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Das folgende Dokument beschreibt hartcodierte Diagnose-Codes, Leistungs-Codes und Abteilungs-Codes in den LKF-C-Sourcen (Plausibilität und Scoring).
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	EX4T: Stroke-Unit: MEL/Diagnose

	Implementierung:
	plaus5.c / PSYCH_Check



Bei Meldung einer Stroke-Unit-Abteilung (SPEZLIST S/01) muss 

· entweder MEL AA040 gemeldet werden
· oder eine I61- oder I63-Diagnose gemeldet werden (Haupt- oder Zusatzdiagnose ok)


	Stroke-Diagnose

	Implementierung:
	plaus5.c / Stroke_Check / Rankin_Ok



Wenn eine I61.- oder I63.-Diagnose (Haupt oder Zusatzdiagnose) gemeldet wird, muss
· entweder in den Verlegungen eine Stroke-Abteilung gemeldet worden sein
· oder je eine 201-, 202- und 203-Zusatzdiagnose gemeldet worden sein
· oder eine 204-Zusatzdiagnose gemeldet worden sein

Ansonsten wird EX4M (Schlaganfall ohne entsprechende Zusatzdokumentation) geliefert.

Ab Modell 2023 unterbleibt EX4M, wenn auch Leistung ZZ723 gemeldet wurde. 
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	EX26/WX3Q: MELs für spezielle Leistungsbereiche / Genehmigungspflichtige MELs

	Implementierung:
	plaus5.c / lkf_MELABTOK_Check



Die folgenden MELs dürfen für einen Aufenthalt nur dann gemeldet werden, wenn eine dazu passende Spezial-Abteilung besucht wurde, sonst wird EX26 (Medizinische Leistung ohne speziell eingestuften Funktionscode) geliefert:

· AM060 (P/A1 und P/TK), AM070 (P/TS), AM080 (P/TS)
· AM090 (G/A, G/TK)
· AM100 (O/ES; vor 2022: O/01 oder O/02) 
· AM110 (O/ET; vor 2022: O/TK)
· AM120 (J/TK) und AM130 (J/TK und J/TS)
· ab 2022: AM140 (O/KS), AM150 (O/KT)

Die Warning WX3Q (Medizinische Leistung ohne Angabe einer speziell eingestuften Abteilung) wird geliefert, wenn eine der folgenden Leistungen gemeldet wurde, aber diese nicht über SPEZ-Bereich M genehmigt wurden (in Klammer der Code aus der Spezlist):

· LH020 (M/01), AK010 (M/03), DB020 (M/04), LH010 (M/05), LH021 (M/06), DB025 (M/08), DB026 (M/09), XN030 (M/X2), XN050 (M/X4), XN080 (M/X7), XN090 (M/X8), XN055 (M/X9), XN100 (M/XA), XN110 (M/XB), XN120 (M/XC), DE112 (M/XD), EA050 (M/XE), GF210 (M/XF), GF220 (M/XG), ZZ710 (M/Z1), ZZ720 (M/Z2), FZ120 (M/XH)
· ab Modell 2021 neu: XN051 (M/XI), XN130 (M/XJ), XN140 (M/XK)
· ab Modell 2022 neu: AA011 (M/XL), AN010 (M/XM), AN011 (M/XN), XN160 (M/XO), XN170 (M/XP), ZZ721 (M/Z3), ZZ722 (M/Z4), ZZ723 (M/Z5)
· ab Modell 2023 neu: XN190 (M/XT), XN200 (M/XU), XN210 (M/XV), XN220 (M/XW), XN230 (M/XX), DD105 (M/XQ), FZ123 (M/XR), FZ124 (M/XS)
· ab Modell 2024 neu: AA180 (M/XY); ZN160 (M/XO) entfernt

Für die folgenden Leistungen muss eine entsprechend eingestufte Spezialabteilung gemeldet werden, sonst wird auch bei diesen MELS die Warning WX3Q erzeugt:

