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Vorwort

Der Gesetzgeber hat die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung) mit
§ 17b Abs. 10 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) beauftragt, das InEK mit der syste-
matischen Ermittlung und Analyse von Kostenausrei3ern zu betrauen. Diesem gesetzlichen
Auftrag sind die Selbstverwaltungspartner gefolgt. Zunachst wurde im Rahmen einer Ar-
beitsgruppensitzung am 11. November 2013 ausfuhrlich Uber die Details der Beauftragung
insbesondere hinsichtlich der anzuwendenden Methodik beraten, was im Weiteren durch
Abstimmungen im schriftichen Umlaufverfahren finalisiert wurde. Die Beauftragung wurde
abschlielRend im Spitzengesprach am 29. November 2013 konsentiert. Zum 31. Dezember
2014 war damit erstmals ein sogenannter Extremkostenbericht (fir das Datenjahr 2013) vor-
zulegen, in dem die Ermittlung und Analyse von Kostenausrei3ern aufgearbeitet wird. Der
vorliegende Extremkostenbericht stellt die Vorgehensweise zur Ermittlung und Analyse von
Kostenausreiliern sowie die Analyseergebnisse flir das Datenjahr 2014 vor.

Nach ausfuhrlicher Diskussion in den Fachgremien der Selbstverwaltungspartner auf Bun-
desebene Uber die methodische Herangehensweise zur Identifikation und Analyse der Kos-
tenausreiler wurde konsentiert, die im ersten Extremkostenbericht etablierte Methodik bei-
zubehalten. Mit Durchfuhrung der zweiten Analyse zum Extremkostenbericht ist erstmals
auch ein intertemporaler Vergleich auf Leistungs- und Krankenhausgruppenebene mdglich.
Die Stabilitat der methodischen Herangehensweise bewirkt, dass beim intertemporalen Ver-
gleich keine Auswirkungen etwaiger methodischer Veranderungen zu bertcksichtigen sind.
Neben die intertemporalen Vergleiche treten im vorliegenden Extremkostenbericht weitere
Analysen wie beispielsweise. gesondert betrachtete Leistungsgruppen, Analysen in Verweil-
dauergruppen und Korrelationsrechnungen. Die neu aufgenommenen Analysen nahmen in
den Diskussionen der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene um die Weiterentwicklung
des Extremkostenberichts eine zentrale Rolle ein.

Die zeitgerechte Umsetzung der Ermittlung und Analyse von Kostenausreilern erforderte
weitere Umstellungen im Kommunikationsprozess zwischen dem InEK und den Kalkulati-
onskrankenhdusern. Zwar konnte durch einen frihzeitigen Beginn der Nachfragen und eine
damit korrespondierende Priorisierung im Kommunikationsprozess das Augenmerk gleich zu
Beginn der Kalkulationsphase auf die auffalligsten Falle gelenkt werden. Dennoch entstand
im InEK und insbesondere bei den Krankenhdusern eine erhebliche zusatzliche Belastung
nahe der Zumutbarkeitsgrenze in der ohnehin arbeitsreichen Kalkulationsphase. Dass trotz
der betrachtlichen Mehrbelastung ein umfassender Einblick in die Datenlage der Kostenaus-
reiler gelungen ist, ist der engagierten Unterstitzung durch die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Kalkulationskrankenhauser zu verdanken, die in detaillierter Art und Weise we-
sentliche Beitrage fir die Analyse der Kostenausreil3er geliefert haben. Dieser Extremkos-
tenbericht ist daher mit einem besonders herzlichen Dank an die Kalkulations-krankenhduser
fur die Teilnahme an der Kalkulation sowie das Engagement und die Geduld bei der Beant-
wortung der zahlreichen Nachfragen zur Kalkulation und zur Bearbeitung der Kostenausrei-
Rer verbunden.

Fir die Mitarbeiter der INnEK GmbH

Dr. Frank Heimig Christian Jacobs Dr. Michael Rabenschlag Mathias Rusert
Geschéaftsfuhrer Abteilungsleiter Abteilungsleiter Abteilungsleiter
Medizin Okonomie EDV & Statistik

Siegburg, 29. Februar 2016
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1 Beauftragung des InEK

1.1 Gesetzliche Grundlage

Bereits mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378)
wurde in § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) eine Regelung zur vertiefenden Pri-
fung von Kostenausreilern aufgenommen:

Entstehen bei Patienten mit auBerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsab-
ldufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierenden Vergi-
tungssystem nicht sachgerecht finanziert werden (Kostenausrei3er), sind entspre-
chende Félle zur Entwicklung geeigneter Verglitungsformen vertieft zu priifen.

Mit dieser Regelung wurden die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene beauftragt, eine
vertiefte Prifung von Kostenausrei3ern durchzufihren. In der Begriindung zum Gesetzent-
wurf wird dazu ausgefihrt, dass es sich dabei um ,eine begrenzte Zahl von Fallen [handel],
die jedoch zu hohen Kostenunterdeckungen insbesondere bei Universitatskliniken und Kran-
kenhdusern der Maximalversorgung fiihren." Die Selbstverwaltungspartner haben die
grundsatzliche Beauftragung des InEK zur Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems entsprechend um die gesonderte Berlcksichtigung von Kostenausreiern erweitert.
Im InEK wurden bereits frihzeitig Routinen etabliert, um Patienten mit aul3erordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsablaufen im Rahmen der Pflege und Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems gesondert in den Fokus zu rlcken. Ein wichtiger Bestandteil dieser
Arbeiten war die Etablierung einer sogenannten Extremkostendatenbank, in der die an der
Kostenkalkulation beteiligten Universitatskliniken und Krankenhauser der Maximalversor-
gung Behandlungsfalle mit fallbezogenen zusatzlichen Informationen einspielen kénnen. Die
Auswahl der Behandlungsfalle obliegt dabei ausschlielllich den Kalkulationsrankenhausern.
Die zusatzlichen Informationen liefern dem InEK wichtige Hinweise flir eine moégliche ver-
besserte Abbildung dieser Behandlungsfalle in der DRG-Klassifikation. Uber die Ergebnisse
der Uberpriifung und die verbesserte Abbildungsgenauigkeit von KostenausreiRerfallen be-
richtet das InEK regelmalig in seinen Abschlussberichten zur Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems.

Dieses Verfahren der Identifikation und Ubermittlung von KostenausreiBerfallen hat seit sei-
ner Etablierung dazu beigetragen, eine sachgerechte Abbildung von Kostenausreil3erfallen in
groBem Umfang zu ermdglichen. Dennoch sto3t das bestehende Verfahren unter dem
Blickwinkel einer umfassenden und systematischen Prufung von KostenausreiRerfallen an
gewisse Grenzen. Einerseits existiert keine Konkretisierung der Begrifflichkeiten ,,Extremkos-
tenfall* oder ,Kostenausreiller”, sodass die Auswahl der in die Datenbank eingespielten Be-
handlungsfalle stark vom jeweiligen Bearbeiter in den Kalkulationskrankenhdusern abhangig
ist. Andererseits sind der Umfang der Beteiligung und der Grad der Aussagekraft der Uber-
mittelten Daten zwischen den Kliniken sehr unterschiedlich ausgepragt.

Um ,mogliche Handlungsnotwendigkeiten auf einer belastbaren Grundlage beurteilen zu
kénnen“,? hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom 15. Juli 2013 (BGBI. | S. 2423) in § 17b
KHG einen Absatz 10 mit dem Auftrag zur regelmafigen Erstellung eines Extremkostenbe-
richts hinzugefugt:

" BT-Drucksache 16/3100 vom 24.10.2006: Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/CSU und SPD, Entwurf eines
Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG), S. 193.

2 BT-Drucksache 17/13947 vom 12.6.2013: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fir Gesundheit
(14. Ausschuss), S. 37.
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Uber die nach Absatz 1 Satz 16 vorzunehmende vertiefte Priifung von Kostenausrei-
Bern hinausgehend beauftragen die Vertragsparteien nach Absatz 2 bis zum
31. Dezember 2013 das DRG-Institut mit der Festlegung von Kriterien zur Ermittlung
von Kostenausrei3ern und einer auf dieser Grundlage erfolgenden systematischen
Priifung, in welchem Umfang Krankenhéuser mit Kostenausrei8ern belastet sind. Das
DRG-Institut entwickelt ein Regelwerk flir Fallpriifungen bei Krankenhéusern, die an
der DRG-Kalkulation teilnehmen. Zur sachgerechten Beurteilung der KostenausreilSer
hat das DRG-Institut von den an der Kalkulation teilnehmenden Krankenh&usern (iber
den Kalkulationsdatensatz hinausgehende detaillierte fallbezogene Kosten- und Leis-
tungsdaten zu erheben. Das DRG-Institut veréffentlicht die Priifergebnisse jéhrlich im
Rahmen eines Extremkostenberichts, erstmals bis zum 31. Dezember 2014. In dem
Bericht sind auch die Griinde von Kostenausrei3erfillen und Belastungsunterschie-
den zwischen Krankenhéusern darzulegen. Auf der Grundlage des Berichts sind ge-
eignete Regelungen fiir eine sachgerechte Vergiitung von Kostenausreilern im
Rahmen des Entgeltsystems zu entwickeln und durch die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 zu vereinbaren.

Damit wurde die Palette der Veroffentlichungen des InNEK um einen weiteren Baustein mit
jahrlicher Berichterstattung — den Extremkostenbericht — erganzt. Das Gesetz enthalt auch
Vorgaben zur Vorgehensweise bei der Ermittlung und Analyse von Kostenausreif3ern:

e Empirische Ermittlung von Kostenausrei3ern
o Systematische Prifung der identifizierten Kostenausreiler

o Erhebung zusatzlicher Informationen bei den Kalkulationskrankenhausern als Basis
fur die Analyse

Die maligeblichen Eckpunkte fur die Beauftragung des InEK mindeten in einer weiteren
Konkretisierung insbesondere der zentralen Begriffe flr die Ermittlung und Analyse von Kos-
tenausreildern durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene. Damit sollte auch eine
einheitliche Definition des Begriffs ,Kostenausreier® einhergehen, ,da hierzu sehr unter-
schiedliche Vorstellungen bestehen*.® Der Extremkostenbericht soll die Grundlage zur Ablei-
tung von Vorschlagen zur sachgerechten Vergutung von Kostenausrei3ern bilden. Daher
sollen durch entsprechende Fallprifungen Kalkulations- oder Dokumentationsfehler zwin-
gend ausgeschlossen werden. ,Auf der Grundlage des Berichts sind bei Bedarf sachgerech-
te Vergutungsregelungen fur Kostenausreifer zu entwickeln, die nach Satz 5 von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene im Rahmen der Weiterentwicklung des Verglitungssystems
zu vereinbaren sind.“

1.2 Auftrag der Selbstverwaltungspartner

Nach ausfuhrlichen Beratungen u.a. in einer Arbeitsgruppensitzung unter Beteiligung von
Vertretern des Verbandes der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) am 11. November
2013 wurde die Beauftragung des InEK nach den Vorgaben des § 17b Abs. 10 KHG im Spit-
zengesprach der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene am 29. November 2013 kon-
sentiert. Die Beauftragung besteht sowohl aus der Methodik zur Ermittlung und Analyse von
Kostenausreiern als auch aus den Eckpunkten fir den vorzulegenden Extremkostenbericht.

1.21 Methodik zur Ermittlung und Analyse von KostenausreifRern

Basis der Beratungen der Selbstverwaltungspartner zur Festlegung der Methodik zur Ermitt-
lung und Analyse von Kostenausreildern waren Untersuchungen zu Kostenausreil3erfallen,

% Ebenda.
4 Ebenda.
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die der VUD bereits im Vorfeld durchgefiihrt hatte. Im Ergebnis der Beratungen wurde eine
einheitliche Vorgehensweise konsentiert. Danach soll das InEK je DRG die Verteilung des
Deltas zwischen Fallkosten und korrespondierenden Fallerldsen nach der Fallpauschalen-
vereinbarung (FPV) als bereinigte Fallkosten betrachten. Bei der Ermittlung von Kostenaus-
reifdern hat sich das InEK dabei an drei statistischen Verteilungsfunktionen zu orientieren, die
in der Literatur’ bei empirischen Analysen im Bereich von Krankenhaus-
Finanzierungssystemen, insbesondere von Verweildauer und Verweildauerausreil3ern, Ver-
wendung gefunden haben (siehe Kap. 1.4):

e Logarithmische Normalverteilung (Log-Normalverteilung)
e Weibull-Verteilung
e Gamma-Verteilung

Identifiziert das InEK eine grundsatzliche Veranderung der Herangehensweise als geeigne-
ter, kann diese in Absprache mit den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene flr die
Ermittlung der Kostenausreiflder genutzt werden.

Bei den Kostenausreiltern sollen sowohl Kostenlberdeckungen als auch Kostenunterde-
ckungen betrachtet werden. Bei der Betrachtung werden den von den Kalkulationskranken-
hausern Ubermittelten Fallkosten die damit korrespondierenden Erl6se nach der FPV gegen-
Ubergestellt.

1. Die Belastungsunterschiede durch die selektierten Kostenausrei3er zwischen Kran-
kenhausern sollen als Finanzierungssaldo zwischen unter- und Ubergedeckten Be-
handlungsfallen absolut und relativ dargestellt werden.

2. Bei der relativen Betrachtung soll einem durchschnittlich mit Kostenausreil3ern belas-
teten Krankenhaus ein fester Bezugswert zugewiesen werden.

3. Die Belastungsunterschiede sollen entsprechend in Relation zum durchschnittlich be-
lasteten Krankenhaus — zu diesem Bezugswert — dargestellt werden.

1.2.2 Eckpunkte fiir den Extremkostenbericht

Der Extremkostenbericht soll eine Ubersicht Uber die bereits im DRG-System genutzten An-
satze und Instrumente zur Abbildung von Kostenausreil3ern enthalten. Darlber hinaus soll
das InEK anhand der folgenden Fragen berichten, ob Uber die bereits bestehenden Vergi-
tungsinstrumente hinaus eine erganzende Regelung fiir die Vergttung von Kostenausreildern
notwendig ist:

1. Gibt es in den Krankenhdusern auf DRG-Ebene oder auf Hausebene aufgrund von
Kostenausrei3ern relevante Kostenunterdeckungen?

2. Stehen den Kostenunterdeckungen auf DRG-Ebene oder auf Hausebene entspre-
chende Erlésuberdeckungen gegenuber?

3. Sind saldierte Kostenunter- und -Uberdeckungen auf DRG-Ebene oder auf Hausebe-
ne ungleich zwischen den Krankenhausern verteilt?

4. Wie stellen sich Kostendeckungssalden auf DRG-Ebene oder auf Hausebene im
Zeitverlauf dar?

5. Lassen sich Kostenausreifl’er sachgerecht Uber Patientenmerkmale identifizieren und
Uber Anpassung von DRG-Splits oder die Einflhrung von Zusatzentgelten abbilden?

5 Marazzi, A., Ruffieux, C. (1998): Rules for Removing Outliers and Tests Based on Parametric Models for Esti-
mating and Comparing Average Length of Stay, Proceedings of the 14th PCS/E International Working Confer-
ence, Manchester, S. 191-200.

Ruffieux, C., Paccaud, F., Marazzi, A. (2000): Comparing Rules For Truncating Hospital Length of Stay,
Casemix Quarterly, 2, No. 1.
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6. Lassen sich besonders mit Kostenausreiltern belastete Krankenhauser grundsatzlich
mit vertretbarem Aufwand anhand von Strukturmerkmalen in den Leistungs-, Abrech-
nungs- und Kalkulationsdaten sachgerecht ermitteln? Strukturmerkmale kénnten bei-
spielsweise Parameter des §-21-Datensatzes und/oder weitere hausbezogene Indi-
katoren wie die Bettenzahl, die Versorgungsstufe oder der Spezialisierungsgrad
sein.

7. Lassen sich Ursachen von Kostenausrei3ern und Belastungsunterschieden zwischen
Krankenhausern ermitteln, die nicht auf Unwirtschaftlichkeiten zuriickzufiihren sind?

Die oben genannten Fragen werden im Laufe des Extremkostenberichts in den entspre-
chenden Kapiteln aufgegriffen.

1.3 Zentrale Vorgaben der Beauftragung

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben den Begriff des Kostenausreilders im
Sinne des § 17b Abs. 10 KHG definiert als ,Falle, die weitaus hohere Fallkosten aufweisen,
als der Gesamterlos zur Kostendeckung vorsieht®. Betrachtet wird ausschlielich die Vertei-
lung des Deltas zwischen Fallkosten und damit korrespondierenden Fallerlésen gemaf Fall-
pauschalenvereinbarung auf der Basis der bereinigten Kosten. Bei der Analyse der Kosten-
ausreil’er werden sowohl Kostenunterdeckungen als auch -lberdeckungen betrachtet. Die
statistische Ermittlung der Kostenausreil3er identifiziert Falle mit besonders hohen bereinig-
ten Kosten ebenso wie Falle mit besonders niedrigen bereinigten Kosten. Bei der Betrach-
tung der Kostenausreil3er soll auch der Frage nachgegangen werden, inwieweit sich Kosten-
Uber- und -unterdeckungen der Kostenausreif3er ausgleichen.

