahlsatz der Stichprobe.

* Der Stichprobenfehler kann nur zur Rate der Fehlaufnahmen insgesamt berechnet werden.
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2.2 Fehlbelegungsfalle und -tage nach Landern (Jahre)
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Land

Fallzahl
unge-
wichtet

Fallzahl
gewjch-
tet?!

Bele-
gungsta-
ge je Fall

Median

Notwen-
dige
Tage je
Fall
Median

Bele-
gungsta-
ge je Fall

Std.abw.

Notwen-
dige
Tage je
Fall

Std.abw.

Varianz-
anteil
Fehlbe-
legung

Rate
Fehlbe-
legungs-
tage ge
wichtetl:I

Rate
Fehlauf-
nahmen
gewicht-
tet?!

0

3

4

5

6

7

8

9

Baden-
Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-

Vorpommern

Nieder-
sachsen

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-
Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-
Anhalt

Schleswig-
Holstein

Thiiringen

Gesamt?

! Falle gewichtet mit dem reziproken Auswahlsatz der Stichprobe.
2 Fallzahl je Land gewichtet mit der Relation des Anteils aller zum Anteil geprufter Falle des Landes.
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3 Berichtstermine und Berichtszeitraum

Der MDS berichtet zum 01.04. jedes Jahres Uber die Ergebnisse des abgelaufenen Ka-
lenderjahres und die kumulierten Ergebnisse eines mehrjahrigen Erhebungszeitraums.

Der Erhebungszeitraum ist zu dndern, wenn die Rate der Fehlaufnahmen des abgelaufe-
nen Kalenderjahres signifikant von der Rate der Vorjahre abweicht.

4 Kommentierung
Die Kommentierung des MDS umfasst insbesondere

a) Listen der Fallgruppen mit den hochsten Raten an Fehlaufnahmen und Fehlbele-
gungstagen.

b) Veranderung der Fehlbelegung im Zeitverlauf insgesamt und nach Schwerpunkten
der Fehlbelegung.

c) Anderungen der Kriterien gemafR Abschnitt 2 und 3 im Berichtsjahr.

d) Anderungen des Kataloges ambulant durchfiihrbarer Operationen (8 115 b Abs. 1
SGB V).

e) Hinweise, die den Krankenhdusern zur Verbesserung der internen Prozesssteue-
rung und den Krankenkassen zur Fallsteuerung dienlich sind.
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Anlage 6

Technische Anlage
Datenubermittlung
zur MDS-Statistik

(noch nicht erstellt)
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Siegburg, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Bochum, Kassel, Hamburg

See-Krankenkasse
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