· AM040 (A/01 und A/03), AM050 (A/02 und A/03)
· alternativ können diese beiden MELs AM040 und AM050 über den Bereich P genehmigt werden, wenn der FC das Format „xx6215xx“ hat
· AA040 (S/01)
· AM100 (O/01 und O/02)


	AbtFC-Pattern für bestimmte Leistungsbereiche

	Implementierung:
	plaus5.c / ABTFC_Spez_Check

	Unit Test:
	




Für bestimmte Leistungsbereiche der Spezlist wird überprüft, ob der Funktionscode (ABTFC) zum Leistungsbereich passt (ansonsten wird ein Funktionscode diesbezüglich nicht akzeptiert, auch wenn er in der Spezlist angeführt ist):

· I/E0: 120617xx, 120717xx, 121117xx, 12xx81xx
· I/E1-E3: 12xx81xx
· I/K: 125112xx, 125181xx, 122781xx
· N/B: 126331xx
· N/C: 136331xx
· R: 1x9135xx
· G/A: 1x1136xx, 1x6336xx
· G/TK: 161136xx, 166336xx
· L/01: 1x9137xx
· J: 1x5115xx, 1x5163xx, 1x5168xx, 1x6400
· J/E: zusätzlich 1x62xxxx
· P/A1: 1x62xxxx, 1x64xxxx, 1x5115xx, 1x5163xx
· P/TK+TS: 1662xxxx, 1664xxxx
· O: 1xxx68xx (für TK: 16xx68xx)
· A/01-03: 1x6215xx
· S/01: 116381xx 

Ab Modell 2022 gilt:
· J/alle: 1x62xxxx, 1x64xxxx, 1x5115xx, 1x5163xx,1x5168xx
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	Unzureichend abgeklärte Hauptdiagnosen

	Implementierung:
	plaus5.c / Hauptdiagnose_Check



Wenn  I21.9, I50.19, I64*, J44.*9, R96.0, R96.1, R98* oder R99* als Hauptdiagnose gemeldet wird, wird Warning WX4M (Unzureichend abgeklärte Hauptdiagnose) geliefert.
Ab Modell 2024 wird die Warning zusätzlich bei Hauptdiagnose I51.9 geliefert.

	Traumadiagnosen ohne 9-Code

	Implementierung:
	plaus5.c / Hauptdiagnose_Check



Wenn eine S-Hauptdiagnose gemeldet wird, oder eine T-Hauptdiagnose kleiner als „T80“, dann ist für stationäre Aufenthalte, bzw. ambulante Aufenthalte mit Leistungen, die eine verpflichtende Diagnose erfordern, ein 9-Code erforderlich.

Wenn keine Zusatzdiagnose von 901* - 999* gemeldet wurde, wird EX3M geliefert.


	Tumor-MEL-Überprüfung

	Implementierung:
	plaus5.c / HasTumorCheckMelGroup / Tumor_Check



Wenn eine C18-, C19- oder C20-Diagnose (Haupt- oder Zusatzdiagnose) in Kombination mit einer MEL aus einer der folgenden Gruppen gemeldet wird, dann ist das Tumorstadium nach UICC zu erfassen.

· ambulant: AMG21 und AMG25
· stationär: MEL05, MEL06, MEL22 und MEL25

Andernfalls wird WX4R (Tumorstadium nach UICC nicht erfasst) geliefert.


	Geschlecht-Check

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Wenn Diagnose F64.0 (Transsexualität) gemeldet wurde, entfallen Überprüfungen, ob Diagnosen und Leistungen zum gemeldeten Geschlecht passen.

	[bookmark: _Toc45642696]Herzinsuffizienz

	Implementierung:
	plaus5.c / Hauptdiagnose_Check + Zusatzdiagnose_Check



Wenn Diagnose I50.01 gemeldet wurde, dann muss auch eine der Diagnosen I50.11 bis I50.19 gemeldet werden, sonst wird Warning WX55 geliefert (jeweils Haupt- oder Zusatzdiagnose)
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	Entbindung und Gestationsalter

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Bei Entbindungs-Leistungen (JN020, JN030, JN040, JN050) muss genau eine gültige 301-Diagnose gemeldet werden (sonst EX4U bzw. EX4V).