1.3.1 Definition von Fallkosten

Fir die Analyse zum Extremkostenbericht werden bei der Datenannahme im Rahmen der
Kostenerhebung auf der Fallebene zunachst die bereinigten Fallkosten nach der folgenden
Formel berechnet:

Fallkosten nach den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs
(so wie vom Kalkulationskrankenhaus Gbermittelt)

abzgl. Erlése fur bewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erlése fur unbewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erlése flr unbewertete Entgelte fir Neue Untersuchungs- und
Behandlungsleistungen (NUB)

abzgl. zusétzliche Entgelte fir Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage fur Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage fur Verlegungen

= bereinigte Fallkosten

Nach diesem Ansatz werden fir die bereinigten Fallkosten alle Behandlungsfalle quasi als
Inlier betrachtet. Die bereinigten Kosten reprasentieren demnach die Fallkosten, die aus-
schlieBlich durch Inlier-Erlése aus dem Fallpauschalen-Katalog gedeckt werden mussen. Mit
dieser Vorgehensweise soll vermieden werden, dass Behandlungsfalle schon deshalb als
Kostenausreil3er identifiziert werden, weil die Verweildauer des Patienten die obere Grenz-
verweildauer deutlich Uberstieg oder die Behandlung den Einsatz bestimmter Verfahren oder
Arzneimittel erforderte, fir die erganzende Entgelte im Fallpauschalen-Katalog vorgesehen
sind. Dabei wird unterstellt, dass
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1. die Erlése insbesondere aus Zusatzentgelten und NUB-Entgelten gute Schatzer fir
die (unbekannten) Kosten dieser eingesetzten Verfahren bzw. Arzneimittel und

2. die Erlose fur die Zu- und Abschlage nach dem Fallpauschalen-Katalog gute Schat-
zer fur die (unbekannten) tagesbezogenen Kosten darstellen.

Dies ist insbesondere bei der Addition der Abschlage fir Behandlungstage, an denen sich
der jeweilige Patient nicht in stationarer Behandlung befand (beispielsweise Nicht-Erreichen
der unteren Grenzverweildauer), zu beachten. Den so ermittelten bereinigten Kosten konnen
nun die Inlier-Erldse aus dem Fallpauschalen-Katalog gegenulbergestellt werden. Kosten-
Uber- und -unterdeckungen ergeben sich direkt aus dem Vergleich zwischen bereinigten
Kosten und Inlier-Erlésen laut Fallpauschalen-Katalog. Die bereinigten Fallkosten bilden die
Grundlage fir die Analysen zum vorliegenden Extremkostenbericht. Die von der Selbstver-
waltung zitierten Fachartikel beschreiben eine (in weiteren Kapiteln detailliert erlauterte) Vor-
gehensweise zur Ermittlung der Verteilungsfunktion und der dariber zu identifizierenden
Kostenausreiler.

Bei der Berechnung der bereinigten Kosten wird der kalkulatorische Grundsatz der Kongru-
enz verletzt, da die Bereinigung anhand von Erlésen und nicht anhand von Kosten erfolgt.
Die Vermischung von Kosten und Erlésen ist allerdings unvermeidbar, da im Rahmen der
Kostenkalkulation nur Fallkosten fir die gesamte Behandlung des Patienten vorliegen und
entsprechend die Kosten flir die Erbringung der einzelnen zusatzentgeltrelevanten Leistun-
gen bzw. einzelner Behandlungstage nicht bekannt sind.

Die Bestimmung der Kostenausreiler ist nach den vorgegebenen statistischen Methoden
von den zentralen Parametern der Verteilungsfunktion abhangig (vgl. Kap. 1.4). Die Metho-
dik der Kostenbereinigung beeinflusst die Schatzer fur die Parameter der Verteilungsfunktio-
nen, die zur Ermittlung der Kostenausreil3er verwendet werden. Bei der verwendeten Metho-
dik werden die bereinigten Kosten auf der Basis von Inlier-Betrachtungen berechnet. Bildlich
gesprochen werden dadurch die Falle innerhalb der Verteilungsfunktion verschoben: Lang-
lieger mit ansonsten unauffalligen Kosten werden in den ,Verteilungsbauch® (nach links) ver-
schoben und Kurzlieger mit unauffalligen Kosten werden ebenfalls in den ,Verteilungsbauch®
(nach rechts) verschoben. Eine solche Verschiebung auf der DRG-Ebene kann allerdings
nur eintreten, wenn Kurz- und/oder Langliegerfalle in der jeweiligen DRG auch auftreten
(kdnnen). Diese Verschiebung ergibt sich durch die Subtraktion der zusatzlichen Entgelte
nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer fir Langlieger und Addition der Abschla-
ge fur das Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer bei Kurzliegern bzw. das Nichter-
reichen der mittleren Verweildauer bei Verlegungsfallen. Der ,Verteilungsbauch“ der schiefen
Verteilung wird dadurch insgesamt ,dicker®, d.h. Falle, die nach ihren originalen Fallkosten
(so wie vom Krankenhaus geliefert) am Verteilungsrand liegen wirden, werden durch die
verwendete Methodik in ,die Mitte“ (den Bauch) der Verteilung der bereinigten Kosten ver-
schoben. Dabei wird die Verteilungsfunktion einerseits nach links verschoben, andererseits
zeigt die Verteilungsfunktion damit auch einen anderen funktionalen Verlauf (mit dickerem
Bauch und anders steilen Randern). Im Extremfall kdnnte ein Fall mit atypisch hohen Kosten
nach der Bereinigung einen Kostenausreifler mit atypisch niedrigen bereinigten Kosten dar-
stellen.

1.3.2 Datenqualitit des einzelnen Behandlungsfalls

Zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausreifer und der Ableitung geeigneter Vorschla-
ge zur Vergutung der Kostenausreifler missen Dokumentations- und Kalkulationsfehler wei-
testgehend ausgeschlossen werden. Dazu sind sowohl die medizinische Dokumentation des
Behandlungsfalls (die Diagnosen- und Prozedurenangaben) als auch die Dokumentation der
Erldse (Angaben aus der elektronischen Rechnung) zu prufen. Die Erlésangaben und die
medizinische Dokumentation des Behandlungsfalls sind, soweit diese Dokumentation Be-
standteil des elektronischen Abrechnungsverkehrs ist, im Datensatz nach § 21 Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) (im Folgenden §-21-Datensatz) enthalten.
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Zusatzliche fur die Beurteilung des Behandlungsfalls mdglicherweise relevante medizinische
Informationen kénnen sich noch in der patientenindividuellen Dokumentation des Kranken-
hauses (Patientenakte) befinden. Auf diese Informationen hat das InEK, nicht zuletzt aus
datenschutzrechtlichen Grunden, keinen Zugriff. Diese Informationen kann nur das behan-
delnde Krankenhaus sichten und im individuellen Einzelfall entscheiden, ob weitere medizi-
nische Informationen vorliegen, die flr eine spezifische Beurteilung durch das InEK erforder-
lich sind und unter Berucksichtigung des Datenschutzes an das InEK weitergegeben werden
kénnen. Bei der Dokumentation der Erldse zielt die Uberpriifung im Wesentlichen auf Voll-
standigkeit und Korrektheit der ibermittelten Werte im §-21-Datensatz. Bei Auffalligkeiten im
Kalkulationsdatensatz kann das InEK auf die Krankenhauser in der Stichprobe zuriickgreifen
und das Zustandekommen der Kalkulationswerte gemeinsam mit den Krankenhausern auf-
klaren. Die Lieferung dieser Detailinformationen ist einerseits Bestandteil des gesetzlichen
Auftrags an das InEK zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausrei3er und andererseits
bereits seit Jahren Inhalt der zwischen InEK und Kalkulationsteilnehmern geschlossenen
Kalkulationsvereinbarung und damit weitgehend getbte Praxis. Gleichwohl wurden Art und
Anzahl der Nachfragen an die Kalkulationskrankenhauser auf Basis der Erfahrungen aus der
Erstellung des ersten Extremkostenberichts adjustiert.

1.3.3 Auswahl einer geeigneten Verteilung

Fir jede DRG-Fallpauschale werden in einem dynamischen Prozess die drei in Kapitel 1.2.1
genannten Verteilungsfunktionen berechnet und diejenige ausgewahlt, welche die empiri-
sche Haufigkeitsverteilung am besten beschreibt. Die Auswahl der am besten geeigneten
Verteilungsfunktion wird rechnerisch ermittelt. Die Autoren der von den Selbstverwaltungs-
partnern zitierten Artikel haben dazu eine datengetriebene Auswahlmdglichkeit entwickelt.®
Diesem Verfahren folgend wird vom InEK zur Auswahl der besten Verteilungsfunktion der
Abstand zwischen der empirischen relativen Haufigkeit und den aus der theoretischen Ver-
teilungsfunktion ermittelten Werten fir jede Merkmalsauspragung berechnet. Diejenige Ver-
teilungsfunktion, die fur eine DRG den kleinsten Wert in der Summe der quadrierten Abstan-
de aufweist, wird zur Identifizierung der Kostenausreil’er der entsprechenden DRG-
Fallpauschale verwendet (vgl. Kap. 2.1).

1.4 Exkurs: Die verwendeten Verteilungsfunktionen

In der Realitdt kann vielfach nicht davon ausgegangen werden, dass beobachtete Daten
Werte (Auspragungen) einer symmetrisch verteilten Zufallsvariablen sind. Entsprechend
kann bei den Analysen dieses Berichts nicht davon ausgegangen werden, dass das beo-
bachtete Merkmal (der bereinigte Kostenwert) symmetrisch um einen Wert verteilt ist. Eben-
so wenig kann vorausgesetzt werden, dass sich die Auspragungen Uber den gesamten (po-
sitiven) Bereich der reellen Zahlen erstrecken.

In der von der Selbstverwaltung zitierten Literatur wurde die Verweildauer in stationaren Ein-
richtungen untersucht. Entsprechend wurde davon ausgegangen, dass nur positive Ereignis-
se auftreten kénnen und die Merkmalsauspragungen (in diesem Falle die Verweildauer) kei-
ner symmetrischen, sondern einer schiefen Verteilung folgen, die tber einen Form- und ei-
nen Skalenparameter an die empirischen Daten angepasst wird.

Fir eine Vielzahl an DRGs sind bei der Leistungserbringung beispielsweise implizit aufgrund
von Sachkosten (z.B. Implantatkosten, medizinischer Sachbedarf) oder explizit aufgrund der
Definition des Leistungsinhalts der DRG (z.B. Definition einer Einstiegsschwelle Gber Min-
destverweildauer) von 0 € verschiedene Fallkosten zu erwarten. Im Ergebnis sind bestimmte

® Marazzi, A., Paccaud, F., Ruffieux, C., Beguin, C. (1998): Fitting the distribution of length of stay by paramet-
ric models, Medical Care, 36, S. 915-927.
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(niedrige) Kostenwerte je DRG kaum in den Kalkulationsdatensatzen vorhanden. Die berei-
nigten Kosten weisen im Ergebnis dann ebenfalls keine bzw. kaum Werte unterhalb einer
bestimmten Wertgrenze auf. Die empirische Verteilungsfunktion hat damit eine von 0 € ver-
schiedene Untergrenze. Durch Beriicksichtigung des Lageparameters,” der im Wesentli-
chen eine Verschiebung der Verteilungsfunktion ausdriickt, kann eine Verbesserung hin-
sichtlich der Beschreibung der empirischen Daten durch die theoretische Verteilungsfunktion
erzielt werden. Der Lageparameter sorgt, vereinfachend ausgedrickt, dafir, dass der linke
(steile) Anstieg der theoretischen Verteilungsfunktion nicht versucht, bis auf 0 € auszulaufen,
sondern ,nur” bis auf den Wert des Lageparameters.

Die drei verwendeten Verteilungsfunktionen (Log-Normalverteilung, Weibull-Verteilung und
Gamma-Verteilung) sind stetige Wahrscheinlichkeitsverteilungen. lhre genaue Gestalt wird
jeweils durch einen Lageparameter u sowie einen Form- (o, k oder p) und einen Skalenpa-
rameter (B, A oder b) festgelegt. Die Verteilungen weisen eine positive Schiefe auf und sind
damit nicht symmetrisch. Die Verteilungsfunktionen sind rechtsschief, d.h. der Kurvenverlauf
der Dichtefunktion ist rechts flacher und links steiler als bei einer symmetrischen Dichtefunk-
tion. Mit der Wahl dieser Verteilungsfunktionen kénnen nur Werte groRer p als Merkmals-
auspragungen auftreten. Mit den ausgewahlten Verteilungsfunktionen werden im Rahmen
der Extremkostenanalyse Kostenausreil3er identifiziert, deren Kostendeckung anschliel3end
betrachtet wird. Dabei werden definitionsgemaly auch Falle als Kostenausreiller identifiziert,
die zwar besonders hohe (oder niedrige) bereinigte Kosten aufweisen, im Rahmen einer
Kosten-Erlos-Betrachtung allerdings vollkommen unauffallig sind.

Die in den nachsten Abschnitten erlauterten Parameterschatzungen der Verteilungen basie-
ren auf den Arbeiten von Marazzi/Ruffieux (1998) und werden um den Aspekt des Lagepa-
rameters erweitert. Dabei sei der Lageparameter y — in einer noch zu erkldrenden Weise —
fest vorgegeben.

Es werden die folgenden Begriffe verwendet:

¢ Interquartilsabstand: Allgemein bezeichnet der Interquartilsabstand die Differenz
zwischen dem 75%-Quantil (q75) und dem 25%-Quantil (g25) einer Messreihe.

e Der Median sei mit g50 bezeichnet.

o Der vom Lageparameter p abhédngige logarithmierte Interquartilsabstand lasst
sich berechnen als: s = In(q75 — p) — In(q25 — ).

1.4.1 Logarithmierte Normalverteilung

Die logarithmierte Normalverteilung® (auch Log-Normalverteilung) ist eine stetige Wahr-
scheinlichkeitsverteilung tber der Menge der reellen Zahlen gréRer p. Sie beschreibt die
Verteilung einer Zufallsvariablen X, bei der die um p verschobenen logarithmierten Werte der
Zufallsvariablen (log(X — ) bzw. In(X — u)) normalverteilt sind. Eine der Log-Normalverteilung
folgende Zufallsvariable entsteht aus dem Produkt mehrerer positiver Zufallsvariablen und
stellt damit die einfachste Verteilungsart fur multiplikative Modelle dar. Die Log-
Normalverteilung wird beispielsweise zur Schatzung der Einkommensverteilung in Grof3un-
ternehmen, der Modellierung von Empfindsamkeit bei Verabreichung von Medikamenten
oder in der Versicherungsmathematik zur Bestimmung der Schadenshdhe bei Grolischa-
densereignissen eingesetzt.

" Cohen, A.C. (1991): Truncated and Censored Samples: Theory and Applications, Statistics: A Series of Text-
books and Monographs, Taylor & Francis.

8 Zu den statistischen Angaben vgl. beispielsweise die entsprechenden Kapitel in Hartung, J. et al. (1987): Sta-
tistik. Lehr- und Handbuch der angewandten Statistik, Oldenbourg, Miinchen, Wien, oder die Eintrage zu den
Verteilungsfunktionen in Wikipedia. Zu den Parameterschatzungen siehe auch Marazzi/Ruffieux (1998).
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Die Dichtefunktion der Log-Normalverteilung mit Skalenparameter § und Formparameter
o > 0 lautet fur x > w

1 _ (ln(x—ug—ﬁ)2
f(x)=ma(x_u)e 20
Parameterschatzungen:
Schatzer fur den Skalenparameter g: £ = In(q50 — p)
Schatzer fur den Formparameter o: 6=s/1,349

1.4.2 Weibull-Verteilung

Die Weibull-Verteilung ist eine stetige Wahrscheinlichkeitsverteilung Uber der Menge der
reellen Zahlen gréRer y. Benannt ist sie nach dem schwedischen Ingenieur und Mathemati-
ker E. H. W. Weibull.® Bei geeigneter Wahl der die Verteilungsfunktion bestimmenden Para-
meter kann die Weibull-Verteilung z.B. einer Normalverteilung oder einer Exponentialvertei-
lung ahneln. Die Weibull-Verteilung wird typischerweise flr die Bestimmung der Lebensdau-
er oder Ausfallhaufigkeit von Bauteilen (bei konstanter Ausfallrate entspricht die Weibull-
Verteilung als Spezialfall der Exponentialverteilung) oder die statistische Verteilung der
Windgeschwindigkeit verwendet. Die Weibull-Verteilung ist gedachtnisbehaftet, d.h. sie be-
ricksichtigt die bereits vorhandenen Informationen zu einem Merkmal. Die Verteilung nutzt
beispielsweise bei der Modellierung von Ausfallraten eines Bauteils nicht nur die Informatio-
nen zum Alter des Bauteils, sondern auch die zu den (historischen) Einsatzzeiten.

Die Dichtefunktion der Weibull-Verteilung mit Formparameter k > 0 und Skalenparameter
A >0 lautet flirx = p:

fx) =2k (A (x— H))k_le‘(’l (x—)k

Parameterschatzungen:
Schatzer fur den Formparameter k: k=({b-a)ls
Schatzer fiir den Skalenparameter A: 1= ek (g50 — L)

mit a = In(In(4/3)), b = In(In(4)) und ¢ = In(In(2))

14.3 Gamma-Verteilung

Die Gamma-Verteilung ist eine stetige Wahrscheinlichkeitsverteilung Gber der Menge der
reellen Zahlen grofRer y. Sie ist eine direkte Verallgemeinerung der Exponentialverteilung
und wird typischerweise zur statistischen Beschreibung von Bedienzeiten (= reine Bearbei-
tungsdauer eines Auftrags ohne Wartezeit im Rahmen der Warteschlangentheorie) oder in
der Versicherungsmathematik zur Modellierung kleinerer bis mittlerer Schaden eingesetzt.
lhren Namen verdankt sie der Gamma-Funktion, die in der Dichtefunktion verwendet wird.
Die Dichtefunktion der Gamma-Verteilung mit Formparameter p > 0 und Skalenparameter
b > 0 lautet firx > p:
F) = e (1 — )Pl DB
L'(p)

° Weibull, W. (1939): A Statistical Theory of the Strength of Materials, Ingenidrsvetenskaps Akademiens Handlin-
gar, 151, S. 1-45.
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wobei fiir positive reelle Zahlen y die Gamma-Funktion I'(y) (iber das Integral

J,” t*"te~tdt definiert wird.

