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1 Einführung 

Dieser Bericht stellt Verfahrensweisen und wichtige Ergebnisse der Weiterentwicklung 
des aG-DRG-Systems für das Jahr 2021 vor. Die aufbereiteten detaillierten Kalkulati-
onsergebnisse je DRG-Fallpauschale finden Sie im Report-Browser auf unserer Inter-
netseite. 

Gem. § 17b Abs. 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) wurden die Pflegeperso-
nalkosten für die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen 
erstmals für 2020 aus dem G-DRG-System ausgegliedert und deren Vergütung gleich-
zeitig in eine separate Pflegepersonalkostenvergütung überführt. Ein so massiver Ein-
griff in ein bestehendes Vergütungssystem ist mit gewissen Unsicherheiten verbunden, 
die im vorliegenden Bericht ebenso adressiert werden wie die grundsätzliche Vorge-
hensweise der Ausgliederung. 

Zahlreiche Vorschläge der medizinischen Fachgesellschaften, der Verbandsorganisati-
onen der Krankenhªuser und Krankenkassen sowie weiterer Institutionen im ĂVor-
schlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren 
Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems für das Jahr 2021 
(Vorschlagsverfahren 2021)ñ haben Erfahrungen der klinischen Praxis und medizini-
sches Expertenwissen in die Weiterentwicklung einfließen lassen. Allen, die sich am 
diesjährigen Vorschlagsverfahren beteiligt haben, sei an dieser Stelle gedankt.  

Wir bedanken uns an dieser Stelle ganz besonders bei den 236 Krankenhäusern, die 
durch ihre aktive freiwillige Teilnahme an der Kostenkalkulation und unvermindert gro-
ßem Engagement an der Bereitstellung einer soliden Datenbasis gearbeitet haben. Oh-
ne dieses Engagement der Kalkulationskrankenhäuser wäre die Weiterentwicklung des 
aG-DRG-Systems in der vorliegenden Form nicht möglich. Den gesetzlichen Vorgaben 
zur Verbesserung der Repräsentativität der Kalkulation folgend, haben 58 weitere 
Krankenhäuser aufgrund ihrer verpflichtenden Teilnahme an der Kostenerhebung fall-
bezogene Kostendatensätze geliefert. Diesen 58 Häusern sei an dieser Stelle ebenfalls 
sehr herzlich für ihr Engagement gedankt. Durch ihre aktive Beteiligung konnte ein wei-
terer Schritt zur Verbesserung der Repräsentativität der Kalkulation geleistet werden. 

Gerade in diesem durch die Corona-Pandemie geprägten Jahr möchten wir uns ganz 
besonders herzlich für die Beteiligung an der Kostenerhebung bedanken. Das gezeigte 
Engagement bei der Datengewinnung und -aufbereitung ist in dieser Zeit alles andere 
als selbstverständlich und dem gebührt unser aller Respekt und Anerkennung.  

Das InEK legte den Selbstverwaltungspartnern (GKV-Spitzenverband, Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) am 28. August 2020 
den Entwurf des aG-DRG-Systems und des Pflegeerlös-Katalogs 2021 vor. Nach aus-
führlicher Beratung der Fach- und Entscheidungsgremien konnten der aG-DRG-
Fallpauschalen-Katalog 2021 und der Pflegeerlös-Katalog 2021 sowie die dazugehöri-
gen Abrechnungsbestimmungen am 5. November 2020 konsentiert werden.  
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Die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems kann nur gelingen, wenn Krankenhäuser 
und Krankenkassen weiterhin zur Weiterentwicklung und Kalkulation des pauschalie-
renden Entgeltsystems beitragen. Dies gilt insbesondere für Hinweise auf notwendige 
Änderungen und für Krankenhäuser, die zur Verbesserung der Repräsentativität der 
Kalkulation beitragen können. Medizinische Fachgesellschaften sind weiterhin aufgeru-
fen, durch aktive Teilnahme am Vorschlagsverfahren fachliche Impulse für die Weiter-
entwicklung zu geben.  

Für die Mitarbeiter der InEK GmbH 

 

Dr. Frank Heimig 
Geschäftsführer 

Christian Jacobs 
Abteilungsleiter  

Medizin 

Dr. Michael Rabenschlag 
Abteilungsleiter  

Ökonomie 

Mathias Rusert 
Bereichsleiter  
Statistische 

Auswertungen 

  

 

Siegburg, im Dezember 2020 
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2 Methodik der Weiterentwicklung 

Dieses Kapitel beschreibt in zusammengefasster Form die wesentlichen im Regelwerk 
für die Pflege und Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems niedergelegten methodi-
schen Schritte. Die für die Weiterentwicklung für das Jahr 2021 erforderlichen Anpas-
sungen der Methodik werden in Kapitel 3.3.1 im Einzelnen beschrieben. Analoge Dar-
stellungen der Vorgehensweise finden sich in älteren Berichten zur Weiterentwicklung 
des G-DRG-Systems. Diese stehen auf unserer Internetseite (www.g-drg.de) im Archiv 
zum Herunterladen zur Verfügung. 

 

2.1 Datenerhebung und Datenprüfung 

Datenerhebung 

Alle dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegenden Krankenhäuser sind 
verpflichtet, krankenhausbezogene Strukturdaten und fallbezogene Leistungsdaten be-
reitzustellen (im Folgenden als ĂDaten gem. Ä 21 KHEntgGñ bezeichnet). Inhalt und 
Format des entsprechenden Datensatzes werden durch die Selbstverwaltungspartner 
definiert. 

Die an der Kostenerhebung teilnehmenden Krankenhäuser stellen neben fallbezogenen 
Kostendaten die nachfolgend aufgeführten ergänzenden Fallinformationen bereit:  

Â Leistungsinformationen, die nicht ausreichend differenziert über OPS-Kodes 
abgebildet sind, 

Â Kosteninformationen, die in der modularen Kostendarstellung nicht leistungsbe-
zogen erkennbar sind, und 

Â Verfahrensinformationen, die Auskunft über das angewandte Kalkulationsver-
fahren geben und eine hohe Datenqualität sicherstellen sollen. 

Datenprüfung 

Die von den Krankenhäusern übermittelten Daten wurden einer technischen und einer 
inhaltlichen Datenpr¿fung unterzogen. Die nach technischer Pr¿fung (ĂFehlerverfah-
renñ) fehlerfreien Daten durchliefen sowohl ºkonomische Pr¿fungen auf formale und 
inhaltliche Konformität, medizinische Prüfungen mit einer Konzentration auf gruppie-
rungsrelevante Merkmale als auch medizinisch-ökonomische Zusammenhangsprüfun-
gen. Die wesentlichen Schritte zur Weiterentwicklung der Plausibilitäts- und Konformi-
tätsprüfungen werden in Kapitel 3.3.1.1 dargestellt.  

 

2.2 Datenaufbereitung 

Im Zuge der Datenaufbereitung wurden die in den Prüfverfahren als fehlerfrei erkannten 
Datensätze verschiedenen Bereinigungen und Korrekturen unterzogen, um verzerrende 
Einflüsse auszugleichen und einen einheitlichen Periodenbezug herzustellen. 

Â Bereinigung bei fehlender DRG-Relevanz  

Das G-DRG-System gilt nicht für die Leistungen der in § 17d KHG genannten 

Einrichtungen (Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung ï PEPP-

Entgeltsystem). Die entsprechenden Fälle wurden in eine separate Datenhal-
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tung überführt. Gleiches gilt für vorstationäre Fälle ohne anschließende vollsta-

tionäre Behandlung sowie Begleitpersonen. 

Â Überliegerbereinigung  

Als Überlieger galten Behandlungsfälle, die vor dem 1. Januar 2019 aufgenom-

men, aber erst 2019 entlassen wurden. Für die Weiterentwicklung wurden nur 

Überliegerfälle berücksichtigt, für die das Kalkulationskrankenhaus eine Erklä-

rung über die Vollständigkeit des auf das Vorjahr entfallenden Kostenanteils im 

Datensatz abgegeben hatte. 

Â Korrektur Zusatzentgelte  

Für bestimmte Leistungen wurden Zusatzentgelte (ZE) definiert, die ergänzend 

zu den Fallpauschalen abrechenbar sind. Alle Falldatensätze mit entsprechen-

den Leistungen wurden um die auf diese Leistungen entfallenden Kostenanteile 

korrigiert. 

 

2.3 Versionsüberleitung der ICD-10- und OPS-Klassifikationen 

Eine Versionsüberleitung anhand der Neuzuordnung der dem G-DRG-System zugrun-

de liegenden Diagnosen- und Prozedureninformationen wird immer dann erforderlich, 

wenn zwischen dem der Kalkulation zugrunde liegenden Datenjahr und dem Geltungs-

jahr des weiterentwickelten G-DRG-Systems ein Versionswechsel bei den anzuwen-

denden ICD-10-GM- und OPS-Klassifikationen eingetreten ist. Aufgrund der seit Einfüh-

rung des G-DRG-Systems stets jährlichen Weiterentwicklung von ICD-10-GM- und 

OPS-Klassifikationen ist dies somit für jede neue G-DRG-Version erforderlich. 

Für identische Kodes ergibt sich keine Notwendigkeit einer Überleitung.  

Bei nicht identischen Kodes besteht die Überleitung zumeist in einer an der Überlei-

tungstabelle des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM, ehemals 

DIMDI) orientierten klassifikatorischen Überleitung. Teilweise muss hiervon allerdings 

abgewichen werden. Insofern lassen sich zwei Varianten festhalten: 

Â Klassifikatorische Überleitung 

Â Am Gruppierungsalgorithmus orientierte Überleitung 

Für neu in die ICD-10-GM- und OPS-Klassifikation aufgenommene Kodes, für die keine 

Überleitungsempfehlung des BfArM vorliegt, bestehen verschiedene Varianten der Be-

rücksichtigung im weiterentwickelten G-DRG-System: 

Â Die Kodes werden nicht berücksichtigt 

Â Die Kodes werden anhand ergänzender Informationen einzelnen DRGs zuge-

ordnet 

Â Die Kodes werden inhalts- oder aufwandsähnlichen alten Kodes zugeordnet 

Â Am Gruppierungsalgorithmus orientierte Überleitung 

Eine detaillierte Erläuterung des Verfahrens findet sich in Kapitel 3.3.6. 
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3 aG-DRG-System 2021 

3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Das aG-DRG-System 2021 umfasst insgesamt 1.285 DRGs. Tabelle 1 gibt einen Über-
blick über die Veränderungen zur Vorjahresversion: 

 

 Anzahl DRGs Veränderung 
zum Vorjahr 

aG-DRG-System 2021 1.285 - 7 

davon im Fallpauschalen-Katalog, Hauptab-
teilung 

1.228 - 17 

davon nicht bewertet (Anlage 3a) 42 ± 0 

davon rein teilstationäre DRGs 15 +10 

davon bewertet (Anlage 1c) 2 ± 0 

Tabelle 1: Überblick über das aG-DRG-System 2021 

 

Im Zusatzentgelte-Katalog (Anlage 2 Fallpauschalenvereinbarung, FPV) 2021 befinden 
sich 81 bewertete Zusatzentgelte (Vorjahr: 83). Die Anzahl der krankenhausindividuell 
zu vereinbarenden Zusatzentgelte gem. § 6 Abs. 1 KHEntgG (Anlage 4 FPV 2021) liegt 
bei 145 (Vorjahr: 135). 

Für die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems wurden in der Datenerhebung gem. 
§ 21 KHEntgG Angaben zu ca. 22,2 Mio. Fällen (Entgeltbereich ĂDRGñ) aus 1.447 
Krankenhäusern übermittelt.  

Nach Bereinigungen und Plausibilitätsprüfungen liegt die Anzahl der Kalkulationskran-
kenhäuser mit 282 um 16 niedriger als im Vorjahr. Die auswertbare Fallmenge aus den 
Kalkulationskrankenhäusern betrug ca. 4,6 Mio. Fälle. Im vollstationären Bereich ist die 
auswertbare Fallmenge aus den Kalkulationskrankenhäusern (ca. 4,4 Mio. Fälle) im 
Vergleich zum Vorjahr um 1,1% gesunken. 

Nachdem im letzten Jahr die Veränderungen des Systems vor allem im Zeichen der 

durch den Gesetzgeber vorgegebenen Pflegepersonalkosten-Ausgliederung standen, 

wurde bei der diesjährigen Systemweiterentwicklung neben den klassifikatorischen 

Umbauten auch ein besonderes Augenmerk auf die zukünftige Abbildung der COVID-

19-Fälle im Entgeltsystem gelegt. 

COVID-19 

Da die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems auf den Kalkulationsdaten des Vorjah-
res basiert und die in diesem Jahr durch den Gesetzgeber verpflichtenden unterjährigen 
Datenlieferungen 2020 gem. § 21 KHEntgG keine Kostendaten enthalten, konnten bei 
der Weiterentwicklung zum aG-DRG-System 2021 direkt keine Fälle mit COVID-19 
(U07.1! COVID-19, Virus nachgewiesen und U07.2! COVID-19, Virus nicht nachgewie-
sen) zur Analyse herangezogen werden. Fälle mit einer Diagnose U07.1! COVID-19, 
Virus nachgewiesen wurden jedoch über Umbauten im aG-DRG-System 2021 berück-
sichtigt und somit erlösrelevant. So wurde der Sekundärdiagnosekode U07.1! sowohl in 
die Basis-DRGs E65 Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung [é], E69 Bronchitis 
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und Asthma bronchiale [é], E75 Andere Krankheiten der Atmungsorgane [é], T63 Vi-
rale Erkrankung [é] und A11 Beatmung > 95 Stunden [é] als auch als schweregrad-
steigernde Diagnose (entsprechend der ĂVorbildñ-Diagnose Grippe mit Pneumonie [é] 
(J10.0)) mit einem CCL-Wert von 2 in das PCCL-System aufgenommen. Auch durch 
eine ĂUmleitungò von isolationspflichtigen Fªllen der MDC 03 in die bereits entspre-
chend differenzierte Basis-DRG E65 und Split der DRG D63Z [é] Infektionen der obe-
ren Atemwege [é] neu nach PCCL > 3, ist im aG-DRG-System 2021 eine aufwands-
entsprechende Abbildung der COVID-19-Fªlle mºglich. Die Erweiterung der ĂDRG-
Familieñ Komplexbehandlung bei isolationspflichtigen Erregern in 8 MDCs führt außer-
dem dazu, dass in diese DRGs vermehrt Fälle auch mit nicht multiresistenten Erregern 
wie z.B. COVID-19-Fälle eingruppiert werden. Weitere Informationen finden sich in Ka-
pitel 3.3.2.3. 

Änderungen und Umbauten im aG-DRG-System 2021 

Der Fokus der Weiterentwicklung der Fallpauschalen lag insbesondere auf den Kon-
densationen von DRGs, der Überarbeitung der CCL-Matrix, der Vergütung von teilstati-
onären Leistungen bei Kindern und der Abbildung von bösartigen Neubildungen. 

Â Kondensationen 

Einem Beschluss des Rechnungsprüfungsausschusses des Deutschen Bundes-

tages aus 2019 folgend wurde im Rahmen der diesjährigen Weiterentwicklung 

des aG-DRG-Systems ein besonderes Augenmerk auf die Kondensation von 

DRGs gelegt. Der Beschluss sieht vor, dass die Abbildung von Kostenunter-

schieden erst ab einer bestimmten Größenordnung vorgesehen sei, um ein hö-

heres Maß an Pauschalierung zu erreichen. Die Ausdifferenzierung des aG-

DRG-Systems soll hierbei im Mittelpunkt einer umfassenden Revision des Ab-

rechnungssystems und seiner Abrechnungsregeln stehen. Die DRGs des aG-

DRG-Systems 2021 wurden nach der klassifikatorischen Überarbeitung unter 

bestimmten Kriterien auf eine mögliche Kondensation hin überprüft und im Er-

gebnis ï überwiegend wegen eines geringen oder nicht mehr existierenden 

Kostenunterschieds ï in der Anzahl um 21 DRGs reduziert. Eine ausführliche 

Beschreibung und Analyse der DRG-Zusammenfassungen ist in Kapitel 3.3.5 

dargestellt.  

Â CCL-Matrix 

Eine Vorabanalyse der Kalkulationsdaten 2019 zeigte, dass nach der Heraus-

nahme der Pflegepersonalkosten für das aG-DRG-System 2020 für eine Viel-

zahl von Diagnosen die Einstufung im CCL-Schweregrad-System nicht mehr 

oder nicht mehr in der aktuellen Höhe durch Mehrkosten begründet war. Dies 

zeigte sich in größerem Umfang als im letzten Jahr angenommen. Demnach 

wurde in der Entwicklung zum aG-DRG-System 2021 zunächst ein Schwer-

punkt auf die Auswirkungen der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung auf die 

CCL-Matrix gelegt. Die CCL-Matrix wurde in großem Umfang analysiert und an-

gepasst. Multiple Abwertungen, Streichungen, Aufwertungen und Aufnahmen 

wurden simuliert und nach Bewertung zum Teil umgesetzt. Auch wurden Diag-

nosen mit starkem Fallzahlwachstum, großer Häufigkeit oder großer Bedeutung 

für das Gesamtsystem überprüft. Im Ergebnis wurden zahlreiche Kodes auf- 

oder abgewertet. In diesem Jahr waren außerdem deutlich mehr Neuaufnah-

men von Diagnosekodes möglich als in den Vorjahren. Auch die meisten Hin-
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weise aus dem Vorschlagsverfahren konnten in diesem Rahmen umgesetzt 

werden (siehe Kap. 3.3.1.4). 

Â Teilstationäre Leistungen 

Teilstationäre Leistungen sind nach FPV (Fallpauschalenvereinbarung) mit ta-

gesbezogenen teilstationären Fallpauschalen oder mit Entgelten abzurechnen, 

die nach § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG krankenhausindividuell vereinbart worden 

sind. Damit sind krankenhausindividuelle Vereinbarungen für teilstationäres Er-

bringen aller DRGs Ăgrundsªtzlichñ mºglich. Im Vorschlagsverfahren f¿r das aG-

DRG-System 2021 wurden 20 Anträge der Gesellschaft der Kinderkrankenhäu-

ser und Kinderabteilungen in Deutschland e.V. (GKinD) zu spezifisch definierten 

pädiatrischen teilstationären DRGs gestellt. Die neuen teilstationären pädiatri-

schen DRGs sollten Ăzunªchst als unbewertete DRGsñ etabliert werden. Die 

Vorschläge wurden laut Antrag von allen großen pädiatrischen Fachgesellschaf-

ten unterstützt. Die Umsetzung bedurfte einer eindeutigen Leistungsdefinition, 

wozu auf Basis eines OPS-Antrags für teilstationäre pädiatrische Komplexbe-

handlung durch das BfArM Dienstsitz Köln (ehemals DIMDI) neue OPS-Kodes 

geschaffen wurden. 10 neue unbewertete DRGs wurden in der neuen MDC 25 

Teilstationäre pädiatrische Diagnostik und Behandlung etabliert, in denen Fälle 

mit relevanten OPS-Kodes und spezifischen Attributen eingruppiert werden. 

Fälle mit dem für den OPS Version 2021 neu etablierten Kode 1-221 Teilstatio-

näre Augenuntersuchung bei Kindern und Jugendlichen mit der Notwendigkeit 

der Bewegungslosigkeit werden beispielsweise im aG-DRG-System 2021 in die 

neue unbewertete Basis-DRG 746 Augenuntersuchung in Sedierung oder Anäs-

thesie, Alter < 18 Jahre, teilstationär der MDC 25 eingruppiert. 

Â Bösartige Neubildungen 

In den Kalkulationsdaten des Jahres 2019 zeigten sich in vielen DRGs Fälle mit 

bösartigen Neubildungen in größerem Ausmaß kostenauffällig als in den Vorjah-

ren. Relevante Haupt- und Nebendiagnosen sowie typische operative Eingriffe 

bei bösartiger Neubildung (u.a. Neck Dissection und andere aufwendige Lym-

phadenektomien) wurden in diesem Jahr umfangreich auf ihre Abbildung hin un-

tersucht. 

Im Ergebnis wurde eine Vielzahl von Aufwertungen umgesetzt, die sowohl hin-

sichtlich der Anzahl der Umbauten wie auch der Relevanz der Veränderungen in 

weitem Maße die Umbauten der Vorjahre übertreffen. Als Beispiel seien hier zu 

nennen, dass in der Basis-DRG H41 ERCP [é] die Aufwertung der Fälle mit ei-

ner Hauptdiagnose bösartiger Neubildung von Leber, Gallenwegen oder Pan-

kreas (außer Lebermetastasen) aus der DRG H41D in die DRG H41C erfolgte. 

In der Basis-DRG J61 Schwere Erkrankungen der Haut [é] wurden alle Fälle 

mit einem bösartigen Melanom als Hauptdiagnose aus der DRG J61C in die 

DRG J61B aufgewertet.  

Insgesamt wurden über 40 Umbauten mit relevanten Fallzahlen in 12 MDCs 

vorgenommen. Dies führte zu einer Case-Mix-Steigerung durch die Weiterent-

wicklung im Vergleich zwischen der aG-DRG-Version 2020 und der aG-DRG-

Version 2021 von +9.596 Case-Mix-Punkten (+0,5%). Dies bedeutet einen Zu-

gewinn in der Vergütung bei Fällen mit einer Hauptdiagnose bösartige Neubil-

dung von rund 35 Mio. ú. 
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Â Kinder 

Wie in jedem Kalkulationsjahr erfolgte eine umfassende Überprüfung der DRGs 

mit Gruppierungsrelevanz des Kindesalters. Daraus resultierte, dass 6 Kinder-

DRGs aufgrund einer ansonsten drohenden Schlechterstellung mit anderen 

DRGs kondensiert und entsprechende Fälle somit aufgewertet wurden. Des 

Weiteren zeigte sich, dass die Erweiterung bestehender Alterssplits in 4 Basis-

DRGs sowie die Neu-Einführung von Alterssplits in 11 (Basis-)DRGs notwendig 

war, um eine sachgerechte Verg¿tung zu gewªhrleisten. Neben diesen ĂKinder-

splitsñ wurden auch klassifikatorische Anpassungen durchgef¿hrt. Orthopªdi-

sche Fälle wie beispielsweise Fälle mit der Korrektur einer Wirbelsäulendeformi-

tät durch Implantation eines Schrauben-Stab- oder wachstumslenkenden 

Schrauben-Band-Systems, die im aG-DRG-System 2020 in der DRG I10E An-

dere Eingriffe an der Wirbelsªule [é] (Systems 2020: RG 0,995) abgebildet und 

2020 einen NUB-Status 1 hatten, werden im aG-DRG-System 2021 durch Ab-

bildung in der Basis-DRG I09 Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsªule [é]: 

DRGs I09E (RG 3,551) bzw. I09F (2,808) sachgerecht aufgewertet. Rheumato-

logische Fälle im Kindesalter wurden innerhalb der Basis-DRG I66 Andere Er-

krankungen des Bindegewebes [é] neu zugeordnet, wie z.B. Fälle mit der sys-

temisch beginnenden Form der juvenilen chronischen Arthritis (Morbus Still), die 

differenziert nach Alter < 1 Jahr bzw. Alter < 16 Jahre kostenentsprechend neu 

in die DRGs I66C bzw. I66 D im Sinne einer Aufwertung eingruppiert wurden. 