	EX4G/EX4N: Kostenträger BN / MEL ZZ050

	Implementierung:
	plaus5.c / HKLE_Check



Wenn als Kostenträger „BN“ gemeldet wird, muss MEL „ZZ050“ gemeldet werden (sonst EX4H), bzw. umgekehrt wird EX4G geliefert, wenn ZZ050 für einen anderen Kostenträger gemeldet wird (seit Modell 2018)


	Entlassungsart / MEL

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Bei MELs ZN800 und ZN810 muss die Entlassungsart „S“ sein (bei ambulanten Besuchen leer oder „8“).


	AMG00.90 stationär ab Modell 2020

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Für MELs, die der ambulanten Gruppe AMG00.90 zugeordnet sind und die im Rahmen eines ambulanten Besuchs dokumentiert werden, wird ab Modell 2020 der Hinweis HX04 geliefert.


	Revisionsgrund

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Bei den MELs NE090, NE111, NE112, NE130, NE131, NE132, NF190, NF193, NF220, NF240, NF241, NF242 und NF243 (Stand ab Modell 2017) ist ein Revisionsgrund anzugeben, sonst wird EX3L geliefert. 

Als Revisionsgrund werden gültige Diagnosen von 101 – 107 akzeptiert.



	MEL-Datum außerhalb des Aufenthalts

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Für die folgenden Leistungen wird EX29 (Medizinische Leistung ausserhalb Aufenthalt/Kontakt) nicht erzeugt, auch wenn die Leistung außerhalb des Aufenthalts, aber innerhalb von 30 Tagen gemeldet werden:

· Alle ZX-MELs und alle ZV-Mels außer ZV510
· ZN080, ZN810, JS510, ZZ640, ZN121, ZN131, ZN132, ZN200, ZN210


	MEL ZZ710

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Wird ZZ710 im Rahmen eines ambulanten Besuchs dokumentiert, dann ist als leistungserbringender Funktionscode einer der folgenden Funktionscodes zulässig:

160750, 161150, 162250, 163050, 163150, 163350, 165150, 166250, 166450, 169046, 169146

Andernfalls wird „EX4R - Funktionscode für diese Leistung unzulässig“ geliefert.


	MEL AN010 / MEL AN011 (ab Modell 2022)

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Für die Leistungen AN010 und AN011 sind ab Modell 2022 ebenfalls spezielle Funktionscodes vorgeschrieben, sonst wird „EX4R - Funktionscode für diese Leistung unzulässig“ geliefert:

AN010:	xx0980xx, xx1180xx, xx1280xx, xx4280xx, xx5180xx, xx6380xx, xx9180xx
AN011:	xx5180xx, xx6380xx, xx9180xx

Wird ZZ710 im Rahmen eines ambulanten Besuchs dokumentiert, dann ist als leistungserbringender Funktionscode einer der folgenden Funktionscodes zulässig:

160750xx, 161150xx, 162250xx, 163050xx, 163150xx, 163350xx, 165150xx, 166250xx, 166450xx, 169046xx, 169146xx

Andernfalls wird 


	Dynamische MEL-MEL-Optimierung in der Onkologie

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Wenn zwei unterschiedliche XC-MELs am gleichen Tag gemeldet werden, wird Warning „WX4L - Kombination von Chemotherapien am gleichen Tag unplausibel“ geliefert.

Wenn XC-Mels und ein XB-MELs innerhalb eines Aufenthalts kombiniert werden, wird Warning „WX54 - Kombination von Chemotherapie Kinder/Erwachsene während des gleichen Aufenthalts/ambulanten Besuchs unplausibel“ geliefert.




	HX05: Onkologische Leistung ohne Diagnose

	Implementierung:
	plaus5.c / Einzelleistung_Check



Ab Modell 2021 muss für eine onkologische Leistung (hartcodiert beginnend mit „XA“, „XB“ oder „XC“) eine onkologische Haupt- oder Zusatzdiagnose gemeldet werden, sonst wird Hinweis HX05 geliefert, und die Leistung wird ignoriert.