Parameterschiatzungen:

Die Schatzung p des Formparameters p ergibt sich als Lésung der Gleichung
F;1(0,5)/[F, 1 (0,75) — F, 1 (0,25)] = (950 — p) / [q75 — g25]

wobei Fp‘1 (u) das u-Quantil der Gamma-Verteilung mit Formparameter p und Skalenpara-
meter b = 1 darstellt. Ist p berechnet, ergibt sich der

Schatzer fur den Skalenparameter b:
b= [Fﬁ_l (0,75) — F,;l (0,25)] / [q75 — q25]
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2 Vorgehensweise und Datengrundlage

In diesem Abschnitt werden die Datengrundlage und die Vorgehensweise des InEK zur Iden-
tifikation und Analyse von Kostenausreildern gem. § 17b Abs. 10 KHG detailliert vorgestellt.

Fur die Erstellung des Extremkostenberichts wurde diskutiert, inwieweit methodische Ver-
besserungen zur Identifikation und Analyse der Kostenausrei3er aufgenommen werden sol-
len. Im Ergebnis wurden keine methodischen Veranderungen an der Vorgehensweise zur
Identifikation und Analyse der Kostenausreilder etabliert. Hauptgrund fur die unveranderte
Herangehensweise ist die Tatsache, dass die Ergebnisse des vorliegenden Berichts mit den
Ergebnissen des Extremkostenberichts 2015 verglichen werden kénnen, ohne jeweils analy-
sieren zu mussen, ob und wenn ja inwieweit sich unterschiedliche Ergebnisse auf die An-
passung der Herangehensweise zurlckfihren lassen. Abweichungen kdnnen sich damit nur
noch dadurch ergeben, dass mit dem Datenjahr 2014 eine neue, anders zusammengesetzte
Stichprobe als Analysemenge zur Verfigung steht und die Daten fir die finale Analyse zum
Extremkostenbericht nach dem aktuellen G-DRG-System gruppiert werden. Die zentralen
Aussagen dieser Vorbemerkung fasst Abbildung 1 noch einmal zusammen.

Keine Veranderung in der methodischen Herangehensweise im Datenjahr 2014 im
Vergleich zum Vorjahr (Datenjahr 2013)

= kein Erklarungsbedarf bei Ergebnissen aufgrund Methodenwechsel

= nur unvermeidbare Anderungen in der Analysemenge:
1. Veranderte Zusammensetzung der Stichprobe (Fallmenge, Krankenhauser)
2. Gruppierung nach dem aktuellen G-DRG-System 2016

Abbildung 1: Zentrale Aussagen zur Methodenidentitét des Extremkostenberichts 2016 im Vergleich zum Vorjahr

Die unvermeidbaren Anderungen in der Analysemenge und deren Auswirkungen werden
erforderlichenfalls in den entsprechenden Kapiteln zu den Ergebnissen der Analyse zum
vorliegenden Extremkostenbericht jeweils angesprochen. Mit der Methodenidentitat wird al-
lerdings auch eine Schwache der Systematik zur Identifikation von Kostenausreilern weiter-
gefuhrt. In einer DRG mit vergleichsweise geringen Fall- und Tageskosten und hoher Homo-
genitat bei relativ kurzen Verweildauern kann bereits ein um wenige hundert Euro teurerer
Fall durch die gewahlte Methodik zu einem Upper-Kostenausrei’er werden, obwohl keine
Besonderheiten in der Leistungserbringung vorliegen, die einem Etikett ,Extremkosten® ge-
nidgen wurden. Gleichzeitig weisen diese DRGs haufig hohe Fallzahlen auf, sodass im Er-
gebnis eine relativ hohe Kostenunterdeckung resultiert.

Daruber hinaus wurden auch neue Analysen in den vorliegenden Bericht aufgenommen:
1. Gesondert betrachtete Leistungsgruppen, vgl. Kapitel 3.4.2.3

2. Intertemporale Vergleiche auf Leistungsgruppen- und Krankenhausebene zwischen
dem Datenjahr 2013 und dem Datenjahr 2014 (in den jeweiligen Kapiteln, wo mdg-
lich)

3. Vierfelderkoeffizient zur Untersuchung der Kostenausreiler-Anteile, vgl. Kapitel
3.44.2

4. Analyse nach Verweildauergruppen, vgl. Kapitel 3.4.4.3
Korrelationsrechnungen, vgl. Kapitel 3.4.7
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2.1 Identifikation von Kostenausreiflern

Zur ldentifikation der Kostenausreif3er je DRG-Fallpauschale muss zunachst auf empirischer
Grundlage bestimmt werden, welcher Verteilungsfunktion die bereinigten Kosten (Berech-
nungsformel siehe Kap. 1.3.1) der jeweiligen DRG folgen.

Die bereinigten Kosten werden neu berechnet, wenn das Kalkulationskrankenhaus z.B. auf
Basis einer Frage des InEK eine Korrektur der Kosten- oder Leistungsdaten im §-21-
Datensatz vornimmt. Jedes Mal, wenn sich die Grundmenge der Kalkulationsdatensatze an-
dert oder die medizinische Klassifikation (der Gruppierungsalgorithmus) angepasst wird, wird
automatisch bestimmt, welcher Verteilungsfunktion die bereinigten Kosten der einzelnen
DRG auf Basis der hier beschriebenen Vorgehensweise folgen. Mit jeder Neubestimmung
der Parameter der Verteilungsfunktionen werden auch die Kostenausreifder identifiziert. Die-
se dynamische Betrachtung erfolgt im Zuge der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems ggf.
mehrfach taglich, da entsprechend haufig entweder Klassifikationsanpassungen anfallen
oder die Krankenhauser ihre Kalkulationsdatensatze korrigieren oder aber auf Basis der
Kommunikation mit dem InEK so schwerwiegende Kalkulationsauffalligkeiten identifiziert
werden, dass die entsprechenden Datensatze nicht verwendet werden kdnnen.

Die bereinigten Kosten werden fir alle vollstationaren Behandlungsfalle der 244 Kalkulati-
onskrankenhauser aus dem Datenjahr 2014 mit Kosten und Erlésen aus dem Jahr 2014 be-
rechnet. Bei der Betrachtung der Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen werden zur Erlésbe-
rechnung der DRG-Fallpauschalen das Relativgewicht der DRG aus dem Fallpauschalen-
Katalog sowie der zum Krankenhaus gehérende Landesbasisfallwert des Jahres 2014 her-
angezogen.

211 Technisches Vorgehen

Fir die Analysen zum Extremkostenbericht wird die Gesamtheit der vorliegenden Kalkulati-
onsdatensatze des Datenjahres 2014 auf die Betrachtung der vollstationaren Falle bei Be-
handlung in Hauptabteilungen im DRG-Entgeltbereich beschrankt. Des Weiteren werden die
folgenden Falle ebenfalls nicht in die Betrachtung einbezogen:

o Falle in Besonderen Einrichtungen sowie alle Falle aus drei Krankenhausern, die voll-
stéandig Besondere Einrichtungen nach der Vereinbarung zur Bestimmung von Be-
sonderen Einrichtungen fir das Jahr 2014 (VBE 2014) sind

e Begleitpersonen

e Rein vorstationare Falle

o Falle mit Behandlung sowohl in Haupt- als auch in Belegabteilungen (Mischfalle)
o Uberlieger mit unvollstandiger Kostenkalkulation

e Falle in unbewerteten DRGs (Anlage 3a des Fallpauschalen-Katalogs)

e Falle in unbewerteten Fehler-DRGs

¢ Ein-Belegungstag-Falle bei impliziten Ein-Belegungstag-DRGs (siehe Seite 20)

Falle, die sich nach Kommunikation mit den Kalkulationskrankenhausern und detaillierter
Analyse als nicht verwendbar flr die vertiefenden Analysen zum Extremkostenbericht erwei-
sen, werden ebenfalls aus der Datenbasis ausgeschlossen. Grundsatzlich wird zunachst fir
jede der 1.170 analysierten DRGs im ersten Schritt die empirische Haufigkeitsverteilung der
bereinigten Kosten ermittelt.

In einem zweiten Schritt werden die Parameter der Log-Normal-, der Weibull- und der
Gamma-Verteilung berechnet, um damit die Werte der Dichtefunktionen der theoretischen
Verteilungen fur die beobachteten bereinigten Kosten zu erhalten. Konkret bedeutet dies: Die
relative Haufigkeit eines bestimmten Wertes der bereinigten Kosten gibt die empirische
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Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten dieses Wertes der bereinigten Kosten an. In der theore-
tischen Wahrscheinlichkeitsfunktion (Dichtefunktion) wird nun berechnet, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit der Wert der bereinigten Kosten auftreten musste, wirde die Verteilungsfunk-
tion einer auf den geschatzten Parametern basierenden Log-Normal-, Weibull- bzw. Gamma-
Verteilung folgen.

Die konkrete Wahl des Lageparameters {i beruht dabei auf der Lésung eines Optimierungs-
problems, das im Rahmen der Erstellung des Extremkostenberichts mit einer heuristischen
Herangehensweise approximativ geldst wird. Fir die jeweiligen Verteilungen wird der Lage-
parameter {i so gewahlt, dass die Summe der quadratischen Abstande der theoretischen und
der empirischen Verteilungsfunktion im Intervall des 5%- und des 95%-Quantils am gerings-
ten ist.

In diesem Bericht werden die theoretischen Verteilungen flr y = 0 sowie p =i * q25/ 100 flr
i=1,2, ..., 99, d.h. auf einem aquidistanten Raster des Intervalls zwischen 0 und dem 25%-
Quantil mit Rasterweite h = 25 / 100 berechnet, miteinander verglichen und die aus den
100 Simulationen bezlglich der Summe der quadrierten Abstande beste Verteilung ausge-
wahlt. Als Zwischenergebnis ergeben sich nunmehr die beste Log-Normal-, die beste
Weibull- und die beste Gamma-Verteilung je DRG.

Gemal Marazzi/Ruffieux (1998) kdnnen — nach Erweiterung der Formeln um den Aspekt des
Lageparameters — auf Basis von Kennwerten der empirischen Haufigkeitsverteilung die unte-
ren und oberen Grenzwerte fur die AusreilRer der einzelnen Verteilungen berechnet werden.
Mit den in Kapitel 1.4 eingefihrten Bezeichnungen lassen sich die KenngréRen ki (k lower)
und ku (k upper) mit s = In(q75 — {i) —In(q25 — [i) wie folgt berechnen (Tabelle 1):

Verteilung k; (k lower) k, (k upper)

Log-Normal =1,72-0,555 =1,725

Weibull =3,26—1,36 8+ 0,2 & =1,2

Gamma = 1,718 + 0,167 § — 0,153 §° | =1,71-0,437 § + 0,071 §*
+0,024 §°

Tabelle 1: KenngréBen fiir ausgewéhlte Verteilungen

Die Grenzwerte {, (t lower) und t, (t upper) der einzelnen Verteilungen ergeben sich dann als

t, = eln(qSO—ﬁ)—kﬁ +ﬁ und t, = eln(qSO—ﬁ)+ku§ + ﬁ

Kostenausrei’er nach unten haben niedrigere bereinigte Kosten, als der Grenzwert t, an-
zeigt; sie werden im Folgenden als Lower-KostenausreilBer bezeichnet. Kostenausreil3er
nach oben haben héhere bereinigte Kosten, als der Grenzwert t, anzeigt; sie werden im Fol-
genden als Upper-Kostenausreier bezeichnet. Die Falle, die zwischen den Grenzwerten
liegen, werden im Folgenden als Between-Félle bezeichnet und reprasentieren die nicht
atypischen Falle. Der Lageparameter hat Auswirkungen auf die Berechnung der unteren und
oberen Grenzwerte zur Bestimmung der Kostenausrei3er und damit in der Konsequenz auch
fur die Deckung der Kostenausreil3er.

Welche Grenzwerte flr eine bestimmte DRG verwendet werden, um die Kostenausreifder
nach unten sowie nach oben zu identifizieren, wird im dritten Schritt festgestellt. Dazu wird
der Abstand zwischen der empirischen relativen Haufigkeit und der theoretischen relativen
Haufigkeit berechnet und ins Quadrat gesetzt. In Anlehnung an Marazzi et al. (1998) wird fur
alle Falle im Intervall zwischen dem 5%- und dem 95%-Quantil der bereinigten Kosten die
Summe der quadrierten Abstande je Verteilungsfunktion berechnet. Diejenige Verteilungs-
funktion als Zwischenergebnis aus dem zweiten Schritt, die je DRG die kleinste Summe von
quadrierten Abstanden aufweist, beschreibt die empirische Beobachtung am besten.

Im folgenden Kapitel wird die Vorgehensweise an einem Beispiel ausflhrlich erlautert.
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Beim Vergleich der empirischen und der theoretischen Verteilungsfunktion sind einige Be-
sonderheiten im Zusammenhang mit der DRG-Kalkulation und dem Gruppierungsalgorith-
mus zu beachten:

Das InEK fuhrt wahrend der Kalkulationsphase Plausibilitats- und Konformitatsprtfungen far
die Kalkulationsdatensatze durch. Dabei sind Prifungen auf das Vorliegen von mindestens
zu erwartenden Kosten bezogen auf die dokumentierten Leistungen besser operationalisier-
bar und von den Kalkulationsteilnehmern zu bearbeiten als Prifungen auf maximal zu erwar-
tende Kosten (vgl. dazu z.B. Kap. 3.1).

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Anzahl der ermittelten KostenausreiRer sehr stark
mit der Anzahl der Falle, die in eine bestimmte DRG eingruppiert werden, korreliert. Fallzahl-
starke DRGs weisen in der Regel eine hohe Anzahl von Kostenausrei’ern auf (relativ gese-
hen muss dies nicht der Fall sein). Daruber hinaus ist festzuhalten, dass bei einigen DRGs
mit vergleichsweise geringen Fall- und Tageskosten und hoher Homogenitat aufgrund der
ermittelten Verteilungsfunktion die Grenzwerte zur Bestimmung der Upper-Kostenausreil3er
bei relativ geringen Auspragungen liegen, sodass eine hohe absolute Anzahl von Kostenaus-
reildern identifiziert wird. So ist beispielsweise ein Fall mit sieben Tagen Verweildauer und
250 € durchschnittlichen Kosten pro Tag in der DRG P67D Gesundes Neugeborenes bereits
ein Upper-Kostenausreiflter. Damit werden Falle als Kostenausreiler identifiziert, die sich auf
eine strukturelle Ursache (z.B. leicht erhdhte Verweildauer, leicht erhdhte durchschnittliche
Kosten) zurtckflhren lassen, die keiner gesonderten Analyse im Rahmen des Extremkos-
tenberichts bedarf. Schicksalhafte Kostenausreif’er mit hohen Kosten, die ein entsprechend
hohes finanzielles Risiko fir die leistungserbringenden Krankenhauser bedeuten wirden,
stehen im Fokus der Analysen zum Extremkostenbericht und werden bei den vorgenannten
DRGs zwar auch gefunden, aber durch die hohe Anzahl von identifizierten Kostenausrei3ern
Uberlagert. Bei den Analysen der Kostenausreil3er ist die zur Verfugung stehende Zeit sinn-
voll einzusetzen. Entsprechend konnten individuell analysierte und bei den Kalkulationskran-
kenhausern nachgefragte Einzelfalle in fallzahlschwachen DRGs eher die vollstandige Men-
ge der ermittelten KostenausreiRer umfassen. Bei den fallzahlstarken DRGs haben sich auf-
grund der hohen Anzahl ermittelter KostenausreiRer die individuellen Analysen auf die Kos-
tenausreifer mit den héchsten Unter- bzw. Uberdeckungen konzentriert. Die Entscheidung,
welche KostenausreilRer einer DRG in die individuelle Analyse uberfuhrt werden, wurde an-
hand der Relevanz und Bedeutung der KostenausreiRer nach erster kursorischer Sichtung
vorgenommen. Das bedeutet im Umkehrschluss bei der Gesamtschau der Kostenausreil3er
auch, dass die Datengrundlage im Extremkostenbericht bei den fallzahlschwachen DRGs
qualitativ etwas besser als bei den fallzahlstarken DRGs ist, da der Anteil der individuell ana-
lysierten Einzelfalle in den fallzahlschwachen DRGs sehr viel héher ist.

Die zur Identifikation der besten Verteilungsfunktion fur die bereinigten Kosten verwendeten
Funktionen sind eingipfelige Verteilungen. Lage bei den empirischen Daten allerdings eine
mehrgipfelige Verteilung vor, konnte die eingipfelige theoretische Verteilung keine optimale
Anpassung an die empirischen Daten erzielen. Die auf Basis der theoretischen Verteilungs-
funktion bestimmten Grenzwerte t, und ¢, zur Ermittlung der Lower- und Upper-
KostenausreilRer wirden damit auf Basis einer suboptimalen Verteilungsfunktion ebenfalls
nicht optimal bestimmt werden. Die Problematik der Mehrgipfeligkeit tritt insbesondere bei
DRGs auf, die als implizite Ein-Belegungstag-DRGs bezeichnet werden. Diese DRGs haben
eine untere Grenzverweildauer von zwei Tagen; damit kdnnen nur Falle mit einer Verweil-
dauer von einem Belegungstag unterhalb der unteren Grenzverweildauer liegen (Kurzlieger).
Entsprechend der Vorgehensweise zum ersten Extremkostenbericht werden die Ein-
Belegungstag-Falle der impliziten Ein-Belegungstag-DRGs aus der Betrachtung ausge-
schlossen (weitere Erlduterungen zur Thematik der Mehrgipfeligkeit finden Sie in Kapitel
2.1.3 im Extremkostenbericht gem. § 17b Abs. 10 KHG fur 2015).
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21.2 Beispiel: Identifikation von KostenausreiRern fiir eine DRG

Am Beispiel der DRG EO02A Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, Alter < 10
Jahre (G-DRG 2015) aus dem Datenjahr 2013 wird das oben beschriebene schrittweise
durchgeflhrte Vorgehen exemplarisch erlautert.

