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Einfuhrung

Seit der ersten Entwicklung des Systems
Disease Staging gegen Ende der 60er
Jahre wurde es umfangreichen Tests
unterzogen. Durch einen Einschluss von
Kriterien fur zusatzliche Krankheiten und
periodische Anpassungen von Labordaten
und Diagnosecode-Zuordnungen wurde die
Zeitgemalheit, Genauigkeit und klinische
Relevanz des Disease Staging
sichergestellt.

Ein Grol3teil der urspringlichen
Entwicklung wurde vom Office of Planning,
Evaluation, and Legislation, das
Beurteilungsorgan der Health Services
Administration zusammen mit dem
damaligen Department of Health, Education
and Welfare gesponsert. Das Konzept des
Staging wurde eingesetzt, um medizinisch
aussagekraftige (homogene)
Patientengruppen im Hinblick auf den
Schweregrad der Krankheit zu erstellen. Es
diente weiterhin als ein Mittel zur
Qualitatssicherung in der ambulanten
Krankenpflege. Als Mittel zur
Ergebnisbeurteilung wurde Disease Staging
eingesetzt, um bei Patienten, die im
Rahmen alternativer
Gesundheitsflrsorgeprogramme ambulant
behandelt wurden, die Schweregrade der
Krankheit zum Zeitpunkt der
Krankenhauseinweisung zu vergleichen.

Die spéatere Entwicklung von Disease
Staging wurde vom National Center for
Health Services Research (NCHSR), ein
Zweig des Public Health Service,
gesponsert. Im Auftrag von NCHSR stellte
SysteMetrics (jetzt Teil der MEDSTAT
Gruppe) ein Panel zur Entwicklung von
Disease Staging-Kriterien fir die 400
haufigsten Krankheitsbilder zusammen.
Computersoftware wurde entwickelt, um die
Disease Staging-Kriterien auf automatische
Daten zur Krankenhausentlassung
anzuwenden. Diese Software wurde in
reabstrahierenden Studien zum Vergleich
des manuellen und Computer-Staging an
Hand einer grol3en Anzahl von Berichten

validiert. Die Ergebnisse zeigten eine starke
Ubereinstimmung zwischen den manuell mit
Hilfe des vollstandigen medizinischen
Berichts zugewiesenen Stadien und den
von Computersoftware an Hand der
automatisierten Entlassungsdaten
zugewiesenen Stadien.

Seit dem Abschluss der Arbeit des
NCHSR im 1983 umfassen Verbesserungen
die klinische Modifizierung der Staging-
Kriterien zur Beriicksichtigung der aktuellen
klinischen Praktiken sowie die jahrliche
Aktualisierung der Kodierungskritierien ftr
das Staging in der Software, um die
aktuellen Kodierungskonventionen zu
bertcksichtigen. Das Ergebnis ist ein
vollstandigeres und praziseres System zur
Definition der Schweregrade von
Krankheiten, das eine Klassifikation zu
verschiedenen Zeitpunkten erméglicht. Die
Definitionen des Disease Staging geben
deshalb den Schweregrad einer Krankheit
zu einem bestimmten Zeitpunkt an und die
Patientengruppen sind hinsichtlich
Prognose und Therapiewahl klinisch
signifikant. Entscheidungstrager, Verwalter
der Gesundheitsfiirsorge und Forscher in
den Vereinigten Staaten und anderen
Landern halten das Disease Staging-
System fur eine nitzliche Methode zur
Risikoanpassung bei der Beurteilung der
Effizienz und Effektivitat der
Gesundheitsversorgung.

Krankheitsdiagnose

Wo? Warum? Wie ernst? Dies sind die
Grundfragen, die beantwortet werden
missen, wenn ein Patient mit einem
medizinischen Problem vorstellig wird. Die
gleichen Fragen missen gestellt werden,
um in Studien zu Ergebnissen, Qualitat oder
Behandlungskosten angemessene
Vergleiche anstellen zu kénnen. Das ,Wo"
ist das betroffene Organ oder System des
Korpers, das ,Warum* die Identifikation der
Atiologie des Problems und das ,Wie ernst*
die Identifikation und Einstufung der
Komplikationen der Erkrankung und der



eingetretenen pathophysiologischen
Veranderungen.

Arzte verwenden Informationen aus der
Krankengeschichte des Patienten,
korperlichen Untersuchungen und
Laborergebnissen sowie anderen
Diagnosetests zur Beantwortung dieser
Fragen, um die Erkrankung zu
diagnostizieren, die Prognose fiir den
Patienten zu stellen und eine angemessene
Behandlung zu verordnen. Idealerweise
sollten die Antworten vor einer
therapeutischen Intervention bereitstehen.
Selbst in jenen Féllen, in denen die
Behandlung eingeleitet werden muss, ohne
dass definitive Antworten zur Verfligung
stehen, sollte die Behandlung auf den
voraussichtlichen Antworten auf diese
Fragen basieren.

Disease Staging ist ein
Klassifikationssystem, beim dem
diagnostische Ergebnisse zu
Patientengruppen fuhren, die ahnliche
Prozeduren bzw. Behandlungen erfordern
und bei denen ahnliche Ergebnisse erwartet
werden. Es kann als Grundlage zur
Gruppierung klinisch homogener Patienten
zur Beurteilung der Qualitat der Pflege, zur
Analyse klinischer Ergebnisse, Beurteilung
des Einsatzes von Ressourcen und der
Wirksamkeit von alternativen
Behandlungsmethoden sowie zur Zuteilung
von Berechtigungen fir
Krankenhausprivilegien dienen.