Auch das Splitkriterium Intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesal-

ter wurde in diesem Jahr in vier weiteren DRGs erlösrelevant. 

Im Ergebnis aller Umbauten resultiert daraus eine Case-Mix-Steigerung durch 

Weiterentwicklung im Vergleich aG-DRG-Version 2020 vs. aG-DRG-Version 

2021 von +10.039 Case-Mix-Punkten (+1,06%). Dies bedeutet insgesamt einen 

Zugewinn in der Vergütung bei der Behandlung von Kindern von rund 

36,8 Mio. ú. 

Â Extremkosten  

Im Rahmen der seit 2014 durchgeführten Extremkostenanalysen sind, beispiel-

haft für eine Vielzahl von Detailumbauten, in der MDC 07 Krankheiten und Stö-

rungen an hepatobiliärem System und Pankreas im Bereich Allgemeine Chirur-

gie Fälle mit teuren, hochkomplexen Eingriffen, deren Erlöse die Kosten nicht 

deckten, aufgefallen. Dort fanden sich Fälle mit Segmentresektionen des Duo-

denums, des Jejunums, des Ileums oder mit multiplen Segmentresektionen des 

Dünndarms, die aus der DRG H06A in die DRG H09A verschoben und somit 

deutlich aufgewertet wurden. Auch im Bereich der Abdominalchirurgie fanden 

sich im Rahmen der Extremkostenanalysen erneut Fälle mit teuren, hochkom-

plexen Eingriffen, deren Erlöse die Kosten nicht deckten. In verschiedenen Ba-

sis-DRGs der MDC 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane zeig-

te sich, dass Fälle mit endoösophagealer oder endorektaler Vakuumtherapie 

nicht sachgerecht abgebildet sind. Diese Fälle konnten letztlich in einem kom-

plexen Umbau, bei dem diverse DRGs betroffen waren, aufgewertet werden. 

 

Die durch den R²-Wert als Maß für die Varianzreduktion ausgedrückte statistische Güte 
der Klassifikation liegt etwa auf dem Niveau der Vorjahresversion (siehe Tab. 2). 
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 aG-DRG-
System 2020 

aG-DRG-
System 2021 

Verbesserung 
(in %) 

R²-Wert auf Basis aller Fälle  0,7673 0,7711 +0,5 

R²-Wert auf Basis der Inlier  0,8457 0,8486 +0,3 

Tabelle 2: Vergleich der Varianzreduktion R² im aG-DRG-System 2020 und aG-DRG-System 2021, (Basis: 
Datenjahr 2019) 

 

3.2 Grundlagen der Weiterentwicklung 

3.2.1 Datenbasis 

3.2.1.1 Reguläre Datenlieferung  

F¿r das Datenjahr 2019 wurden im Datenfeld ĂEntgeltbereichñ die Ausprägungen 

ĂDRGñ, ĂPSYñ und ĂPIAñ ¿bermittelt. 

Die übermittelten Daten gem. § 21 KHEntgG aus den Entgeltbereichen ĂPSYñ und ĂPIAñ 

wurden in eine separate Datenhaltung überführt und für die Weiterentwicklung des aG-

DRG-Systems nicht verwendet. Alle folgenden Angaben sind entsprechend auf den 

Entgeltbereich ĂDRGñ beschrªnkt. 

Den Umfang der Datenlieferungen für das Datenjahr 2019 gibt Tabelle 3 wieder. Die 

Zahlen der Erhebung von Kostendaten sind Ădavonñ-Angaben der Datenerhebung gem. 

§ 21 KHEntgG. Die Angaben in Tabelle 3 geben den Stand nach erfolgten Fehlerprü-

fungen in der Datenstelle und vor Durchführung der Plausibilitäts- und Konformitätsprü-

fungen wieder. 

 

Kriterium  Erhebung von 
Daten gem. 

§ 21 KHEntgG 

Erhebung von  
Kostendaten 

Anzahl Krankenhäuser  1.447 282 

Anzahl Betten  419.988 108.439 

Anzahl Fälle 22.194.192 4.960.962 

Tabelle 3: Umfang der Datenlieferung, Entgeltbereich ĂDRGñ, Datenjahr 2019 (Stand: 31. Mai 2020) 

 

Durch die Erhebung von Daten gem. § 21 KHEntgG liegt ein nahezu vollständiges Bild 
des voll- und teilstationären Leistungsgeschehens in Deutschland vor. Die Daten gem. 
§ 21 KHEntgG wurden u.a. für die Berechnung der Bezugsgröße verwendet (siehe 
Kap. 3.3.1.6).  

Die Datensätze aus der Erhebung von Kostendaten bildeten nach Durchführung der 
Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen die Grundlage für die Weiterentwicklung der 
aG-DRG-Klassifikation.  
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Zusammensetzung der Datenlieferungen 

Alle Darstellungen zur Zusammensetzung der Datenlieferungen beziehen sich auf den 
in Tabelle 3 dokumentierten Umfang von 1.447 Krankenhäusern bzw. 282 Kalkulations-
krankenhäusern. Abbildung 1 zeigt die regionale Zusammensetzung der Erhebungen 
nach dem Bundesland der einbezogenen Krankenhäuser auf. 

Die in die Erhebung von Daten gem. § 21 KHEntgG einbezogenen Krankenhäuser 
spiegeln die akutstationären Versorgungsstrukturen der jeweiligen Bundesländer wider. 
Übereinstimmend stellen in beiden Erhebungen die Bundesländer Bayern und Nord-
rhein-Westfalen die größten Anteile einbezogener Krankenhäuser. 

 

 

Abbildung 1:  Zusammensetzung der Datenerhebungen nach dem Bundesland der Krankenhäuser, Daten-
jahr 2019 

 

Die Zusammensetzung der Datenerhebungen nach Bettengrößenklassen der Kranken-
häuser zeigt Abbildung 2. Wie schon in den vergangenen Jahren wird aus der Gegen-
überstellung der Kalkulationskrankenhäuser mit Krankenhäusern der Datenerhebung 
gem. § 21 KHEntgG bei den Kalkulationskrankenhäusern ein Übergewicht der Kran-
kenhäuser ab einer Größe von mehr als 300 Betten erkennbar. Andererseits sind bei 
den Kalkulationskrankenhäusern kleine Häuser mit bis zu 300 Betten mit einem gerin-
geren Anteil als in der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG vertreten. Gleichzeitig stellt 
die höhere Beteiligung großer Krankenhäuser die Abdeckung des gesamten Leistungs-
spektrums mit ausreichenden Fallzahlen sicher.  
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Abbildung 2:  Zusammensetzung der Datenerhebungen nach Bettengrößenklassen der Krankenhäuser, 
Datenjahr 2019   

Im Vergleich zum Vorjahr sind in den sechs Bettengrößenklassen nur minimale Ände-
rungen der Anteile der Kalkulationskrankenhäuser zu verzeichnen. 

Abbildung 3 zeigt die Zusammensetzung der Datenerhebungen nach der Trägerschaft 

der Krankenhäuser.  

 

Abbildung 3:  Zusammensetzung der Datenerhebungen nach der Trägerschaft der Krankenhäuser, Daten-
jahr 2019   
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Aus der Gegenüberstellung der Kalkulationskrankenhäuser mit den Krankenhäusern 

der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG ist bei den Kalkulationskrankenhäusern ein 

Übergewicht der frei-gemeinnützigen und öffentlichen Krankenhäuser erkennbar. Ande-

rerseits sind bei den Kalkulationskrankenhäusern private Krankenhäuser mit einem ge-

ringeren Anteil als in der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG vertreten. Der Vergleich 

der beiden Datenjahre 2018 und 2019 zeigt einen leichten Anstieg des Anteils privater 

Kalkulationskrankenhäuser, während dieser Anteil bei frei-gemeinnützigen sowie bei 

nicht universitären öffentlichen Kalkulationskrankenhäusern leicht zurückgeht.   

Umfang der Datenlieferungen 

Der Anteil fehlerhafter Datensätze an den übermittelten Daten gem. § 21 KHEntgG lag 
nach Auswertung der Datenstelle mit 0,15% unverändert auf niedrigem Niveau (0,10%). 

Insgesamt stellten die Kalkulationskrankenhäuser 5.797.841 Fälle bereit.   

Diese wurden um alle nicht matchbaren Datensätze (Leistungsdaten ohne Kostendaten 
sowie Kostendaten ohne Leistungsdaten) bereinigt und der in Kapitel 2.2 beschriebe-
nen Datenaufbereitung unterzogen.  

Jeder Fall wies im Durchschnitt 3,6 Prozeduren und 5,9 Nebendiagnosen auf. Die Kos-
tendaten wiesen je Fall im Durchschnitt 26,7 verschiedene Kostenmodule aus. 

Nach Ausschluss der vom Matchingproblem betroffenen und der nicht DRG-relevanten 
Datensätze standen 4.960.962 Fälle mit Kosten- und Leistungsdaten zur Verfügung 
(siehe Tab. 3).  

Bereinigungen und Korrekturen 

Tabelle 4 zeigt die von den verschiedenen Bereinigungs- und Korrekturmaßnahmen 
(siehe Kap. 2.2) betroffenen Fallmengen. Die Prozentangaben beziehen sich auf die 
4.960.962 geprüften Datensätze. 

 

Bereinigung/Korrektur Anteil Daten-
sätze (in %) 

Maßnahme 

Korrektur Zusatzentgelte: Dialyse-
kosten, Kosten für Faktorpräparate 
bei Bluterbehandlung 

1,0 Bereinigung Dialysekosten, 
Kostenseparation 

Korrektur sonstige Zusatzentgelte 9,8 Bereinigung in relevanten Kos-
tenmodulen bzw. Herausnah-
me aus der Datenbasis 

Überliegerbereinigung 0,3 Herausnahme aus der Daten-
basis 

Tabelle 4: Ergebnis der Datenbereinigungen und -korrekturen (bezogen auf 4.960.962 Datensätze,  
Entgeltbereich ĂDRGñ), Basis: Datenjahr 2019 

 

Datenumfang nach Bereinigungen und Plausibilitätsprüfungen  

Nach den Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen sowie den Bereinigungen und Kor-
rekturen (siehe Kap. 2.1, 2.2 und 3.3.1.1) standen schließlich 4.582.181 Datensätze zur 
Verfügung. Auf Grundlage der Ergebnisse der Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen 
haben musste kein Krankenhaus seine Kalkulationsdatensätze komplett stornieren. 
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Insgesamt wurden 7,6% der 4.960.962 geprüften Datensätze durch Bereinigung sowie 
durch Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen von der Kalkulation ausgeschlossen.  

Tabelle 5 zeigt die nach Abteilungsart differenzierten Fallmengen vor und nach den 
Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen sowie Bereinigungen und Korrekturen. 

 

 

 

Abteilungsart 

Fallzahl vor Plausibi-
litätsprüfungen sowie 

Bereinigungen und 
Korrekturen 

Fallzahl nach Plausibi-
litätsprüfungen sowie 

Bereinigungen und 
Korrekturen 

Versorgung in Hauptabteilung 4.731.113 4.417.153 

Belegärztliche Versorgung 63.898 57.181 

Teilstationäre Versorgung 165.951 107.847 

Gesamt 4.960.962 4.582.181 

Tabelle 5: Fallmengen der Kalkulationskrankenhäuser (nur Fälle mit Kosten- und Leistungsdaten, Entgelt-
bereich ĂDRGñ) vor und nach Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen sowie Bereinigungen 
und Korrekturen, differenziert nach Abteilungsart, Basis: Datenjahr 2019 

Der Anteil plausibler Fälle lag im Datenjahr 2019 damit bei 92% (Vorjahr: 89%).  

 

3.2.1.2 Ergänzende Datenbereitstellung 

Der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems stehen in jedem Jahr die Daten gem. § 21 

KHEntgG sowie die freiwilligen Lieferungen von Kostendaten der Kalkulationskranken-

häuser zur Verf¿gung. Neben diesen Ăregulªrenñ Datenlieferungen werden weitere er-

gänzende Fallinformationen aus den Kalkulationskrankenhäusern benötigt, um die rele-

vanten Leistungen auf einer ausreichend differenzierten Datenbasis analysieren und 

bewerten zu können. Im Rahmen der ergänzenden Datenbereitstellung bildet bei-

spielsweise die fallbezogene Abfrage von Kosten- und Dosisangaben für die Gabe von 

Blutprodukten und Medikamenten die Grundlage für die Kalkulation der entsprechen-

den Zusatzentgelte.  

Neben dieser Differenzierung der Datenbasis ermöglicht die ergänzende Datenbereit-

stellung in Einzelfällen ein Verkürzen der sogenannten Kalkulationslücke durch die Ab-

frage von Leistungen und Leistungsdifferenzierungen aus der ICD-10-GM Version 2020 

und dem OPS Version 2020 ebenso wie von Leistungen, die in diesen Katalogen noch 

nicht abgebildet sind. Diese standen in den regulären Daten der Kalkulationskranken-

häuser aus dem Jahr 2019 noch nicht zur Verfügung. Ohne die ergänzende Datenbe-

reitstellung hätten diese Informationen erst in der Kalkulation des Jahres 2021 oder ï 

nach Einführung neuer Kodes für 2021 ï erst im Jahr 2022 untersucht werden können. 

Somit kann sich die Zeitspanne von der Identifizierung eines neuen Verfahrens über die 

Einführung eines entsprechenden OPS-Kodes bis hin zur Berücksichtigung in der Kal-

kulation deutlich verkürzen. Damit steht für die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 

ein Verfahren zur Verfügung, das zeitnah eine aufwandsgerechtere Vergütung insbe-

sondere innovativer Verfahren ermöglicht. 
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Wie im Vorjahr war in diesem Jahr die Analyse einiger der im Verfahren für neue Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB-Verfahren) als 

möglicherweise nicht sachgerecht vergütet angesehenen Leistungen anhand der Daten 

der ergänzenden Datenbereitstellung möglich.  

Der Umfang der ergänzenden Datenbereitstellung wurde wie üblich durch das InEK 

vorgegeben. Die Bereitstellung der ergänzend abgefragten Fallinformationen bedeutete 

für die Kalkulationskrankenhäuser einen erheblichen personellen und zeitlichen Auf-

wand, wofür an dieser Stelle erneut ausdrücklich gedankt sei.  

Im Rahmen der Datenübermittlung waren von den Kalkulationskrankenhäusern alle 

Behandlungsfälle anzugeben, für die mindestens eine der abgefragten Leistungen er-

bracht wurde. Zusätzlich waren bei Gabe von Blutprodukten und Medikamenten die 

verabreichte Dosis und die für die verabreichte Dosis entstandenen Kosten anzugeben. 

Leistungs- und fallbezogene Kostendaten wurden des Weiteren auch für eine begrenz-

te Anzahl von Verfahren (Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators, minimal-

invasive Operationen an Herzklappen, Implantation von Stentgraft-Prothesen an der 

Aorta, aktive mechanische Hörimplantate und Implantate zur direkten akustischen Sti-

mulation der Kochlea, Koronarstents bzw. Genmutations- und Genexpressionsanalysen 

bei soliden bösartigen Neubildungen) abgefragt, um spezielle Informationen zu erhal-

ten, die über die Angaben des Regeldatensatzes hinausgehen.  

Insgesamt haben 252 Kalkulationskrankenhäuser 318.932 Leistungsdaten übermittelt. 

Eine detaillierte Übersicht über die ergänzend bereitgestellten Leistungsdaten zeigt Ta-

belle 6. 

 

Daten Anzahl Kran-

kenhäuser 

Anzahl  

Daten 

Leistungs- und Kostendaten zu Medikamenten 250 232.661 

Leistungs- und Kostendaten zu Blutprodukten  218 47.628 

Leistungs- und Kostendaten zu Neurostimulatoren, 

mit Angaben zum Typ des Implantats 

104 2.870 

Leistungs- und Kostendaten zu minimalinvasiven 

Operationen an Herzklappen, mit Angaben zum Typ 

des Implantats  

51 13.617 

Leistungs- und Kostendaten zu Stentgraft-Prothesen 

an der Aorta 

55 527 

Leistungs- und Kostendaten zu bestimmten Koro-

narstents 

41 274 

Leistungs- und Kostendaten zu bestimmten Hörim-

plantaten und bestimmten Kochleaimplantaten 

28 256 

Leistungsdaten zu anderen operativen und interven-

tionellen Verfahren 

72 2.598 

Leistungsdaten zu Dialysen 172 18.501 

Tabelle 6: Ergänzend bereitgestellte Daten (Übersicht), Datenjahr 2019 
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Da sich an der ergänzenden Datenbereitstellung nahezu alle an der Kalkulation teil-

nehmenden Krankenhäuser beteiligen, diese Informationen aber nicht aus allen gem. 

§ 21 KHEntgG zur Datenlieferung verpflichteten Krankenhäusern vorliegen, wird zwar 

eine bessere Beurteilung von Mehrkosten bestimmter Verfahren ermöglicht, eine siche-

re Abschätzung über die bundesweite Leistungsmenge ist aber nicht in jedem Fall mög-

lich. Infolgedessen ist es nur bei Erfüllung bestimmter Voraussetzungen möglich, den 

DRG-Algorithmus basierend auf den Daten der ergänzenden Datenbereitstellung um-

zubauen. Zur Analyse und Bewertung ZE-relevanter Leistungen sind die ergänzenden 

Daten aber unverzichtbar. 

 

3.2.2 Vorschlagsverfahren 

3.2.2.1 Grundzüge des Verfahrens 

Wie in den vergangenen Jahren hatten die Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG 

das InEK erneut beauftragt, das sogenannte ĂVorschlagsverfahren zur Einbindung des 

medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwick-

lung des aG-DRG-Systems für das Jahr 2021 (Vorschlagsverfahren für 2021)ñ durch 

ein regelhaftes Verfahren zu führen. Die Konzeption des Verfahrens (siehe Punkt 1ï4) 

entsprach im Wesentlichen den vorangegangenen Vorschlagsverfahren: 

1. Vorschläge konnten ausschließlich über das InEK-Datenportal übermittelt wer-
den. 

2. Nur für Vorschläge, die bis zum 29. Februar eingebracht worden waren, wurde 
eine Rückfrage im Falle von Unklarheiten zugesagt. 

3. Änderungsvorschläge zur ICD-10-GM bzw. zum OPS konnten ausschließlich 
beim Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information ï 
DIMDI (ab 26. Mai 2020 Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM)) ï eingereicht werden. 

4. Gemäß Beschluss der Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG im Spitzenge-
spräch am 9. Februar 2004 wurden die Namen der Antragsteller sowie eine ge-
kürzte Darstellung des Inhalts der Vorschläge veröffentlicht. 

Das Vorschlagsverfahren für 2021 wurde am 29. November 2019 mit der Veröffentli-

chung der Verfahrensweise im Internet eröffnet. Alle eingegangenen Vorschläge wur-

den in einer Eingangsliste erfasst. Diese Zusammenstellung der Vorschläge mit Vor-

schlagsnummer, Name der vorschlagenden Institution/Einzelperson und einer stich-

wortartigen Quintessenz des Vorschlagsinhalts wurde am 4. Juni 2020 auf der Internet-

seite des InEK veröffentlicht. 

Analog zum Vorgehen in den Vorjahren wurden die Eingaben systematisch aufbereitet 

und in sogenannte ĂMinimale Bearbeitungseinheitenñ gegliedert. Die simulierbaren Vor-

schläge wurden auf Basis der aus den Kalkulationskrankenhäusern gelieferten Daten 

überprüft. Näher beschrieben wird das Verfahren der Simulation und Bewertung vorge-

schlagener Änderungen der aG-DRG-Klassifikation in Kapitel 3.2.2.3. Die nicht simu-

lierbaren Hinweise flossen durch die Schärfung des Problembewusstseins zu den dar-

gestellten Themen in die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems ein. 
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Zum Abschluss des Verfahrens informiert das InEK die Absender ausführlich darüber, 

in welchem Umfang und aus welchen Gründen eingebrachte Vorschläge bei der Wei-

terentwicklung des aG-DRG-Systems berücksichtigt wurden. 

 

3.2.2.2 Beteiligung 

Die Beteiligung am Verfahren bewegte sich in einem ähnlichen Rahmen wie im Vorjahr. 

Insgesamt sind 224 Vorschlagssendungen eingegangen. Dabei wurden 108 Vor-

schlagssendungen von Fachgesellschaften oder Verbänden sowie weitere 116 Vor-

schlagssendungen von Einzelpersonen/Institutionen eingebracht. Da eine Vorschlags-

sendung aus mehreren Teilvorschlägen (also Vorschlägen zu verschiedenen Problem-

stellungen oder DRGs) bestehen konnte, ergaben sich rund 293 rechenbare einzelne 

Vorschläge. Dazu kamen Vorschläge aus den beiden vorherigen Vorschlagsverfahren, 

die erst in diesem Jahr rechenbar waren, typischerweise weil die beschriebenen Leis-

tungen erst in den Kalkulationsdaten des Jahres 2019 zweifelsfrei identifizierbar waren. 

Die meisten Vorschläge gingen zu den Fachgebieten Zusatzentgelt-Prozeduren, Kin-

derheilkunde, Gefäßchirurgie, Kardiologie sowie Urologie ein. Eine detaillierte Aufstel-

lung der vorschlagenden Institutionen, Organisationen und Einzelpersonen kann der 

Zusammenstellung der Vorschläge entnommen werden, die auf den Internetseiten des 

InEK zum Herunterladen bereitsteht.  