Eine explorative Analyse der 124 Falle der DRG EO2A bringt zunachst folgende Kennwerte
fur die bereinigten Kosten (siehe Tabelle 2):

Kennwert Kostenwert (in €)
Mittelwert 5.328,52
Standardabweichung 4.268,83
5%-Quantil (g5) 1.829,76
25%-Quantil (925) 2.878,08
Median (950) 3.587,25
75%-Quantil (q75) 6.174,22
95%-Quantil (q95) 14.708,27

Tabelle 2: Ausgewéhlte Kennwerte der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A, Datenjahr 2013

Die Rasterweite flr die Verschiebung der Verteilungsfunktionen Gber den Lageparameter ist
h = q25/ 100 = 28,78, sodass die Verschiebungen p =0, y = 28,78, y = 57,56, ..., J =
2.849,30 betrachtet werden. Der vom Lageparameter abhangige logarithmierte Interquartils-
abstand s = In(q75 — p) — In(g25 — ) liegt im Wertebereich zwischen 0,763 und 4,749. Die
Parameterschatzungen (siehe Kap. 1.4), die Kennwerte k; und k, sowie die beiden Grenz-

werte t,und t, (siehe Kap. 2.1.1) sind in Tabelle 3 dargestellt.

Log-Normal Weibull Gamma

Parameter- | Lage (= 690,74 (i=1.122,45 (i= 661,96
schatzung —

Form 6= 0,681 k =1,488 p=1721

Skala f= 7971 1=11/3.153,29 bh=1/2.087,18
Kennwert k; (k lower) 1,215 2,046 1,761

k., (k upper) 1,725 1,200 1,371
Grenzwert | ¢ (t lower) 1.639,40 1.406,01 1.249,67

t, (t upper) 14.828,85 9.884,27 10.862,54

Tabelle 3: Parameterschétzer, Kennwerte und Kostengrenzwerte fiir die drei Verteilungsfunktionen der bereinig-
ten Kosten fiir die DRG E02A, Datenjahr 2013

Abbildung 2 zeigt das Histogramm der empirischen Haufigkeitsverteilung zusammen mit den
drei moglichen Verteilungsfunktionen.
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Abbildung 2: Histogramm der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A, Datenjahr 2013

Die Entscheidung fir die am besten beschreibende Verteilungsfunktion fallt durch Analyse
der Summe der quadrierten Abstande (siehe Tabelle 4) zwischen den empirischen Haufig-
keiten und den gemal der jeweiligen Verteilung erwarteten Haufigkeiten im oben beschrie-
benen Kostenintervall (vgl. Kap. 2.1.1):

Log-Normal Weibull Gamma

Summe der quadrierten Abstande 232,07 257,51 277,20

Tabelle 4: Summe der quadrierten Abstédnde zwischen empirischen Haufigkeiten und geméaR jeweiliger Verteilung
erwarteten Haufigkeiten der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A, Datenjahr 2013

Da die Summe der quadrierten Abstande mit 232,07 fir die Log-Normalverteilung den ge-
ringsten Wert der drei betrachteten Verteilungsfunktionen aufweist, wird unterstellt, dass die
bereinigten Kosten fir die DRG E02A einer Log-Normalverteilung folgen. Gemal Tabelle 3
liegen die Grenzwerte fur die Ermittlung der Kostenausrei3er damit bei 1.639,40 € fur die
Lower-Kostenausreiflder und bei 14.828,85 € fur die Upper-Kostenausreilder. In Abbildung 3
werden die Grenzwerte fir die Lower- und Upper-Kostenausreifer durch rote eckige Pfeile
angezeigt.
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Abbildung 3: Histogramm und Kostenausreil3er der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A (Log-Normalverteilung),
Datenjahr 2013

Von den 124 Fallen sind gemal den Grenzwerten, die sich aus der Log-Normalverteilung
ergeben, 4 Falle (3,2%) Lower-Kostenausreifer und 5 Falle (4,0%) Upper-Kostenausreiler.
Innerhalb der Kostengrenzen liegen 115 Falle (92,8%).

Die Zuordnung der passenden Verteilung hat deutliche Auswirkungen auf die Identifikation
der Kostenausreilder. Der funktionale Verlauf der anderen Verteilungsfunktionen gepaart mit
anderen Grenzwerten (vgl. Tabelle 3) fuhrt zur Identifikation anderer Falle als Kostenausrei-
Rer. Hatte der Auswahlprozess beispielsweise ergeben, dass die bereinigten Kosten fir die
DRG EO2A der Weibull-Verteilung folgen, wirden sich 1 Lower- und 15 Upper-
Kostenausreilder ergeben. Hatte der Auswahlprozess ergeben, dass die bereinigten Kosten
fur die DRG EO02A der Gamma-Verteilung folgen, wirden 1 Lower- und 13 Upper-
Kostenausreiler identifiziert werden.

2.2 Spannungsfeld Systementwicklung — Extremkostenbetrachtung

In der Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems liegt der Fokus der Plausibilitats-
und Konformitatspriufungen bei einem vom Einzelfall abstrahierenden Prufungsansatz. Dabei
wird analysiert, ob die von den Kalkulationskrankenhdusern Ubermittelten Datensatze den
formalen Anforderungen genigen und auch inhaltlich ein stimmiges Bild des Behandlungs-
falls vermitteln. Die formale Prifung geht dabei der Frage nach, ob das methodische Vorge-
hen der Kostenkalkulation mit den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs bzw. die Kodierung
mit den Vorgaben der Deutschen Kodierrichtlinien bereinstimmt. Der Zusammenhang zwi-
schen den fur einen Behandlungsfall dokumentierten medizinischen Informationen (z.B. Di-
agnose- und Prozedurenkodes, aber auch personliche Patientenmerkmale) und den sich
daraus begriindenden Behandlungskosten steht bei den inhaltlichen Prifungen im Mittel-
punkt der Analyse. Auffalligkeiten in den Plausibilitats- und Konformitatspriifungen fihren nur
dann zu einer Nichtberlcksichtigung des betroffenen Falles im Rahmen der Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems, wenn die Berlcksichtigung in einer fehlerbehafteten Bewertung

23



Extremkostenbericht 2016 InEK

der DRG-Fallpauschale resultieren wurde. Die Plausibilitats- und Konformitatsprufungen un-
terstltzen das Ziel, die Bewertungsrelationen eines pauschalierenden Entgeltsystems auf
Basis der bestehenden Kalkulationsvorgaben bestmoglich zu kalkulieren. Ein durch die Pri-
fungen in dieser Situation als unauffallig beschriebenes Kalkulationsergebnis bedeutet nicht,
dass bei einer Einzelfallbetrachtung im Sinne einer Deckungsbeitragsrechnung ebenfalls die
Entscheidung eines kongruenten Kalkulationsergebnisses getroffen werden wirde. Durch
die Betrachtung von KostenausreilRerfallen unter Berlcksichtigung der mit den Fallen ver-
bundenen Erlése wurden die Plausibilitats- und Konformitatsprifungen um die bis zum Da-
tenjahr 2012 weniger beachtete Komponente der Kongruenz des Kalkulationsergebnisses
bei einer Einzelfallbetrachtung im Sinne einer Kostentragfahigkeit erweitert. Der bestehende
Mehr-Ebenen-Ansatz in der Analyse der Kalkulationsfalle wurde damit bereits im letzten Jahr
um eine weitere Betrachtungsebene erweitert. Im Fokus dieser neuen Betrachtungsebene
steht die Kostentragfahigkeit des Einzelfalls, d.h. in das Zentrum der Analyse der Kostenaus-
reillerfalle rickt das Zusammenspiel aus dokumentierter Leistung, Kalkulationsergebnis und
generierter (bzw. zu generierender) Erlose. Bei Auffalligkeiten in diesem Zusammenspiel
wird nicht primar eine Entscheidung zur Berucksichtigung bzw. Nichtberlcksichtigung des
Falles bei der Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems getroffen. Vielmehr ist
nach intensiver Analyse der Ursachen des auffalligen Kalkulationsergebnisses, der Erldssi-
tuation und der Leistungsdokumentation eine mehrstufige Entscheidung zu treffen. Solange
im zeitlichen Ablauf den Kalkulationsteilnehmern die Mdglichkeit gegeben ist, mégliche Feh-
ler zu korrigieren, liegt der Fokus der Prifungen darauf, die Prifergebnisse an die Kalkulati-
onsteilnehmer zu kommunizieren und eine Korrektur der identifizierten Auffalligkeit hinsicht-
lich Dokumentation bzw. Kalkulation zu erreichen. Nach Ablauf der Korrekturfrist Ende Mai
muss fur jeden identifizierten Kostenausrei3erfall entschieden werden, ob er fur die Pflege
und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems und/oder fir die vertiefende Analyse bei der
Erstellung des Extremkostenberichts Verwendung finden kann. Schematisch gesehen ist
damit jeder identifizierte Kostenausrei3erfall dem entsprechenden Feld der folgenden Matrix
in Abbildung 4 zuzuordnen:

Verwendung Pflege
G-DRG-System

ja nein
Verwendung ja 1 2
Extremkosten-
bericht nein 3 4

Abbildung 4: Matrix zur Einteilung der Félle hinsichtlich ihrer Verwendung zur Pflege des G-DRG-Systems
und/oder im Extremkostenbericht

So kann ein Fall im Feld 1 der Matrix fir die Entgeltkalkulation als Langlieger mit entspre-
chend hohen Kosten Verwendung finden (zur Bestimmung der zusatzlichen Vergitung bei
Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer) und gleichwohl mit einer vertiefenden Analy-
se einen Beitrag fur den Extremkostenbericht liefern (Ursache der hohen Kosten aulerhalb
der Verweildauer). Ebenfalls dem Feld 1 der Matrix zuzuordnen ist folgender Fall:

Beispielfall A: (Lower-Kostenausreifer)

e Inlier, DRG B70I Apoplexie [...], Stundenfall
e Sehr geringe Gesamtkosten, keine Stationskosten

o Kostenausreierfall mit Uberdeckung
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- Fur die Systementwicklung unproblematischer Fall mit einer plausiblen Verweildauer
in einer Ein-Belegungstag-DRG

- Fir den Extremkostenbericht ist die Kostenhohe zu plausibilisieren und zu begriinden

Dieser Fall ist ein in der beschriebenen DRG typischer Stundenfall mit geringen Kosten und
daraus resultierender Kostentberdeckung, der jedoch keine kalkulatorischen oder dokumen-
tatorischen Implausibilitadten aufweist und daher fur die Extremkostenmenge zu verwenden
ist.

Ein Fall im Feld 2 der Matrix kann als kalkulationsauffalliger Inlier nicht fir die Entgeltkalkula-
tion verwendet werden, da die Berilcksichtigung des Kalkulationsergebnisses eine Verzer-
rung der Inlierbewertung auslésen kénnte, aber mit der Ursache fir das Kalkulationsergebnis
dennoch einen Beitrag fir den Extremkostenbericht liefern.

Beispielfall B (Upper-Kostenausreil3er):
¢ Inlier, DRG E77D Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane [...]
¢ Mit Normalstationskosten > 800 € je Tag (davon 500 € fur den Pflegedienst)

e Starke Kostenunterdeckung

- Bei Systementwicklung unerklarter Ausreif3er mit Auswirkung auf die Kostenstruktur
der DRG-Fallpauschale (Fallausschluss)

- Beantwortung der Riickfrage zu dem Fall durch das Krankenhaus zu spat, sodass er
im Extremkostenbericht verwendet worden ist

Beispielfall C (Lower-Kostenausreil3er):
e Inlier, DRG E77D Infektionen und Entzindungen der Atmungsorgane [...]
¢ Mit Normalstationskosten < 70 € je Tag (davon 20 € fur den Pflegedienst)

e Starke Kostenuberdeckung

- Bei Systementwicklung unerklarter Ausreiler mit Auswirkung auf die Kostenstruktur
der DRG-Fallpauschale (Fallausschluss)

- Beantwortung der Ruckfrage zu dem Fall durch das Krankenhaus zu spat, sodass er
im Extremkostenbericht verwendet worden ist

In den Beispielen B und C wurden dem Krankenhaus im Rahmen der Plausibilitatsprifungen
Nachfragen zur Kostenkalkulation Ubermittelt. Die Falle wurden auf Basis der bestehenden
Kalkulationsprozesse bei der Berechnung der Bewertungsrelationen fir den Fallpauschalen-
Katalog 2016 nicht verwendet; gleichwohl wurden sie in der Analysemenge zum Extremkos-
tenbericht belassen. Aus der Analysemenge wurden mit wenigen Ausnahmen nur Falle her-
ausgenommen, bei denen auf Nachfrage des InEK auch eine Antwort des Krankenhauses
vorlag. Die Ausnahmen beziehen sich auf nachgefragte Falle mit Kalkulationsauffalligkeiten,
bei denen vom Krankenhaus keine Erlauterung vorlag und die Dimension der Auffalligkeit bei
Berucksichtigung in der Analysemenge zu einer deutlichen Fehlschatzung der Kostenbelas-
tung geflihrt hatte.

Ein Fall im Feld 3 der Matrix wird zwar in der Analyse zunachst als Kostenausrei3erfall iden-
tifiziert; die Bertcksichtigung des Falles hat aber bei der Bestimmung der Bewertungsrelatio-
nen eines pauschalierenden Entgeltsystems keine Auswirkungen. Bisher wurden solche Fal-
le nicht gesondert analysiert, da die Verweildauer des Falles plausibel ist und das zusatzli-
che Entgelt nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer normativ berechnet wird. Erst
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durch die Beauftragung zur Uberpriifung von KostenausreiRerfallen werden diese Félle einer
gesonderten Analyse unterzogen. Der folgende Beispielfall D geht nicht in die Analysemenge
zur Erstellung des Extremkostenberichts ein, da eine bekannte Kalkulationsbedingung in
Verbindung mit der statistischen Ermittlung der Kostenausreifierfalle ursachlich fur die Identi-
fikation des Falles als Kostenausreil3er ist.

Beispielfall D: (Upper-Kostenausreiler)

e Langlieger, DRG GO7A Appendektomie [...]
e Tageskosten auf Intensivstation > 2.500 €
¢ Intensivkosten Uber Gewichtungsmodell zugeordnet

o KostenausreiRerfall mit Kostenunterdeckung

- Fur die Systementwicklung unproblematischer Fall aufgrund seiner Nichtverwendung
zur Berechnung des zuséatzlichen Entgelts bei Uberschreiten der oberen Grenzver-
weildauer

- Fir den Extremkostenbericht problematisch, da die Kostenunterdeckung maoglicher-
weise Uber ein verzerrtes Gewichtungsmodell erzeugt wird (tatsachliche Personalbin-
dung vs. zugeordnete Kosten)

Von zentraler Bedeutung flr die Verwendung eines Falles aus den Feldern 2 oder 3 der Mat-
rix in Abbildung 4 fir die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems ist die Rickmeldung des
Krankenhauses im Kostenausreilerreport. So waren die Beispielfalle C und D bei friherer
Rickmeldung des Krankenhauses — und gleichzeitig Einrdumung eines Kalkulationsfehlers —
nicht fir den Extremkostenbericht berticksichtigt und folglich in Feld 4 der Matrix eingruppiert
worden. Sowohl eine Nachfrage an die Krankenhauser als auch die Beantwortung war je-
doch vor allem bei der Vielzahl an Fallen in hochstandardisierten DRGs nicht immer moglich.
Insbesondere die Zuordnung von Fallen zu Feldern 2 und 3 der Matrix ist bei verspateter
oder ausbleibender Riickmeldung des Krankenhauses ein unauflésbares Dilemma.

Ein Fall im Feld 4 der Matrix enthalt einen so schwerwiegenden Kalkulationsfehler, dass er
weder fur die Entgeltkalkulation noch fur die Bericksichtigung im Extremkostenbericht her-
angezogen werden kann.

221 Erweiterung der Plausibilitatspriifungen

Far den Extremkostenbericht 2015 wurde eine Reihe von erganzenden Plausibilitats- und
Konformitatsprifungen entwickelt, um den Anforderungen der Analyse gerecht werden zu
kénnen. Auf Basis der Erkenntnisse bei der Bearbeitung des ersten Extremkostenberichts
und der Fulle der Ruckmeldungen der Krankenhduser wurden die bereits bestehenden Pru-
fungen in diesem Jahr verfeinert, prazisiert und genauer auf den zu prifenden Sachverhalt
spezifiziert. Damit konnten die bestehenden Prifungen fir den Extremkostenbericht zielge-
richtet adjustiert werden, ohne die Krankenhauser mit weiteren neuen Prufungen belasten zu
mussen. Die inhaltlichen Weiterentwicklungen der Plausibilitidts- und Konformitatsprifungen
kénnen den themenbezogenen Ausfuhrungen zu den Prufungsergebnissen in den nachfol-
genden Kapiteln entnommen werden.