Idealerweise sollte die Diagnose préazise
Angaben zum Ort des
Gesundheitsproblems, zur Ursache des
Problems und zur Schwere des Problems
enthalten. Bei der Mehrzahl der Diagnosen
ist der Ort der Erkrankung identifiziert (z. B.
Appendizitis, Cholezystitis, Divertikulitis und
peptisches Ulkus). Manche enthalten
Informationen Uber das betroffene System
sowie Uber die Ursache des Problems (z.B.
Pneumokokkenpneumonie und durch
bestimmte Bakterien verursachte
Harnwegsinfektion). Andere Diagnosen sind
Manifestationen des Problems (z.B.
Hypertension und Anamie). Einige wenige

geben aufgrund des betroffenen
Korpersystems auch einen Schweregrad an
(z.B. Myokardinfarkt und bakterielle
Meningitis).

Nur im Bereich der Krebserkrankungen
hat die medizinische Gemeinschaft eine
diagnostische Klassifikation entwickelt, die
auch den Schweregrad angibt. Der Grund
fur diese Ausnahme liegt darin, dass die
Wirksamkeit der verschiedenen
Behandlungsformen fur ahnliche
Patientengruppen gemessen werden muss.
Da die Gesellschaft das Gesundheitswesen
unter Druck setzt, die Qualitat des
medizinischen Versorgungssystems zu
dokumentieren, sind &hnliche
MeRinstrumente fir alle medizinischen
Probleme erforderlich.

Kriterien des Disease Staging

An Hand der Kriterien des Disease
Staging werden die Stufen des biologischen
Schweregrads fur spezifische medizinische
Probleme definiert, wobei der Schweregrad
als das Risiko fir Organversagen oder Tod
definiert ist. Die Klassifikation basiert auf
dem Schweregrad der
pathophysiologischen Manifestationen der
Erkrankung:

Stadium O - normale Entbindung - keine
Komplikationen, Historie von
Karzinom;

Stadium 1 - Erkrankung ohne
Komplikationen;

Stadium 2 - Erkrankung mit lokalen
Komplikationen;

Stadium 3 - die Erkrankung betrifft
mehrere Orte oder hat
systemische Komplikationen;

Stadium 4 - Tod.

Diese Stadien wurden weiter unterteilt, um
eine prazisere Klassifikation zu
ermoglichen.

Die Definition der Staging-Kriterien reicht
bei den meisten Krankheiten von Stadium 1
und bis Stadium 4. Es gibt jedoch mehrere
Ausnahmen fiir diese Regel. Fir manche



selbstlimitierenden Krankheiten wie
Katarakte gibt es kein Stadium 3 und 4.
Andere Kriterien beginnen wiederum erst
bei Stadium 2 oder 3, da es sich hier oft um
Komplikationen anderer Erkrankungen
handelt, z.B. bakterielle Meningitis, die eine
Komplikation von Sinusitis, Otitis media
oder bakterieller Pneumonie sein kann.
Stadium 0 wurde in die Klassifikation
aufgenommen fir Patienten mit einer
Vorgeschichte von Krebs, die jedoch keine
derzeitige Pathophysiologie aufweisen,
sowie zur Klassifikation von normalen
Entbindungen.

Waéhrend die einzelnen Stadien fir jedes
medizinische Problem numeriert sind, kann
Stadium 1 einer Krankheit andere
Implikationen fir Ressourceneinsatz,
Behandlung und Prognose haben als ein

ahnliches Stadium einer anderen Krankheit.

So unterscheidet sich beispielsweise
Hyperglyk&mie (Stadium 1 Diabetes
mellitus) von positivem serologischem
Nachweis von AIDS (Stadium 1). Selbst bei
bedeutendem pathophysiologischem
Schaden wie Koma, der bei allen
Krankheiten eine Stadium 3-Komplikation
ist, kann die Prognose fiir jede Krankheit
anders sein, da es fir manche Krankheiten
Behandlungsmaoglichkeiten gibt, die die
Komplikation riickg&ngig machen kdénnen.

Bei der Kontrolle anderer Faktoren, wie
Wahl der Behandlung, ist die Gefahr des
Todes eine Funktion von Atiologie und
Krankheitsstadium und nimmt mit jeder
Stadiumebene zwar zu, kann in jedem
Stadium von Krankheit zu Krankheit jedoch
stark verschieden sein.

Es ist wichtig, wenn immer mdglich die
Atiologie einer Krankheit zu unterscheiden.
Die Diagnose selbst sollte die Atiologie fiir
die Krankheit enthalten. So ist z.B. weder
-Pneumonie” noch ,Bronchialpneumonie*
eine angemessene Angabe der Atiologie.
Die Angabe, dass die Pneumonie
bakteriellen Ursprungs war, ware eine
Verbesserung, (z.B. ,bakterielle
Pneumonie®), optimalerweise sollte ein Arzt
jedoch genau angeben, welche Bakterien

die Pneumonie verursacht haben (z.B.
-Pneumokokkenpneumonie*).