Im diesjährigen Vorschlagsverfahren ging erneut eine nicht unerhebliche Anzahl von 

Vorschlägen ein, die auf Einzelfallbeispielen gründeten, also z.B. auf der Verschiebung 

von Einzelkodes ohne Ber¿cksichtigung Ăbenachbarterñ Kodes vergleichbaren Auf-

wands. Damit diese Vorschläge sinnvoll bearbeitet werden konnten, bedurfte es wiede-

rum einiger Nachfragen und Konkretisierungen sowie der Erarbeitung umfassenderer 

Lösungen, teilweise auch durch Kontaktaufnahmen mit Fachgesellschaften. 

 

3.2.2.3 Bewertung und Berücksichtigung der Vorschläge 

Wie schon in den Vorjahren waren die eingebrachten Vorschläge in unterschiedlichem 

Maße konkret. Nach der weiterhin gültigen Vorgabe der Vereinbarung der Selbstverwal-

tungspartner nach § 17b KHG über die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsys-

tems waren Lösungen innerhalb des aG-DRG-Systems zu finden. Dies wurde auch in 

diesem Jahr in sehr unterschiedlichem Maße von den Vorschlagenden berücksichtigt. 

Auf die Schwierigkeiten bei der Berücksichtigung mangels konkreter oder außerhalb 

des vorgegebenen Rahmens befindlicher Vorschläge wurde bereits in der Beantwor-

tung der Einzelvorschläge, im Abschlussbericht sowie in Vorträgen und Veranstaltun-

gen zur Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems hingewiesen.  

Beim Vorschlagsverfahren für 2021 war die Mehrzahl der eingebrachten Vorschläge auf 

den Daten der Kalkulationskrankenhäuser direkt simulierbar. Aber auch bei den nicht 

direkt simulierbaren Vorschlägen fand sich eine Verschiebung hin zu Lösungen inner-

halb des Systems. Nicht direkt simulierbare Vorschläge waren insbesondere: 

Â Vorschläge zur Neuformulierung/Umwidmung von ICD- und OPS-Kodes 

Die Weiterentwicklung der Klassifikationen ICD-10-GM und OPS ist Aufgabe 
des BfArM. Darauf wurde in der Verfahrensbeschreibung hingewiesen. Die im 
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Rahmen des Verfahrens eingegangenen Vorschläge zur Neuformulierung von 
Kodes wurden an die zuständigen Stellen weitergeleitet, allerdings hatte dies 
keine Verlängerung der dortigen Annahmefrist (29. Februar 2020) zur Folge. 

Â Vorschläge zur Finanzierung über Zusatzentgelte 

Generell ist die Vergütung einzelner Leistungen, Leistungskomplexe oder Arz-
neimittel nach § 17b Abs. 1 Satz 12 KHG nur für eng begrenzte Ausnahmefälle 
vorgesehen. Die Ermittlung von Zusatzentgelten erfordert typischerweise er-
gänzende Fallinformationen und eine eigene Methodik. In Kapitel 3.4.1.3 wird 
zur Ermittlung von Zusatzentgelten ausführlich Stellung genommen.  

Â Vorschläge zur Änderung der CCL-Matrix 

Im Rahmen der Bearbeitung der CCL-Matrix wurden in diesem Jahr wieder de-

taillierte Prüfungen von Diagnosen und Diagnosegruppen im Hinblick auf bei-

spielsweise streitbefangene, wenig belastbare Kodierung und Besonderheiten 

bei der Verschlüsselung durchgeführt. Schließlich wurden für das aG-DRG-

System 2021 zahlreiche Diagnosen in die CCL-Matrix aufgenommen bzw. auf-

gewertet oder aus der CCL-Matrix gestrichen. Zudem erfolgte eine Neubewer-

tung der CCL-Werte von Diagnosen in einzelnen DRGs. Vorschläge aus dem 

Vorschlagsverfahren bezüglich der Neugruppierung einzelner Diagnosen wur-

den nur bei eindeutigen Simulationsergebnissen und einer relevanten Fallzahl 

implementiert. Die Überarbeitung der CCL-Matrix wird in Kapitel 3.3.1.4 detail-

liert beschrieben. 

Â Vorschläge zur Bildung neuer DRGs aufgrund neuer ICD-/OPS-Kodes 

Simulationen auf den Daten der Kalkulationskrankenhäuser konnten nur anhand 
von Kodes durchgeführt werden, die in den Datensätzen vorhanden waren oder 
aufgrund einer ergänzenden Datenbereitstellung zur Verfügung standen. Mit 
neu beantragten Kodes wurde wie oben beschrieben verfahren. Wurden diese 
Kodes vom DIMDI (ab 26. Mai 2020 Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM)) in die Klassifikationen aufgenommen, können sie ab dem 
Jahr 2021 verschlüsselt werden und stehen dann spätestens im Jahr 2022 in 
den Kalkulationsdaten zur Analyse zur Verfügung. Vorschläge, die auf Kodes 
des Jahres 2020 basieren, wurden weitestgehend auf Kodes des Jahres 2019 
übergeleitet. War dies nicht möglich, wurden diese Vorschläge für eine erneute 
Bearbeitung im nächsten Jahr vorgemerkt.   

Â Duplikate 

Wie in den Vorjahren wurden einige Vorschläge text- oder inhaltsidentisch von 
mehreren Institutionen/Personen eingebracht. Ein Vorteil ergab sich durch 
mehrfache Einsendungen nicht. Eine Priorisierung bei Mehrfachnennung fand 
nicht statt. 

Â Vorschläge zur Änderung der Deutschen Kodierrichtlinien 

Der Schwerpunkt der diesjährigen Überarbeitung der Deutschen Kodierrichtli-
nien (DKR) war die Einarbeitung von Klarstellungen und redaktionellen Anpas-
sungen. Grundlagen hierfür waren umfangreiche Hinweise im Vorschlagsverfah-
ren zur Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems für 2021. Weiterhin wurden 
die DKR an Änderungen der Diagnosen-/Prozedurenklassifikation sowie der 
aG-DRG-Klassifikation für 2021 angepasst. 
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Â Vorschläge zur Änderung von Rahmenbedingungen des aG-DRG-Systems 

Vorschläge, die grundsätzlich von den Rahmenbedingungen der Vereinbarung 
zum Fallpauschalensystem für Krankenhäuser (FPV) für das Jahr 2020 abwi-
chen bzw. außerhalb der Systemarchitektur des aG-DRG-Systems lagen, wur-
den auf innerhalb des aG-DRG-Systems simulierbare Hinweise untersucht oder 
flossen in die Diskussion bei der Änderung methodischer Ansätze (z.B. Wieder-
aufnahmeregelung) ein.  

Â Vorschläge zur Herausnahme einzelner Fachgebiete/Erkrankungen/Einrichtun-
gen 

Wie bereits in den Vorjahren gingen nur noch wenige Vorschläge zur Heraus-
nahme einzelner Fachgebiete/Erkrankungen/Einrichtungen im Rahmen des Ver-
fahrens ein. Primär war es Ziel des Verfahrens, eine Lösung innerhalb des aG-
DRG-Systems zu finden. Einige DRGs wurden jedoch im Fallpauschalen-
Katalog für das Jahr 2021 nicht mit einer Bewertungsrelation belegt (Anlagen 3a 
und 3b der FPV 2021) und müssen daher vor Ort zwischen Krankenhäusern 
und Kostenträgern verhandelt werden. Diese Nichtbelegung mit einer Bewer-
tungsrelation wurde nicht auf Antrag durchgeführt, sondern anhand einer Ge-
samtwürdigung objektiver Kriterien wie Homogenität, Langlieger-Anteil, Fallzahl 
etc. entschieden.  

Die direkt simulierbaren Vorschläge wurden alle auf den Kalkulationsdaten ï zum Teil 

mehrfach ï berechnet und bewertet. Zusätzlich dazu wurden häufig mehrere Vor-

schlagsvarianten analysiert. Aber auch nicht direkt simulierbare Vorschläge wurden 

bearbeitet und teilweise mittels aufwendiger Analysen untersucht. Insgesamt lassen 

sich rund 1.000 durchgeführte Simulationen direkt auf das Vorschlagsverfahren zurück-

führen. Grundsätzlich wurde bei allen Vorschlägen die geschilderte Problematik aufge-

griffen und intensiv nach Lösungen gesucht. So wurde ï angeregt durch die einge-

brachten Problemdarstellungen ï vor und während der Kalkulation eine Vielzahl von 

Änderungsvorschlägen entwickelt und stets eine Umsetzung in größtmöglichem Um-

fang angestrebt.  

 

3.2.3 Ausgliederung der Pflegepersonalkosten 

Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) wurde der ordnungspolitische Rah-

men für die Vergütung stationärer Leistungen neu ausgerichtet und in § 17b Abs. 4 

KHG bestimmt, dass erstmals für den Fallpauschalen-Katalog 2020 die Pflegepersonal-

kosten auf bettenführenden Stationen aus dem G-DRG-System ausgegliedert und einer 

eigenständigen tagesbezogenen Vergütung zugeführt wurden. Den Vertragsparteien 

auf Bundesebene fiel dabei die Aufgabe zu, Details zur Umsetzung der Pflegepersonal-

kosten-Ausgliederung zu vereinbaren. Die getroffenen Regelungen waren von den 

Krankenhäusern rückwirkend zum 1. Januar 2019 anzuwenden. 

In der am 18. Februar 2019 geschlossenen Pflegepersonalkostenabgrenzungsverein-

barung wurden zentrale Eckpunkte der Ausgliederung konsentiert. Danach sollen die 

gemäß Krankenhaus-Buchführungsverordnung (KHBV) in den relevanten Konten (60ï

64) der Dienstart ĂPflegeñ gebuchten Kosten f¿r Kostenstellen der bettenf¿hrenden Ab-

teilungen bzw. Stationen als Pflegepersonalkosten f¿r ĂPflege am Bettñ ausgegliedert 

werden. In Anlage 2 der Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung wird die Vor-

gehensweise anhand der InEK-Kalkulationsmatrix illustriert. Entsprechend sind die Per-

sonalkosten des Pflegedienstes in Kostenstellen der Kostenstellengruppen 1 (Normal-
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station), 2 (Intensivstation) und 3 (Dialyse) vollständig auszugliedern. Die Personalkos-

ten des Pflegedienstes in Kostenstellen der Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnah-

me) sind nur insoweit auszugliedern, als sie in Kostenstellen bettenführender Aufnah-

mestationen anfallen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben die Pflegeperso-

nalkostenabgrenzungsvereinbarung zum 4. März 2020 für den Vereinbarungszeitraum 

2021 redaktionell ¿berarbeitet und Anlage 3 ĂVorgaben der Vertragsparteien f¿r die Zu-

ordnung der Pflegepersonalkosten nach § 3 Absatz 2 der Pflegepersonalkostenabgren-

zungsvereinbarungñ konkretisiert. Die ¿berarbeitete Fassung der Pflegepersonalkos-

tenabgrenzungsvereinbarung bildete die Grundlage für die Pflegepersonalkosten-

Ausgliederung im InEK. 

In der Kostenstellengruppe 13 werden zahlreiche Kostenstellen mit unterschiedlicher 

Personalausstattung zusammengefasst. Welcher Umfang der krankenhausbezogenen 

Kostendaten dabei jeweils auf Pflegepersonalkosten in bettenführenden Aufnahmesta-

tionen entfällt, ist den Kalkulationsdatensätzen nicht anzusehen. Eine anteilige Ausglie-

derung der Pflegepersonalkosten ist auf alleiniger Basis der übermittelten Kostendaten-

sätze nicht möglich.Daher mussten alle Kalkulationsteilnehmer befragt werden, welcher 

Anteil der in Kostenstellengruppe 13 gebuchten Pflegepersonalkosten auf Pflegeperso-

nal in bettenführenden Aufnahmestationen entfällt. Die Rückmeldungen der Kranken-

häuser wurden auf Nachvollziehbarkeit unter Berücksichtigung der im vergangenen 

Jahr erfragten Angaben zu den Datenjahren 2017 und 2018 plausibilisiert. Nach Erhalt 

aller Rückmeldungen und Abschluss der Plausibilisierungen wurde die anteilige Aus-

gliederung der Pflegepersonalkosten in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme) 

auf der Fallebene umgesetzt. 

Die Ausgliederung sei am Beispiel der DRG L60C Niereninsuffizienz [é] verdeutlicht. 

Abbildung 4 zeigt die DRG L60C auf Basis der vollständigen Kosten, die von den Kalku-

lationsteilnehmern an das InEK übermittelt wurden (Kosten vor Ausgliederung der Pfle-

gepersonalkosten). Vor der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung zeigte die DRG L60C 

durchschnittliche Fallkosten von 5.220,54 ú (davon 1.550,44 ú Pflegepersonalkosten).  

 

1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 6c 7 8

1 Normalstation 524,73 1.016,74 35,01 89,93 17,18 0,03 74,39 2,29 10,28 255,42 708,12

2 Intensivstation 159,82 323,65 2,67 28,69 4,21 0,17 48,85 1,42 0,97 57,96 146,86

3 Dialyse 79,04 182,33 9,65 18,16 6,41 0,11 79,61 20,54 106,43 33,23 88,23

4 OP-Bereich 23,13 22,91 0,93 0,11 19,23 11,63 18,42 13,77 17,43

5 Anästhesie 21,99 15,68 1,15 0,02 4,12 0,09 2,93 7,00

7 Kardiologie 4,59 6,07 0,24 0,40 2,12 3,98 0,47 2,48 3,88

8 Endoskopie 19,35 22,00 0,82 0,05 1,69 9,11 6,31 0,22 11,47 13,79

9 Radiologie 36,76 37,71 0,70 0,75 3,52 7,65 4,68 18,06 15,27 25,68

10 Laboratorien 18,15 83,12 1,81 35,18 63,40 0,08 69,38 10,52 34,05

11 Diagnost. Bereiche 42,34 0,32 25,93 0,76 0,11 4,47 1,95 1,03 7,11 15,99

12 Therapeut. Verfahren 4,30 3,04 45,09 0,17 0,79 0,18 4,78 2,16 13,48

13 Patientenaufnahme 49,66 24,36 32,30 1,89 0,12 6,71 0,04 0,17 10,18 31,94

Summe 983,86 1.550,44 338,14 145,25 64,03 25,26 312,85 59,98 211,79 422,50 1.106,45

Personalkosten   Sachkosten Infrastruktur

 

Abbildung 4:  Kostenmatrix der DRG L60C vor Ausgliederung der Pflegepersonalkosten, Datenjahr 2019 

 

Die Pflegepersonalkosten in den Kostenstellengruppen 1 (Normalstation, 1.016,74 ú), 2 

(Intensivstation, 323,55 ú) und 3 (Dialyse, 182,33 ú) wurden vollstªndig ausgegliedert. 

Auf Basis der oben genannten Befragung der Kalkulationskrankenhäuser wurden die 

anteiligen Pflegepersonalkosten in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme, 

19,61 ú der insgesamt gebuchten 24,36 ú) ausgegliedert. Nach der Pflegepersonalkos-

ten-Ausgliederung reduzieren sich die durchschnittlichen Fallkosten auf 3.678,23 ú 
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(siehe Abb. 5). Damit wurden in der DRG L60C insgesamt Pflegepersonalkosten in Hö-

he von 1.542,33 ú ausgegliedert. 

 

1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 6c 7 8

1 Normalstation 524,73 35,01 89,93 17,18 0,03 74,39 2,29 10,28 255,42 708,12

2 Intensivstation 159,82 2,67 28,69 4,21 0,17 48,85 1,42 0,97 57,96 146,86

3 Dialyse 79,04 9,65 18,16 6,41 0,11 79,61 20,54 106,43 33,23 88,23

4 OP-Bereich 23,13 22,91 0,93 0,11 19,23 11,63 18,42 13,77 17,43

5 Anästhesie 21,99 15,68 1,15 0,02 4,12 0,09 2,93 7,00

7 Kardiologie 4,59 6,07 0,24 0,40 2,12 3,98 0,47 2,48 3,88

8 Endoskopie 19,35 22,00 0,82 0,05 1,69 9,11 6,31 0,22 11,47 13,79

9 Radiologie 36,76 37,71 0,70 0,75 3,52 7,65 4,68 18,06 15,27 25,68

10 Laboratorien 18,15 83,12 1,81 35,18 63,40 0,08 69,38 10,52 34,05

11 Diagnost. Bereiche 42,34 0,32 25,93 0,76 0,11 4,47 1,95 1,03 7,11 15,99

12 Therapeut. Verfahren 4,30 3,04 45,09 0,17 0,79 0,18 4,78 2,16 13,48

13 Patientenaufnahme 49,66 4,75 32,30 1,89 0,12 6,71 0,04 0,17 10,18 31,94

Summe 983,86 8,11 338,14 145,25 64,03 25,26 312,85 59,98 211,79 422,50 1.106,45

Personalkosten   Sachkosten Infrastruktur

1.330,11 819,16 1.528,95  

Abbildung 5:  Kostenmatrix der DRG L60C nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten, Datenjahr 2019 

 

In der ĂVereinbarung von Grundsªtzen f¿r die Systementwicklung 2020 gemªÇ Ä 4 Ab-

satz 4 Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung (DRG-Grundlagenvereinba-

rung)ñ vom 6. Mai 2019 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene konsentiert, dass 

pflegeorientierte Zusatzentgelte im aG-DRG-System verbleiben. Entsprechend waren 

auch bei der Berechnung der Zusatzentgeltbeträge die Kosten nach Pflegepersonalkos-

ten-Ausgliederung zu berücksichtigen. Die pflegeorientierten Zusatzentgelte ZE 

162/163 für erhöhten Pflegeaufwand bei pflegebedürftigen Patienten und ZE 60/145 für 

die (spezialisierte) palliativmedizinische Komplexbehandlung wurden für das aG-DRG-

System 2021 entsprechend berechnet (Details siehe Kap. 3.4.1.3). 

Pflegeerlös-Katalog 2021 

Der Pflegeerlös-Katalog ist nach den Vorgaben in § 17b Abs. 4 KHG als bundeseinheit-

licher Katalog mit tagesbezogenen Bewertungsrelationen auszugestalten. In der DRG-

Grundlagenvereinbarung haben die Vertragsparteien auf Bundesebene konsentiert, 

dass der Pflegeerlös-Katalog als ergänzende Spalte im Fallpauschalen-Katalog darge-

stellt wird. Gleichzeitig wurde vereinbart, dass für die Pflegeerlöse keine Zusatzentgelte 

berechnet werden und so weit wie möglich Bewertungsrelationen auch für die unbewer-

teten DRGs der Anlagen 3a und 3b berechnet werden sollen. Für die Berechnung der 

tagesbezogenen Bewertungsrelationen wurden die ausgegliederten Pflegepersonalkos-

ten aller plausiblen Fälle (Inlier, Kurz- und Langlieger) verwendet. Die durchschnittli-

chen tagesbezogenen Pflegepersonalkosten je DRG ergaben sich als Verhältnis der 

Summe der ausgegliederten Pflegepersonalkosten des Fallkollektivs der DRG und der 

Summe der Verweildauer der entsprechenden Fälle. Analog wurden auch für die DRGs 

mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen in Verbindung mit der Median-

Fallzahl (Anlagen 1d und 1e) Bewertungsrelationen für den Pflegeerlös-Katalog be-

rechnet. 

Unbewertete DRGs Anlage 3a/3b 

Für die unbewerteten DRGs in den Anlagen 3a und 3b wurden ebenfalls tagesbezoge-

ne Bewertungsrelationen für den Pflegeerlös-Katalog berechnet. Voraussetzung dafür 

war, dass mindestens 20 Fälle aus mindestens drei Kalkulationskrankenhäusern vorla-
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gen. Auf diese Weise konnten für 28 der 42 unbewerteten DRGs der Anlage 3a und 

zwei der 13 unbewerteten DRGs der Anlage 3b tagesbezogene Bewertungsrelationen 

berechnet werden. 

Gem. § 8 Abs. 5 FPV wurden die 14 unbewerteten DRGs ohne kalkulierte Bewertungs-

relation der Anlage 3a mit dem Wert 1,0000 und die elf unbewerteten DRGs ohne kal-

kulierte Bewertungsrelation der Anlage 3b mit dem Wert 0,5000 versehen. 

Bewertungsrelationen für Belegabteilungen 

Für den Pflegeerlös-Katalog bei Versorgung durch Belegabteilungen wurden eigen-

ständige tagesbezogene Bewertungsrelationen berechnet, wenn mindestens 200 Fälle 

aus mindestens fünf Krankenhäusern vorlagen. Für 31 DRGs konnten somit eigenstän-

dige tagesbezogene Bewertungsrelationen berechnet werden. Für die übrigen im Kata-

log für die Versorgung durch Belegabteilungen ausgewiesenen DRGs wurden die ta-

gesbezogenen Bewertungsrelationen für den Pflegeerlös-Katalog unverändert aus dem 

Pflegeerlös-Katalog bei Versorgung durch Hauptabteilungen übernommen. 

Normierung 

Um aus den tagesbezogenen Kostenwerten dimensionslose Bewertungsrelationen zu 

erzeugen, mussten die durchschnittlichen tagesbezogenen Pflegepersonalkosten durch 

eine entsprechende Bezugsgröße dividiert werden, d.h. der Pflegeerlös-Katalog musste 

normiert werden. Die Normierung erfolgte nach der Maßgabe, dass die durchschnittli-

che tagesbezogene Bewertungsrelation in Deutschland den Wert 1,0 annimmt. Dazu 

wurden alle Fälle in der Datenlieferung nach § 21 KHEntgG für das Datenjahr 2019 bei 

Versorgung durch Haupt- oder Belegabteilungen mit den entsprechenden Verweildau-

ertagen bewertet. Um im Durchschnitt den Wert 1,0 zu erzielen, musste eine Bezugs-

größe in Höhe von 151,97 ú verwendet werden. 

 

3.2.4 Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) 

Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben in § 17b Abs. 1 Satz 5 KHG zur gezielten 

Absenkung von Bewertungsrelationen und in § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG zur sachgerech-

ten Korrektur der Bewertungsrelationen zur Vermeidung systematischer Übervergütung 

der Sachkosten (im Folgenden Sachkostenkorrektur genannt) durch das InEK wird im 

Folgenden erläutert. 