2.2.2 Mehr-Ebenen-Ansatz in der Kommunikation

Die fur den ersten Extremkostenbericht eingefiihrte Herangehensweise eines Mehr-Ebenen-
Ansatzes in der Kommunikation zwischen InEK und Krankenhaus fir Anfragen wurde flur das
Datenjahr 2014 weiterentwickelt.
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» Themenkomplexbezogene

7 Themen Nacr_lfrfagen .
~320 Anfragen (Juni bis Juli}
~230 Antworten
~5.600 Falle > Nacr_lfr:age von Einzelféllen
~3.700 Antworten (Juni bis Oktober)
~53.000 Falle » ,Report Kostenausreif3er*
~18.000 Antworten (April bis Juni)

Abbildung 5: Ubersicht zur Anzahl der Nachfragen und Antworten, Datenjahr 2014

Die nachgefragten Themenkomplexe umfassten den Kreilsaal, den Funktionsdienst bzw.
den medizinischen Sachbedarf im OP, Einzelkosten flir Medikamente, Stammzellen sowie
die Normal- bzw. Intensivstation. Eine genauere Betrachtung dieser Gebiete erfolgt im weite-
ren Verlauf dieses Berichtes. Im Vergleich zum letzten Jahr ist eine leicht steigende Anzahl
im Bereich der themenkomplexbezogenen Anfragen zu erkennen. Allerdings ist dabei zu
beachten, dass den Krankenhausern nur einige wenige Beispielfalle zugeschickt worden
sind, bei Beantwortung einer systematischen Auffalligkeit jedoch viele weitere Falle, die
ebenfalls im Zuge dieser Systematik auffallig geworden sind, als beantwortet gelten konnen.
In Summe wurde auf diesem Wege eine Fallzahl von ca. 10.000 erreicht, von denen gute
zwei Drittel mit einer Rickmeldung der Krankenhduser versehen werden konnten. So konn-
ten deutlich mehr Falle als im letzten Jahr nachgefragt und beantwortet werden. Bei den Ein-
zelfallnachfragen waren mehr Anfragen als im letzten Jahr unumganglich, da aufgrund ver-
besserter Prifalgorithmen mehr Falle als unplausibel erkannt wurden. Einzelfélle wurden am
haufigsten nachgefragt aufgrund Implausibilitaten zwischen Kosten und Entgelten fir teils
hochteure Medikamente. Wie im weiteren Verlauf des Berichts noch genauer erlautert wird,
gab es mehrere Konstellationen, die zu einer Nachfrage in diesem Bereich geflhrt haben.
Mit dem Anstieg der Anzahl der Nachfragen ist gleichzeitig ein Anstieg der Krankenhauser
verbunden, denen Nachfragen Ubersandt wurden. Die Belastung durch die Nachfragen hat
sich im Ergebnis damit auf mehr Krankenhduser als im Vorjahr verteilt. Deutlich gesenkt
werden konnte hingegen die Anzahl der Falle im KostenausreiRerreport. Ein Rickgang um
25% in der ersten Phase sowie eine nochmalige Reduktion (siehe nachfolgendes Kapitel)
nach Ende der Datenannahmephase konnte hier verzeichnet werden. Damit konnte die zu-
mutbare Belastung im Zeitverlauf im Vergleich zum Vorjahr verbessert werden.

2221 Report KostenausreiRer

Die Krankenhauser liefern wahrend der jahrlichen Kalkulationsphase Kosten- und Leistungs-
daten der Falle des vorangegangenen Kalenderjahres, flr die DRG-Kalkulation zum Fallpau-
schalen-Katalog 2016 folglich Falle aus dem Jahr 2014. Diese waren zum 31. Marz 2015 an
das InEK zu Ubermitteln. Unmittelbar im Anschluss an die Datenannahme schlie3t sich ein
mehrstufiger, teilautomatisierter Prozess der Datenvalidierung an, der in diesem Jahr im
Hinblick auf die Erfordernisse der Extremkostenanalyse nochmals erweitert wurde. Wesentli-
che Parameter, die in diesen Prifungen eine Rolle spielen, sind die Kostenverteilung der
Falle innerhalb der DRG-Fallpauschalen einerseits und die Definition der DRG sowie ggf.
von Zusatzentgelten und NUB andererseits.
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Zum Zeitpunkt der Datenannahme liegen noch keine validierten Kostendaten aus dem Jahr
2014 vor. Entsprechend kénnen zum Beginn der Datenannahme die in Kapitel 2.1 beschrie-
benen Verfahren zur Auswahl einer Verteilungsfunktion je DRG und die damit verbundene
empirische Ermittlung von Kostenausreif3ern nicht auf Daten des Jahres 2014 angewendet
werden. Empirisch ermittelte Kostengrenzwerte zur Identifikation von Kostenausreil3ern fur
Zwecke des Extremkostenberichts konnen sich daher nur auf den Datenbestand der Kalkula-
tion des Vorjahres — und somit die Daten der Kalkulationskrankenhauser aus dem Jahr 2013
— stutzen. Vor Beginn der Kalkulationsphase wurden daher vom InEK unter Anwendung der
am besten geeigneten Verteilungsfunktion (vgl. Kap. 2.1) die obere und untere Kostengrenze
fur jede DRG ermittelt. Die zur Bestimmung der Kostenausreil3erfalle zu ermittelnden
Grenzwerte wurden wie dargestellt auf Basis der plausibilisierten Daten des letzten Jahres
berechnet. Dabei wurden die Falle gemal G-DRG-Version 2014/2015 gruppiert.

Der Datenbestand fiur die Analyse zum Extremkostenbericht zum Zeitpunkt der Datenan-
nahme wurde als ,Extremkostendatenmenge | bezeichnet:

»Extremkostendatenmenge I

Verwendung Marz — Mai 2015

Falldaten des Jahres 2014

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Jahres 2013
DRG-Eingruppierung nach G-DRG 2014/2015

Alle Falle, deren bereinigte Kosten die obere Kostengrenze uUberschreiten, werden als Kos-
tenausreilierfalle mit hohen Kosten (Upper-Kostenausrei3er) identifiziert. Die Falle, deren
bereinigte Kosten unterhalb der ermittelten Untergrenze liegen, zahlen als Kostenausreilier-
falle mit geringen Kosten (Lower-Kostenausreil3er). Dies sind die im Sinne der Beauftragung
durch die Selbstverwaltungspartner atypischen Félle. Die Kosten der Ubrigen Falle, die zwi-
schen den beiden ermittelten Grenzen liegen (Between-Falle), fallen unter die in der jeweili-
gen DRG ubliche Streuung; diese Falle gelten somit nicht als Kostenausreif3er. Die ermittel-
ten Kostenausreif3erfalle wurden dem Krankenhaus nach jeder Datenlieferung in Form eines
die eigentlichen Plausibilitatsprifungen erganzenden Berichts (Kostenausreilerreport)
Ubermittelt. Voraussetzung fur die Aufnahme eines Falles in den Kostenausreilerreport war,
dass zusatzlich zu den jenseits des Grenzwerts liegenden Kosten auch mindestens eine Auf-
falligkeit in den Plausibilitatsprifungen vorlag, sodass ein Kalkulations- oder Dokumentati-
onsfehler vermutet werden konnte. Nicht in jedem Fall bestand allerdings ein direkter Sach-
zusammenhang zwischen der Ubermittelten Kostenhohe und der von den Plausibilitatspru-
fungen identifizierten Kalkulationsauffalligkeit.

Der dem Krankenhaus Ubersandte Kostenausreilerreport enthielt neben der Fallnummer
weitere Informationen wie die Verweildauer, die Ubermittelten Kosten, die DRG sowie eine
Auflistung der Auffalligkeiten des Falles. Neben den Fallen, die aufgrund ihrer hohen bzw.
niedrigen Gesamtkosten im Report aufgefuhrt sind, wurde dartuber hinaus noch eine zweite
Fallmenge ermittelt und in den Kostenausreilerreport aufgenommen. Diese bestand aus
Fallen, deren Einzelkosten (z.B. Implantate, teure Medikamente etc.) mindestens 5.000 €
Uber dem durchschnittlichen Wert der Einzelkosten im entsprechenden Modul der jeweiligen
DRG lagen. Insgesamt wurden auf diese Weise rund 53.000 Falle ermittelt, die den Kran-
kenhausern im Kostenausreilderreport zugesandt wurden. Bei einem empirisch zu erwarten-
den Kostenausreilder-Anteil von ca. 5-6% miussten in den Kostenausrei3erreporten rund
250.000 Falle aufgelistet werden. Aus Grunden der Durchflhrbarkeit der Bearbeitung insbe-
sondere in den Kalkulationskrankenhdusern konnte der Anteil durch die beschriebenen Be-
schrankungen im Ausweis des Reports massiv auf ca. 1% reduziert werden. Aus Praktikabili-
tatsgriinden wurden damit rund 200.000 Falle, die durch das statistische Verfahren eigentlich
als Kostenausreifder identifiziert wurden, nicht in den Fokus der Analysen geriickt. Um eine
moglichst zligige und spezifische Bearbeitung der trotz dieser Einschrankungen immer noch
hohen Fallzahl gewahrleisten zu kdnnen, wurde von Seiten des INEK nach dem Ende der
Kalkulationsphase eine weitere Reduktion dieser Datenmenge angestrebt. Uber eine zweite
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Selektionsstufe, die aus mehreren Prifungen bestand, konnte die relevante Fallzahl noch-
mals deutlich verringert werden, sodass letztendlich noch rund 11.000 Falle an die Kalkulati-
onskrankenhauser Ubermittelt wurden. Gleichzeitig erhielten die Krankenhauser auf diesem
Wege genauere Informationen zu den potentiellen Auffalligkeiten, die Gber die reinen Plausi-
bilitatsfehler hinausgingen.

Durch den Kostenausreilerreport konnte den Kalkulationskrankenhausern fruhzeitig ein
Hinweis auf kostenauffallige Falle gegeben werden. Damit konnte die Aufmerksamkeit auf
mogliche systematische Kalkulationsfehler gelenkt und den Krankenhausern ausreichend
Zeit fur die Analyse auffalliger und ggf. die Korrektur fehlerhafter Falle eingeraumt werden.
Darlber hinaus erhielt das InEK weiterfiihrende Informationen zu Kostenauffalligkeiten in-
nerhalb einer DRG, die moglicherweise in ihrer Fallzusammensetzung inhomogen ist. Die
Uberschreitung der jeweiligen DRG-bezogenen plausiblen Kosten kann dabei durch hohe
Kosten begrundet sein, die nur bei einigen Fallen der DRG auftreten, jedoch im Uberwiegen-
den Teil der Falle in dieser DRG typischerweise nicht anfallen. Moglicherweise fallen in einer
DRG zwar regelhaft hohe Kosten etwa flir Implantate oder andere teure Medikalprodukte an,
bestimmte Falle bersteigen aber den (entsprechend hohen) plausiblen Kostenwert aufgrund
einer Kombination mehrerer Produkte oder Verfahren dennoch. In beiden Fallen kann die
Ruckmeldung des Hauses wertvolle Hinweise zur Kostenkalkulation oder auch zur weiteren
Optimierung der Gruppierungslogik liefern.

Der Kostenausreiflderreport liefert den Krankenhdusern nicht fir jede Auffalligkeit ausrei-
chend genaue Anhaltspunkte zur Herkunft der hinterfragten Kosten. Fir einen detaillierteren
Report mit besseren Anhaltspunkten fir die Kalkulationskrankenhauser liegen zu Beginn der
Datenannahme allerdings nicht gentigend Informationen vor.

Die Antworten der Kalkulationskrankenhauser zum Kostenausrei3erreport bezogen sich hau-
fig auf die Ubermittelten Kalkulationsfehler des betreffenden Falles, die mit den auffalligen
Kosten in Zusammenhang stehen konnten — jedoch nicht zwangslaufig mussten. Dies ver-
deutlicht das nachfolgende Beispiel in Abbildung 6. Winschenswert aus Sicht des InEK ware
jedoch eine Beantwortung des Falles vor dem Hintergrund seiner Gesamtkomplexitat, die
durch die einzelnen Plausibilitdtsprifungen nicht immer vollstandig erfasst wird.

alle Fehler/ Modul/ TR n
DRG DRG_Text Vwd Fall- Hinweise Anmerkung c’es Krankenhauses" KoArtGr/ uG/ Auffa_lllg Einzel-
kosten (ggf. aus letzter Lieferung vorab befiillt) OG | keit |kosten

des Falls KoStGr

Nieren-, Ureter- und groRe Schnitt-Naht-Zeit evtl. etwas langer als
Harnblaseneingriffe bei Neubildung, 15 | 20525 ADO2, ublich, aber plausibel; GZF ebenfalls korrekt. Kosten-

Alter > 18 Jahre, ohne Infra06 Unterdeckung kommt hauptsachlich aus der ausreiBer
Kombinationseingriff, ohne CC VWD.

L13B

Abbildung 6: Auszug aus einem KostenausreiBerreport als Beispiel fiir eine Auffélligkeit ohne Bezug zum Ergeb-
nis der Plausibilitdtspriifung

Das Krankenhaus bezog seine Antwort auf die leicht erhéhte Schnitt-Naht-Zeit, die allerdings
keine Kostenauffalligkeit nach sich zog. Die in der Plausibilitdtsprifung angesprochenen
Kosten fir den Arztlichen Dienst auf der Normalstation (Fehlermeldung ,AD02¢) sind bei die-
sem Fall auch urséachlich fur die Deklarierung als Kostenausrei3er. Auf diesen Fall wurden
pro Tag Kosten in Hdhe von Gber 500 € fir den Arztlichen Dienst auf der Normalstation ge-
bucht. Dieser Betrag entspricht einem Vielfachen der normalerweise in diesem Modul Uber-
mittelten Kosten flr den Arztlichen Dienst auf Normalstation.

Die Falle, welche die oben dargestellte Konstellation mit auffallig hohen Einzelkosten aufwie-
sen, wurden unabhangig vom Ergebnis der Plausibilitdtsprifungen in den Report aufge-
nommen: Der nachfolgende Fall lag mit Gesamtkosten von 43.706 € Uber der oberen ermit-
telten Kostengrenze fir die DRG X07A Replantation bei traumatischer Amputation [...] und
wurde dem Krankenhaus daher im Kostenausreilerreport zugesandt. Damit wurde jedoch
keine Aussage darlber getroffen, ob dieser Fall aufgrund eines Kalkulationsfehlers die ho-
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hen Kosten aufweist oder ob die Kosten dem Fall z.B. aufgrund eines nicht tber ein Zusatz-
entgelt zu refinanzierenden Medikaments zugeordnet wurden.

Fall- | Modul/ [ UG/ | Auffallig- |Einzel-

DRG DRG_Text Vwd | costen |KoArtGr| 0G keit |kosten

Replantation bei traumatischer
Amputation, mit Replantation mehr Einzel-
p- P . 40 43.706 4b oG 15.718
als einer Zehe oder mehr als eines kosten

Fingers

X07A

Abbildung 7: Auszug aus einem Kostenausrei3erreport als Beispiel fiir aufféllig hohe Einzelkosten

Das Krankenhaus erlauterte bei dem Fall in Abbildung 7 die hohen Einzelkosten im Mo-
dul 4b, das fir die fallbezogene Buchung von Medikamentenkosten vorgesehen ist. Ursach-
lich war in diesem Fall, dass flir das kostenverursachende Medikament vom Krankenhaus
kein Zusatzentgelt abgerechnet worden war. Der Fall konnte so erklart und die fir diese
DRG ungewdhnliche Kostenhéhe nachvollzogen werden.

Fir die nachfolgend dargestellten, inhaltlich weit iber den Kostenausrei3erreport hinausge-
henden Einzelfallriickfragen wurden zur Ermittlung der Kostengrenzen aktuelle Kostendaten
(und damit Kostengrenzen) aus dem Jahr 2014 und die Weiterentwicklung der G-DRG-
Klassifikation berlcksichtigt. Fur die ,Extremkostendatenmenge II“ wurden die Félle nach
dem tagesgenauen Entwicklungsstand des G-DRG-Systems 2016 inkl. der bis dahin beste-
henden Umbauten eingruppiert.

»Extremkostendatenmenge II

Verwendung ab Juni 2015

Falldaten des Jahres 2014

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Datenjahres 2014
DRG-Eingruppierung nach G-DRG 2014/2016 (tagesgenauer Entwicklungsstand
des G-DRG-Systems)

Diese Anderung der Datenmenge bedeutet ebenfalls, dass einige Falle durch die erneute
Eingruppierung einer anderen DRG-Fallpauschale zugeordnet werden, wodurch eine neue
Erldsstruktur entstehen kann. Dies ist sowohl durch das Relativgewicht als auch die Ver-
schiebung der oberen und unteren Grenzverweildauer sowie der Hohe nach anderen Zu-
und Abschlage begrindet. Daher kann bei den Fallen sowohl eine Erhdhung als auch eine
Verringerung der Unter- oder Uberdeckung eintreten.

Nach Abschluss der Weiterentwicklung zur G-DRG-Version 2016 wurde der Datenbestand
fur den Extremkostenbericht schlieRlich mit dem gerade fertiggestellten G-DRG-Grouper der
Version 2016 gruppiert:

»Extremkostendatenmenge III*

Verwendung ab Ende August 2015

Falldaten des Jahres 2014

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Datenjahres 2014
DRG-Eingruppierung nach G-DRG 2014/2016

Sofern nachfolgend Analyseergebnisse auf DRG-Fallpauschalen Bezug nehmen, betrifft dies
— wenn nicht abweichend dargestellt — die Eingruppierung nach dem endgiltigen System
2016.
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2222 Themenkomplexbezogene Nachfragen

Der Datenannahmeprozess mit den Kalkulationsteilnehmern ist seit Jahren etabliert und be-
ginnt mit einer initialen Datenlieferung der Kosten- und Leistungsdaten zum 31. Méarz eines
Jahres an das InEK. Bis zum 24. Mai kénnen die Kalkulationskrankenhduser im Rahmen von
Korrekturlieferungen ihre Kosten- und Leistungsdaten erneut — ggf. auch mehrfach — an das
InEK Ubermitteln, um die in den Plausibilitats- und Konformitatsprifungen identifizierten Auf-
falligkeiten zu korrigieren. Nach Abschluss dieser Datenkorrekturphase wurden die Nachfra-
gen durch das InEK bei den Krankenhausern, vor allem bedingt durch das bessere Ver-
stéandnis der moglichen (aktuellen) Fehlerquellen, konkreter formuliert. Die Fragen wurden
themenspezifisch gestellt, um vermeintliche Ursachen fir hohe Kosten besser identifizieren
und dem Krankenhaus detailliertere Informationen zu den identifizierten Fallen geben zu
kénnen.

Kosten der Intensivstation

Auch in diesem Jahr wurden weiterflihrende Daten zur Intensivstation von den Kalkulations-
krankenhausern erhoben. Basis der Abfrage war — wie in den vergangenen Jahren — der
Intensivkontakt, also jeder einzelne Kontakt eines Falles zu einer Intensivstation. Die Aussa-
gekraft dieser zusatzlich erhobenen Informationen unterlag jedoch von Krankenhaus zu
Krankenhaus einer starken Schwankung. So konnten flr einige Krankenhauser diese Daten
als verwendbar eingestuft werden, bei einem nicht unerheblichen Anteil waren die Daten
allerdings nicht flr eine genauere Betrachtung ausreichend.