Gesundheitsprobleme wie kongestives
Herzversagen und Laborergebnisse wie
Anamie, die auf vielerlei Ursachen
zurtickzufthren sein konnen, sind keine
Diagnosen. Wird nur dies als ,Diagnose”
des Patienten angegeben, bedeutet das,
dass der Arzt den Krankheitsprozess, der
diese Probleme verursacht hat, nicht kennt
oder nicht dokumentiert hat. Leider kénnen
viele Benutzer von medizinischen
Informationen nicht zwischen nicht-
spezifischen Gesundheitsproblemen (z.B.
Symptomen und Laborergebnissen) und
Diagnosen von spezifischen Krankheiten
unterscheiden. Demzufolge kdnnen die
Patienten zum Zweck der
Kostenriickerstattung, der Analyse der
Ressourcennutzung und zur Beurteilung der
Qualitat der Pflege falsch klassifiziert
werden.

ICD-10-GM Kodierungskriterien

Jeder Satz von Kriterien umfasst eine
Spezifikation von ICD-10-GM Diagnose-
und Prozedurencodes (fir Kaiserschnitte)
und Geschlecht flir die Zuordnung von
Krankheitskategorien und Stadien an Hand
von abstrahierten Daten aus
Krankenblattern wie dem Formular UB-92.

Ein Team von Experten fur medizinische
Unterlagen untersuchte jede
Krankheitskategorie in dieser Ausgabe und
ordnete den durch die Staging-Kriterien
definierten jeweiligen Stadien und
Substadien die entsprechenden ICD-10-GM
Codes zu. Die beim Disease Staging
verwendeten Diagnose- und Prozeduren-
Codes werden jahrlich auf den neuesten
Stand gebracht, um die Anderungen in der
klinischen Modifizierung der neunten
Revision der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten von der HCFA zu
berticksichtigen.

In manchen Fallen ist ein Code
ausreichend, um das Vorhandensein eines
bestimmten Stadiums zu dokumentieren.
Appendizitis Stadium 2.3 ist beispielsweise



definiert als Appendizitis mit Perforation und
allgemeiner Peritonitis. Dies ist kodiert als
ICD-10-GM Code 540.0 (akute Appendizitis
mit allgemeiner Peritonitis). Diabetes
mellitus Stadium 3.7 ist definiert als
Diabetes mellitus mit hyperosmolarem
Koma. Dies hat den Code 250.20 (bei
Eintritt im Erwachsenenalter oder nicht
angegeben) oder 250.21 (bei Eintritt bei
Kindern oder Jugendlichen).

Zur Dokumentation des Vorhandenseins
eines bestimmten Stadiums ist oft eine
Kombination von Codes erforderlich. Die
Klassifikation von Hyperthyreose Stadium
2.4 (mit Vorhofflimmern) erfordert oft sowohl
einen Code fir die Stadien 1.1 bis 1.2, um
anzugeben, dass der Patient unter
Hyperthyreose leidet, sowie einen
zusatzlichen Code (z.B. 427.31), um das
Vorhandensein von Vorhofflimmern
anzugeben. Die Logik der
Kodierungskriterien ist nachfolgend

illustriert:
Krankheit: Hyperthyreose
Atiologie:
DXCAT: ND15

Metabolisch, Autoimmun/Kollagen

stadium | Beschreibung

ICD-10-GM
Kodierungskriterien

Hyperthyreose 242.00, 242.10, 242.30,
11 242.40, 242.90, 775.30,
962.70;
12 Sekundare 242.80;
' Hyperthyreose
21 ... mitinfiltrierender | S1.1-S1.2 + 240.90;

Dermopathie

... mitinfiltrierender
2.2 Ophthalmo-pathie

S1.1-S1.2 + 376.21, 374.41,
378.63, 372.73, 371.89,
370.34;

... mit kompressiver
2.3 optischer
Neuropathie

S1.1-S1.2 + 377.49;

...mit

S1.1-S1.2 + 427.31,

24 Vorhofflimmern
31 ... mit kongestivem S1.1-S1.2 + 428.00, 428.10;
’ Herzversagen
... mit 242.01, 242.11, 242.21,

3.2 Schilddrusen-krise

242.31, 242.41, 242.81,
242.91;

33 ... und Schock

S1.1-S3.2 + 785.50-785.59

4.0 ...und Tod
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Stadium 4.0 ist in der Kodierungslogik
niemals definiert. Stadium 4.0 ist Tod, was
aus dem Entlassungsstatus des Patienten
hervorgeht.

Diese Codes und die Regeln zu deren
Anwendung auf einen bestimmten
Patientenbericht wurden als Teil eines
Computersoftwareprogramms (Mainframe
und PC) implementiert, das an Hand von
Disease Staging mit ICD-10-GM kodierte
Patientenberichte nach Schweregrad der
Krankheit klassifizieren kann. Die Logik der
Staging-Software berticksichtigt das
Vorhandensein aller Krankheiten des
Patienten, wie z.B. Diabetes mellitus mit
Neuropathie (Stadium 2.1), wenn ein
Patient fur koronare Herzkrankheit mit
akutem Myokardinfarkt (AMI) (Stadium 3.1)
eingeliefert wurde. Dadurch kann der Arzt,
Manager oder Forscher die zuséatzliche
Bedeutung von Begleiterkrankungen fir die
Prognose und den Ressourcenverbrauch in
Erwagung ziehen.