XA-Diagnosen größer als XA250 sind ab 2021-SP1 von dieser Regel ausgenommen.

Als onkologische Diagnosen gelten (ebenfalls hartcodiert) alle Diagnosen beginnend mit:

· Diagnosen C00 – C97
· D32, D33 bzw. D37 – D48
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Ab 2021-SP2 gelten nur für die Leistungen XA200 – XA250 zusätzliche Diagnosen als leistungsrechtfertigend (womit kein HX05 geliefert wird): 

· D60, D61, D63.0, D64.8, D69.3 – D69.6, D70, D76
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	Implementierung:
	plaus5.c / checkAcceptedWarning2017+checkAcceptedError2017



Wenn der Warning-Wert in „Satzart X06 – Akzeptierte Errors/Warnings“ das Format „000:<wert>“ hat, gelten jene Warnings als akzeptiert, die entweder Wert „???:<wert>“ haben, oder „<wert>“ (damit können abteilungsspezifische Warnings akzeptiert werden, ohne die Abteilungsposition zu kennen).


	EX09/WX4V u.a.: PLZ/GC bei Staat „AT“

	Implementierung:
	plaus5.c / STAAT_Check



Abhängig vom Wert „AT“ im Wohnsitzstaat, werden Checks auf Postleitzahl / Gemeindecode durchgeführt (bzw. sind die Werte nicht zu melden, wenn ungleich „AT“)


	EX02: Geburtsdatum bei Staat „ZZ“

	Implementierung:
	plaus5.c / GEBDAT_Check



Wenn für Wohnsitzstaat und/oder Staatsbürgerschaft der Wert „YY – Unbekannt“ gemeldet wird, dann wird im Falle eines fehlenden Geburtsdatums der 1.Juli 30 Jahre vor dem Berichtsjahr als Geburtsdatum angenommen.
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Beim optionalen Neonatologie/Pädiatrie-Check werden neben den in den Stammdaten bereit gestellten Informationen bei einzelnen Kriterien die folgenden hardcodierten MELs verwendet:

· Kriterium NB03: GL035 und GL050 
· Kriterium NB11: HS010 
· Kriterium NB13: AC010, AV010 (Streichung ab 2017), DH010, DL020, FV010, FV045, FV080, FV090, FV100 (Streichung ab 2017), FV110, FV120, ZN380 und ZZ030
· Kriterium NB14: ZZ020
· Kriterium NU10: DH010, HS010 und HS020
· Kriterium PB02: GL035 und GL050
· Kriterium PB04: DL020
· Kriterium PB05: DH010, HS010 und HS020
· Kriterium PU02: GL035 und GL050 
· Kriterium PU05: DH010 

Zur Ermittlung, ob es sich um einen neonatologischen oder pädiatrischen Fall handelt, wird überprüft, ob das Alter von 28 Tagen zum Zeitpunkt der Abteilungsaufnahme überschritten wurde. Die Altersgrenze wird bei Frühgeburten und/oder Untergewicht nach oben korrigiert – abhängig von gemeldeten P07*-Diagnosen.
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	0-Tagesaufenthalte – Spezialfälle

	Implementierung:
	scoring5.c / lkf_scoring_tkl[_subgruppe]



Bei 0-Tagesaufenthalten sowie Belagsdauer-Ausreißern nach unten gelten folgende Spezialregeln:

· Bei Entlassungsart S oder T (Sterbefälle, Transferierungen) wird mit einer Tageskomponente in Höhe von 490 Punkten abgerechnet. 
· Bei Abrechnung über eine HDG-Gruppe wird eine Tageskomponente in Höhe von 30 Punkten, aber keine Leistungspunkte vergeben. Ausnahmen sind die MELs BG020, BG030, GE010, HH020 oder QE010, hier werden zusätzlich 50% der entsprechenden Leistungskomponente vergeben.
· Aufenthalte in der MEL-Gruppe 22.xx (Onkologische Therapien) werden mit einer fixen Tageskomponente in der Höhe von 235 Punkten und der Leistungskomponente in Höhe der in den entsprechenden Fallpauschalen ausgewiesenen Punkte für Leistungszuschläge abgerechnet. 