Auffallig war vor allem, dass sich die errechneten Kostensatze zwischen Kostendaten aus
der Kostendatenlieferung, Kostendaten aus der Intensivstationsdatei sowie den Angaben in
der Datei ,Informationen zur Kalkulationsgrundlage® teilweise frappierend voneinander unter-
schieden. Auf Basis dieser Beobachtung war eine sinnvolle Beurteilung der Intensivkosten
der Falle nicht vollstandig moglich.

Da im Rahmen der Abfrage zu den Kalkulationsgrundlagen die Informationen zu den Inten-
sivstationen nicht von allen Krankenhausern in suffizientem Umfang ausgefiillt und Gbermit-
telt wurden, mussten zur Nachvollziehbarkeit und Bewertung auffalliger Intensivstationskos-
ten erneut zahlreiche Nachfragen zur Intensivstation gestellt werden. Daher erbat das InEK
detaillierte Informationen zu den Gewichtungsmodellen auf verschiedenen Intensivstationen
sowie zu einigen einzelfallbezogenen Angaben. Dabei sei angemerkt, dass die Kosten eines
Falles auf der Intensivstation folgendermalen kalkuliert werden: Die Kosten fir das Personal
sowie die Gemeinkosten des medizinischen Bedarfs und der Arzneimittel sind den Fallen
mittels gewichteter Intensivstunden zuzuordnen. Ausgenommen davon sind die Infrastruktur-
kosten, die Uber ungewichtete Intensivstunden zugeordnet werden, da diese sich durch die
Schwere eines Behandlungsfalles nicht &ndern. Folgende Nachfrage an die Krankenhauser
sollte die gewlinschten Informationen zu Intensivfallen und -stationen liefern:

Grundsétzliches:

(1) Bitte ibermitteln Sie die Anzahl Belegungstage des letzten Jahres der Stationen, auf
der dieser Patient gelegen hat. Ubermitteln Sie die Angaben bitte fiir jede Kostenstelle,
die der Kostenstellengruppe ,Intensivstation“ zugeordnet wurde und die der Patient
wéhrend seiner Behandlung durchlaufen hat. Bitte geben Sie zusétzlich die (ber das
ganze Jahr angefallenen gewichteten und ungewichteten Intensivstunden dieser Stati-
onen an. Bitte verwenden Sie einen aussagekréftigen Namen fiir die einzelnen Statio-
nen.
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(2) Geben Sie bitte an, welche personelle Ausstattung diese Stationen haben. Geben Sie
hierbei bitte die Anzahl der Vollkréfte des Arztlichen Dienstes, des Pflegedienstes so-
wie des Medizinisch-technischen Dienstes und die jeweils zugeordneten Personalkos-
ten an.

(3) Nach den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs sind die Intensivstunden nach der
L,Behandlungsintensitat“ zu gewichten. Bitte erldutern Sie, welche Gewichtungsfaktoren
Sie auf den Intensivstationen verwenden. Geben Sie bitte jeweils den ,Marker” fiir die
L,Behandlungsintensitat” inklusive des zugeordneten Gewichtungsfaktors an.

(4) Bitte teilen Sie uns insbesondere die Anzahl der jeweils aufgestellten Betten sowie den
Auslastungsgrad der Stationen mit. Liegen flir diese Stationen strukturelle Besonder-
heiten vor?

Patientenindividuell:

(1) Bitte tbermitteln Sie die Anzahl der gewichteten und ungewichteten Intensivstunden,
die fiir diesen Fall dokumentiert wurden. Geben Sie bitte an, ob Sie einen Zuordnungs-
schliissel abweichend von den dokumentierten Intensivstunden fiir die Kostenzuord-
nung verwendet haben. Wenn ja, geben Sie bitte den Grund fiir die Abweichung und
die fiir die Kostenzuordnung verwendete Schliisselgrél3e an.

(2) Erlautern Sie bitte, wie viel Personal dieser Patient (je Tag) in realistischer Schétzung
gebunden hat. Bitte unterstiitzen Sie diese Personalbindung auf Basis des medizini-
schen Hintergrundes.

Die daraus resultierenden Rickmeldungen waren in den meisten Fallen der Fragestellung
entsprechend genau, sodass die Kosten plausibilisiert werden konnten und damit einherge-
hend auch eine Beurteilung tUber das Zustandekommen des Kostenausreil’ers moglich war.
Dabei wurden die Personalkosten des Arztlichen Dienstes ebenso einer Plausibilisierung
unterzogen wie die Personalkosten des Pflegedienstes und ggf. des Funktionsdienstes. Da
diese Informationen von den Krankenhdusern als zusatzliche Leistungsinformationen zu den
Intensivstationen zuklnftig standardisiert ans InEK Ubermittelt werden, ist davon auszuge-
hen, dass fur kommende Kalkulationsrunden Nachfragen nicht mehr in dieser Fllle erforder-
lich sein werden. Auf diese Weise entfallt ein zeitraubender Teil der Nachfragen.

Kosten der Normalstation

In Erganzung zur Nachfrage der Intensivstationskosten wurden im letzten Jahr vermehrt Fal-
le ausgemacht, die auch auf der Normalstation auffallig hohe Kostenwerte aufwiesen und
demnach zu einer teilweise deutlichen Unterdeckung des Falles beitrugen. Aufgrund dieser
Beobachtung wurden in Anlehnung an die obenstehende Anfrage auch viele Falle mit eben-
solchen hohen Kosten auf der Normalstation nachgefragt. Konkret lautete der an die Kran-
kenhauser versandte Text wie folgt:

Bitte plausibilisieren und erldutern Sie, wie die Kosten in der Kostenstellengruppe ,Normal-
station*“ zustande kommen:

Grundsétzliches:

(1) Bitte Ubermitteln Sie die Anzahl Belegungstage des letzten Jahres der Stationen, auf
der dieser Patient gelegen hat. Ubermitteln Sie die Angaben bitte fiir jede Kostenstelle,
die der Kostenstellengruppe ,Normalstation“ zugeordnet wurde und die der Patient
wéhrend seiner Behandlung durchlaufen hat. Bitte geben Sie zusétzlich die (ber das
ganze Jahr angefallenen PPR-Minuten dieser Stationen an. Bitte verwenden Sie einen
aussagekréftigen Namen fiir die einzelnen Stationen.
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(2) Geben Sie bitte an, welche personelle Ausstattung diese Stationen haben. Geben Sie
hierbei bitte die Anzahl der Vollkréfte des Arztlichen Dienstes, des Pflegedienstes so-
wie des Medizinisch-technischen Dienstes und die jeweils zugeordneten Personalkos-
ten an.

(3) Nehmen Sie zusétzlich zu den PPR-Minuten weitere Gewichtungen zur Einstufung der
Pflegeintensitéat bzw. flir die Kostenzuordnung vor?

(4) Bitte teilen Sie uns insbesondere die Anzahl der jeweils aufgestellten Betten sowie den
Auslastungsgrad der Stationen mit. Liegen flir diese Stationen strukturelle Besonder-
heiten vor?

(5) Bitte tbermitteln Sie uns eine Aufschliisselung (iber die Kosten (Kostenstellen und Be-
trdge), welche in die Infrastruktur (med. und nicht-med.) dieser Station umgelegt wer-
den.

Patientenindividuell:

(1) Bitte Ubermitteln Sie die Anzahl der PPR-Minuten, die fiir diesen Fall dokumentiert
wurden. Geben Sie bitte an, ob Sie einen Zuordnungsschliissel abweichend von den
dokumentierten PPR-Minuten flir die Kostenzuordnung verwendet haben. Wenn ja, ge-
ben Sie bitte den Grund fiir die Abweichung und die fiir die Kostenzuordnung verwen-
dete Schliisselgré3e an.

(2) Erldutern Sie bitte, wie viel Personal dieser Patient (je Tag) in realistischer Schéatzung
gebunden hat. Bitte unterstiitzen Sie diese Personalbindung auf Basis des medizini-
schen Hintergrundes.

Auch bei dieser Nachfrage wurden viele Falle von den Krankenhdausern umfanglich beant-
wortet, was zu einer besseren Interpretation der Ubermittelten Kosten und somit zum Ver-
standnis des Zustandekommens einiger Extremkostenfalle fuhrte.

Personalkosten im OP-Bereich

Grundsétzlich sind die OP-Kosten aufgrund der schon langjahrig bestehenden Ubermittlung
zu Schnitt-Naht-Zeiten sowie Personaleinsatz gut zu plausibilisieren. Durch die genauere
Nachfrage von Kostensatzen sowie Auslastung der betreffenden OP-Sale wurden jedoch
weitere Informationen herangezogen, die Uber bisher bestehende Mechanismen hinausgin-
gen, insbesondere um die Ubermittelten Personalkosten im Vergleich zur dokumentierten
Leistung plausibilisieren zu kdnnen. Die Zuordnung der Kosten erfolgt im OP-Bereich an-
hand der Schnitt-Naht-Zeiten (inkl. Rustzeit) sowie des Gleichzeitigkeitsfaktors. Analog zur
Verteilung der Kosten auf der Intensivstation weicht auch im OP-Bereich der Verteilungs-
schlissel fur die Infrastrukturkosten leicht von den restlichen Kostenartengruppen ab. Diese
Kosten werden allein Uber die Schnitt-Naht-Zeit (inkl. Rustzeit) verteilt, da kein inhaltlicher
Zusammenhang zwischen Gleichzeitigkeitsfaktor und Infrastrukturkosten herzustellen ist. Im
Fokus der Analysen standen dabei die Kostensétze fir die Personalkosten des Arztlichen
Dienstes sowie des Funktionsdienstes. Zur Klarung dieser Problematik wurde folgende
Nachfrage an die Krankenhauser verschickt:
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Bitte erlautern Sie die Héhe des Kostensatzes fiir die Personalkosten des Funktions-
dienstes und gehen dabei auf mégliche strukturelle Besonderheiten, wie Gehaltsstruk-
turen, Auslastungsprobleme eftc. ein. Bitte priifen Sie weiter lhre interne Dokumentation
auf Ungenauigkeiten in der OP-Dokumentation, z.B. im Bereich der Riistzeiten. Da wir
von einer strukturellen Auffélligkeit ausgehen, ist eine fallbezogene ausfiihrliche Erléu-
terung flir die angegebenen Beispielfélle nicht erforderlich. Bitte verstehen Sie diese
Nachfrage auch als Hinweis auf ein méglicherweise in lhrem Hause bestehendes Ver-
besserungspotential fiir die Datenqualitét in den Folgejahren.

Besonderes Augenmerk wurde bei der Beurteilung der Personalkosten im OP auf den
Gleichzeitigkeitsfaktor gelegt. Dieser gibt an, wie viele Mitarbeiter des Arztlichen Dienstes
bzw. des Funktionsdienstes wahrend des Eingriffs durchschnittlich an der OP beteiligt sind.
Abbildung 8 zeigt ein Beispiel fur eine Rickfrage des InNEK zu den OP-Kosten und die ent-
sprechende Antwort des Kalkulationskrankenhauses.

Riuckfrage InEK Antwort Krankenhaus (gekurzt)
Fur diesen Fall ibermitteln Sie sehr Bei genanntem Fall haben wir uns der OP-Dokum entation noch einmal
hohe Gleichzeitigkeitsfaktoren fur Arzte (intensiv angenommen, die Eingriffsdauern selbst sind fur alle Operationen
und Funktionsdienst. Bitte Uberprifen |korrekt ermittelt worden. Auch in diesem Fall besteht jedoch die bereits
Sie eingehend, ob bei den vorliegenden |zuvor kom munizierte grundsatzliche Problematik, dass bei langen OP-
Operationen wirklich die angegebene  |Dauern nicht immer die Anwesenheitszeiten aller an der OP beteiligten
Anzahl Personen wéahrend der Personen differenziert dokum entiert worden sind. Zudem besteht das
gesamten Eingriffsdauer (insgesamt  |Problem, dass sich auch aus technischen Griinden gar nicht alle
ca. 30 Stunden SNZ) anwesend waren. |Personen einzeichnen kénnen, dies spielt insbesondere bei der
Versorgung von schwerst traumatisierten Patienten eine Rolle, wo sich
dann tatsachlich eine groRe Anzahl von Personen gleichzeitig um den
Patienten kiimmert. [...]. An der Erstversorgung waren mindestens 6 Arzte
beteiligt. Der angegebene, bereits gedampfte Gleichzeitigkeitsfaktor von 5
dirfte allerdings immer noch etwas zu hoch angesetzt sein, hierist ein
Gleichzeitigkeitsfaktor von 4 realistischerweise anzunehmen. Zu
reduzieren sind auch die Gleichzeitigkeitsfaktoren im AD fiir die OP am
22.07.2013 auf 3 und 09.08.2013 auf 2. Insgesamt ergibt sich korrigiert
eine Gesamtzeit AD von circa 98 Stunden.

Abbildung 8: Beispiel fiir eine Rlickfrage des InEK zum OP-Bereich mit der korrespondierenden Antwort eines
Krankenhauses

Bei diesem Fall wurde durch die Rickmeldung des Krankenhauses nur ein Teil der Unterde-
ckung erlautert, sodass diese Antwort allein nicht ausreichend ist, um den Fall aus der Ext-
remkostenbetrachtung auszuschlieen. An dieser Stelle sei jedoch darauf hingewiesen, dass
das Leistungsgeschehen im Operationssaal komplex ist. Insofern ist eine genaue Beschrei-
bung mit den komplexitatsreduzierenden Datensatzen nicht ganz einfach; insbesondere die
detaillierte Erfassung der OP-Daten stellt sich als sehr vielschichtig dar. Verstarkt wird diese
Komplexitat durch mehrere operative Eingriffe wahrend eines Aufenthalts sowie ggf. interdis-
ziplindre Operationen. Die genauen Zeiten eines jeden Mitarbeiters lassen sich bei komple-
xen Eingriffen spater deutlich schwieriger plausibilisieren als bei eher ,einfachen“ Operatio-
nen.

Medizinischer Sachbedarf im OP

Weitere Auffalligkeiten im Bereich des OP waren insbesondere im Bereich der Materialzu-
ordnung des sonstigen medizinischen Sachbedarfs zu sehen. Vorrangig im Bereich der
Herzchirurgie, jedoch nicht allein darauf beschrankt, zeigte eine Vielzahl an Fallen auffallig
hohe Kosten fiur den medizinischen Sachbedarf. Um ausschlieen zu kbnnen, dass den Fal-
len Kosten fir Lagerbestadnde zugebucht worden sind, wurden die betroffenen Falle mit fol-
gender Frage an die Krankenhauser tbermittelt:
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Bitte erldutern Sie die aufféllig hohen Kosten des medizinischen Bedarfs im OP (Modul
4 6a + 4 _6b). Bitte beschreiben Sie lber welche Umlagen sich die hohen Kosten zu-
sammensetzen (Modul 4_6a) und schicken Sie eine Aufstellung (iber die kosteninten-
siven Artikel (Modul 4_6b).

Rickgemeldet wurde von einigen Krankenhausern, dass die zugrunde liegende Kostenstelle
hohe Kosten flr Nahtmaterial, Sonden und sonstiges Verbrauchsmaterial aufweist, welches
nicht Uber Einzelkosten zugebucht wurde. In einigen Fallen ist jedoch auch eine zu geringe
Einzelkostenzuordnung fir die hohen Kosten im Modul 6a verantwortlich. Kalkulatorische
Fehler wie beispielsweise doppelt gebuchte Materialkosten bei der Einzelkostenzuordnung
fuhrten zu hohen Kosten im Modul 6b.

Kosten im KreiRsaal

In diesem Jahr fielen zunehmend Falle mit hohen Kosten im Kreil3saal auf. Um sicherstellen
zu kénnen, dass es sich dabei nicht um Kalkulationsfehler handelt, wurden die Krankenhau-
ser gebeten, folgende Anfrage zu kommentieren.

Bitte plausibilisieren und erldutern Sie, wie die Kosten in der Kostenstellengruppe ,Kreil3saal”
zustande kommen:

Grundsétzliches:

(1)  Geben Sie bitte an, welche personelle Ausstattung Ihr Kreil3saal hat. Geben Sie hierbei
bitte die Anzahl der Vollkrdfte des Arztlichen Dienstes sowie des Medizinisch-
technischen Dienstes (Hebammen) und die jeweils zugeordneten Personalkosten an.

(2) Geben Sie bitte an, wie viele Kreil3saalstunden insgesamt im betreffenden Krei3saal
angefallen sind.

(3) Bitte teilen Sie uns den Auslastungsgrad des Kreil3saals mit.

Patientenindividuell:

(1) Bitte tbermitteln Sie die Anzahl der Kreil3saalstunden, die fiir diesen Fall dokumentiert
wurden. Dabei sollen gemél3 Kalkulationshandbuch nur die Zeiten zugrunde gelegt
werden, in denen eine intensive Betreuung im Kreil3saal stattgefunden hat.

Neben Einzelfallen, die tatsachlich extrem lange Kreillsaalzeiten aufwiesen, meldeten die
Krankenhauser hier Erfassungsprobleme mit ebendiesen Zeiten zurick. Da diese der Ver-
rechnungsschliissel fir die Kosten ist, sind hier falsch-hohe Kostenwerte vermehrt auf kalku-
latorische Mangel zurtickzufthren.

Stammzellen

Ein weiterer Bereich, der systematisch zu Fallen mit hoher Unterdeckung fuhrte, war die
Stammzellentnahme. Mit folgender Frage wurde versucht, die Kostenherkunft zu bestimmen:

Bitte erldutern Sie, um welche Kosten es sich in Modul 10 _5 handelt. Sollte es sich um
Kosten fiir die Aufbereitung von Stammzellen handeln, geben Sie uns eine kurze Erkla-
rung dafiir, wieso diese dem Entnahmefall zugeordnet worden sind. Laut Kalkulations-
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handbuch sollen die Kosten fiir die Aufbereitung der Stammzellen dem Fall mit der
Stammzellgabe zugeordnet werden.