Die Kodierungskriterien sind ein Ubersatz
der klinischen Kriterien fur Disease Staging.
Die Kodierungskriterien fligen fast
zweihundert Krankheitskategorien hinzu.
Diese zusatzlichen Kategorien ermdéglichen
der Software die Klassifikation von nicht-
spezifischen Erkrankungen und
medizinische Behandlungsformen wie
Chemotherapie.

Logik der Stadiumzuordnung

Nachdem die Krankheitskategorien
zugeordnet wurden, wird die
Krankheitskategorie auf der Basis der
Hauptdiagnose als
Hauptkrankheitskategorie gewahlt. Ihr
Stadium-Wert wird zum Hauptstadium.

Beziehungslose Krankheitskategorien
basieren auf Nebendiagnosen, die nicht in
Zusammenhang mit der Hauptdiagnose
sowie anderen sekundaren Erkrankungen
stehen. Nebendiagnosen sind entweder
eine Komplikation (dazugehérig) anderer
Krankheiten oder werden beziehungslosen
Komorbiditaten zugeordnet (beziehungslose
Krankheitskategorien). Eine
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Nebendiagnose, die eine Komplikation einer
anderen Krankheitskategorie ist, wird im
Stadium-Wert dieser Kategorie
bertcksichtigt. Ist beispielsweise Diabetes
mellitus vorhanden, gelten sowohl
Retinopathie als auch Neuropathie als
Manifestationen oder Komplikationen von
Diabetes, nicht als beziehungslose
Komorbiditaten. Eine Nebendiagnose von
Asthma gilt jedoch als beziehungslose
Komorbiditat zu Diabetes.

Die MEDSTAT Disease Staging™
Software

In fast allen mit Gesundheitsfiirsorge in
Beziehung stehenden Institutionen (wie
Anbieter, Kaufer und Zahlungsleistende) in
den Vereinigten Staaten und vielen anderen
Landern werden mit dem ICD-10-GM
Kodierungssystem klinische Daten erfasst
und automatisiert. Dadurch kann das
System mit automatisierten Datenbanken
verwendet werden. Diese Codes sowie die
Regeln fiir deren Zuordnung zu allen
Patientenakten (ambulant oder stationéar)
wurden als Teil eines Softwareprogramms
fur PC, Mini- und Mainframe-Computer
implementiert.

Pradiktive Skalen

Die Schweregrad-Skalen sind ein weiterer
wertvoller Output der Software. Diese
Skalen sind das empirische Mal3 fur die
Auswirkung des Schweregrads der
Krankheit auf verschiedene Ergebnisse. Die
risikoberichtigten Ergebnisse sind:
Aufenthaltsdauer, Ressourcenbedarf
(gesamte Gebuhren oder Kosten),
Mortalitat, Komplikationen bei der
medizinischen Versorgung und
Wiederaufnahmen.

Wohingegen Stadium-Werte eine klinisch
gultige und intuitiv aussagekraftige
Einstufung der Schweregrade innerhalb der
Krankheitskategorien bieten, kénnen die
Stadiumwerte nicht Uber verschiedene
Krankheitskategorien summiert oder
gemittelt werden. Der Schweregrad eines
Stadium-Werts von 1.0 fir eine Krankheit

(z.B. koronare Herzkrankheit) kann weit
schwerer sein (Risiko von Tod oder hohem
Ressourcenverbrauch) als der gleiche
Stadium-Wert fUr eine andere Kategorie
(z.B. Entbindung, vaginal).

Die Gesundheitspolitik-Forscher der The
MEDSTAT Group haben mit Hilfe multipler
Regressionsanalysen zur Vorhersage von
Gebuhren, Kosten, Aufenthaltsdauer,
Mortalitat, Komplikationen bei der Pflege
und Wiederaufnahmen aus
Krankheitsstadien, Komorbiditatswerten und
bestimmten demographischen und
Behandlungsvariablen Skalierungswerte
entwickelt. Das Modell wurde mit einer
Reihe von groRen Datensétzen fur ,alle
Patienten“ entwickelt und validiert, die
konstruiert wurden, um pradiktive Werte fur
Patienten- und Behandlungstypen zu
liefern. Skalierungswerte sind nitzlich fir
Risikoberichtigungen bei der Analyse von
Pflegequalitat, Behandlungsergebnissen
und Ressourcennutzung.

Die Resssourcenanforderungsskala kann
zur Vorhersage des relativen
Ressourcenverbrauchs eines
Patientenkollektivs eingesetzt werden,
indem die tatséchlichen Gebihren mit den
vorhergesagten Gebuhren verglichen
werden. Ebenso kann die Skala fur die
Aufenthaltsdauer fur den Vergleich
tatsachlicher Aufenthaltsmuster mit
vorhergesagten Aufenthaltsdauern
basierend auf dem Schweregrad der
Patientenzusammensetzung in einem
Kollektiv eingesetzt werden. Der
Mortalitatsrisiko-Pradiktor kann fir den
Vergleich beobachteter und pradizierter
Mortalitatsraten eingesetzt werden. Die
Skalen kénnen in Krankenhausern und fur
bestimmte Untergruppen verwendet werden
und fUr nationale, regionale und Peer
Group-Referenzpopulationen berichtigt
werden.