 

3.2.4.1 Sachkostenkorrektur 

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben am 9. April 2020 eine Vereinbarung zur 

Sachkostenkorrektur konsentiert, nach der diese für das aG-DRG-System zu 60% um-

gesetzt wird. Die Sachkostenkorrektur verfolgt das Ziel, den Erlösanteil für die in den 

Bewertungsrelationen enthaltenen Sachkosten auf die Höhe der tatsächlich durch-

schnittlich angefallenen Kosten abzusenken. Die Sachkostenkorrektur wird dabei als 

reiner Umverteilungseffekt nach der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung umgesetzt, 

d.h. die Korrektur der Sachkosten (absenkende Berücksichtigung) geht mit einer kor-

respondierenden Aufwertung der Personal- und Infrastrukturkosten einher. Durch die 

Sachkostenkorrektur wird der Case-Mix in Deutschland (Summe der effektiven Bewer-
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tungsrelationen aller Fälle in Deutschland) ï von unvermeidbaren Rundungsdifferenzen 

abgesehen ï nicht verändert. 

Grundlagen 

Der Sachkostenkorrektur unterliegen die in der Kostenmatrix separat ausgewiesenen 

Sachkosten für Medikamente (Kostenartengruppe 4a, 4b), Implantate (Kostenarten-

gruppe 5), medizinischen Sachbedarf (Kostenartengruppe 6a, 6b) und extern bezogene 

medizinische Leistungen (Kostenartengruppe 6c). Die übrigen in Krankenhäusern anfal-

lenden Sachkosten wie beispielsweise für Energie, Lebensmittel und Instandhaltung 

werden in der medizinischen und nicht medizinischen Infrastruktur (Kostenartengruppen 

7, 8) abgebildet. In den Infrastrukturkosten sind allerdings auch Personalkosten, u.a. für 

Verwaltungsmitarbeiter, enthalten. Die in den Infrastrukturkosten enthaltenen Sachkos-

tenanteile werden bei der Sachkostenkorrektur nicht absenkend berücksichtigt. 

Umsetzung  

Um das Ziel der Sachkostenkorrektur zu erreichen, müssten die in Abbildung 5 grün 

hinterlegten Sachkosten nicht durch die Bezugsgröße, sondern durch den Bundesba-

sisfallwert für 2021 dividiert werden. Dieser liegt zum Zeitpunkt der Katalogerstellung 

allerdings noch nicht vor. Diesem Wert am nächsten liegt das Berechnungsergebnis 

gem. § 10 Abs. 9 Satz 2 KHEntgG für 2021, das als gewichteter Mittelwert der landes-

weiten Basisfallwerte für 2020 die Ausgangsbasis zur Bestimmung des Bundesbasis-

fallwerts für 2021 darstellt. Die Differenz zwischen der Bezugsgröße (3.284,50 ú) und 

dem Berechnungsergebnis gem. § 10 Abs. 9 Satz 2 KHEntgG (3.661,65 ú) betrªgt 

377,15 ú (=10,74%). Die in der Sachkostenvereinbarung festgelegte Umsetzung zu 

60% wird dadurch erreicht, dass 60% der Differenz von 377,15 ú (= 226,29 ú  

bzw. 6,45%) bei der Sachkostenkorrektur berücksichtigt werden. Entsprechend wird als 

Divisor für die Sachkosten der Wert 3.284,50 ú + 226,29 ú = 3.510,79 ú (im Folgenden 

Berech60 genannt) verwendet. Damit bei der Division mit dem Berech60-Wert der nati-

onale Case-Mix nicht absinkt, können bei der Ermittlung der Bewertungsrelationen die 

übrigen Kostenarten ebenfalls nicht mehr durch die Bezugsgröße dividiert werden. 

Vielmehr ist ein Korrekturwert so zu ermitteln, dass bei Division der Sachkosten durch 

Berech60 und der Division der Personal- und Infrastrukturkosten (nach Ausgliederung 

der Pflegepersonalkosten) durch den Korrekturwert der nationale Case-Mix dem Wert 

entspricht, der sich bei Anwendung der Bezugsgröße als einheitlicher Divisor ergeben 

hätte. Als Korrekturwert für den Fallpauschalen-Katalog 2021 ergibt sich dann 

3.216,20 ú.  

Bei der Umsetzung der Sachkostenkorrektur ergibt sich demnach eine reine Umvertei-

lung von der anteiligen Bewertung der Sachkosten hin zur anteiligen Bewertung der 

Personal- und Infrastrukturkosten nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten. Der 

anteiligen Absenkung der Sachkostenbewertung (ï6,45%) steht eine korrespondieren-

de anteilige Aufwertung der Personal- und Infrastrukturkosten in Höhe von +2,12% ge-

genüber. Die Bewertungsrelationen von DRG-Fallpauschalen mit hohem Sachkosten-

anteil werden durch die Sachkostenkorrektur abgesenkt. Durch den Umverteilungsef-

fekt sinken die Bewertungsrelationen allerdings niemals um den maximal möglichen 

Wert, da sich in jeder DRG stets auch Aufwertungen der Personal- und Infrastrukturkos-

ten ergeben. Der Case-Mix für Deutschland wird durch die Sachkostenkorrektur ï von 

unvermeidbaren Rundungsdifferenzen abgesehen ï nicht verändert. Krankenhausbe-

zogen ergeben sich in Abhängigkeit von der Leistungsstruktur unterschiedliche Auswir-

kungen auf den krankenhausindividuellen Case-Mix.  
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3.2.4.2 Gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen 

Zur Umsetzung der gesetzlichen Regelungen zur gezielten Absenkung von Bewer-

tungsrelationen haben die Vertragsparteien auf Bundesebene am 9. April 2020 eine 

entsprechende Vereinbarung konsentiert. In den Anlagen der Vereinbarung sind die 

DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelation aufgeführt. Die Höhe der Ab-

senkung basiert auf den Vorgaben der Sachkostenkorrektur und beträgt 60% der Diffe-

renz zwischen der Bezugsgröße und dem Berechnungsergebnis gem. § 10 Abs. 9 

Satz 2 KHEntgG für 2021.  

Umsetzung 

In der technischen Umsetzung wird zur Ermittlung der Bewertungsrelationen der Wert 

Berech60 aus der Sachkostenkorrektur (vgl. Kap. 3.2.4.1) als einheitlicher Divisor für 

die Gesamtkosten der in der Anlage der Vereinbarung genannten DRGs verwendet. Die 

Sachkostenkorrektur wird für diese DRGs gem. § 2 Abs. 2 der Vereinbarung nicht zu-

sªtzlich angewendet, um Ăeine doppelte Absenkung von Sachkostenñ zu vermeiden. 

Die DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen sind in Tabelle 7 aufge-

führt. Grün hinterlegt sind dabei die zwei DRGs, bei denen die gezielte Absenkung der 

Bewertungsrelationen abrechnungstechnisch in Abhängigkeit von der Median-Fallzahl 

durchgeführt wird. 

 

DRG Bezeichnung

I10D
Andere Eingriffe an der Wirbelsäule mit komplexem Eingriff an der Wirbelsäule ohne Bandscheibeninfektion, ohne 

Diszitis, ohne bestimmten anderen Eingriff an der Wirbelsäule

I10E

Andere Eingriffe an der Wirbelsäule mit mäßig komplexem Eingriff, ohne komplexen Eingriff, ohne Diszitis, ohne 

Bandscheibeninfektion, mit bestimmtem kleinen Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als 1 Belegungstag, Alter 

< 18 Jahre

I10F
Andere Eingriffe an der Wirbelsäule ohne mäßig komplexen Eingriff an der Wirbelsäule mit bestimmtem kleinen 

Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17 Jahre

I10G
Andere Eingriffe an der Wirbelsäule ohne mäßig komplexen Eingriff an der Wirbelsäule, ohne bestimmten kleinen 

Eingriff, ohne wenig komplexen Eingriff oder ein Belegungstag, mit anderem kleinen Eingriff

I10H
Andere Eingriffe an der Wirbelsäule ohne mäßig komplexen Eingriff, ohne bestimmten kleinen Eingriff, ohne anderen 

kleinen Eingriff

I47C

Revision oder Ersatz des Hüftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an Becken/OS, ohne 

best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl. Eingriff am Hüftgelenk, ohne Impl. oder Wechsel einer Radiuskopfprothese, 

ohne Entf. Osteosynthesemat.

I68D

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein Belegungstag oder andere Femurfraktur, 

außer bei Diszitis oder infektiöser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. mäßig aufw., aufw. od. hochaufw. 

Beh.

I68E
Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich, ein Belegungstag oder Prellung am 

Oberschenkel  

Tabelle 7: DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen; grün hinterlegt: DRGs mit gezielter 
Absenkung in Abhängigkeit von der Median-Fallzahl, Datenjahr 2019 

 

Die Median-Fallzahl ist die Fallzahl, bei der jeweils genau 50% der Krankenhäuser eine 

Leistungserbringung oberhalb und 50% der Krankenhäuser eine Leistungserbringung 

unterhalb dieser Fallzahl aufweisen. Die Median-Fallzahl für die DRG I68D beträgt 

156 Fälle und für die DRG I68E 40 Fälle. Von den Vertragsparteien auf Bundesebene 

wurde dabei vereinbart, eine von der Versorgungsform unabhängige krankenhausbe-

zogene (IK-Nummer-bezogene) Berechnung der Median-Fallzahl vorzunehmen. Ent-

sprechend ist bei der Fragestellung, wie ein Krankenhaus mit seiner Leistungserbrin-

gung in Relation zur Median-Fallzahl liegt, die Fallzahl bei Versorgung durch Hauptab-

teilungen und bei Versorgung durch Belegabteilungen insgesamt zu betrachten. 
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Für die DRGs I68D und I68E sind zwei verschiedene Berechnungen vorzunehmen: 

1. Bewertungsrelationen, die sich nach Umsetzung der Sachkostenvereinbarung 

ergeben (Leistungserbringung bis einschließlich zur Median-Fallzahl)  

2. Bewertungsrelationen, die sich nach Umsetzung der Vereinbarung zur gezielten 

Absenkung von Bewertungsrelationen ergeben (Leistungserbringung oberhalb 

der Median-Fallzahl) 

Die unterschiedlichen Bewertungsrelationen werden im Fallpauschalen-Katalog mit Hil-

fe von zwei Anlagen dargestellt. Die Anlagen enthalten die Bewertungsrelationen bei 

Leistungserbringung oberhalb der jeweiligen Median-Fallzahl (Anlage 1d bei Versor-

gung durch Hauptabteilungen und Anlage 1e bei Versorgung durch Belegabteilungen). 

Im Fallpauschalen-Katalog bei Versorgung durch Hauptabteilungen (Teil 1a) bzw. bei 

Versorgung durch Belegabteilungen (Teil 1b) sind die Bewertungsrelationen für die 

Leistungserbringung bis einschließlich der jeweiligen Median-Fallzahl eingetragen. Die 

gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen wurde gemeinsam mit der Sachkosten-

korrektur nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten als integrierter Gesamtprozess 

durchgeführt, sodass die Auswirkungen der gezielten Absenkung von Bewertungsrela-

tionen bei der Berechnung des Korrekturwerts bereits berücksichtigt wurden. Entspre-

chend ergeben sich durch die gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen ï wie in 

der Vereinbarung vorgesehen ï keine Auswirkungen auf das nationale Case-Mix-

Volumen.  
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3.3 Schwerpunkte der Weiterentwicklung 

3.3.1 Anpassung der Methodik 

3.3.1.1 Aktualisierung der Plausibilitätsprüfungen 

Die Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen analysieren, ob die von den Kalkulations-

krankenhäusern übermittelten Datensätze den Anforderungen genügen und inhaltlich 

ein stimmiges Bild des Behandlungsfalls vermitteln. 

Die Prüfungen gehen der Frage nach, ob das methodische Vorgehen der Kostenkalku-

lation mit den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs bzw. die Kodierung mit den Vorga-

ben der Deutschen Kodierrichtlinien übereinstimmen.  

Der Zusammenhang zwischen den für einen Behandlungsfall dokumentierten medizini-

schen Informationen (z.B. Diagnose- und Prozedurenkodes, aber auch persönliche Pa-

tientenmerkmale) und den sich daraus begründenden Behandlungskosten steht bei den 

inhaltlichen Prüfungen im Mittelpunkt der Analyse.  

Die zusätzlichen krankenhausindividuellen Informationen zur Kalkulationsgrundlage 

stellen einen zentralen Bestandteil der Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen zur 

Beurteilung der Integrität der Gesamtdaten eines Krankenhauses dar. Dazu gehören 

u.a. 

Â die Summe der Kosten und PPR-Minuten je Kostenstelle, 

Â das Verfahren der Personalkostenverrechnung, insbesondere für die Personal-

kosten des Ärztlichen Dienstes und des Pflegedienstes, 

Â Informationen über die Leistungsdokumentation in den Kostenstellengruppen 

4 (OP-Bereich) und 5 (Anästhesie), 

Â detaillierte, strukturelle Angaben zu den Intensiveinheiten sowie 

Â Informationen über die Leistungsdokumentation bei intensivmedizinischer Be-

treuung (insbesondere Aufenthaltsdauer, TISS/SAPS-Score, Kosten). 

Die Leistungsdaten stehen in einem engen Zusammenhang mit den Kosteninformatio-

nen im Kalkulationsdatensatz. Daher wurde auf Fallebene geprüft, ob die ausgewiese-

nen Kosten in Bezug auf die angegebenen Leistungsdaten der Höhe nach plausibel 

sind. Die fallbezogenen Prüfergebnisse wurden in Verbindung mit den Ergebnissen der 

krankenhausbezogenen bzw. systematischen Konformitätsprüfungen in einem zusam-

menhängenden Report an die Kalkulationsteilnehmer übermittelt. 

Auf Grundlage der Reporte haben die Krankenhäuser die Kalkulationsdatensätze über-

arbeitet und erneut an das InEK übermittelt. Mehrheitlich wurden in Absprache mit dem 

InEK mehrere Korrekturlieferungen zur Erreichung der erforderlichen Datenqualität 

durchgeführt. Alternativ zu einer Korrekturlieferung von Datensätzen konnte das Kalku-

lationskrankenhaus plausible, krankenhausindividuelle Erklärungen für einzelne Auffäl-

ligkeiten übermitteln. Kalkulationsdatensätze wurden tendenziell nicht für die Kalkulati-

on verwendet, wenn das Krankenhaus keine nachvollziehbare Erläuterung für die Kos-

tenhöhe in Bezug zur dokumentierten Leistung lieferte und die übermittelten Kosten von 

einer plausiblen Größenordnung nennenswert abwichen.  
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Prüfungen auf Krankenhausebene 

Auf der Krankenhausebene wurde die inhaltlich korrekte Umsetzung fundamentaler 

Kalkulationsgrundsätze geprüft. Integraler Bestandteil dieser Datenprüfungen sind die 

zusätzlichen Angaben aus den Informationen zur Kalkulationsgrundlage. Dadurch konn-

te ein von den Einzelfällen unabhängiger Gesamtüberblick über das Kalkulationskran-

kenhaus gewonnen werden. Die inhaltliche Plausibilisierung der Kalkulationsdaten auf 

Krankenhausebene umfasste insbesondere die Kalkulationsbereiche mit zentraler Be-

deutung für die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems.  

Da die Personalkosten den größten Kostenblock darstellen, bildet die inhaltliche Prü-

fung der Personalkostenverrechnung auf Krankenhausebene einen Hauptaspekt der 

Prüfungen. Ein Prüfungsschwerpunkt lag auf der Plausibilität der Personalkostenver-

rechnung zwischen den einzelnen Kostenstellengruppen unter besonderer Berücksich-

tigung der Vorgaben zur Mindestdifferenzierung im Kostenstellenplan. Ein zweiter Prü-

fungsschwerpunkt fokussierte innerhalb einer Kostenstellengruppe auf die Zurechnung 

der Personalkosten zu den einzelnen Behandlungsfällen. Neben den Kosten für den 

Pflegedienst auf den bettenführenden Stationen im Bereich der Fachbereiche mit Nor-

malpflege wurden die Zurechnungen von Personalkosten im ärztlichen bzw. pflegeri-

schen und medizinisch-technischen Dienst für die intensivmedizinische Betreuung 

(Kostenstellengruppe 2) sowie im OP-Bereich (Kostenstellengruppe 4) und in der Anäs-

thesie (Kostenstellengruppe 5) einer besonders intensiven Analyse unterzogen. Auf 

Basis fallbezogener Leistungsinformationen wurden krankenhausindividuelle Kosten-

sätze ermittelt und einer Plausibilitäts- und Konformitätsprüfung in einem übergeordne-

ten Gesamtkontext unterzogen. Bei auffälligen Abweichungen wurde das Krankenhaus 

kontaktiert, um die Auffälligkeiten zu erläutern. Dabei war insbesondere zu klären, ob 

eine besondere krankenhausindividuelle Situation die Auffälligkeit ï inhaltlich korrekt ï 

determinierte oder ob ein systematischer Kalkulationsfehler vorlag. 

Zur Umsetzung der Vorgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene zur Ausgliede-

rung der Pflegepersonalkosten auf bettenführenden Stationen war in jedem Kalkulati-

onskrankenhaus zu eruieren, in welchem Umfang Pflegepersonalkosten auf bettenfüh-

renden Aufnahmestationen in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme) gebucht 

wurden. Bei nennenswerten Kostenunterschieden im Vergleich zu den beiden Vorjah-

ren (Datenjahre 2017 und 2018) wurde zur Plausibilisierung der Kostendaten nach der 

Ursache für diese Abweichung gefragt. Typischerweise lagen entweder strukturelle Un-

terschiede vor (Auf- oder Abbau von Betten in bettenführenden Aufnahmestationen) 

oder die buchhalterische Kostenzuordnung von in Aufnahmestationen beschäftigtem 

Personal wurde zwischen den Datenjahren geändert. Die Veränderungen zwischen den 

Datenjahren in einem statistisch auffälligen Bereich wurden in aggregierter Form an die 

Vertragsparteien auf Bundesebene weitergereicht, um zu erörtern, inwieweit sich durch 

diese Auffälligkeiten Auswirkungen auf die Normierung des aG-DRG-Systems 2021 

ergaben (vgl. Kap. 3.3.1.6). Die von den Krankenhäusern bereitgestellten Informationen 

zum Umfang der Pflegepersonalkosten in bettenführenden Aufnahmestationen wurden 

abschließend für die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf der Fallebene ver-

wendet. 

In § 6a Abs. 2 KHEntgG wird gesetzlich vorgegeben, dass bei der Bestimmung des 

Pflegeerlös-Budgets die Kosten für Fremdpersonal im Pflegedienst nur bis zur Höhe 

einer im Krankenhaus tarifvertraglich angestellten Pflegekraft berücksichtigt werden 

dürfen. Gleichwohl haben die Vertragsparteien auf Bundesebene vorgegeben, dass die 

Kosten für Fremdpersonal vollständig den Pflegepersonalkosten zugeordnet und damit 

vom InEK ausgegliedert werden. Die im Pflegeerlös-Budget nicht berücksichtigungsfä-

higen Kostenanteile sollten nach einer Analyse im Rahmen der Normierung des aG-
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DRG-Systems für 2021 betrachtet werden (vgl. Kap. 3.3.1.6). Dazu wurden die Kalkula-

tionsteilnehmer vom InEK detailliert zum Umfang der Inanspruchnahme von Fremdper-

sonal im Pflegedienst befragt. Abgefragt wurden neben dem Umfang der Beauftragung 

auch die Kosten für das Fremdpersonal und der Einsatzort (Kostenstellengruppe). Da-

mit die im Pflegeerlös-Budget berücksichtigungsfähigen Kostenanteile krankenhausin-

dividuell berechnet werden konnten, wurden ebenfalls Informationen zum Tarifgehalt 

der korrespondierenden Pflegekräfte und zur tarifvertraglichen Jahresarbeitszeit abge-

fragt. Die Daten wurden für die Datenjahre 2018 und 2019 abgefragt, da die Abfrage im 

vergangenen Jahr noch nicht durchgeführt wurde (die gesetzliche Vorgabe wurde erst 

nach Abschluss der Kostendatenerhebung im Jahr 2019 in das KHEntgG integriert). Die 

Daten wurden plausibilisiert und für typische Konstellationen wurden Belege zur Stabili-

sierung der Plausibilitätsprüfungen angefordert. Die Vollständigkeit der Angaben zur 

Beschäftigung von Fremdpersonal im Pflegedienst lässt sich nicht abschließend plausi-

bilisieren, insbesondere nicht im Vergleich der beiden Datenjahre 2018 und 2019. Auf 

Basis der plausiblen Angaben der Kalkulationsteilnehmer konnte das InEK den Ver-

tragsparteien auf Bundesebene zur Diskussion der Thematik aggregierte Informationen 

zur Verfügung stellen (vgl. Kap. 3.3.1.6). 

Insbesondere im Hinblick auf Extremkostenfälle wurden den Kalkulationsteilnehmern 

zur Plausibilisierung über den bisherigen Umfang hinaus zahlreiche detaillierte Rück-

fragen zur Kostenzuordnung übersandt. Nachgefragt wurden dabei ï abstrahierend 

vom Einzelfall ï auffällige Zuordnungen von Personal- und Sachkosten in allen Berei-

chen der Kostenkalkulation mit Schwerpunkten auf den Kostenstellengruppen 1 (Nor-

malstation), 2 (Intensivstation), 4 (OP-Bereich), 5 (Anästhesie) und 6 (Kreißsaal).  

Prüfungen auf Fallebene 

Die fallbezogenen Plausibilitätsprüfungen konzentrieren sich auf die Konsistenz zwi-

schen der medizinischen Dokumentation und dem kostenrechnerischen (ökonomi-

schen) Kalkulationsergebnis. Bei der diesjährigen Aktualisierung wurden die Plausibili-

tätsprüfungen in den für die Weiterentwicklung relevanten Bereichen in Ausmaß und 

Sensibilität angepasst.  