	APG00.00 / APG00.10

	Implementierung:
	scoring5.c



Ambulante Besuche ohne dokumentierte Leistung oder nur mit „Sonstigen Leistungen“ (=Leistungen die keiner ambulanten Gruppe zugeordnet sind) werden jeweils mit einer einheitlichen Basispauschale (APG00.00 bzw. APG00.10) bepunktet. Die Gruppe APG00.00 mit den Fallpauschalen A bis C ist die Basispauschale für alle ambulanten Besuche. 
Die Zuordnung zu den Knoten sowie die entsprechenden Punkte sind ebenfalls hardcodiert:

· Knoten A: AFG-Split erfüllt, 5 bzw. 10 Punkte
· Knoten B: AFG-Split nicht erfüllt, Alter <= 14 Jahre, 40 bzw. 50 Punkte
· Knoten C: AFG-Split nicht erfüllt, Alter > 14 Jahre, 25 bzw. 30 Punkte


	Inaktivierung von MELs

	Implementierung:
	scoring5.c / lkf_scoring_compute



Bei diversen Plausibilitäts-Checks führt ein (nicht akzeptiertes) Warning/Hinweis zu einer Deaktivierung der Leistung beim Scoring

Darüber hinaus werden, wenn eine speziell eingestufte Abteilung gemeldet wurde, die Voraussetzung für die Meldung von AM060, AM070, AM080, AM090, AM110, AM120, AM130, AM140 (ab 2022) und AM150 (ab 2022) ist, jeweils alle anderen gemeldeten Leistungen bei der Punkteberechnung nicht berücksichtigt.


	Spezialpunkte palliativ

	Implementierung:
	scoring5.c / lkf_scoring_compute

	Unit Test:
	


Abrechnungsmodus
Bis zu einer Gesamtaufenthaltsdauer von 21 Tagen werden 686 Punkte je Belagstag abgerechnet. Nach 21 Tagen werden folgende Tagessätze zur Anwendung gebracht (diese Werte sind seit Modell 2017 unverändert):

	Belagstag
	Punkte/Tag
	
	Belagstag
	Punkte/Tag
	
	Belagstag
	Punkte/Tag

	22
	655
	
	29
	497
	
	36
	400

	23
	626
	
	30
	480
	
	37
	389

	24
	600
	
	31
	465
	
	38
	379

	25
	576
	
	32
	450
	
	39
	369

	26
	554
	
	33
	437
	
	40
	360

	27
	534
	
	34
	424
	
	41
	351

	28
	515
	
	35
	412
	
	42+
	343




	Remobilisation

	Implementierung:
	scoring5.c / lkf_scoring_compute

	Unit Test:
	



Für eingestufte Einheiten der „Remobilisation/Nachsorge – RNS“ werden 303 Punkte je Belagstag abgerechnet. Die Abrechnung wird bis maximal 28 Belagstage auf RNS-Einheiten gewährt.
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	Ambulante Zähler

	Implementierung:
	lkfstru5.c / lkf_scoring_mbdsstat



Für ambulante Tages-Statistik-Werte werden folgende hartcodierte Daten verwendet:

	Chemo
	Gruppen AMG21.01-AMG21.07, AMG21.13-AMG21.16, AMG21.18, AMG21.19, AMG22.0, AMG22.2, AMG22.3, AMG22.5, AMG22.7
ab 2020: auch AMG22.8 und AMG22.9

	Psych
	Gruppen AMG20.05-AMG20.08, AMG20.11-AMG20.12;
ab 2022 auch AMG20.13

	ZAE
	MEL ZZ710

	TKL
	Alle als tagesklinisch gekennzeichnete MELs ausser ZZ710
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