Anwendungen von Disease Staging

Disease Staging ist ein wertvolles
Hilfsmittel in vielen klinischen, Forschungs-,
Management- und



Ausbildungsanwendungen, die die Analyse
ahnlicher Patientengruppen erfordern.
Beispiele fur die Anwendung von Disease
Staging zur Klassifikation von Patienten fur
eine Reihe von Anwendungen sind
nachfolgend aufgefiihrt, zusammen mit
Literaturangaben fiir detailliertere
Nachforschungen.

Klassifikation von Fallmischungen zur
Analyse von Ressourcennutzung und
Kostenerstattung *° —

Disease Staging sollte ein integraler
Bestandteil von Systemen zur Analyse der
Ressourcennutzung sein. Unterschiede in
Aufenthaltsdauer und Kosten kdnnen aus
Unterschieden zwischen den behandelten
Patientenkollektiven sowie aus
Unterschieden in der Effizienz resultieren.
Atiologie und Krankheitsstadium stehen in
direktem Zusammenhang zum Gebrauch
von Ressourcen und missen in diesen
Arten von Analysen berucksichtigt werden,
gleichgultig ob der Schwerpunkt auf einem
individuellen Arzt, einer Produktlinie eines
Krankenhauses oder einer ganzen
Institution liegt.

Zusétzlich zum Krankheitsstadium
mussen noch weitere Variablen in die
Verbrauchsanalyse aufgenommen werden,
u.a.: Vorhandensein von komorbiden oder
begleitenden medizinischen Problemen
(z.B. Vorhandensein von Diabetes mellitus
bei einem mit Appendizitis eingelieferten
Patienten — sowohl dem Diabetes mellitus
als auch der Appendizitis sollte ein Stadium
zugeordnet werden); Grund fir die
Einweisung (z.B. fur Diagnosezwecke,
Behandlungszwecke, Diagnose und
Therapie, Chemotherapie oder
Beobachtung) sowie der Gebrauch von
chirurgischen Verfahren oder
Spezialeinrichtungen (z.B. Intensivstation;
Infarktpflegestation) wenn ein solcher
Einsatz durch die Anforderungen des
Patienten gerechtfertigt ist.

Der Einsatz von Ressourcen ist vom
klinischen Status des Patienten, dem Grund
fuir die Einweisung und ob es sich um eine
Ersteinweisung oder eine von vielen
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Wiederaufnahmen handelt, abhangig. Zum
Beispiel verbraucht eine Frau mit
Brustkrebs Stadium 3 mehr Ressourcen
wéahrend der ersten
Krankenhauseinweisung, wenn mehr
diagnostische und therapeutische
Interventionen erfolgen als bei ihrer dritten
Einlieferung, wenn sie fir das gleiche
Problem wahrscheinlich nur Chemotherapie
oder Strahlentherapie erhalt. Aul3erdem
sollten die sozialen
Unterstitzungsbediirfnisse des Patienten
beriicksichtigt werden, obwohl diese
Variable einen gréf3eren Einfluss auf das
Timing der Krankenhauseinweisung und die
Aufenthaltsdauer als auf die diagnostische
oder therapeutische Intervention hat.

Durch den Einsatz von Disease Staging
lassen sich die Unterschiede in der
Ressourcennutzung aufgrund von
Unterschieden zwischen Patienten
kontrollieren, so dass sich der Manager
oder Forscher ganz auf die Analyse der
Differenzen aufgrund von unterschiedlichen
Praktiken der Arzte und Institutionen
konzentrieren kann. Aus ahnlichen Griinden
sollten die Kostenerstattungssysteme
modifiziert werden, um den Unterschieden
in der Patientenzusammensetzung
Rechnung zu tragen.

Beurteilung der Pflegequalitat ¢ —
Ob das Ziel die Beurteilung und
Verbesserung des Pflegeprozesses oder
die Beurteilung der klinischen Ergebnisse
ist, beides erfordert klinische Spezifitat. Die
Health Care Financing Administration fir
Medicare-Patienten und mehrere
landesweite (USA) Datenorganisationen
haben begonnen, Institutions- und in
manchen Fallen arztespezifische
Informationen zu ErgebnismaRstaben wie
Mortalitéat zu vergleichen und zu
vertffentlichen. Ohne angemessene
Methoden zur Berticksichtigung der
Unterschiede im Schweregrad der
behandelten Patientenzusammensetzung
ist die Bedeutsamkeit dieser Arten von
Analysen fraglich. Die Analyse von Daten
aus der nationalen Umfrage zu
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Krankenhausentlassungen ergab zum
Beispiel eine Mortalitatsrate von 5,6 % fur
Patienten, die mit bakterieller Pneumonie
Stadium 1 eingeliefert wurden, von 9,5 %
fur Patienten mit Stadium 2 und eine
Mortalitatsrate von 33,1 % flr Patienten mit
Stadium 3.'° Diese Schatzwerte wurden
durch die Berticksichtigung der spezifischen
Atiologie (Organismus) der Pneumonie
noch weiter verbessert.