Die fallindividuelle Kostenzuordnung im OP-Bereich, in der Anästhesie und auf den In-

tensivstationen stand besonders im Fokus der Plausibilitätsprüfungen. Für die Plausibi-

lisierung der Personalkosten für den Ärztlichen Dienst und den Funktionsdienst in OP 

und Anästhesie wurden die verschiedenen dem InEK vorliegenden Datenquellen in ei-

nen Prüfungszusammenhang überführt und analysiert, inwieweit die fallbezogenen An-

gaben zu den Leistungszeiten in OP und Anästhesie in einem plausiblen Verhältnis zu 

den übermittelten Kosteninformationen in den Kostenstellengruppen 4 (OP-Bereich) 

und 5 (Anästhesie) standen. Dabei wurde nicht nur die kostenstellenbezogene Zuord-

nung von Personalkosten, sondern auch die Plausibilität der übermittelten Leistungsmi-

nuten (Schnitt-Naht-Zeit bzw. Anästhesiologiezeit) geprüft. Die aus den übermittelten 

Anwesenheitszeiten für die verschiedenen Personen (ärztliches Personal und Funkti-

onspersonal) resultierende Anzahl von gleichzeitig und insgesamt anwesenden Perso-

nen während der OP bzw. Anästhesie wurde ebenfalls bei Plausibilitäts- und Konformi-

tätsprüfungen verwendet. Häufig wurde die fehlerhafte Erfassung der Leistungsdaten 

als Ursache für eine auffällige Kostenzuordnung erkannt und korrigiert.  

Die von den Kalkulationskrankenhäusern je Intensivaufenthalt übermittelten gewichte-

ten und ungewichteten Intensivstunden sowie die Angaben zu den einzelnen Intensiv-

stationen in den Informationen zur Kalkulationsgrundlage wurden zu Plausibilitätsprü-

fungen herangezogen. Dabei wurden die Kostensätze des Ärztlichen Dienstes und des 

Pflegedienstes sowie die verwendeten Gewichtungsfaktoren selbst in den Fokus der 
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Prüfungen gerückt. Bei der Kostenzuordnung auf den Intensivstationen wurde auch 

analysiert, ob die Gesamtsumme der zugeordneten Personalkosten auf Ebene des ein-

zelnen Behandlungsfalls insbesondere bei besonders aufwendigen Patienten noch 

plausibel war. Die patientenindividuelle Aufteilung der Verweildauer (VWD) auf Inten-

sivstation(en) und Normalstation(en) wurde, soweit dies die individuelle Datenlage je-

weils zuließ, in Augenschein genommen. Gravierende Abweichungen gaben Anlass zur 

Nachfrage bei den Kalkulationskrankenhäusern, um fehlerhafte Kalkulationen oder Do-

kumentationen zu identifizieren und möglichst zu beseitigen.  

Individuelle Entscheidungen über die Verwendung eines Falles bei der Weiterentwick-

lung des Entgeltsystems konnten für das Datenjahr 2019 hinsichtlich der Plausibilität 

von Pflegepersonalkosten auf bettenführenden Stationen nochmals angepasst werden. 

Auffälligkeiten in der fallbezogenen Kostenzuordnung der Pflegepersonalkosten muss-

ten nicht direkt zu einem Ausschluss des Falles bei der Weiterentwicklung des Entgelt-

systems führen, da die Pflegepersonalkosten nach Abschluss der Plausibilitäts- und 

Konformitätsprüfungen aus den Fallkosten ausgegliedert wurden. Fälle mit Auffälligkei-

ten bei den Pflegepersonalkosten auf bettenführenden Stationen konnten für die Wei-

terentwicklung des aG-DRG-Systems verwendet werden, wenn die pflegeassoziierten 

Kosten (Verbrauchsmaterial mit identischem Schlüssel bei der fallbezogenen Kosten-

zuordnung) nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten keinen nennenswerten Ein-

fluss auf die verbleibenden Gesamtkosten des Falles aufwiesen. Auf diese Weise konn-

ten mehr Fälle in der Datengrundlage für die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems 

bereitgestellt werden. Die Pflegepersonalkosten der Fälle mit auffälligen Pflegeperso-

nalkosten auf bettenführenden Stationen konnten nach der Ausgliederung für die Be-

rechnung der Bewertungsrelationen des Pflegeerlös-Katalogs verwendet werden.  

Die Plausibilisierung der Kalkulationsergebnisse in der Kostenstellengruppe 12 (Thera-

peutische Verfahren) legte einen Schwerpunkt auf die mit einem OPS-Komplexkode 

kodierbaren Leistungen. Dabei wurde das Vorliegen von Mindestkosten bei Angabe 

entsprechender OPS-Kodes (z.B. Multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes melli-

tus, Komplexbehandlung bei schwer behandelbarer Epilepsie, Multimodale 

Schmerztherapie) unter Berücksichtigung der in den OPS-Kodes definierten Leistungen 

und Leistungsmengen geprüft. Auffällige Kostenwerte wurden als Nachfrage an das 

Kalkulationskrankenhaus zurückgespielt. Häufig lag die Ursache auffälliger Kostenwerte 

in einer fehlerhaften Datenerfassung oder Datenverarbeitung. Im Übrigen ließen sich 

die Auffälligkeiten mit krankenhausindividuellen Besonderheiten erklären. Einige prü-

fungsrelevante Aspekte der Versorgung von Patienten in der Kostenstellengruppe 13 

(Patientenaufnahme) konnten nur im Zusammenspiel mit den Kostenwerten der Kos-

tenstellengruppe 1 (Normalstation) geprüft werden. Ursächlich hierfür ist die unter-

schiedliche Organisationsstruktur der Krankenhäuser hinsichtlich der Bereitstellung von 

Betten in den Leistungsbereichen der Patientenaufnahme. So können bei bettenfüh-

renden Aufnahmestationen Patienten mit kurzer Verweildauer und vergleichsweise we-

niger komplexem Behandlungsablauf direkt dort abschließend stationär versorgt wer-

den: Sie müssen nicht auf eine bettenführende Normalstation im übrigen Krankenhaus 

verlegt werden. In der Konsequenz sind dann für diese Patienten die Matrixfelder der 

Kostenstellengruppe 1 (Normalstation) nicht besetzt. Die Prüfungen fokussierten dabei 

auch auf die Größenordnung der (anteilig) auszugliedernden Pflegepersonalkosten in 

bettenführenden Aufnahmestationen.  

Ein weiterer Schwerpunkt lag erneut auf der Steigerung der Datenqualität im Bereich 

der Einzelkostenzuordnung. Zusätzlich zu den fallbezogenen Prüfungen wurden kran-

kenhausübergreifende Analysen zu ausgewählten Artikelgruppen mit Relevanz für die 

Pflege und Weiterentwicklung des Entgeltsystems erstellt. Dabei wurden die Fälle iden-

tifiziert, die in einer Gesamtschau deutliche Abweichungen in den zugeordneten Einzel-
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kosten im Vergleich zu den durchschnittlichen Kosten der entsprechenden Implantate 

oder des entsprechenden medizinischen Sachbedarfs aufwiesen. Die Krankenhäuser 

mit auffälligen Einzelkostenzuordnungen wurden kontaktiert und um Überprüfung der 

Kosten gebeten. Sie haben in Reaktion darauf die Kostenzuordnung überprüft und ggf. 

korrigiert oder die Kostenhöhe in geeigneter Weise nachvollziehbar belegt. Teilweise 

konnte die Übermittlung auffälliger Kostenwerte auf die fehlende Berücksichtigung von 

(Natural-)Rabatten und Skonti zurückgeführt werden.  

Die Analysen auf Fallebene haben dazu geführt, dass in diesem Jahr erneut Nachfra-

gen an die Kalkulationskrankenhäuser gestellt wurden. Die Nachfragen haben zur Iden-

tifikation wichtiger Kalkulationsauffälligkeiten beigetragen, die somit in der endgültigen 

Datengrundlage nicht mehr enthalten sind. Die Rückmeldungen der Krankenhäuser 

haben darüber hinaus wichtige Impulse für die Weiterentwicklung sowohl des aG-DRG-

Systems als auch der Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen geliefert. Nicht zuletzt 

dienten die Nachfragen zur Herstellung der Kongruenz zwischen der Pflegepersonal-

kosten-Ausgliederung bei der Weiterentwicklung des Entgeltsystems auf der einen Sei-

te und der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten der einzelnen Krankenhäuser im 

Rahmen der Vereinbarungen eines Pflegeerlös-Budgets gem. § 6a KHEntgG auf der 

anderen Seite. 

Medizinische Plausibilitätsprüfungen 

Im Rahmen der medizinischen Plausibilitätsprüfungen wurde in gewohnter Weise wie-

der formal die Kodierung nach den amtlichen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS 

sowie den Deutschen Kodierrichtlinien in der jeweils gültigen Version überprüft. Ein da-

bei kontrollierter Sachverhalt war z.B. die korrekte Reihenfolge von Diagnosen in Zu-

sammenhang mit der Hauptdiagnose, die bei falscher Verschlüsselung eine andere 

Eingruppierung des Falles zur Folge gehabt hätte. Grundsätzlich beschränkte sich die 

Überprüfung auf Sachverhalte, die bereits Gruppierungsrelevanz hatten bzw. bei denen 

dies zu erwarten war. Dies beinhaltet auch die Verschlüsselung von Kodes, die für die 

Definition und Kalkulation von Zusatzentgelten verwendet werden, wie z.B. die Diagno-

sen für die dauerhaft erworbene oder temporäre Blutgerinnungsstörung (U69.11! und 

U69.12!). Die korrekte Anwendung von Kodes z.B. hinsichtlich der Tatsache, dass be-

stimmte Kodes nur einmal pro stationärem Aufenthalt anzugeben sind, wurde durch 

medizinische Plausibilitätsprüfungen kontrolliert. Dies beinhaltet auch die Prüfung von 

Konstellationen, bei denen eine unvollständige Kodierung zu einer anderen Eingruppie-

rung eines Falles führen würde wie z.B. bei der Kodierung von ablativen Maßnahmen 

bei Herzrhythmusstörungen (OPS-Kodebereich 8-835). Prinzipiell wurden auch alle be-

stehenden Prüfungen auf ihre Relevanz im Gruppierungsalgorithmus überprüft und ï 

falls erforderlich ï gestrichen bzw. angepasst. Zudem wurden Prüfungen angepasst, 

um inhaltliche Überschneidungen mit anderen Prüfungen zu vermeiden. Dabei wurden 

auch Rückmeldungen der Krankenhäuser zu einzelnen Prüfungen berücksichtigt. 

Insbesondere der Bereich der Prüfungen, die die medizinische Plausibilität eines Falles 

zum Inhalt haben und die Kategorie ĂFehler bis erklªrtñ aufweisen, wurde weiter konso-

lidiert. Dabei wurden vor allem Prüfungen gestrichen, bei denen sich aufgrund der Er-

fahrungen aus den Rückmeldungen der Krankenhäuser zu bestimmten Kodierungen in 

den letzten Jahren kein Anlass mehr ergab, den jeweiligen Sachverhalt zu prüfen. 

Grundsätzlich bestand bei diesem Prüfungstyp unverändert die Möglichkeit für die 

Krankenhäuser, die Korrektheit der Kodierung zu erläutern bzw. falls notwendig eine 

Korrektur des Falles vorzunehmen. Zu einer Rückfrage bei den Krankenhäusern führten 

in diesem Zusammenhang beispielsweise Fälle mit der Hauptdiagnose Kopfschmerz 

und einer Nebendiagnose für Apoplex oder eine bösartige Neubildung. Das Ziel, kos-
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tenintensive Fälle zu erkennen, die aufgrund einer nicht korrekt verschlüsselten Haupt-

diagnose DRGs zugeordnet wurden, die überwiegend der Abbildung leichterer Krank-

heitsbilder vorbehalten sind, was entsprechend zu Inhomogenitäten führt, wurde 

dadurch unverändert weiterverfolgt. 

 

3.3.1.2 Berechnung der Bewertungsrelationen für Belegversorgung 

Die normativ-analytische Ableitung bei nicht eigenständig kalkulierten DRGs wurde im 

Vergleich zu den Vorjahren ebenfalls unverändert durchgeführt. Bei der Berechnung 

der Bewertungsrelationen für die DRGs mit belegärztlicher Versorgung wurde die Me-

thodik aus den Vorjahren weitestgehend übernommen. Nach der Ziehung zur Erhöhung 

der Repräsentativität und dem damit verbundenen Anstieg der Fälle mit Beleganästhe-

sisten wurde mit dem Ziel, alle Kosteninformationen nutzen zu können, für DRGs mit 

überproportionalem Anteil dieser Versorgungsform eine zweistufige Kalkulation einge-

führt.  

Dabei gehen in der ersten Stufe alle Kostenwerte in die Durchschnittsberechnung ein 

(Beleganästhesisten ohne Kosten). Der sich daraus im betroffenen Modul des ärztli-

chen Dienstes in der Anästhesie ergebende Kostenwert reflektiert folgerichtig nicht die 

typischerweise durch einen angestellten Anästhesisten verursachten Kosten in dieser 

DRG. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wurde in der zweiten Stufe der Kalku-

lation dieser Ăfalsch niedrigeñ Wert durch einen plausiblen, den typischen Behandlungs-

aufwand reflektierenden Wert ersetzt. Die Berechnung des ĂErsatzwertesñ erfolgt dabei 

auf Basis der plausiblen Kalkulationsfälle der jeweiligen Beleg-DRG mit angestelltem 

Anästhesisten. 

Durch die zweistufige Kalkulation und den Austausch lediglich eines Kostenmoduls 

durch einen plausiblen Wert konnten letztlich vergleichbare Informationen in größerem 

Umfang genutzt werden. Im Ergebnis konnten mit dieser Vorgehensweise mehr plau-

sible Fälle verwendet und eine stabilere Datenbasis erreicht werden. 

Kalkulation 

Unter der Zielsetzung, auch in diesem Jahr möglichst viele DRGs eigenständig zu kal-

kulieren und die belegärztlichen Leistungen sachgerecht im Fallpauschalen-Katalog 

abzubilden, unterzog das InEK die Kalkulationsdaten für belegärztliche Leistungen wie-

derum zusätzlichen Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen.  

Wie in den Vorjahren wurden der Kalkulation nur Datensätze mit ausschließlich beleg-

ärztlicher Versorgung zugrunde gelegt. Die Kalkulationsbedingungen wurden unverän-

dert aus dem Vorjahr übernommen.  

Aufgrund der erweiterten Plausibilitätsprüfungen und Analysen im Vorfeld konnte die 

Datenqualität insgesamt weiter verbessert werden. Aus diesem Grund wurden bei 

DRGs, bei denen die Verletzung lediglich einer Kalkulationsbedingung vorlag, wie im 

Vorjahr Individualanalysen durchgeführt. Im Einzelnen wurde geprüft, welches Kriterium 

verletzt wurde und welchen Einfluss dies auf das Kalkulationsergebnis der jeweiligen 

DRG hatte. Konnte durch die Verletzung der Kalkulationsbedingung keine Beeinflus-

sung des Kalkulationsergebnisses festgestellt werden, wurde eine eigenständige Kalku-

lation auf Basis der übermittelten und plausibilisierten Datensätze durchgeführt. 
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Auf der Basis von 41.392 Datensätzen wurden somit 70 DRGs eigenständig kalkuliert. 

Eine Aufstellung dieser DRGs befindet sich im Anhang (siehe Tab. A-2). Die Datenba-

sis ist damit im Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken. Wird die Gesamtheit der gelie-

ferten Daten gem. § 21 KHEntgG betrachtet, repräsentieren diese DRGs gut 65% aller 

abrechenbaren Belegfälle in Deutschland. Die Bewertungsrelationen bei belegärztlicher 

Versorgung (Spalte 4, Teil b des Fallpauschalen-Katalogs) liegen bei den eigenständig 

kalkulierten DRGs nach durchgeführter Sachkostenkorrektur im Mittel 39,0% unter de-

nen der entsprechenden Hauptabteilung (siehe Tab. 8). 

 

Differenz Bewertungsrelation DRGs kalkuliert DRGs abgeleitet 

Bis 10%  0 33 

Über 10% bis 20%  1 410 

Über 20% bis 30%  10 238 

Über 30% bis 40%  27 3 

Über 40% bis 50%  32 0 

Mittelwert (ungew.) 39,0% 18,3% 

Tabelle 8:  Differenz der Bewertungsrelation Belegabteilung zur Bewertungsrelation Hauptabteilung,  
Basis: Datenjahr 2019 

 

Wie im Vorjahr traten bei einigen Ăimplizitenñ Ein-Belegungstag-DRGs Konstellationen 

auf, bei denen Fälle mit einer Verweildauer von einem Belegungstag bei belegärztlicher 

Versorgung höhere Erlöse erzielen würden als identische Fälle bei Versorgung in 

Hauptabteilungen. Um die dadurch entstehende systematische Verzerrung zu vermei-

den, wurde bei den betroffenen DRGs mit belegärztlicher Versorgung auch in diesem 

Jahr das Relativgewicht für den Kurzlieger-Abschlag so angepasst, dass sich die Kos-

ten vor der Sachkostenkorrektur bei einer Verweildauer von einem Belegungstag für die 

Versorgung in Haupt- und Belegabteilung entsprechen. 

Normativ-analytische Ableitung 

Die Methodik der normativ-analytischen Ableitung wurde unverändert beibehalten. Auf 

Basis der Verweildauer-Strukturanalyse wurde bei 382 DRGs zusätzlich zum Abzug der 

Arztkosten ein Zu- bzw. Abschlag der verweildauerabhängigen Module vorgenommen 

(136 DRGs mit Zuschlag, 246 DRGs mit Abschlag). Dadurch wurden die Bewertungsre-

lationen für belegärztliche Versorgung den mittleren Verweildauern der Belegfälle in 

den Daten gem. § 21 KHEntgG angepasst. Die Bewertungsrelationen bei den abgelei-

teten DRGs liegen im Ergebnis durchschnittlich 18,3% unter denen der entsprechenden 

Hauptabteilung (siehe Tab. 8). Bei 40,1% der DRGs wurden lediglich die Arztkosten 

abgezogen, ohne dass weitere Anpassungen vorgenommen wurden (siehe Tab. 9). Die 

untere und die obere Grenzverweildauer wurden jeweils nach den üblichen Vorschriften 

abgeleitet. Entsprechend wurde für den Entgeltkatalog bei belegärztlicher Versorgung 

die obere Grenzverweildauer im Vergleich zur Hauptabteilung 147 Mal abgesenkt und 

60 Mal angehoben. Die untere Grenzverweildauer wurde im Vergleich zur Hauptabtei-

lung 34 Mal abgesenkt und 12 Mal angehoben. 
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Verfahren  Anzahl DRGs 

Zu- und Abschläge durch VWD-Anpassung 382 

Nur Abzug Arztkosten  302 

Eigenständig kalkulierte DRGs 70 

Gesamt  754 

Tabelle 9: Überblick Kalkulationsmethodik der DRGs bei belegärztlicher Versorgung, Basis: Datenjahr 2019 

 

Für 471 DRGs, die für die Versorgung durch Hauptabteilungen kalkuliert wurden, ließen 

sich in den Daten gem. § 21 KHEntgG keine Behandlungsfälle mit belegärztlicher Ver-

sorgung finden. Diese DRGs wurden aus dem Fallpauschalen-Katalog für belegärztli-

che Versorgung gestrichen. Die Anzahl der DRGs für belegärztliche Versorgung hat 

sich somit im Vergleich zum Vorjahr um 35 verringert (Vorjahr: 789 DRGs).  

Für die übrigen drei Versorgungsformen erfolgte die Kalkulation der Bewertungsrelatio-

nen wie üblich separat: 

Â Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-ärzten und Beleganästhesisten 

Â Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-ärzten und Beleghebammen 

Â Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-ärzten, -anästhesisten und  
-hebammen 

Die Bewertungsrelationen der genannten Versorgungsformen wurden sowohl bei den 

eigenständig kalkulierten als auch bei den normativ-analytisch abgeleiteten DRGs un-

verändert ausschließlich durch Abzug der jeweils relevanten Kostenmodule ermittelt. 

 

3.3.1.3 Definition und Bewertung teilstationärer Leistungen 

Nach den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs übermitteln die Krankenhäuser für die 

Kalkulationsdatensätze für teilstationäre Behandlungen die Leistungsdaten auf Fallebe-

ne und die Kostendaten für jeden einzelnen teilstationären Behandlungstag. 

Teilstationäre Leistungen werden in den Daten gem. § 21 KHEntgG durch die Angabe 

des Aufnahmegrundes ĂKrankenhausbehandlung, teilstationªrñ gekennzeichnet. Damit 

identifiziert weit überwiegend ein Abrechnungsmerkmal teilstationäre Leistungen. 

Unter Berücksichtigung der unveränderten Kalkulationsbedingungen wurden die einzel-

nen Behandlungstage teilstationärer Leistungen mit Fokus auf die Leistungsabbildung 

analysiert. Wegen der fehlenden teilstationären Leistungsbeschreibung wurde versucht, 

auf Basis der bestehenden Leistungsdokumentationen teilstationäre DRG-

Fallpauschalen zu entwickeln. Im Ergebnis konnten auf Basis der bestehenden Leis-

tungsbezeichner keine weiteren sachgerechten teilstationären Fallpauschalen gebildet 

werden. Erläuterungen zur teilstationären pädiatrischen Diagnostik und Behandlung 

enthält Kapitel 3.3.2.27. 
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Teilstationäre geriatrische Komplexbehandlung 

Für das Datenjahr 2019 wies die Beschaffenheit der Datenmenge für die DRGs A90A 

Teilstationäre geriatrische Komplexbehandlung, umfassende Behandlung und A90B 

Teilstationäre geriatrische Komplexbehandlung, Basisbehandlung eine Verletzung der 

Kalkulationsbedingungen sowie eine mangelnde Kostendifferenz zwischen den DRG-

Fallpauschalen auf, sodass keine Bewertung der beiden Fallpauschalen vorgenommen 

werden konnte. Die Definition der teilstationären geriatrischen Fallpauschalen wird un-

verändert im unbewerteten Teil des Entgeltkatalogs (Anlage 3b) ausgewiesen. 