Bei einem Grolteil der Falle handelte es sich — wie bereits vermutet — um Kosten fir die
Stammzellaufbereitung, die jedoch dem Gabefall nicht mehr zugeordnet werden konnten, da
dieser beispielsweise entweder erst im folgenden Jahr abgerechnet wurde oder der Patient
vor der Gabe der Stammzellen verstorben ist. Im Ubrigen konnten in Riicksprache mit den
Kalkulationskrankenhausern auch Fehler, z.B. hinsichtlich einer Doppelbuchung der Aufbe-
reitungskosten, als Ursache auffalliger Kostenwerte identifiziert werden.

Einzelkosten

Mit den stetig zunehmenden Anforderungen an die Glte der Kostenkalkulation in den Kran-
kenhausern der InEK-Stichprobe ist der Anteil an Sachkosten, die nicht mehr Uber Vertei-
lungsverfahren, sondern verursachungsgerecht direkt als Ist-Kosten fallbezogen verbucht
werden muissen, stetig gestiegen. Entsprechend kdénnen bei vielen Kostenausrei’ern hohe
Sachkosten in den Einzelkostenmodulen gefunden werden, die hinsichtlich der Korrektheit
der Vorgehensweise bei der Kalkulation wie auch ihrer Bedeutung fur den Kostendeckungs-
beitrag detailliert zu Gberprifen sind.

Bei den Einzelkosten ist zu unterscheiden nach
o Einzelkosten Medikamente (Kostenartengruppe 4b)
¢ Implantaten (Kostenartengruppe 5)
¢ Einzelkosten medizinischer Sachbedarf (Kostenartengruppe 6b)

sowie als Sonderfall die Externe Leistungserbringung, deren Kosten ebenfalls als medizini-
scher Sachbedarf im Modul 6b verbucht werden und die daher ggf. in der Analyse abge-
grenzt werden muss. So wurden in einem Haus beispielsweise mehrere Kostenausreiler
identifiziert, deren auffallig hohe Kosten im Modul 6b sich durch eine kostenrechnerisch ex-
tern geflhrte Intensivstation erklarten.

Bereits die §-21-Datensatze und die Fallkostendaten in der Matrixstruktur aus Kostenstellen-
gruppen und Kostenartengruppen enthalten eine Vielzahl von hilfreichen Informationen zur
Aufklarung von Kostenausreildern:

¢ Differenziert nach OPS verschlisselte Leistungen fur praktisch alle operativen und in-
terventionellen Verfahren sowie fiir einen erheblichen Teil der hochteuren Medika-
mente

e Detaillierte fallbezogene Kostendaten nach Kostenstellen und Kostenarten

o Auf dieser Grundlage sind bereits umfangreiche Plausibilisierungen der Kalkulations-
daten méglich und seit Jahren in den Plausibilitdts- und Konformitatsprifungen des
InNEK etabliert. Beispielsweise werden Implantatkosten und die zugehérigen OPS-
Kodes umfassend gegeneinander verprobt. Typischerweise sind jedoch Félle diesen
teilautomatisierten Prifungen umso weniger zuganglich, je komplexer die mit ihnen
verbundene Leistungserbringung ist. Dies gilt insbesondere fir Falle, die mehrere
verschiedene Leistungen erhalten haben, deren Kostenzuordnung zu unterschiedli-
chen, sich ggf. Uberschneidenden Kostenmodulen fuhrt. Dabei sind insbesondere fol-
gende Einschrankungen der Aussagekraft der regularen Daten zu beachten:

e Werden die Kosten mehrerer Leistungen im selben Kostenmodul verbucht, ist nicht
erkennbar, welcher Kostenanteil auf welche Leistung entfallt. Von hoher Relevanz ist
dies z.B. bei der Gabe mehrerer teurer Medikamente auf der Intensivstation. Hier wird
im Kostendatensatz lediglich die Summe der Medikamente-Einzelkosten im Kosten-
modul 2.4b Ubermittelt.
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¢ Nicht alle OPS-Kodes weisen einen eindeutigen Mengen- oder Dosisbezug auf. So ist
z.B. nicht in jedem Fall im §-21-Datensatz sicher zu identifizieren, wenn ein Fall statt
typischerweise einer mehrere Gefaliprothesen in einer Sitzung an der gleichen Loka-
lisation erhalten hat, weil die spezielle Situation dies erforderte. Bei korrekter Kalkula-
tion wird dieser Fall aber ein Vielfaches der normalerweise erwarteten Implantatkos-
ten aufweisen.

e Nicht in jedem Fall besteht eine zwingende Zuordnung von Leistungsdokumentation
(meist OPS-Kode) und Kostenmodul. Viele teure Medikamente kommen auf Normal-
oder auf Intensivstationen zum Einsatz. Manche Implantate kénnen entweder der
Kostenstellengruppe ,OP-Bereich“ oder ,kardiologische Diagnostik und Therapie“ o-
der ,Radiologie“ zugeordnet sein.

Diese Einschrankungen erschweren insbesondere die Beurteilung von Ausreillerwerten. Vor
diesem Hintergrund muss sich flur die Erfordernisse des Extremkostenberichts die Einzelfall-
plausibilisierung vielfach auf zusatzliche Angaben aus den erbringenden Kliniken stitzen.

In erster Linie zu nennen ist das Instrument der erganzenden Datenlieferung, das bereits seit
Jahren u.a. im Zusammenhang mit der Kalkulation von Zusatzentgelten etabliert ist und im
Jahr 2015 erneut ausgebaut wurde. In diesem Jahr wurden zu insgesamt 242 verschiedenen
hochteuren Medikamenten, Blutprodukten sowie zu Verfahren (Operationen, Interventionen,
Implantate, besondere Therapieverfahren etc.) erganzende Daten abgefragt. Dadurch stan-
den in erheblichem Umfang zusatzliche prazise Informationen zu Dosis, Kosten, Applikati-
onsart, Anzahl Implantate, genauem Implantattyp u.v.a.m. zur Verfugung. So kénnen z.B.
vermutete Diskrepanzen zwischen auffallig hohen Kosten (im regularen Kostendatensatz)
und diese nicht erklarenden Dosisangaben mittels der ergdnzenden Datenlieferung aufge-
klart werden. Ein Beispiel fur eine Auffalligkeit hinsichtlich der Dokumentation einer Dosisan-
gabe zeigt Abbildung 9. Die Angaben entstammen dem Datenjahr 2013, sind aber in ihrer
grundsatzlichen Bedeutung auch fir das Datenjahr 2014 gultig. Gleiches gilt fir die nachfol-
genden Beispiele in den Abbildungen 10 — 12.

Erfassungsnr. Einheit Dosi S Kosten je s EEE
ED-Medikamente et 0515 osten Dosis e

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
EFK75801 mg 99 141.058 € 1.425 € |6-003.55 |Eptotermin alfa, Implantation am Knochen:
9,9 mg und mehr

Abbildung 9: Beispiel fiir einen Dokumentationsfehler bei der Dosisangabe eines Medikaments

In diesem Fall hat der Patient wahrend des Gesamtaufenthalts die dem OPS-Kode entspre-
chende Gesamtdosis von mehr als 9,9 mg erhalten. In der — auch fur die Kostenzuordnung
herangezogenen — internen Dokumentation wurden jedoch 99 mg erfasst. Dies fuhrte zu
einer fallbezogenen Zuordnung von um den Faktor 10 zu hoher Einzelkosten fir das Medi-
kament und konnte letztlich durch die Dosisangabe in der ergdnzenden Datenlieferung auf-
geklart werden.

Eine Auffalligkeit im Bereich der zugeordneten Implantatkosten kann an folgendem Beispiel
gezeigt werden. Dieser Fall wurde mit Implantatkosten in HOhe von 42.761 € Ubermittelt. Als
leistungsbeschreibender OPS-Kode wurde eine endovaskulare Mitralklappenrekonstruktion
verschlusselt. Dieser OPS-Kode verschlUsselt die durchgefiihrte Leistung, aber nicht die An-
zahl der verwendeten Clips. Typischerweise ist davon auszugehen, dass ein Clip Verwen-
dung findet. Die Ubermittelten Implantatkosten erschienen fir einen einzelnen Eingriff bzw.
die Implantation eines Mitralclips auffallig hoch. Durch Rickfrage und Verweis auf die in der
erganzenden Datenlieferung angegebene Anzahl von zwei implantierten Clips konnten die
Kosten plausibilisiert werden (vgl. Abbildung 10).
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Arztlicher | Pflege- |Funktions- Sachkosten 1ol Sachkosten med. Im:d' nif.‘lhtfmed.
Dienst dienst dienst Arzneimittel pEEE Bedarf nira- nira-
struktur | struktur
1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
Kardiologie | 7 69 € 138 € 5€ 42,761 € 113 € 191 € 27 € 81€
Erfassungsnr. Leistungsbeschreibun
E OPS-Kode . : " : " Anzahl
ED-Verfahren (Erganzende Daten "Verfahren")
Minimalinvasive Operationen an Herzklappen: Endovaskulare
EFK10207 5-35a.41 Mitralklappenrekonstruktion, transvenos 2
Inkl.: Transvendse Clip-Rekanstruktion der Mitralklappe
OPS-Kode OPS-Text Anzahl
535341 M?nimalinvasive Operatic?nen an Herzk_l_appen: Endovaskulare 1(7)
Mitralklappenrekonstruktion: Transvends

= Anzahl verwendeter Mitraclips auf Einzelfallebene nachgefragt

Abbildung 10: Beispiel fiir eine Auffélligkeit bei Implantatkosten und korrespondierende Angaben in der ergén-
zenden Datenbereitstellung

Bei der Gabe von Blutgerinnungsfaktoren und den damit korrespondierenden Kostenzuord-
nungen konnten durch Nachfragen ebenfalls einige Falle plausibilisiert bzw. Fehler aufge-
deckt werden. Nach Vorgabe des Kalkulationshandbuchs sind die Kosten fiir die Gabe von
Gerinnungsfaktoren bei temporar erworbenen Blutgerinnungsstérungen in Kostenartengrup-
pe 4b (Medikamente) auszuweisen. Bei dauerhaft erworbenen Blutgerinnungsstérungen sind
die Kosten jedoch in das Modul 99.10 zu buchen. Bei folgendem in Abbildung 11 illustrierten
Fall aus dem Datenjahr 2013 wurden die Kosten flr Faktorpraparate falschlicherweise als
Einzelkosten im Kostenmodul 2.4b gebucht, obwohl der Fall laut Kodierung eine dauerhafte
Blutgerinnungsstérung aufweist und damit die Kostenzuordnung zu Kostenmodul 99.10 kor-
rekt gewesen ware. Daruber hinaus enthielten die Einzelkosten versehentlich auch noch den
doppelten Betrag.

Arztlicher | Pflege- |Funktions- Sachkosten Sachkosten med. med. | nicht med. Faktor-
N ) . . Infra- Infra- .
Dienst dienst dienst Arzneimittel Bedarf praparate
struktur | struktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8 99_10
Intensivstation | 2 618 € | 1.570€ 15€ 84 €| 350.812 € 276 € 488€ | 1.290€ - £

Abbildung 11: Beispiel fiir eine Auffélligkeit bei der Zuordnung von Einzelkosten fiir die Gabe von Gerinnungsfak-
toren

Andere Auffalligkeiten erforderten individuelle Ruickfragen, wie Abbildung 12 beispielhaft
darstellt.
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Ruckfrage InEK Antwort Krankenhaus
(gef. gekiirzt) (gef. gekiirzt)

Die Implantatkosten i.H.v. 120.000€ (Kunstherz) erscheinen [Kurz nach Implantation erste Pumpe durch Gerinnsel
hoch. Bitte erldutern Sie diese Auffalligkeit und Gbermitteln |verstopft, daher Implantation einer Ersatzpumpe mit
die Rechnung fiir das Implantat. entsprechenden Kosten.

(Kodierung und ZE-Abrechnung aber als 1 Pumpe)

Beispiel Nr.

Sie haben einen Neurostimulator implantiert, dessen Nach Durchsicht der Einzelkostenerfassung im OP
2 Kosten sich laut ED auf 26.000€ belaufen. Sie Gbermitteln Doppelerfassung festgestellt.

jedoch die doppelten Implantatkosten.

GemaR OPS-Datei implantieren Sie in einer Sitzung zwei Bei hochgradiger Stenose nach Implantation der 1. Klappe
3 Aortenklappen. Bitte erldutern Sie diesen Sachverhalt. weiterhin hochgradige Aorteninsuffizienz, so dass als

Rescue Therapie eine 2. Klappenimplantation erfolgte.

Bitte priifen Sie die Implantatkosten i.H.v. 58.000€ Kalkulationsfehler
4 (Defibrillator). Bitte erlautern Sie die Kostenhohe und
Ubermitteln die Rechnung fiir das Implantat.

Abbildung 12: Beispiele fiir Riickfragen des InEK zu Einzelkosten mit der dazugehérigen Antwort der Kalkulati-
onskrankenhé&user

Die in Abbildung 12 gezeigten Falle verdeutlichen nochmals, dass durch die Ruckfragen so-
wohl Kalkulationsfehler aufgedeckt (Beispiel Nr. 2 und Nr. 4) als auch auffallig erscheinende
Kosten bzw. Kodierungen vom Krankenhaus plausibel erlautert werden konnten (Beispiel Nr.
1 und Nr. 3). Beispiel Nr. 1 und Nr. 3 sind damit das Ergebnis einer korrekten Kostenzuord-
nung.

Abgerechnete Entgelte

Im Bereich der Entgelte wurde deutlich, dass die Prifung im Fehlerverfahren zur Datenplau-
sibilisierung der §-21-Datensatze fur eine Beurteilung von Kostenausrei3erfallen nicht aus-
reichend ist. Erste erganzende Plausibilitats- und Konformitatsprifungen zu Entgeltangaben
wurden in Anbetracht der Erkenntnisse der Kostenausreil3erbetrachtung eingefihrt. Aufgrund
fehlender Informationen im InEK zu Vereinbarungsinhalten zwischen Krankenhaus und
Krankenkassen bei unbewerteten Entgelten des Fallpauschalen-Katalogs ist keine automati-
sierte Prifung der Ubermittelten Entgeltwerte mdglich. Gezielte Rickfragen an die Kalkulati-
onsteilnehmer sollten dazu dienen, automatisiert erzeugten Hinweisen aus dem Fehlerver-
fahren nachzugehen und mdgliche Differenzen zwischen Leistungs- und Entgeltdokumenta-
tion aufzuklaren. Ursachen flr Inkonsistenzen zwischen den Angaben in der Entgelte-Datei
und der Kosten- und Leistungsdokumentation waren beispielsweise Abrechnungsfehler, eine
fehlende Vereinbarung von Entgelten oder eine fehlerhafte Dokumentation. Nachfolgendes
Beispiel in Abbildung 13 zeigt eine Diskrepanz zwischen den Ubermittelten Kosten fir Medi-
kamente auf der Normalstation in Hohe von 72.333 € und den in der Entgelte-Datei Ubermit-
telten Angaben zu abgerechneten Zusatzentgelten fir Alemtuzumab in Hohe von 0 €. Nach
Angaben des Krankenhauses konnte fur das Medikament ,,Alemtuzumab® kein erfolgreiches
Verhandlungsergebnis erzielt werden. Der Fall weist damit zwar eine Differenz zwischen
Kosten und Erlésen auf, dies stellt allerdings keinen Fehler dar, sondern ist auf das Ergebnis
einer individuellen Budget- und Entgeltverhandlung zurickzufihren. Dieser Fall verblieb
nicht in der Analysemenge zum Extremkostenbericht.
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ArzFllcher Pflegedienst [Funktionsdienst Sachk.os.ten Sachkosten med. Bedarf e =
Dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8

Normalstation |1| 1.056€ 1.867 € - € 766 € 72.333 € 237 € - € 818 € 1.433 €
Fallan EFX Nummer |Leistung Dosis Kosten Preis Einheit
123456AB EFL70100 Alemtuzumab, z.B. Lemtrada ® 96 69.468 € 723,63 € |mg

Entgelt Anzahl Betrag Bezeichnung
Frage: Antwort:
Bei hohen Kosten fur Alemtuzumab 96 mg Alemtuzumab = 69.000 €, 2013er NUB
in der ergdnzenden Datenlieferung nicht verhandelt, Kasse hat KU abgelehnt

und entsprechend hohen Kosten in
Kostenart 4b, fallt auf, dass gemal
Entgeltdatei Dosis und Entgelte
erheblich geringer sind. Bitte prifen
Sie diesen Sachverhalt.

Abbildung 13: Beispiel fiir Riickfragen des InEK zu Einzelkosten mit der dazugehérigen Antwort des Kalkulati-
onskrankenhauses

Der in Abbildung 14 aufgefliihrte Fall wurde vom Krankenhaus mit Kosten von Uber
118.000 € in den Modulen 1.4b und 2.4b (Einzelkosten fur Medikamente) ubermittelt. Auch in
der Erganzenden Datenlieferung findet sich die Kostenhéhe wieder. Das damit korrespondie-
rende Entgelt wurde jedoch nur in Hohe von 13.688 € abgerechnet. Auf Nachfrage, wodurch
die groRRe Differenz zwischen Kosten und Entgelt entstanden ist, raumte das betreffende
Krankenhaus eine Fehlzuordnung der Kosten ein.