Disease Staging kann zur Dokumentation
potentieller Probleme mit der Pflegequalitat
in ambulanten Umfeldern eingesetzt
werden, in dem es Daten zum Schweregrad
der Krankheit der Patienten zum Zeitpunkt
der Krankenhauseinweisung liefert. ®*"*°
Patienten, die mit fortgeschrittenen
Krankheitsstadien ins Krankenhaus
eingeliefert wurden, stellen ein mégliches
Versagen der ambulanten Versorgung dar.
Eine Einlieferung aufgrund von Zellulitis als
Begleiterscheinung von Diabetes mellitus
z.B. hétte durch angemessene ambulante
Versorgung vermieden werden kénnen. Ein
Patient mit akuter Cholezystitis und
Gallenblasengangran hat eine ernsthafte
Komplikation, die durch eine rechtzeitigere
Krankenhauseinweisung und Behandlung
hatte vermieden werden kdnnen.

Als Teil eines
Qualitatsverbesserungsprogramms sollten
diese Arten von Einweisungen mit
fortgeschrittenen Krankheitsstadien
untersucht werden, um festzustellen, ob sie
auf arztebedingte Probleme (z.B. verspatete
oder falsche Diagnose oder Behandlung),
patientenbedingte Probleme (z.B.
Versaumnis, rechtzeitig den Arzt
aufzusuchen oder die verordnete
Behandlung einzuhalten), systembedingte
Probleme (z.B. mangelnder Zugang zu
Gesundheitsfirsorge) zuriickzufiuhren sind
oder unvermeidbar waren (z.B. aufgrund
eines raschen Fortschreitens des
Krankheitsverlaufs bei einem bestimmten
Patienten).

Disease Staging kann durch die
Untersuchung der Anderungen in den
Krankheitsstadien tber die Zeit auch zur

direkten Messung von
Patientenergebnissen eingesetzt werden.
Der Schweregrad bei der
Krankenhauseinweisung kann z.B. mit dem
Schweregrad bei der Entlassung verglichen
werden. Longitudinaldaten auf
Patientenbasis kbnnen zusammen mit
Disease Staging zur Beurteilung von
Anderungen des Schweregrades der
Krankheit fur bestimmte Populationen und
spezifische Pflegeepisoden eingesetzt
werden.

Disease Staging kann zur Beurteilung von
Prozeduren sowie von Ergebnissen der
medizinischen Versorgung nitzlich sein. Zur
Zeit wird intensiv an der Entwicklung von
klinischen Richtlinien zur Verringerung von
Ungewissheiten und zur Lenkung der
Behandlungsprozeduren bearbeitet. Eine
der Schwierigkeiten bei der Entwicklung von
Richtlinien besteht darin, dass die
Angemessenheit eines bestimmten
Diagnosetests oder einer verordneten
Behandlung je nach Krankheitsstadium
verschieden ist. Durch die Definition von
stadiumspezifischen Kriterien kann die
Spezifitat klinischer Richtlinien und Kriterien
zur Beurteilung von Prozeduren verbessert
und fur den Arzt nitzlicher und akzeptabler
gemacht werden.

Klinische Studien®® - Das Hauptziel von
klinischen Studien besteht darin, die
Wirksamkeit von therapeutischen,
diagnostischen oder praventiven
Interventionen unter stark kontrollierten
Bedingungen zu prifen. Durch den Einsatz
von Disease Staging zur Spezifikation des
Studienkollektivs 1&Rt sich die
Vergleichbarkeit der Behandlungs- und
Kontrollgruppen beurteilen. Die
Stadienzuordnung ermdglicht es dem
Untersucher, die Patienten sowohl fir ihre
Hauptdiagnosen oder Probleme und fiir
jegliche Komorbiditaten praziser zu
stratifizieren. Je nach den Zielsetzungen der
Studie kann sie auf Proben mit bestimmten
Krankheitsstadien beschréankt oder auf die
Beurteilung der Wirksamkeit tiber



verschiedene Schweregrade ausgelegt
werden.

Personalbesetzung und
Einrichtungsplanung bei
Gesundheitsflrsorgeinstitutionen
Der durch Disease Staging dokumentierte
Schweregrad der Krankheit kann zur
Beurteilung der Angemessenheit der
aktuellen oder geplanten
Personalbesetzung in Krankenh&ausern oder
Pflegeinstitutionen im Verhéaltnis zu den
Gesundheitsfirsorgeanforderungen der
Patienten eingesetzt werden. Die
Stadienzuordnung kann Daten hinsichtlich
der Schweregrade bestimmter
Patientengruppen liefern, die die
Einrichtung oder Erweiterung spezieller
Pflegeeinrichtungen oder die Anschaffung
spezieller Diagnosegerate oder anderer
Einrichtungen rechtfertigen.

Fachausschuss-Zertifizierung und
klinische Privilegien 2 - Eine der
Hauptverantwortlichkeiten von
medizinischen Fachausschiissen ist die
Entwicklung und Verwaltung von Verfahren
und Priafungen zur Zertifizierung und
Rezertifizierung. Disease Staging wurde zur
Klassifikation des Inhalts von
Prafungsfragen der
Zertifizierungs-/Rezertifizierungsprifungen
des American Board of Family Practice #*
sowie zur Analyse medizinischer
Zulassungsprifungen in Japan
eingesetzt. 2 Jede Frage der Priifung ist
klassifiziert nach Organsystem, Atiologie
und Krankheitsstadium, zusammen mit
anderen Dimensionen wie betroffene
Altersgruppe und ob die Frage sich mit
Diagnose oder Behandlung befalf3t.