Niereninsuffizienz, teilstationär 

Drei DRG-Fallpauschalen für teilstationäre Dialysen bei Kindern und Erwachsenen 

wurden unverändert in den Fallpauschalen-Katalog übernommen. Die Fallpauschale für 

die teilstationäre Dialyse bei Kindern (L90A) konnte wegen Verletzung der Kalkulati-

onsbedingungen nicht bewertet werden. Die mittleren Kosten für die teilstationären 

DRGs L90B Niereninsuffizienz, teilstationär, Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse und 

L90C Niereninsuffizienz, teilstationär, Alter > 14 Jahre ohne Peritonealdialyse werden in 

Tabelle 10 für insgesamt 2.868 Kalkulationsdatensätze zu L90B und 147.044 Kalkulati-

onsdatensätze zu L90C in modularer Struktur dargestellt. In den Tabellen 11 und 12 

werden die häufigsten Hauptdiagnosen und in den Tabellen 13 und 14 die häufigsten 

Prozeduren abgebildet. Die im Vergleich zum Vorjahr niedrigeren durchschnittlichen 

Kosten resultieren im Wesentlichen aus der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten. 

 

Bezeichnung 
Kostenarten- 

gruppe 
Kosten (ú)  

L90B 
Kosten (ú) 

L90C 

Ärztlicher Dienst 1 45,62 37,53 

Med.-technischer Dienst 3 13,44 11,81 

Arzneimittel 4a 13,78 7,71 

Arzneimittel Einzelkosten 4b 2,80 4,37 

Implantate/Transplantate 5 0,03 0,02 

Übriger med. Bedarf 6a 44,61 32,64 

Übriger med. Bedarf Einzelkosten 6b 22,75 8,67 

Sachkosten für von Dritten bezogene med. 
Behandlungsleistungen 

6c 2,80 15,05 

Med. Infrastruktur 7 23,25 20,96 

Nicht med. Infrastruktur 8 53,75 49,58 

Gesamt   222,83 188,34 

Tabelle 10: Mittlere Kosten der teilstationären DRGs L90B Niereninsuffizienz, teilstationär, Alter > 14 Jahre 
mit Peritonealdialyse und L90C Niereninsuffizienz, teilstationär, Alter > 14 Jahre ohne Peri-
tonealdialyse, Basis: Datenjahr 2019 
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Kode Hauptdiagnose Fälle 

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 71 

Z49.1 Extrakorporale Dialyse      69 

Tabelle 11: Häufigste Hauptdiagnosen der teilstationären DRG L90B Niereninsuffizienz, teilstationär,  
Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2019 

 

Kode Hauptdiagnose Fälle 

Z49.1 Extrakorporale Dialyse      5.499   

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5      2.260 

Tabelle 12: Häufigste Hauptdiagnosen der teilstationären DRG L90C Niereninsuffizienz, teilstationär,  
Alter > 14 Jahre ohne Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2019 

 

Kode Prozeduren Anzahl 

8-857.0 Peritonealdialyse: Intermittierend, maschinell unterstützt (IPD)   2.900 

8-854.2 Hämodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin  
oder ohne Antikoagulation 

 
         86 

Tabelle 13: Häufigste Prozeduren der teilstationären DRG L90B Niereninsuffizienz, teilstationär, 
Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2019 

 

Kode Prozeduren Anzahl 

8-854.2 Hämodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin o-
der ohne Antikoagulation 

79.875 

8-855.3 Hämodiafiltration: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin 
oder ohne Antikoagulation 

51.783 

8-854.3 Hämodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen 
Substanzen 

  9.633 

Tabelle 14: Häufigste Prozeduren der teilstationären DRG L90C Niereninsuffizienz, teilstationär, Alter > 14 
Jahre ohne Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2019 

 

 

3.3.1.4 Überarbeitung der CCL-Matrix 

Komplikationen und/oder Komorbiditäten (CC) können die Behandlung von Krankheiten 

und Störungen erschweren und verteuern. Deshalb ist es für die G-DRG-Klassifikation 

wesentlich, die unterschiedliche Schwere einer Erkrankung zu erkennen und, sofern 

Kostenunterschiede bestehen, zu berücksichtigen. 

In der G-DRG-Klassifikation werden Komplikationen und/oder Komorbiditäten mit Hilfe 

des patientenbezogenen Gesamtschweregrads (PCCL) abgebildet. Dieser errechnet 

sich in einem mehrschrittigen Verfahren aus den Schweregraden von Komplikationen 

und/oder Komorbiditäten (CCL) der einzelnen Diagnosen eines Patienten: 
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Â Ermittlung des CCL-Wertes für jede Diagnose eines Patienten, vor allem in Ab-

hängigkeit von der Basis-DRG und der Hauptdiagnose. Die CCL-Werte für jede 

Kombination aus Basis-DRG und Diagnose lassen sich in einem zweidimensi-

onalen Feld darstellen; sie bilden die ĂCCL-Matrixñ. 

Â Durch ein rekursives Ausschlussverfahren mit Exklusionslisten wird erreicht, 

dass von ähnlichen Diagnosen nur die Diagnose mit dem höchsten CCL-Wert 

in die Berechnung des PCCL eingeht. 

Â Mit Hilfe einer Formel wird schließlich auf Basis der verbleibenden absteigend 

sortierten CCL-Werte der PCCL, der kumulative Effekt der Einzeldiagnosen, als 

ganzzahliger Wert zwischen 0 und 6 berechnet. 

Mit dem PCCL wird jedem Fall in Abhängigkeit von der Kostenrelevanz seiner Be-

gleiterkrankungen auf hochdifferenzierte Weise ein DRG- und fallspezifischer Wert zu-

geordnet, durch den die Begleiterkrankungen des Falles implizit in die Zuordnung zu 

einer Fallpauschale eingehen können, ohne die Aufwandserhöhung durch die Be-

gleiterkrankungen für jeden Fall und jede DRG für jede mögliche Diagnose und Diagno-

sekombination einerseits explizit messen und andererseits für jede DRG mit individuel-

len Splitkriterien mit langen Diagnosetabellen und entsprechender Intransparenz defi-

nieren zu müssen. Dessen ungeachtet werden einzelne, besonders kostenrelevante 

Nebendiagnosen auch explizit in Gruppierungsbedingungen berücksichtigt. 

Im Rahmen der Weiterentwicklung der G-DRG-Klassifikation ist es möglich und not-

wendig, alle Schritte des Verfahrens zur Berücksichtigung von Komplikationen und/oder 

Komorbiditäten auf Basis der Kalkulationsdaten daraufhin zu prüfen, ob eine Verbesse-

rung der Sachgerechtigkeit der Vergütung erzielt werden kann, beispielsweise auch, ob 

die Bewertung einer konkreten Diagnose als schweregradsteigernd in der CCL-Matrix 

anhand der aktuellen Kostendaten noch für jede Basis-DRG in der momentanen Höhe 

gerechtfertigt ist. Dies bedeutet im Einzelnen: 

Â Analyse und ggf. Anpassung der CCL-Werte für Kombinationen aus Diagnosen 

und Basis-DRGs (ggf. systemweit) 

Â Analyse und ggf. Anpassung der Exklusionslisten 

Â Modifikationen der PCCL-Formel 

Nach beständigen Anpassungen der CCL-Werte und der Exklusionslisten in den ersten 

Jahren des G-DRG-Systems wurde im Jahr 2013 mit der ersten grundsätzlichen Über-

arbeitung aller Schritte der PCCL-Berechnung begonnen. Sie erfolgte in mehreren Stu-

fen: Als erste Stufe wurde die PCCL-Formel für den Fallpauschalen-Katalog 2014 an-

gepasst, die aus dem australischen AR-DRG-System unverändert übernommen worden 

war. Auslöser hierfür war die Veränderung der Kodierung von Nebendiagnosen. Die 

zweite Stufe mit Einführung der PCCL-Werte 5 und 6 (Ăschwerste CCñ) wurde f¿r den 

Fallpauschalen-Katalog 2016 umgesetzt, um Fälle mit schweren CC differenzierter ab-

bilden zu können. Seit dem G-DRG-System 2018 schließen Hauptdiagnosen, die den 

CCL-Wert 0 haben, Nebendiagnosen mit einem CCL-Wert größer als 0 nicht mehr aus. 

Diese Änderung des G-DRG-Groupers führt in der Konsequenz systemweit zu einem 

Anstieg des PCCL-Niveaus.  
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Vorgehensweise der Überarbeitung 

Nachdem früher Diagnosen oder Diagnosegruppen überwiegend systemweit auf- bzw. 

abgewertet wurden, verlagerte sich die Anpassung der CCL-Werte in den letzten Jah-

ren verstärkt hin zu einer individuellen Anpassung bestimmter Diagnosen in bestimmten 

Basis-DRGs. Standen zu Beginn der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems vor allem 

die Überprüfung der inhaltlichen Nähe zum typischen DRG-Inhalt, eine streitbefangene 

und/oder wenig belastbare Kodierung, Hinweise auf Besonderheiten bei der Verschlüs-

selung sowie die ĂSchieflageñ der Kalkulationsstichprobe bei den Analysen zur CCL-

Matrix im Vordergrund, lag der Fokus in den letzten Jahren vor allem auf Diagnosen mit 

signifikantem Fallzahlwachstum sowie Diagnosen mit großer Häufigkeit oder Bedeutung 

für das Gesamtsystem. Zudem wurden auch verstärkt die CCL-Werte einzelner Diag-

nosen und Diagnosegruppen als Themenschwerpunkt der Weiterentwicklung des 

Schweregrad-Systems und die Auswirkungen von Änderungen in der ICD-10-GM (z.B. 

Kodedifferenzierungen) analysiert. 

Nach der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten f¿r die ĂPflege am Bettñ f¿r das aG-

DRG-System 2020 galt es zunächst zu klären, inwieweit die bestehenden CCL-Werte 

potentielle Kostenunterschiede einzelner Fälle noch erklären. Daher konzentrierten sich 

im letzten Jahr die Anpassungen auf einige wenige Diagnosen, bei denen inhaltlich ei-

ne gewisse Nähe zum Pflegeaufwand der Patienten zu vermuten war. 

In diesem Jahr zeigte eine Vorabanalyse der Daten, dass nach der Herausnahme der 

Pflegepersonalkosten für eine Vielzahl von Diagnosen die Einstufung im CCL-

Schweregrad-System nicht mehr oder nicht mehr in der aktuellen Höhe durch Mehrkos-

ten begründet war. Dies zeigte sich in größerem Umfang als im letzten Jahr angenom-

men. Bei grundsätzlich unveränderter Vorgehensweise hat sich deshalb der Schwer-

punkt bei der Überarbeitung der CCL-Matrix im Vergleich zu den Vorjahren verschoben. 

Im Folgenden werden die wesentlichen Anpassungen hinsichtlich des Schweregrad-

Systems vorgestellt. 

 

Kodes mit starkem Fallzahlwachstum sowie großer Häufigkeit im oder Bedeutung 

für das Gesamtsystem 

Auch im Datenjahr 2019 zeigt sich unverändert ein Anstieg der Anzahl an Nebendiag-

nosen je Fall (siehe Abb. 6). Bei gleichbleibenden CCL-Werten würde dies zu einem 

Anstieg des nach oben begrenzten PCCL-Niveaus führen. Für Diagnosen mit starkem 

Fallzahlwachstum sowie großer Häufigkeit im oder Bedeutung für das Gesamtsystem 

ist zu prüfen, ob sie im Schweregrad-System einen Mehraufwand noch begründen. Im 

Rahmen der Untersuchungen solcher Diagnosekodes bzw. Diagnosegruppen erfolgte 

eine Abwertung der CCL-Werte in den Basis-DRGs, in denen sie einen Ressourcen-

mehraufwand nicht mehr begründen, in der Regel jeweils um 1. 
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Abbildung 6: Vergleich des Wachstums von Fallzahl und Anzahl an Nebendiagnosen zwischen den Daten-
jahren 2014 und 2015, 2015 und 2016, 2016 und 2017, 2017 und 2018, 2018 und 2019 (links) 
sowie Entwicklung der mittleren Anzahl an Nebendiagnosen je Fall für die Datenjahre 2014 
bis 2019 (rechts) auf Basis der validen vollstationären Fälle der §-21-Daten 2014 bis 2019 

 

Anpassungen der CCL-Matrix, Hinweise aus dem Vorschlagsverfahren 

Die Beteiligung im Vorschlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissen-

schaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-

Systems zur Überarbeitung der CCL-Matrix war in diesem Jahr im Vergleich zu den 

Vorjahren auf ähnlichem Niveau. Folgende Änderungen der CCL-Matrix wurden auf 

Basis von eingereichten Vorschlägen u.a. umgesetzt: 

Â Seit 2019 steht der neue, spezifische ICD-Kode zur Kodierung der Ösophagus-
blutung (K22.81) in der ICD-10-GM zur Verfügung. Im Vorschlagsverfahren 
wurde darauf hingewiesen, dass diese Diagnose in der Regel mit höheren Be-
handlungskosten einhergeht und keinen CCL-Wert aufweist. Die anschließen-
den Analysen zeigten, dass eine Neuaufnahme des Diagnosekodes Ösopha-
gusblutung (K22.81) in die CCL-Matrix bestimmter DRGs sachgerecht war, ori-
entiert an den CCL-Werten der Diagnose I98.3 Ösophagus- und Magenvarizen 
[é], mit Angabe einer Blutung. 

Â Es gab einen Hinweis, dass die Diagnose Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh C 
(K74.72) keinen CCL-Wert aufweist, die Diagnose aber in der Regel mit höheren 
Kosten verbunden ist. Nach Analyse konnte der Diagnosekode Leberzirrhose, 
Stadium Child-Pugh C (K74.72) neu in die CCL-Matrix aufgenommen werden. 

Â Nach Hinweisen aus dem Vorschlagsverfahren wurde die Rezidivierende de-
pressive Störung, nicht näher bezeichnet (F33.9) u.a. in der Basis-DRG B85 neu 
bewertet. Die Neubewertung führt zu einer Abwertung des Diagnosekodes Re-
zidivierende depressive Störung, nicht näher bezeichnet (F33.9) in Basis-DRGs, 
in denen sie einen Mehraufwand nicht mehr begründet. 

Darüber hinaus wurden im Rahmen interner Analysen viele Diagnosen hinsichtlich ihrer 

Abbildung in der CCL-Matrix untersucht. Multiple Abwertungen, Streichungen, Aufwer-

tungen und Aufnahmen wurden simuliert und nach Bewertung zum Teil umgesetzt. 

Nach der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten f¿r die ĂPflege am Bettñ galt es wie 

auch im letzten Jahr vor allem zu klären, inwieweit die bestehenden CCL-Werte poten-

tielle Kostenunterschiede einzelner Fälle noch erklären. Diese umfangreichen Analysen 

führten zur Anpassung der Werte bestimmter Diagnosen innerhalb mehrerer Basis-

DRGs. In Abbildung 7 ist die Anzahl der Diagnosen mit DRG-spezifischen Aufwertun-

gen und Abwertungen sowie Neuaufnahmen seit dem G-DRG-System 2017 dargestellt.  
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für 2017 für 2018 für 2019 für 2020 für 2021

DRG-spezifische Abwertungen in 1-2 Basis-DRGs 938 553 726 467 635

DRG-spezifische Abwertungen in 3-9 Basis-DRGs 435 50 514 46 639

DRG-spezifische Abwertungen in 10-29 Basis-DRGs 2 16 208 7 436

DRG-spezifische Abwertungen >29 Basis-DRGs 107 171 16 78 227

Abwertungen aus dem Vorschlagsverfahren 24 18 22 0 2

Aufwertungen aus dem Vorschlagsverfahren 3 1 0 0 0

Weitere Aufwertungen 10 11 0 0 5

Neu aufgenommene Kodes 42 7 1 1 27

Gesamt (beinhaltet Doppelnennungen) 1.521 827 1.487 599 1.971 

Abbildung 7: Anzahl der Diagnosen mit verändertem CC-Level in der CCL-Matrix für 2017 bis 2021 (bein-
haltet Doppelnennungen) 

 

In diesem Jahr waren deutlich mehr Neuaufnahmen von Diagnosekodes möglich als in 

den Vorjahren (siehe Abb. 7 und Tab. 15). 

 

ICD Bezeichnung

C75.1, C75.2, 

C75.3

Bestimmte Diagnosen bei bösartiger Neubildung sonstiger endokriner 

Drüsen und verwandter Strukturen

E74.0 Glykogenspeicherkrankheit [Glykogenose]

E75.0, E75.1, 

E75.2, E75.3, 

E75.4

Bestimmte Diagnosen bei Störungen des Sphingolipid-Stoffwechsels 

und sonstige Störungen der Lipidspeicherung  

E76.0, E76.1 Mukopolysaccharidose, Typ I oder Typ II

G31.81 Mitochondriale Zytopathie

G37.3
Myelitis transversa acuta bei demyelinisierender Krankheit des 

Zentralnervensystems

I89.02 Lymphödem der oberen und unteren Extremität(en), Stadium III

I97.22
Lymphödem nach (partieller) Mastektomie (mit Lymphadenektomie), 

Stadium III

K62.7 Strahlenproktitis

K93.24 Stadium 4 der akuten Verdauungstrakt-Graft-versus-Host-Krankheit

N16.5 Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei Transplantatabstoßung

Z99.4 Langzeitige Abhängigkeit vom Kunstherz  

Tabelle 15:  Beispielhafte systemweite Neuaufnahmen von Diagnosekodes in die CCL-Matrix  
des aG-DRG-Systems 2021 

 

Außerdem wurden im Rahmen von Neubewertungen bestimmte Diagnosen sowohl auf- 

als auch abgewertet. Als Beispiel sollen hier die beiden Diagnosekodes I82.2 Embolie 

und Thrombose der V. cava sowie E66.82 Sonstige Adipositas: Adipositas Grad III 

(WHO) bei Patienten von 18 Jahren und älter genannt werden. Es erwies sich als sach-

gerecht, diese in bestimmten Basis-DRGs, in denen sie einen Mehraufwand nicht mehr 

begründen, kostenentsprechend abzuwerten. In anderen Basis-DRGs zeigten diese 

Kodes hingegen einen Mehraufwand und wurden dementsprechend aufgewertet. 

Grundsätzlich ist anzumerken, dass die Analyse der CCL-Matrix, bedingt durch die 

Auswirkungen der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung auf das aG-DRG-System, ein 
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mehrjähriger Prozess ist und demzufolge zum jetzigen Zeitpunkt als noch nicht abge-

schlossen bezeichnet werden kann. 

 

3.3.1.5 Einbeziehung von verlegten Fällen und Überliegern 

Die regelhafte Zuordnung der berücksichtigten Verlegungsart je DRG wurde metho-

disch aus dem Vorjahr übernommen. 

Regelhafte Zuordnung der berücksichtigten Verlegungsart je DRG 

Die je DRG zur Kalkulation des Relativgewichts herangezogene Fallmenge wurde re-

gelhaft ï unverändert gegenüber dem Vorjahr ï durch Analyse des arithmetischen Kos-

tenmittelwerts je Verlegungsart bestimmt. Dabei ergeben sich vier Fallkonstellationen, 

die sich auf die 1.285 DRGs wie in Tabelle 16 dargestellt verteilen (siehe auch Tab.    

A-4-1 bis A-4-3 im Anhang). 

 

Kalkulationsbasis Anzahl 
DRGs 

Anteil DRGs 
(in %) 

Nicht verlegte Fälle  207 16,1 

Nicht verlegte und zusätzlich aufnahmeverlegte Fälle 184 14,3 

Nicht verlegte und zusätzlich entlassverlegte Fälle 190 14,8 

Alle Fälle (nicht verlegte und zusätzlich aufnahme- oder 
entlassverlegte Fälle) 

649 50,5 

DRGs ohne Bewertung (Anlage 3a und 3b) 55 4,3 

Gesamt 1.285 100,0 

Tabelle 16: Überblick über die Berücksichtigung der Verlegungsarten im aG-DRG-System 2021 

Überlieger aus dem Vorjahr 

Bei Überliegern handelt es sich um Fälle, die vor dem Jahreswechsel im Krankenhaus 

aufgenommen und erst nach dem Jahreswechsel aus dem Krankenhaus entlassen 

wurden. Die bei diesen Fällen erbrachten Leistungen werden mit den im Aufnahmejahr 

gültigen Versionen der ICD-10-GM und des OPS verschlüsselt.  

Soweit möglich, werden Überlieger im Rahmen der Kalkulation berücksichtigt. Hinter-

grund ist, dass Langlieger (LL) und Fälle aus DRGs mit langer mittlerer Verweildauer 

besonders häufig unter den Überliegern zu finden sind. 

Beispielsweise wäre die DRG A18Z Beatmung > 999 Stunden und Transplantation von 

Leber, Lunge, Herz und Knochenmark oder Stammzelltransfusion mit einer mittleren 

Verweildauer von 102,7 Tagen (Fallpauschalen-Katalog 2021) von einer Löschung vie-

ler Überlieger stark betroffen, da rein rechnerisch rund ein Viertel der Fälle Überlieger 

aus dem Vorjahr oder Überlieger ins nächste Jahr sind. Unter den Langliegern dieser 

DRG ist der Anteil an Überliegern noch höher.  
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Damit ein Überlieger in der Kalkulationsmenge verbleiben kann, müssen zwei Voraus-

setzungen erfüllt sein:  

Â Korrekte Kostenkalkulation  

Â Überleitbarkeit der verwendeten Kodes  

Aus kalkulatorischer Sicht ist eine Berücksichtigung der Überlieger dann möglich, wenn 

das Kalkulationskrankenhaus auch die Kostenanteile des vorangegangenen Kalender-

jahres vollständig und verursachungsgerecht dem Behandlungsfall zuordnen konnte.  

Eine klassifikatorische Voraussetzung für den Verbleib von Überliegern in den Kalkula-

tionsdaten ist die Überleitbarkeit der Leistungsbezeichner (ICD- und OPS-Kodes). Bei 

einer Differenzierung von Kodes (von 2018 auf 2019) ist diese unter Umständen nicht 

gegeben, da für Überlieger (die noch mit undifferenzierten Kodes aus 2018 verschlüs-

selt sind) keine Information darüber verfügbar ist, mit welchem der inzwischen verfüg-

baren differenzierten Kodes der Fall im Jahr 2019 verschlüsselt würde.  