Der Gebrauch dieser Art von Kassifikation
ermoglicht dem Fachausschuss die
Beurteilung der aktuellen
Zusammensetzung von Fragen und die
Entwicklung einer ,Blaupause” als Richtlinie
fur die Entwicklung zuktnftiger Prifungen.
Durch den Einsatz von Disease Staging
kann z.B. die Bewertung der Kenntnisse
eines Arztes zur Behandlung von Diabetes
mellitus verbessert werden, indem
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sichergestellt wird, dass eine angemessene
Mischung von Fragen hinsichtlich der
Behandlung der Krankheit in ihren friihen
Stadien sowie zur Pravention und
Behandlung bestimmter Komplikationen in
den fortgeschrittenen Stadien vorhanden
sind.

Disease Staging kann zur Zuteilung
klinischer Krankenhausprivilegien
eingesetzt werden. % Derzeit ist die
Erteilung von Klinischen Privilegien
hauptsachlich verfahrensorientiert, selbst
bei medizinisch orientieren Fachgebieten.
Ein Internist kann z.B. zur Durchfiihrung von
Prozeduren wie Arterienpunktion,
Thorazentese, Lumbalpunktion, usw.
zugelassen sein. Die zur Durchfihrung
einer Arterienpunktion erforderlichen
Fahigkeiten sagen jedoch sehr wenig Uber
die Fahigkeit des Arztes aus, den
komplexen Patienten mit medizinischen
Problemen im fortgeschrittenen Stadium
diagnostizieren oder behandeln zu kénnen.

Disease Staging kann zur Erteilung
krankheitsspezifischer Privilegien eingesetzt
werden, die die klinischen Anforderungen
der Patientenbehandlung angemessener
reflektieren. So kann z.B. ein zugelassener
Internist Uber die erforderliche Ausbildung
und Erfahrung zur Behandlung von
Diabetes mellitus im Anfangsstadium
verfligen, jedoch nicht fir die Behandlung
eines Patienten, der mit hyperosmolarem
Koma eingeliefert wird. Der Umfang und die
Ergebnisse der stadiumspezifischen
Erfahrung kénnten méglicherweise
ebenfalls Uberwacht werden, wie es immer
mehr fur chirurgische Volumen und
Ergebnissen geschieht, um die Zuteilung
von Privilegien neu zu beurteilen.

Medizinische Ausbildung ?* - Ein
wichtiger Teil der medizinische Ausbildung
ist die immer weiter zunehmende
Verantwortung flr die Patientenversorgung
mit zunehmender Erfahrung des
Studenten/Arztes. Disease Staging kann als
Teil von Systemen verwendet werden, die
zur Dokumentation dieser klinischen
Erfahrungen vorgesehen sind. Zum
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Beispiel: Welche Mischung von
Schweregraden bei Patienten mit Diabetes
mellitus bekommen die Medizinstudenten
zu sehen? Verflgt der Student Uber
ausreichend Erfahrung in der Behandlung
eines Patienten mit dieser Krankheit, um
Komplikationen vermeiden und evtl.
eintretende Komplikationen behandeln zu
kénnen? Ist dies abhangig von dem Ort, an
dem der Student sein Praktisches Jahr (PJ)
absolviert? Bestehen signifikante
Unterschiede zwischen den Studenten?

Die Konzepte des Disease Staging
konnen auf ahnliche Weise auch zur
Beurteilung des Inhalts des Lehrplans
verwendet werden. In welchem Umfang
befaldt sich der medizinische Lehrplan mit
Stadium 1 von Krankheiten und im welchem
Umfang mit Krankheiten im Stadium 3? In
welchem MalR3 werden Probleme mit
bestimmten Organsystemen des Korpers
oder Probleme bestimmter &tiologischer
Natur bertcksichtigt?

Disease Staging kann dem Studenten,
PJler oder dem Arzt/der Arztin im Praktikum
auch helfen, effektivere Diagnosen zu
erstellen. Durch das Verstandnis der
Entwicklung einer Krankheit kdnnen
Laboruntersuchungen effektiver eingesetzt
und Verzégerungen beim Erstellen einer
prézisen Diagnose vermieden werden.

Gebrauch dieser Referenz

Diese Referenz ist nach Korpersystemen
gegliedert, wo Krankheiten, deren erste
Manifestationen hauptséchlich in einem
bestimmten System erfolgen, in diesem
Abschnitt des Buches zu finden sind.
Krankheiten, die bei ihrer ersten
Manifestation mehr als ein System des
Kdrpers betreffen, sind im Abschnitt mit
dem Titel ,Multi-System“-Kankheiten zu
finden. Nicht-spezifisch kodierte
Krankheiten sind unter ,Miscellaneous NS:
Nonspecific* zu finden. Krankheiten und
Storungen, die nicht an anderer Stelle
klassifiziert sind, sind unter ,Miscellaneous
OT: Other" in diesem Buch zu finden.

Ein wichtiger Unterschied zur dritten
Ausgabe von Disease Staging Clinical and
Coded Criteria ist der Gebrauch von
alphanumerischen Zeichen fir die DXCAT
(Krankheitskategorie) Etiketten. In der
vierten Ausgabe beginnen kardiovaskulare
Erkrankungen z.B. mit CV anstatt mit 08,
wie dies in der dritten Ausgabe der Fall war.
Dies erleichtert die Identifikation des
Zustands eines Patienten.