Ein Beispiel hierfür ist der Kode 5-408.7 Andere Operationen am Lymphgefäßsystem: 

Revision nach einer zervikalen Lymphadenektomie mit Entfernung von erkranktem Ge-

webe. Mit dem OPS Version 2019 wurde der Kode weiter differenziert: 

Â 5-408.70 Andere Operationen am Lymphgefäßsystem: Revision nach einer 

Lymphadenektomie mit Entfernung von erkranktem Gewebe: Zervikal 

Â 5-408.71 Andere Operationen am Lymphgefäßsystem: Revision nach einer 

Lymphadenektomie mit Entfernung von erkranktem Gewebe: Axillär 

Â 5-408.72 Andere Operationen am Lymphgefäßsystem: Revision nach einer 

Lymphadenektomie mit Entfernung von erkranktem Gewebe: Inguinal 

Â 5-408.7x Andere Operationen am Lymphgefäßsystem: Revision nach einer 

Lymphadenektomie mit Entfernung von erkranktem Gewebe: Sonstige 

Wenn auf Grundlage neu ausdifferenzierter Kodes z.B. eine neue DRG definiert wurde 

und daher Fälle, die 2018 mit dem gleichen Kode verschlüsselt wurden, 2019 aufgrund 

dieser Differenzierung unterschiedliche Gruppierungsergebnisse aufweisen, kann es 

erforderlich sein, nicht überleitbare Fälle aus der Kalkulationsbasis auszuschließen.  

In bestimmten Fällen können jedoch auch Fälle mit formal nicht überleitbaren Kodes 

aus 2018 in der Kalkulationsmenge verbleiben, beispielsweise wenn es sich um eine 

DRG mit sehr kleinen Fallzahlen handelt und der problematische Kode (bei jeder mögli-

chen Überleitungsentscheidung) ohne Gruppierungsrelevanz ist. Beispielsweise sind für 

die oben genannte DRG A18Z nur die Beatmungszeit und ein OPS-Kode (Transplanta-

tion) gruppierungsrelevant. Haupt- oder Nebendiagnosen haben bei diesen Fällen nie 

einen Einfluss auf das Gruppierungsergebnis, sodass eine nicht überleitbare Diagnose 

hier keinen Grund darstellt, einen Überlieger aus der Kalkulationsmenge auszuschlie-

ßen. 

3.3.1.6 Berechnung der Bezugsgröße 

Die Bezugsgröße wird nach unveränderter Methodik grundsätzlich so bestimmt, dass 

auf der nationalen Ebene die Summe der effektiven Bewertungsrelationen (ĂCase-Mix 

f¿r Deutschlandñ) bei identischer Datenbasis konstant bleibt. Die effektive Bewertungs-

relation eines Behandlungsfalls ergibt sich aus seiner Gruppierung unter Anwendung 
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der Abrechnungsbestimmungen. Das bedeutet, dass Abschläge bei Unterschreiten der 

unteren Grenzverweildauer oder bei Verlegung sowie zusätzliche Entgelte bei Über-

schreiten der oberen Grenzverweildauer ebenso berücksichtigt werden wie Fallzusam-

menführungen bei Wiederaufnahmen und/oder Rückverlegungen.  

Für den aG-DRG-Katalog 2020 ergab sich auf Basis der §-21-Daten für das Datenjahr 

2019 eine Summe effektiver Bewertungsrelationen in Höhe von 16.396.660. Unter Ver-

wendung identischer Daten ergab sich für den aG-DRG-Katalog 2021 nach Umsetzung 

der Sachkostenvereinbarung gem. § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG und der Vereinbarung zur 

gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen gem. § 17b Abs. 1 Satz 5 KHG i.V.m. 

§ 9 Abs. 1c KHEntgG (vgl. Kap. 3.2.3) eine Summe effektiver Bewertungsrelationen in 

Höhe von 16.360.915. Die Differenz der effektiven Bewertungsrelationen beträgt            

ï35.745. Die Bezugsgröße zur Ermittlung der Bewertungsrelationen für den aG-DRG-

Katalog 2021 beträgt 3.284,50 ú. Die Differenz der effektiven Bewertungsrelationen 

wird im Folgenden ausführlich erläutert. 

Die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems bewirkt einige Fallwanderungen vom be-

werteten in den unbewerteten Bereich sowie die Etablierung neuer Zusatzentgelte. Auf 

diesen Themenkomplex entfallen ï2.675 Case-Mix-Punkte. Die erstmalige Kostenberei-

nigung für die neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode zur CAR-T-Zelltherapie 

geht mit ï9.394 Case-Mix-Punkten in die Normierung des Fallpauschalen-Katalogs ein. 

Die ersatzlose Streichung des OPS-Kodes für den Pflegekomplexmaßnahmen-Score 

zum 1. Januar 2021 führt dazu, dass die auf diesem OPS-Kode basierenden Zusatz-

entgelte ZE130 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen und ZE131 Hochaufwendige 

Pflege von Kleinkindern, Kindern und Jugendlichen ab dem 1. Januar 2021 nicht mehr 

zur Abrechnung gelangen können. Das bislang über die beiden Zusatzentgelte vergüte-

te Finanzierungsvolumen muss entsprechend ab dem aG-DRG-System 2021 über die 

Fallpauschalen an die Krankenhäuser verteilt werden, damit dem Gesamtsystem keine 

Mittel entzogen werden. Da im Jahr 2021 kein Ersatz für die bisher verwendeten OPS-

Kodes zur Verfügung steht, kann keine zielgerichtete Verteilung des Finanzierungsvo-

lumens vorgenommen werden. An die Stelle der zielgerichteten Verteilung des Finan-

zierungsvolumens kann dann nur eine gleichmªÇige Verteilung (ĂGieÇkannenprinzipñ) 

durch Anhebung des nationalen Case-Mix-Volumens treten. Dazu ist zunächst abzu-

schätzen, welches Finanzierungsvolumen im Entgeltsystem 2021 für die Zusatzentgelte 

ZE130 und ZE131 zur Verfügung gestanden hätte, denn nur dieses Finanzierungsvo-

lumen stellt eine sachgerechte Basis für die Erhöhung des nationalen Case-Mix-

Volumens für die Normierung des aG-DRG-Systems 2021 dar. Die Abschätzung erfolg-

te dahingehend, dass zunächst die Zusatzentgelte ZE130 und ZE131 berechnet wur-

den, so als ob sie in den Fallpauschalen-Katalog 2021 aufgenommen werden würden. 

Die berechneten Entgelte wurden anschließend mit der Häufigkeit der diesbezüglich 

abrechnungsrelevanten OPS-Kodes in den §-21-Daten des Datenjahres 2019 multipli-

ziert. In Summe ergab sich ein theoretisches Finanzierungsvolumen von rund 

129 Mio. ú. Diese Summe war erhöhend im nationalen Case-Mix-Volumen zu berück-

sichtigen. Entsprechend wurde es um 35.293 Case-Mix-Punkte angehoben, um den 

Wegfall der Zusatzentgelterlöse im Bereich der DRG-Erlöse zu kompensieren. 

Nach den Vorgaben der Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung sind Kosten 

für Fremdpersonal im Pflegedienst auf bettenführenden Stationen als Pflegepersonal-

kosten dem Pflegeerlös-Budget zuzuordnen. Diese Regelung der Vertragsparteien auf 

Bundesebene folgt einer Vorgabe des Kalkulationshandbuchs, um die Kongruenz zwi-

schen den Vorgaben für die örtlichen Vereinbarungen zu den Pflegeerlös-Budgets ei-

nerseits und den Vorgaben zur Pflegepersonalkosten-Ausgliederung für das InEK an-
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dererseits herzustellen. In § 6a Abs. 2 KHEntgG wird allerdings geregelt, dass bei der 

Bestimmung des Pflegeerlös-Budgets Kosten für Fremdpersonal nur bis zur Höhe der 

tarifvertraglich vereinbarten Personalkosten der im Krankenhaus beschäftigten Pflege-

kräfte berücksichtigt werden dürfen. Der über diese tarifvertraglich vereinbarten Kosten 

hinausgehende Anteil kann bei der Bestimmung des Pflegeerlös-Budgets nicht berück-

sichtigt werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben mit der Pflegepersonal-

kostenabgrenzungsvereinbarung allerdings auch geregelt, dass die bei der Kostenda-

tenerhebung gebuchten Pflegepersonalkosten auf den bettenführenden Stationen (vgl. 

Kap. 3.2.3) vollständig vom InEK ausgegliedert werden sollen. Damit werden die über 

den tarifvertraglich vereinbarten Kosten des Fremdpersonals liegenden Kostenanteile 

ebenfalls ausgegliedert. Entsprechend wurde das InEK gebeten, bei der Kostendaten-

erhebung die Kalkulationskrankenhäuser detailliert zu befragen, in welchem Umfang im 

Datenjahr 2019 Kosten für Fremdpersonal anfielen. Die Abfrageergebnisse wurden den 

Vertragsparteien auf Bundesebene aggregiert zur Verfügung gestellt, um zu entschei-

den, in welchem Umfang bislang ausgegliedertes Casemix-Volumen für nicht im Pfle-

geerlös-Budget berücksichtigungsfähige Kostenbestandteile bei Einsatz von Fremdper-

sonal erhöhend für das Case-Mix-Volumen für das aG-DRG-System 2021 angerechnet 

werden mussten.  

Die Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung regelt auch, dass hinsichtlich der 

Pflegepersonalkosten in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme) nur die Kosten 

für Pflegepersonal auf bettenführenden Aufnahmestationen ausgegliedert werden sol-

len (anteilige Ausgliederung). Die anteilige Ausgliederung basierte ebenfalls auf einer 

Abfrage des InEK (siehe Kap. 3.2.3). Die aktuellen Ergebnisse zur anteiligen Ausgliede-

rung sowie die dazugehörigen Erläuterungen der Kalkulationskrankenhäuser wurden 

den Befragungsergebnissen des Vorjahres gegenübergestellt. Die Veränderungen zwi-

schen den Datenjahren 2018 und 2019 wurden aufbereitet und den Vertragsparteien 

auf Bundesebene aggregiert zur Verfügung gestellt. Auch hier war zu entscheiden, ob 

die Veränderung der anteiligen Ausgliederung im aktuellen Datenjahr im Vergleich zu 

den vorherigen Datenjahren Auswirkungen auf die Höhe des nationalen Case-Mix-

Volumens hat. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben über die Auswirkungen 

der Veränderungen der anteiligen Ausgliederung der Pflegepersonalkosten in Kosten-

stellengruppe 13 (Patientenaufnahme) sowie der Befragungsergebnisse zur Berück-

sichtigungsfähigkeit von Fremdpersonalkosten im Pflegeerlös-Budget im Hinblick auf 

die Normierung des aG-DRG-Systems beraten. Aufgrund der Vielschichtigkeit der 

Thematik verbietet sich eine einfache Hochrechnung aggregierter Ergebnisse; diese 

sind vielmehr in einer Gesamtschau aller potentiellen Einflussfaktoren (politisch) zu ge-

wichten. Im Ergebnis haben sich die Vertragsparteien darauf verständigt, diese beiden 

Themen insgesamt mit einem absenkenden Volumen in Höhe von 16 Mio. ú zu bewer-

ten. Dies entspricht einer Reduktion des nationalen Case-Mix-Volumens um 4.370 

Case-Mix-Punkte. 

Im Datenjahr 2019 ist im Vergleich zum Datenjahr 2018 bei den Kalkulationskranken-

häusern die Gesamtsumme der Pflegepersonalkosten angestiegen. Im Rahmen der 

Plausibilitäts- und Konformitätsprüfungen wurden die Kalkulationsteilnehmer bei statis-

tisch auffälligen intertemporalen Veränderungen nach den Ursachen dieser Verände-

rungen befragt. Als Ursachen für den Anstieg wurden in der Regel die Umsetzung des 

Pflegestellenförderprogramms, die (Wieder-)Besetzung offener Stellen im Pflegedienst, 

tarifliche Veränderungen in den Arbeitsentgelten und die aktualisierte Zuordnung von 

Personal zu den Dienstarten ĂPflegedienstñ, ĂFunktionsdienstñ und Ămedizinisch-

technischem Dienstñ genannt. Die Aktualisierung der Zuordnung erfolgte insbesondere 

als Vorbereitung auf die Verhandlungen zur Vereinbarung eines Pflegeerlös-Budgets 

für 2020, denen die Daten des Jahres 2019 als Grundlage dienen. Im ordnungspoliti-
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schen Rahmen zum Pflegeerlös-Budget wurde festgehalten, dass die Detailregelungen 

der Vertragsparteien auf Bundesebene von den Krankenhäusern (rückwirkend) zum 

1. Januar 2019 anzuwenden waren. Die Vereinbarungen der Vertragsparteien auf Bun-

desebene wurden im Jahr 2019 unterjährig geschlossen und konnten aufgrund des 

Zeitverlaufs im Jahr 2019 von den Kalkulationskrankenhäusern im Laufe der Kostenda-

tenerhebung bei der Aufbereitung der Daten aus dem Datenjahr 2018 nicht mehr be-

rücksichtigt werden. Entsprechend konnten die Kalkulationsdaten zur Weiterentwick-

lung des Entgeltsystems für 2020 den Vorgaben der Vereinbarungen auf Bundesebene 

nicht vollumfänglich entsprechen. Abweichungen zwischen den Datenjahren 2018 und 

2019 waren zu erwarten und wurden frühzeitig adressiert ï im Konzept zur Ausgliede-

rung der Pflegepersonalkosten wurde u.a. aus diesem Grund auch in diesem Bereich 

von einem Ălernenden Systemñ gesprochen. Verªnderungen von Pflegepersonalkosten 

in statistisch auffälliger Größenordnung waren für das erste Datenjahr, das vollumfäng-

lich sämtlichen Vorgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene folgen konnte, also 

erwartbar. Unabhängig von der Erwartbarkeit war die Frage zu klären, inwieweit die 

Veränderungen der Pflegepersonalkosten bei der Normierung des aG-DRG-Systems zu 

ber¿cksichtigen sind, um der zentralen Grundlage der Weiterentwicklung ĂKeine Dop-

pelfinanzierung ï keine fehlende Finanzierungñ Gen¿ge zu tun. Aufgrund der multiplen 

Einflussfaktoren auf die krankenhausindividuelle Höhe der Pflegepersonalkosten lassen 

sich einzelne Einflussfaktoren nicht isolieren und berechnen. Den Berechnungsergeb-

nissen ist in diesem Zusammenhang auch stets die politische Bedeutung gegenüberzu-

stellen. Denn die Vorbereitung eines Krankenhauses auf bevorstehende Budgetver-

handlungen ist nicht mit dem Ergebnis der Budgetverhandlung identisch. Insofern ist bei 

der Bewertung der Veränderungen der Pflegepersonalkosten auch die Frage nach dem 

Umsetzungsgrad der vorbereitenden Arbeiten der Krankenhäuser in den einzelnen 

Pflegeerlös-Budgets zu berücksichtigen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben 

die verschiedenen Einflussfaktoren bewertet und sich im Ergebnis darauf verständigt, 

im Rahmen der Normierung des aG-DRG-Systems einen Betrag von 200 Mio. ú absen-

kend zu berücksichtigen. Dieser Betrag entspricht einer Absenkung von 54.620 Case-

Mix-Punkten. 

In Summe waren damit 35.745 Case-Mix-Punkte absenkend zu berücksichtigen. Ein 

Vergleich der Bezugsgröße mit Werten vergangener Jahre ist schon wegen der in Kapi-

tel 3.2.3 beschriebenen Umsetzung der Sachkostenvereinbarung und der Auswirkun-

gen der Vereinbarung zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen sowie der 

Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System nicht möglich. 
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3.3.2 Überarbeitung der Klassifikation 

3.3.2.1 Abdominalchirurgie 

Leistungen der Abdominalchirurgie (Viszeralchirurgie) bei Krankheiten des Verdau-

ungssystems sind im aG-DRG-System typischerweise in den operativen Partitionen der 

MDC 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane und MDC 07 Krankheiten 

und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas mit in Summe über 80 ver-

schiedenen DRGs abgebildet. 

Ausgehend von externen Vorschlägen und internen Analysen konnte im Ergebnis für 

das aG-DRG-System 2021 im Bereich der Abbildung von Fällen der Abdominalchirurgie 

eine Vielzahl von Änderungen vorgenommen werden. 

Die folgende Auflistung gibt eine orientierende Darstellung derjenigen Basis-DRGs, die 

im Zuge der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems für das Jahr 2021 hinsichtlich 

ihrer Definitionskriterien (Basis-DRG oder Splitbedingungen) verändert wurden: 

Â G02 Komplexe oder bestimmte Eingriffe an Dünn- und Dickdarm [é] 

Â G03 Große Eingriffe an Magen, Ösophagus und Duodenum [é] 

Â G12 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen 

Â G16 Komplexe Rektumresektion [é] 

Â G17 Andere Rektumresektion [é] 

Â G18 Bestimmte Eingriffe an Dünn- und Dickdarm [é] 

Â G19 Andere Eingriffe an Magen, Ösophagus und Duodenum [é] 

Â G21 Komplexe Adhäsiolyse am Peritoneum [é] 

Â G35 Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten [é] der Verdauungsorgane 

Â G36 Intensivmedizinische Komplexbehandlung [é] 

Â H02 Komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen, Alter > 13 Jahre 

Â H06 Andere OR-Prozeduren an hepatobiliärem System und Pankreas 

Â H09 Eingriffe an Pankreas und Leber [é] 

Â H12 Verschiedene Eingriffe am hepatobiliären System oder Eingriffe an abdo-

minalen oder pelvinen Gefäßen 

Die einzelnen Umbauten im Bereich der Abdominalchirurgie sind nachfolgend be-

schrieben. 

Extremkostenaufwertung/Vakuumtherapie in der MDC 06 

Bereits im Vorjahr waren in einigen DRGs der Abdominalchirurgie (G03C, G19A) Fälle 

mit endoösophagealer Vakuumtherapie deutlich kostenauffällig und wurden entspre-

chend bereits für 2020 aufgewertet. In den aktuellen Daten zeigte sich diese Leistung in 
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weiteren DRGs, so der DRG G03B Große Eingriffe an Magen, Ösophagus und Duo-

denum [é] mit komplexem Eingriff und der DRG G36C Intensivmedizinische Komplex-

behandlung > 392 / 552 / - Aufwandspunkte und < 1177 / 1105 / - Aufwandspunkte [...] 

bei Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane als mit erheblich höheren Kos-

ten verbunden. Aus diesem Grund wurden weitere Konstellationen mit dieser Prozedur 

in die jeweils höhere DRG aufgewertet (siehe Abb. 8). 

 

 

Abbildung 8: Extremkostenaufwertung der endoösophagealen Vakuumtherapie 

 

Ebenfalls zeigte sich die endorektale Vakuumtherapie als nicht sachgerecht vergütete 

komplexe Leistung. Fälle aus den DRGs G02A und G16B wurden in die DRG G16A 

Komplexe Rektumresektion [é] mit komplizierender Konstellation [é] oder endorektale 

Vakuumtherapie aufgewertet. Ebenso erfolgte auch eine Aufwertung von Fällen mit die-

sem Verfahren in die DRG G18A Bestimmte Eingriffe an Dünn-/Dickdarm [é] mit hoch-

komplexem Eingriff [é] oder mit endorektaler Vakuumtherapie aus den DRGs G18B 

und G18C, sowie G04Z und G17A (siehe Abb. 9). 

 

 

Abbildung 9: Extremkostenaufwertung der endorektalen Vakuumtherapie 
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Im Rahmen der Vakuumtherapie fanden sich nach weiteren Analysen auch weniger 

aufwendige Fälle:  

Um die Funktion ĂKomplexe Vakuumbehandlungñ in der DRG G35Z Komplexe Vaku-

umbehandlung bei Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane zu erfüllen, 

müssen neben der Vakuumtherapie ab 8 Tagen mindestens noch vier Prozeduren an 

unterschiedlichen Tagen durchgeführt werden. Die an dieser Stelle genutzte Tabelle 

wurde um einige weniger aufwendige Prozeduren wie z.B. die Resektion des Omentum 

und die Resektion von Gewebe in der Bauchregion ohne sichere Organzuordnung re-

duziert. Diese Fälle wurden damit kostenentsprechend in andere operative DRGs der 

MDC 06 eingruppiert. 

Eingriffe am Gastrointestinaltrakt 

Die diesjährigen Analysen zeigten, dass Fälle mit einer Offen chirurgischen, radikalen, 

retroperitonealen Lymphadenektomie als selbständiger Eingriff in der DRG G18A Be-

stimmte Eingriffe an Dünn-/Dickdarm [é] mit hochkomplexem Eingriff [é] und in der 

DRG G12B Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit mäßig komplexer 

OR-Prozedur [é] mit höheren Kosten verbunden waren als die übrigen Fälle der be-

troffenen DRGs. Eine Aufwertung von Fällen mit dieser Prozedur aus der DRG G18A in 

die Basis-DRG G03 GroÇe Eingriffe an Magen, ¥sophagus und Duodenum [é] bzw. 

eine Aufnahme in die DRG G12A Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen 

mit komplexer OR-Prozedur [é] aus der G12B zeigte sich als aufwandsgerecht (siehe 

Abb. 10). 

 

 

Abbildung 10: Aufwertung der offen chirurgischen, radikalen Lymphadenektomie 

 

In der Basis-DRG G18 Bestimmte Eingriffe an Dünn- und Dickdarm [é] wurde neben 

den oben aufgeführten Aufwertungen (retroperitoneale Lymphadenektomie und endo-

rektale Vakuumtherapie) eine Vielzahl von Fällen mit weniger aufwendigen Prozeduren 

ihren Kosten entsprechend der jeweils geringer vergüteten DRG neu zugeordnet. 

Beispielsweise zeigten sich bestimmte urologische und kleine abdominal-chirurgische 

Prozeduren innerhalb der DRG G18A als weniger aufwendig und wurden ihren Kosten 

entsprechend in die DRG G18B gruppiert. Auch war die Abbildung von Fällen mit der 

Anlage oder Revision bestimmter Enterostomata sowie dem Verschluss einiger Kolon-
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Magen-Fisteln und bestimmter Bypass-Anastomosen des Darmes in der DRG G18B 

nicht mehr sachgerecht, sodass diese Fälle der DRG G18C zugeordnet wurden. Inner-

halb der DRG G18C zeigten sich Fälle mit Fixierung, Rekonstruktion oder Teilresektion 

des Darmes, Revisionen von Anastomosen oder Durchtrennung der Ladd´schen Bän-

der als weniger aufwendig, entsprechend erfolgte eine jetzt sachgemäße Abbildung in 

der DRG G18D. Ergänzt wurden diese Neuzuordnungen durch die kostengerechte Dar-

stellung von Fällen der DRG G18D (aG-DRG-System 2020) mit Verschluss von be-

stimmten Darmfisteln und Rekonstruktionen des Rektums in der DRG G21B Komplexe 

Adhäsiolyse am Peritoneum [é], Alter > 15 Jahre (siehe Abb. 11). 

 

 

Abbildung 11: Fallverschiebungen innerhalb der Basis-DRG G18 

 

Innerhalb der DRG G03C Große Eingriffe an Magen, Ösophagus und Duodenum [é] 

ohne komplexen Eingriff waren Fälle mit bestimmten Rekonstruktionen der Ösopha-

guspassage bei Atresie mit höheren Kosten verbunden. Diese werden zukünftig ent-

sprechend in die DRG G03B Große Eingriffe an Magen, Ösophagus und Duodenum 

[é] mit komplexem Eingriff eingruppiert. 

Als weniger aufwendig zeigten sich dagegen Fälle in der DRG G03B mit einer partiel-

len, subtotalen oder lokalen parietalen Peritonektomie, die zukünftig kostenentspre-

chend der DRG G03C zugeordnet werden. 

Zudem erfolgte für das aG-DRG-System 2021 eine den Kosten entsprechende Abwer-

tung von Fällen mit Segmentresektionen des Jejunums oder des Ileums über verschie-

dene Zugangswege aus der DRG G02A Bestimmte Eingriffe an den Verdauungsorga-

nen [é].in die G02B Bestimmte komplexe Eingriffe an Dünn- und Dickdarm [é] und 

G04Z Adhªsiolyse am Peritoneum [é]. 

Erfolgt neben einem abdominalchirurgischen Eingriff ein Eingriff an der Leber, z.B. bei 

Lebermetastasen, haben sich die entsprechenden Fälle in den Vorjahren als aufwendig 

gezeigt und führten entsprechend in einigen abdominalchirurgischen DRGs zu einer 

höheren Eingruppierung. In den aktuellen Daten zeigt sich dies für die Keilexzisionen 

von erkranktem Gewebe der Leber (5-501.2) nicht mehr. Entsprechend erfolgte eine 

aufwandsentsprechende Neuzuordnung aus den Basis-DRGs G02, G10 Bestimmte 

Eingriffe an hepatobiliärem System, Pankreas, Niere und Milz und G16 in die DRGs 
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G17A Andere Rektumresektion ohne bestimmten Eingriff [é] bei bºsartiger Neubildung 

[é] und G18B. 

In der DRG G19B Andere Eingriffe an Magen, Ösophagus und Duodenum [é], mit 

komplexem Eingriff zeigten Fälle mit verschiedenen laparoskopischen Verfahren für 

Gastroenterostomie ohne Magenresektion (Bypassverfahren) geringere Kosten als an-

dere Fälle dieser DRG. Zudem bestand ein Erlösunterschied der Fälle in der DRG 

G19B mit der Hauptdiagnose Reflux im Vergleich zu Fällen mit ähnlichen Verfahren in 

der MDC 10 mit der Hauptdiagnose Adipositas und vergleichbarem Kostenprofil. Es 

erfolgte eine sachgerechte Abbildung und Minimierung des Erlösunterschieds durch 

Eingruppierung in die DRG G19C Andere Eingriffe an Magen, Ösophagus und Duo-

denum [é], ohne komplexen Eingriff. 

Ebenfalls in der Basis-DRG G19 erfolgte eine den Kosten entsprechende Abwertung 

von Fällen mit atypischer partieller Magenresektion von der DRG G19A in die DRG 

G19B. Ergänzend fand eine Abwertung von Fällen mit Lokaler laparoskopischer Exzisi-

on von erkranktem Gewebe des Magens statt. Bei geringeren Kosten dieser Fälle er-

folgte eine sachkostengerechte Eingruppierung in die DRG G19C. 

Abbildung von Kindern in der Abdominalchirurgie 

In der Basis-DRG G16 Komplexe Rektumresektion [é] wurden für das aG-DRG-

System 2021 Kinder mit einer intensivmedizinischen Komplexbehandlung im Kindesal-

ter ab 197 Aufwandspunkten in die DRG G16A Komplexe Rektumresektion [é] mit 

komplizierender Konstellation [é] aufgewertet mit in Folge entsprechender Aufwertung 

intensivmedizinischer Fälle. In der Definition der DRG G16A wurden bisher nur Fälle mit 

einer aufwendigen intensivmedizinischen Komplexbehandlung berücksichtigt. 

Zudem wurde in zwei weiteren DRGs der Abdominalchirurgie die Abbildung der Versor-

gung von Kindern verbessert. Kinder unter 16 Jahren in den DRGs G12B Andere OR-

Prozeduren an den Verdauungsorganen mit mäßig komplexer OR-Prozedur [é] und 

G17B Andere Rektumresektion [é] außer bei bösartiger Neubildung wiesen deutlich 

höhere Kosten auf und wurden entsprechend der jeweilig höheren DRG G12A [é] oder 

mit mäßig komplexer OR-Prozedur, mehr als ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre bzw. 

G17A Andere Rektumresektion [é] oder Alter < 16 Jahre zugeordnet. 

Zur Vermeidung einer Schlechterstellung von Kindern erfolgte außerdem eine Konden-

sation der DRGs G21A Komplexe Adhªsiolyse am Peritoneum [é] Alter < 16 Jahre und 

G21B Komplexe Adhªsiolyse am Peritoneum [é] Alter > 15 Jahre (siehe Kap. 3.3.5). 

Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen 

Die Basis-DRG G12 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen bildet als so-

genannte operative ĂResteñ-DRG sowohl Eingriffe an den Verdauungsorganen als auch 

für die MDC 06 nicht typische Eingriffe wie beispielsweise Eingriffe an Gefäßen, Wund-

debridement oder Hauttransplantationen ab. Die in dieser Basis-DRG gruppierungsre-

levanten Prozeduren werden jedes Jahr hinsichtlich ihrer aufwandsgerechten Abbildung 

überprüft. 

Innerhalb der Basis-DRG G12 wurden Fälle mit Laparoskopischer Drainage, pelvin und 

mit Laparoskopischer Exzision von retroperitonealem Gewebe aus der DRG G12C An-

dere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit wenig komplexer OR-Prozedur 

[é] der DRG G12D Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen ohne komple-

xe OR-Prozedur [é] zugeordnet und somit abgewertet. 



 

Abschlussbericht aG-DRG-System 2021                  InEK 

 49 

Außerdem erwies sich beispielsweise eine Lokale laparoskopische Exzision von er-

kranktem Gewebe des Dickdarmes aus der DRG G12D als weniger aufwendig. Diese 

Leistung wird zukünftig in die DRG G23B Appendektomie oder laparoskopische Adhä-

siolyse oder Exzision erkranktes Gewebe Dickdarm [é] eingruppiert. 

Andere OR-Prozeduren an hepatobiliärem System und Pankreas 

Bei den Analysen der Daten des Jahres 2019 wurden Fälle mit Segmentresektionen 

des Duodenums, des Jejunums und des Ileums sowie mit multiplen Segmentresektio-

nen des Dünndarms in der MDC 07 als Extremkostenfälle identifiziert. Bei diesen Fällen 

liegen meistens weitere komplizierende Faktoren vor, weshalb die überwiegende An-

zahl der Fälle im aG-DRG-System 2020 in die DRG H06A eingruppiert wird. Ihren Kos-

ten entsprechend werden diese Fälle zukünftig aufwandsgerecht der DRG H09A Ein-

griffe an Pankreas und Leber [...], mit bestimmtem Eingriff mit äußerst schweren CC 

oder aufwendiger Eingriff am Dünndarm mit bestimmten komplizierenden Faktoren zu-

geordnet und damit deutlich aufgewertet. 

Dagegen zeigten sich bei weiteren Analysen der DRG H06A Fälle mit Exzision von er-

kranktem Gewebe des Zwerchfells ohne Verschluss durch alloplastisches Material, of-

fen chirurgischer (Teil-)Resektion des Jejunums, offen chirurgischer Segmentresektion 

des Dickdarms mit Anastomose, offen chirurgischer hinterer Gastroenterostomie und 

mit einer Gastrotomie ohne weitere Maßnahmen mit geringeren Kosten verbunden. 

Diese Fälle werden ab 2021 aufwandsentsprechend der DRG H06B Andere OR-

Prozeduren an hepatobiliªrem System und Pankreas mit bestimmtem Eingriff [é] zu-

geordnet. 

Innerhalb der Basis-DRG H12 werden Fälle mit verschiedenen Eingriffen am hepatobi-

liären System oder Eingriffen an abdominalen oder pelvinen Gefäßen eingruppiert. Die 

Analyse dieser Fälle auf den Daten des Jahres 2019 zeigte, dass die perkutane Implan-

tation von Bestrahlungsmarkern an der Leber, die Endosonographie der Bauchhöhle, 

die Peritoneoskopie, die Nadelbiopsie an der Leber und die laparoskopische, lokale 

Destruktion von erkranktem Gewebe der Leber durch hochfrequenzinduzierte Thermo-

therapie mit geringeren Kosten verbunden war. Betroffene Fälle werden im aG-DRG-

System 2021 nur noch bei äußerst schweren CC der Basis-DRG H12 zugeordnet. An-

sonsten erfolgt eine Zuordnung zur Basis-DRG H06 Andere OR-Prozeduren an he-

patobiliärem System und Pankreas. 

Eingriffe an Pankreas und Leber 

Fälle mit bestimmter atypischer Leberresektion und Sonstiger und nicht näher bezeich-

neter anatomischer (typischer) Leberresektion zeigten sich in der DRG H09A Eingriffe 

an Pankreas und Leber [...], mit äußerst schweren CC, mit bestimmtem Eingriff [...] mit 

geringeren Kosten verbunden. Diese Fälle werden im aG-DRG-System 2021 auf-

wandsentsprechend der H09B zugeordnet. Des Weiteren wurden die DRGs H09B und 

H09C aufgrund eines fehlenden Kostenunterschieds für das aG-DRG-System 2021 zur 

DRG H09B Eingriffe an Pankreas und Leber [é], ohne bestimmten Eingriff oder ohne 

äußerst schwere CC, ohne aufwendigen Eingriff am Dünndarm mit bestimmten kompli-

zierenden Faktoren kondensiert (siehe Abb. 12). 
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Abbildung 12: Änderungen innerhalb der Basis-DRG H09 

 

Komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen 

Fälle mit komplexem Eingriff an Gallenblase und Gallenwegen und einer Hauptdiagno-

se für eine sekundäre bösartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallen-

gänge zeigten sich in der DRG H02B mit höheren Kosten verbunden als andere Fälle 

der DRG. Ihren Kosten entsprechend werden diese Fälle im aG-DRG-System 2021 der 

DRG H02A Komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen, Alter > 13 Jahre, bei 

bösartiger Neubildung oder mit bestimmter biliodigestiver Anastomose zugeordnet und 

damit deutlich aufgewertet. 

 

3.3.2.2 Augenheilkunde 

Im Rahmen des ĂVorschlagsverfahrens zur Einbindung des medizinischen, wissen-

schaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-

Systems für das Jahr 2021ñ wurden im Bereich der MDC 02 Krankheiten und Störungen 

des Auges erneut Vorschläge zur Verbesserung der sachgerechten Abbildung von Fäl-

len mit ophthalmologischen Erkrankungen eingereicht. 

So wurden nach einem Hinweis aus dem Vorschlagsverfahren Fälle mit Hornhauttrans-

plantation in Kombination mit Eingriffen an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie unter-

sucht. Es wird ein Fehlanreiz beschrieben, diese Operationen im Rahmen von zwei se-

paraten Aufenthalten durchzuführen. Fälle mit einem Kombinationseingriff wiesen höhe-

re Kosten auf als andere Fälle in der DRG C04B Hornhauttransplantation ohne extra-

kapsulªre Extraktion der Linse (ECCE), [é], ohne komplexen Eingriff, Alter > 15 Jahre. 

Betroffene Fälle werden durch zukünftige Abbildung in der DRG C04A aufgewertet. 

Die Rekonstruktion des Augapfels kann mit Hilfe der Kodes Primäre Rekonstruktion des 

Augapfels (5-166.1) und Sekundäre Rekonstruktion des Augapfels (5-166.2) kodiert 

werden. Die Eingruppierung beider Kodes war im aG-DRG-System 2020 nicht iden-

tisch. Die Fachgesellschaft hat darauf hingewiesen, dass es in der Praxis immer wieder 

zu Unklarheiten kommt, welcher Kode in welchen Fällen zu verwenden ist. Daraus re-
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sultierten Unstimmigkeiten bei den DRG-Abrechnungen. Bei entsprechenden Kosten 

wurden Fälle mit primärer Rekonstruktion des Augapfels aus der DRG C01A Komplexer 

Eingriff bei penetrierenden Augenverletzungen [é] in die DRG C01B Andere Eingriffe 

bei penetrierenden Augenverletzungen [é] abgewertet und dadurch die Gruppierungs-

relevanz beider Kodes gleichgestellt. 

Einem weiteren Hinweis folgend, wurden Fälle mit einer Pars-plana-Vitrektomie mit Sili-

konölwechsel/-auffüllung in die Basis-DRG C03 und in die DRG C01A aufgenommen 

und dadurch den Fällen mit einer Pars-plana-Vitrektomie mit Silikonölimplantation 

gleichgestellt. 

Fälle mit einer Amnionmembrantransplantation können mit dem Kode Deckung der 

Kornea durch eine Amnionmembran (5-129.2) oder mit dem Kode Konjunktivaplastik: 

Transplantation von Amnionmembran (5-113.4) kodiert werden. Die unterschiedliche 

Abbildung der Kodes im aG-DRG-System 2020 zeigte sich anhand der Daten des Jah-

res 2019 als nicht begründet. Es erfolgte eine Gleichstellung beider Prozeduren durch 

Aufnahme von Fällen mit Konjunktivaplastik: Transplantation von Amnionmembran in 

die DRGs C01A, C01B und C04A und damit Aufwertung aus der Basis-DRG C20. 

In den Basis-DRGs C02 Enukleationen und Eingriffe an der Orbita [é] und C03 Eingrif-

fe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie [é] wurden Fallgruppen untersucht, die 

ähnliche Kosten zeigten und auch sonst vergleichbar waren. Aufgrund des geringen 

Kostenunterschieds wurden die DRGs C02B Enukleationen und Eingriffe an der Orbita 

außer bei bösartiger Neubildung und C03A Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-

Vitrektomie, mit extrakapsulärer Extraktion der Linse (ECCE) [é] zur DRG C03A Ein-

griffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie, [é] oder Enukleationen und Eingriffe an 

der Orbita außer bei bösartiger Neubildung kondensiert (siehe Abb. 13). 

 

 

Abbildung 13: Kondensation der DRGs C02B (2020) und C03A (2020) zur DRG C03A (2021) 

Des Weiteren wurden Fälle mit einer Totalexzision von erkranktem Gewebe der Orbita 

bei bösartiger Neubildung aus der DRG C02A in die DRG C03A sowie Fälle mit be-

stimmter sekundärer Einführung eines Orbitaimplantates aus der DRG C02B in die 

DRG C03A kostenentsprechend abgewertet. 

Kinder unter 16 Jahren mit komplexem Eingriff am Auge oder bösartiger Neubildung 

wurden aus der DRG C03B Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie [é] (RG 

0,818; 2020) in die DRG C03A Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie, [é] 

oder Eingriffe an der Orbita bei BNB des Auges oder Alter < 16 Jahre [é] (RG 1,027; 

2021) aufgewertet. 
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In den Basis-DRGs C06 Komplexe Eingriffe bei Glaukom und C07 Andere Eingriffe bei 

Glaukom [é] sind Fälle mit Eingriffen bei Glaukom abgebildet. Bei geringeren Kosten 

wurden Fälle mit Senkung des Augeninnendruckes durch nicht filtrierende Operationen: 

Viskokanaloplastik aus der DRG C06Z Komplexe Eingriffe bei Glaukom in die DRG 

C07A Andere Eingriffe bei Glaukom mit [é] bestimmten Eingriffen bei Glaukom [é] 

sowie Fälle mit Senkung des Augeninnendruckes durch Operationen am Corpus ciliare 

aus der DRG C07A in die DRG C07B Andere Eingriffe bei Glaukom [é] ohne bestimm-

te Eingriffe bei Glaukom [é] abgewertet. 

In der Basis-DRG C10 sind Fälle mit Eingriffen an den Augenmuskeln abgebildet. Im 

Rahmen interner Analysen wurden zum Teil erhebliche Kostenunterschiede zwischen 

Fallgruppen in der DRG C10C Eingriffe an den Augenmuskeln ohne erhöhten Aufwand, 

Alter > 5 Jahre festgestellt. Bei erhöhten Kosten wurden Fälle mit kombinierten Opera-

tionen an den Augenmuskeln, mit Refixation eines Augenmuskels sowie Fälle mit kom-

binierten Operationen an zwei geraden Augenmuskeln in Kombination mit Reoperation 

aus der DRG C10C in die DRG C10B Eingriffe an den Augenmuskeln ohne erhöhten 

Aufwand, mit komplexem Eingriff oder Alter < 6 Jahre aufgewertet. Bei geringeren Kos-

ten wurden Fälle mit einfacher Rücklagerung an einem schrägen Augenmuskel sowie 

mit Adhäsiolyse an den schrägen Augenmuskeln aus der DRG C10A Eingriffe an den 

Augenmuskeln mit erhöhtem Aufwand in die DRGs C10B und C10C abgewertet. 

Des Weiteren wurden Fälle mit weniger aufwendigen Prozeduren für plastische Rekon-

struktion der Augenlider aus der DRG C12Z Andere Rekonstruktionen der Augenlider in 

die DRG C20B Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva, Eingriffe am Augenlid oder 

verschiedene Eingriffe an der Linse [é] sowie Fälle mit Prozeduren für therapeutische 

Sondierung der Tränenwege mit oder ohne Intubation oder für die therapeutische La-

vage der Tränenwege aus der Basis-DRG C13 Eingriffe an Tränendrüse und Tränen-

wegen in die Basis-DRG C14 Andere Eingriffe am Auge abgewertet. 

 

3.3.2.3 COVID-19-Pandemie 

Die Weiterentwicklung zum aG-DRG-System 2021 basiert auf den Daten der Kalkulati-

onskrankenhäuser aus dem Jahr 2019. Die Daten beinhalten somit noch keine Fälle mit 

einer durch SARS-CoV-2 verursachten Erkrankung. Dennoch sollten Fälle mit einer 

COVID-19-Erkrankung im aG-DRG-System 2021 berücksichtigt und das System wo 

möglich entsprechend angepasst werden.  

Für die Berücksichtigung einer COVID-19-Erkrankung im aG-DRG-System 2021 muss-

ten zunächst die nötigen Grundlagen geschaffen werden. So wurde die Kodierung nach 

der ICD-10-GM-Klassifkation angepasst, indem durch das BfArM die vorläufigen 

Schlüsselnummern U07.1 und U07.2 unterjährig mit den Inhalten COVID-19, Virus 

nachgewiesen (U07.1!) und COVID-19, Virus nicht nachgewiesen (U07.2!) belegt wur-

den. 

Des Weiteren hat der Gesetzgeber mit Artikel 3 des Zweiten Gesetzes zum Schutz der 

Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite (BGBl. I, Nr. 23 

vom 22. Mai 2020, S. 1018) eine nach § 24 KHG verpflichtende unterjährige Datenliefe-

rung zum 15. Juni 2020 und 15. Oktober 2020 vorgegeben. Diese Datenlieferungen 

erfolgen nach den Vorgaben des § 21 KHEntgG und enthalten dementsprechend Leis-

tungs-, aber keine Kosteninformationen zu Fällen mit einer COVID-19-Infektion. Sie 

können deshalb zwar keine alleinige Grundlage für die Weiterentwicklung des aG-DRG-



 

Abschlussbericht aG-DRG-System 2021                  InEK 

 53 

Systems 2021 sein, aber wertvolle Hinweise auf die aktuelle Abbildung der Fälle im aG-

DRG-System 2020 liefern. So können in den DRGs beispielsweise Verweildauern oder 

Beatmungszeiten der Fälle mit COVID-19 im Vergleich zu den anderen Fällen der 

DRGs analysiert werden. 

Einschätzung zur Abbildung im Entgeltsystem 

In den unterjährigen Datenlieferungen wird bereits sichtbar, dass in Verbindung mit ei-

ner COVID-19-Erkrankung (Sekundärdiagnose U07.1) überwiegend die Hauptdiagnose 

J12.8 Pneumonie durch sonstige Viren kodiert wird. Dieser Kode hat im aG-DRG-

System 2020 keine herausragende Bedeutung und wird insbesondere nicht im CCL-

Schweregradsystem berücksichtigt. Des Weiteren sind auch Isolationsmaßnahmen bei 

nicht multiresistenten Erregern bisher nicht durchgehend in allen MDCs erlösrelevant. 

Fälle mit längerer Beatmung bzw. intensivmedizinischer Versorgung finden sich hinge-

gen bereits in hochdifferenzierten DRGs der Prä-MDC oder den intensivmedizinischen 

DRGs der organbezogenen Kapitel. 

Im Rahmen der Weiterentwicklung zum aG-DRG-System 2021 wurden folgende An-

passungsmöglichkeiten, basierend auf einem für eine COVID-19-Infektion typischen 

klinischen Bild, untersucht (siehe Tab. 17): 

 

 

Tabelle 17: Wesentliche Anpassungsmöglichkeiten des aG-DRG-Systems 2021 ohne Kostendaten von 

Fällen mit COVID-19-Infektion 

Klassifikatorische Auswirkungen 

Nach Analyse wurden konkret die folgenden klassifikatorischen Anpassungen im aG-

DRG-System 2021 umgesetzt: 

Â Neuaufnahme des Kodes U07.1 COVID-19, Virus nachgewiesen in das PCCL-

System als schweregradsteigernde Diagnose mit einem CC-Wert von 2 in allen 

DRGs, in denen die Diagnose J10.0 Grippe mit Pneumonie, saisonale In-

fluenzaviren nachgewiesen einen CCL-Wert aufweist. Da die Diagnose U07.1 

als ĂZusatzkodeñ stets als Nebendiagnose gilt, ergibt sich daraus eine Erlösrele-

vanz für die typischen Fälle. 