Bei jedem Kiriteriensatz erscheint der
Name der Krankheit und eine
Krankheitskategorienummer oben auf jeder
Seite. Die Kodierungskriterien selbst sind in
Tabellenformat prasentiert, mit der Nummer
des Stadiums in der ersten Spalte, der
Beschreibung des Zustands in der zweiten
Spalte, des ICD-10-GM Codes in der dritten
Spalte und den diagnostischen Ergebnissen
in der letzten Spalte.

Hinweis: Die ICD-10-GM Codes
erscheinen nicht in numerischer
Reihenfolge. In der vierten und flinften
Position wurden Nullen (,,0%) als Platzhalter
fur drei- und vierstellige ICD-10-GM Codes
hinzugeflgt.

Indices nach alphabetischer Reihenfolge,
Kdrpersystem, ICD-10-GM Code und
umfassende Indices wurden angefligt, um
es dem Leser leichter zu machen, die
gewdlnschten Kriterien zu finden.

Ausschluss-Logik

Die Kategorien des Disease Staging
(DXCATS), die als Output fir einen
Patienten angezeigt werden, umfassten
friiher eine Liste aller zutreffenden DXCATS,
basierend auf den in den Eingabedaten
vorhandenen ICD-10-GM Codes, solange
diese Codes nicht bereits in Kombination
verwendet wurden, um ein hdheres Stadium
einer oder mehrerer DXCATSs zu definieren.
Z. B.,Codes fiur akuten Myokardinfarkt und
kongestives Herzversagen, wenn sie
zusammen eintreten, resultieren in einem
héheren Stadium flr koronare
Herzkrankheit als nur ein Myokardinfarkt
allein. In vielen Fallen erscheinen Codes flr
Symptome in den Daten, zuséatzlich zu den



Codes fir eine Krankheit, die diese
Symptome erklaren wirde. Ein Beispiel fir
diese Art der Kombination ist ein
Nebendiagnosecode fir Bauchschmerzen,
fur die die Hauptdiagnose Appendizitis ist.
In den meisten Fallen kann davon
ausgegangen werden, dass die
Bauchschmerzen ein Symptom der
Appendizitis sind und bei Datenanalyse
nicht als separate Diagnosekategorie
betrachtet wirden.

Um nur jene DXCATSs anzuzeigen, die die
jeweilige Einweisung erklaren, haben wir
alle Kategorien fur nicht-spezifische Codes
untersucht und eine Matrix entwickelt, die
jetzt in der Logik der Disease Staging-
Software enthalten ist. Diese Logik basiert
auf der Pramisse, dass bei Vorhandensein
bestimmter DXCATSs bestimmte andere
dazugehdrige, nicht-spezifische DXCATs
nicht in den Output-Daten enthalten sein
sollten. Die Software interpretiert diese
Tabelle als bedingten (WENN... DANN)
Betrieb. WENN die DXCAT in Spalte 1
vorhanden ist, DANN keine der DXCATSs in
der gleichen Reihe fir die Spalten 2-n
anzeigen.

Die Logik dieser Ausschlusstabelle
berticksichtigt nicht nur ganze DXCATS,
sondern auch einzelne Stadien innerhalb
von DXCATS fur ,WENN" und ,DANN*"
Funktionen. Die Tabelle ist zu umfangreich,
um sie hier vollstandig abbilden zu kénnen,
in Abbildung 1 ist zur Verdeutlichung jedoch
ein Teil der Tabelle gezeigt.
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AUSZUG AUS DER LOGIK-TABELLE FUR DISEASE STAGING-AUSCHLUSS

ABBILDUNG1

WENN EINE DXCAT FOLGENDES IST:

UND EINE WEITERE (nicht-pdxcat) DXCAT IST EINE DER
FOLGENDEN, DANN DIE DXCATs NICHT IN DIESEN SPALTEN

ANZEIGEN:
NAME TITEL
BRO1 Mastitis; BR70 BR90
BRO2 Krebs der WEIBLICHEN Brust; BR70 BR90
BRO3 Benigne Brustlasionen; BR70 BR90
BRO4 Krebs der MANNLICHEN Brust; BR70 BR90
BR70 Funktionsstérungen der Brust, NEC; BR90
BR90 Nicht-spezifische Funktionsstérungen der
WEIBLICHEN Brust;
CNO1 Bakterielle Meningitis; CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91
CNO2 Virale Meningitis, Enzephalitis und Myelitis; CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91
CNO3 Reye-Syndrom; CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91l
CNO04 Tetanus CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91
CNO05 Poliomyelitis CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91
CNO06 Toxoplasmose; CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91
CNO7 Verletzung der Wirbelsaule und des CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CNO91
Rickenmarks;
CNO07-S3.3 Verletzung der Wirbelsaule und des HEO09 HE10 HE11 HE17 HE72 HE91
Rickenmarks;
CNO08 Kopfverletzung; CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91
CNO09 Neoplasie des Zentralnervensystems; CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CNo91 CN14
CN10 Defekte des Gehirns und Ruckenmarks; CN70 CN71 CN72 CN73 CN90 CN91
CN10-S3.4 Defekte des Gehirns und Ruickenmarks; HEOQ9 HE10 HE11 HE17 HE72 HE91
ODER S3.7
ODER S3.9
Tabelle geht
weiter ...
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