Arztlich Sachkost d. icht med.
rz‘ cher Pflegedienst | Funktionsdienst ac ‘OS‘ en Sachkosten med. Bedarf me nicht me
Dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Normalstation |1 1.034 € 2.561 € 8€ 505 € 95.432 € 178 € 255 € 1.210€
Intensivstation |2 728 € 1.191 € 8€ 139 € 23.377 € 182 € 207 € 488 €
Fallan EFX Nummer |Leistung Dosis Kosten Preis Einheit
12345678|EFL77110 Eculizumab, parenteral, z.B. Soliris ® 6.300 118.189 € 18,76 € |mg
Entgelt Anzahl Betrag Bezeichnung
7600XXXX 1 13.688 € |Arzneimittel oder Zusatzentgelt, ZE-93 Gabe von Eculizumab, parenteral; OPS 6-003.h1
Bitte edautem Sie fur diesen Fall. aus welchem Grund es zu einer relevanten Applikation von 600mg im zusammengefihrten Fall laut Feedbackliste 5400 MG,
Differenz zwischen Ubemittelten Kosten in der Erganzenden Datenbereitstellung davon gehorten aber 4800 MG in andere folgende Falle des gleichen Patienten;

und abgerechneten Entgelten fir Eculizumab kommt. Bitte erdautem Sie zudem, 20.07.2015 Fehler: Eculizumab wurde aus dem falschen Fall heraus in Apotheke bestellt und
aus welchem Grund sich die in den Erganzenden Daten angegebene Dosierung = Kostenzuordnung nicht keomigiert. laut Abrechnung der komekten Menge 600mag:
auffallig von der Dosierung laut OF 5-Kode und abgerechnetem Entgelt ZE14-93 zu 1368750 € (Rickmeldung aus erster Anfrage: Einzelkosten fir
unterscheidet. Eculizumab i Hwv. 117 TEUR; ZEiH.v. 14 TEUR)

Abbildung 14: Beispiel fiir Riickfragen des InEK zu Einzelkosten mit der dazugehérigen Antwort des Kalkulati-
onskrankenhauses

Fur folgenden Fall in Abbildung 15 wurden Einzelkosten fir Medikamente in Héhe von
54.625 € Ubermittelt. Uber die Angaben in der Erganzenden Datenlieferung lassen sich da-
von rund 48.000 € erklaren. Fur die Extremkostenbetrachtung interessant wird dieser Fall
aufgrund vollstandig fehlender Zusatzentgelte, in dessen Konsequenz eine Unterdeckung in
Hohe der Medikamentenkosten entsteht. Fir die Kalkulation selbst ist dieser Fall unproble-
matisch, da die Kosten der Medikamente beinahe vollstandig Uber die Erganzende Datenlie-
ferung erklart und bereinigt wurden.
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ArzFllcher Pflegedienst [Funktionsdienst SachlﬁosFen Sachkosten med. Bedarf el LSS
Dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8

Intensivstation |2| 24.225 € 44.706 € 3.560€ | 20.832€ 54.625€ | 10.478 € 766 € 5.977 € 21.561 €
Fallan EFX Nummer |Leistung Dosis Kosten Preis Einheit
23456789 EFL70300 Caspofungin, parenteral, z.B. Cancidas 2.870 19.017 € 6,63 € |mg
23456789 EFL70700 Human-Immunglobulin, polyvalent, z.B. Gammagard 70 2.441€ 34,87€ |g
23456789 EFL71000 Liposomales Amphotericin B, parenteral, z.B. AmBisome 8.800 17.069 € 1,94 € |mg
23456789 EFL73700 Posaconazol, oral, Suspension z.B. Noxafil 21.000 3.581€ 0,17 € [mg
23456789 EFL78120 Everolismus, oral, z.B. Afinitor, Votubia 390 5.799 € 14,87 € [mg

Entgelt Anzahl Betrag Bezeichnung

Abbildung 15: Beispiel fiir Auffélligkeiten zu Einzelkosten

Folgendes Beispiel in Abbildung 16 zeigt hingegen ein korrekterweise nicht abgerechnetes
Entgelt durch das Krankenhaus. Die Auffalligkeit dieses Falles liegt darin, dass die Kosten im
Kostenmodul 1.4b anhand der Erganzenden Datenlieferung zwar dem Medikament Caspo-
fungin zugeordnet werden konnten, ein entsprechendes Entgelt jedoch nicht zur Abrechnung
kam. Auf Nachfrage stellte sich heraus, dass das Medikament im Zuge einer Studie kosten-
frei abgegeben wurde und daher keine entsprechenden Kosten anzusetzen gewesen waren.

Arz.tllcher Pflegedienst [Funktionsdienst Sachk.os.ten Sachkosten med. Bedarf el 0 5
Dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8

Normalstation |1| 4.630€ 8.548 € 524 € 1.650€ | 18.189¢€ 1.097 € 254 € 2.813 € 4.415€
Fallan EFX Nummer |Leistung Dosis Kosten Preis Einheit
1234ABCD EFL70300 Caspofungin, parenteral, z.B. Cancidas 2.940 17.405 € 5,92 € |mg

Entgelt Anzahl Betrag Bezeichnung
Frage: Antwort:
Dieser Fall hat gemaf ergénzender Das ZE Caspofungin wurde als
Datenlieferung und OPS-Kodierung Caspofungin Studienmedikament verabreicht und deshalb
erhalten, aber kein passendes Entgelt. Bitte prifen kein Entgelt abgerechnet.

und erlautern Sie diesen Sachverhalt.

Abbildung 16: Beispiel fiir eine Auffélligkeit in der Entgelte-Datei

Nach Klarung dieses Sachverhalts wurden die betroffenen Falle aus Abbildung 15 und Ab-
bildung 16 von der Extremkostenbetrachtung ausgeschlossen.

2223 Nachfrage von Einzelfallen

Zusatzlich zu den beiden bereits genannten Kommunikationsebenen wurden noch weitere
Nachfragen zu auffalligen Einzelfallen an die Krankenhduser verschickt. Bei diesen wurden
vereinzelt auftretende Dokumentations- oder Kalkulationsfehler bzw. -auffalligkeiten hinter-
fragt. Beispielhaft zu nennen sind hohe Kosten in Kostenstellengruppe 11 (Ubrige diagnosti-
sche und therapeutische Bereiche), die nicht Uber die Kodierung des Falles nachvollzogen
werden konnten. Zwar lassen sich nicht alle Leistungen, deren Kosten in Kostenstellengrup-
pe 11 abgebildet werden, mit Hilfe von OPS-Kodes darstellen, aber der Kostenumfang dieser
typischen Leistungen liegt in einem Uberschaubaren Rahmen. Von diesem Rahmen massiv
abweichende Kosten wurden in den Fokus genommen. Beispielsweise wurden bei folgen-
dem Fall in Abbildung 17 die Ubermittelten Personalkosten fir den Funktionsdienst in den
Ubrigen diagnostischen und therapeutischen Bereichen hinterfragt.
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Arz.tllcher Pflegedienst |Funktionsdienst Sachk'os'ten Sachkosten med. Bedarf e IEEEE
Dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Kostenstellengruppe 11 154 € 12 € 6.553 € 1€ - € 8€ 343 € 1.117 €

Abbildung 17: Beispiel fiir eine Auffélligkeit zur Kostenstellengruppe 11 (Ubrige diagnostische und therapeutische
Bereiche)

Das betreffende Krankenhaus meldete fir den Fall in Abbildung 17 zuriick, dass durch einen
Fehler in der Leistungsmengenerfassung zu hohe Kosten auf den Fall gebucht wurden.

Bei den Einzelnachfragen standen auch hohe Personalkosten fiir den Arztlichen Dienst oder
den Pflegedienst auf der Normalstation im Fokus. Die Kosten fiir den Arztlichen Dienst wer-
den auf die Kostenstellen der Normalstation je Pflegetag gebucht. Entsprechend sind gewis-
se Schwankungen in den Personalkosten fiir den Arztlichen Dienst je Tag mdglich, die sich
durch interdisziplinare Belegungen bzw. interne Verlegungen ergeben kdnnen. Bei erhebili-
chen Abweichungen von den typischerweise zu erwartenden Schwankungen wurden die
betroffenen Félle dem Krankenhaus zur Erlduterung Ubersandt. In einigen Fallen trugen
(temporare) Auslastungsprobleme zu den beobachteten Abweichungen bei. Haufiger war
jedoch eine Kalkulationsproblematik ursachlich fir die identifizierten Kostenauffalligkeiten.
Bei den Personalkosten fir den Pflegedienst auf der Normalstation ergeben sich die Kosten-
zuordnungen auf Basis der tagesbezogenen Pflegedokumentation. Bei Behandlungsfallen
mit besonders aufwendiger Pflege, die im Rahmen der OPS-Kodierung einen OPS-Kode
zum Pflegekomplexmallinahmen-Score (PKMS) kodieren konnen, sieht das Kalkulations-
handbuch gesonderte Kalkulationsvorgaben vor. Entsprechend konnten die Personalkosten
des Pflegedienstes auf der Normalstation unter Berlicksichtigung der pflegerelevanten Do-
kumentation des Falles im §-21-Datensatz (nicht nur PKMS, sondern alle pflegerelevanten
Diagnosen und Prozeduren) in den Fokus der Analysen gerlckt werden. Aus den Kalkulati-
onsvorgaben und den typischen Personalkosten fir den Pflegedienst konnten Anhaltswerte
abgeleitet werden, deren massives Uber- oder Unterschreiten zu Nachfragen beim Kalkulati-
onskrankenhaus gefuhrt haben. Neben wenigen Fallen mit Besonderheiten im Kalkulations-
ablauf konnten auf diese Weise einige Kalkulationsauffalligkeiten identifiziert werden, die
entsprechende Berlcksichtigung im Extremkostenbericht gefunden haben. Bei groben Kal-
kulationsfehlern wurden die Falle von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen, da die auf
Basis dieser Falle berechneten bereinigten Kosten bzw. die davon abgeleiteten Kostenunter-
bzw. -Uberdeckungen keinen Erklarungsbeitrag liefern kénnen — die Ergebnisse beruhen
dann schlicht auf einem Kalkulationsfehler.

2.3 Zwischenergebnis Datenanalyse

Die in Kapitel 2.2. dargestellten Prifungen zeigen den grofien Aufwand, der sowohl auf Sei-
ten der Krankenhauser als auch auf Seiten des InEK betrieben wurde, um bestehende Fra-
gestellungen aufzulésen. Nach den Nachfragen durch den KostenausreilRerreport mit Fokus
auf potentielle (systematische) Kalkulationsfehler gingen die Prifungen der Kosten, Entgelte
und Dokumentationen im weiteren Verlauf deutlich tiefer ins Detail. Dies machte sich bei-
spielsweise bei der Suche der betreffenden Falle bemerkbar. Auf Seiten der Krankenhauser
fuhrten die detaillierteren Nachfragen zum besseren Verstandnis der angefragten Problema-
tik, auf die zur Beantwortung in der Regel krankenhausintern nur durch interdisziplinare Zu-
sammenarbeit reagiert werden konnte. Ruckblickend zeigte sich ein grofies Potential an Irr-
tumsmaoglichkeiten, das bei der Bearbeitung der KostenausreilRerfalle zukunftig berlcksich-
tigt werden kann, um vorhandene Fehlerquellen zu beseitigen bzw. schneller identifizieren zu
kénnen. Trotz der absoluten Steigerung der Einzelnachfragen sind die Krankenhauser relativ
gesehen insofern nicht mit einem deutlichen Mehraufwand belastet worden, da sich die
Nachfragen auf beinahe die doppelte Anzahl an Krankenhausern im Vergleich zum letzten
Jahr verteilt. Zusatzlich ist die ,Hebelwirkung“ der themenkomplexbezogenen Nachfragen
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hervorzuheben, durch die eine Vielzahl an gleich gelagerten Fallen durch Beantwortung nur
weniger Falle durch das Krankenhaus erlautert werden konnte.

Bei der Bearbeitung der Kostenausrei3er wurde besonderes Augenmerk auf die Falle mit
den grofdten Differenzen zwischen Kosten und Entgelten gelegt. Dabei wurden Nachfragen
sowohl zu Fallen mit sehr hoher Kostenunterdeckung als auch zu Fallen mit starker Kosten-
Uberdeckung zur Plausibilisierung an die Kalkulationskrankenhauser Ubermittelt. Bei den am
starksten unterdeckten Fallen konnte eine nennenswerte Anzahl auf Kalkulationsfehler zu-
rickgeflihrt werden. Ob dies die Falle mit sehr hoher Kostenunterdeckung in einem Uberpro-
portionalen Ausmal betrifft, kann nicht verlasslich eingeschatzt werden, da bei Fallen mit
geringerer Kostenunterdeckung ahnlich umfangreiche Einzelfallanalysen und -rackfragen
nicht durchgefiihrt werden konnten. Viele Falle sind aufgrund fehlerhafter Einzelkostenzu-
ordnungen, inkorrekter Eintrage in der Entgelte-Datei, unplausibel hoher Gewichtungsfakto-
ren auf der Intensivstation bzw. diverser anderer Kalkulationsfehler als Kostenausreier auf-
gefallen. Diese Falle konnten jedoch in Rucksprache mit den Krankenhausern als keine Kos-
tenausreilierfalle im eigentlichen Sinne identifiziert werden und tragen somit nicht zur Belas-
tung der Krankenhauser durch Kostenausreifer bei. Darliber hinaus wurden zahlreiche
Ruckfragen zu Fallen trotz wiederholter Nachfrage nicht beantwortet. Dabei handelt es sich
oftmals um Falle, die in der Kalkulation sicher geléscht wurden, da sie die Weiterentwicklung
des pauschalierenden Systems malfgeblich beeintrachtigen wirden. Ein Ausschluss im Be-
reich der Extremkostenbetrachtung ist jedoch aufgrund der Vorgaben und Vorgehensweise
in diesem Bereich nicht ohne Weiteres madglich.

Im Ergebnis ist eine Vielzahl von Kostenausreifiern mit einer mit hoher Wahrscheinlichkeit
durch Kalkulations- oder Dokumentationsfehler erklarten Kostendeckungsproblematik in der
Analysemenge verblieben. Das Ausmal der Problematik ist somit in gewissem Umfang ver-
zerrt. Der im Vergleich zum Vorjahr deutlich erweiterte Umfang der Rickfragen hat diese
Verzerrung unter Umstanden abgeschwacht, jedoch keinesfalls beheben oder auch nur di-
mensional verkleinern kdnnen. Hierzu ware in den kommenden Jahren neben einer noch
vollstandigeren Uberpriifung der auffalligsten Konstellationen ggf. auch ein weniger nach-
sichtiger Umgang mit inhaltlich unzureichenden Rickmeldungen zu erwagen.

Um eine mdglichst korrekt geflillte Entgelte-Datei sicherstellen zu kénnen, wird die Prifung
dieser Datei dauerhaft einen festen Punkt bei der Betrachtung der Kostenausreifl’er einneh-
men. Andererseits ergab sich auch fur die Krankenhduser ein Erkenntniszuwachs, der mit
Hilfe der bisherigen Pruflogiken nicht kommuniziert werden konnte. So wurden viele Kran-
kenhauser erst durch die beanstandeten Kostenausreil3er auf technische Fehler in der ver-
wendeten Software aufmerksam bzw. konnten Dokumentationsfehler an betreffende Perso-
nen weiterleiten.

Der in Kapitel 2.2.2.1 ff. beschriebene Zeitverlauf bringt folgende Problematik mit sich: Mit
Abschluss der Arbeiten zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems Ende August 2015 gin-
gen sowohl zeitgleich als auch danach weitere Rickmeldungen zu angefragten Kostenaus-
reilerfallen ein. Dabei waren zwei Konstellationen denkbar: Ein Fall, der innerhalb der Plau-
sibilitatsprifungen nicht auffallig war und fir die Weiterentwicklung des Systems Verwen-
dung fand, musste nach Rickmeldung des Krankenhauses in der Extremkostenbetrachtung
ausgeschlossen werden. Eine Nichtberucksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen
war zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht mehr méglich. Dem gegenlber stehen Falle, die auf-
grund eines moglichen Kalkulationsfehlers nicht fur die Kalkulation bertcksichtigt wurden,
jedoch nach Ruckmeldung des Krankenhauses plausibel erlautert werden konnten.
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3 Priifergebnis und Vorschlage

3.1 Kritische Wiirdigung der ermittelten Kostendeckung

311 Grundsatzliches

Fir die Beurteilung moglicher Unter- wie auch Ubervergiitungen von Fallen ist der Begriff der
Kostendeckung von ganz zentraler Bedeutung.

Wie in Kapitel 1.3 detailliert dargestellt, wird die Kostendeckung eines Falles auf Basis der
bereinigten Kosten ermittelt aus:

Fallkosten nach den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs
(so wie vom Kalkulationskrankenhaus tbermittelt)

abzgl. Erlose fur bewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erlése flr unbewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erlése flr unbewertete Entgelte fir Neue Untersuchungs- und
Behandlungsleistungen (NUB)

abzgl. zusétzliche Entgelte fir Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage flr Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage fur Verlegungen

(Zwischensumme: bereinigte Fallkosten im Sinne des Extremkostenberichts)

abzgl. Katalog-Erlos fur Inlier (DRG-Relativgewicht des Falles multipliziert
mit dem entsprechenden Landesbasisfallwert des Jahres 2014)

Kostenuber- und Kostenunterdeckungen ergeben sich somit aus dem Vergleich zwischen
bereinigten Kosten und Katalog-Erlésen. Vor der Durchfliihrung weiterer Analysen auf Grund-
lage der so ermittelten Deckungsbeitrdge sollen die Ergebnisse der Berechnung einer kriti-
schen Wurdigung unterzogen werden. Inwieweit die ermittelte Deckung eines Falles in realis-
tischer Weise eine tatsachliche Unter- oder Ubervergiitung widerspiegelt, hangt in erster Li-
nie davon ab, ob die zugrunde gelegten Kosten und Erldse korrekt ermittelt bzw. Gbermittelt
wurden. Ausgehend von der stark vereinfachten Formel

Kostendeckung = (Summe Fallkosten) minus (Summe Fallerlése)

ergeben sich — ebenfalls vereinfacht — vier prinzipielle Fehlerquellen:
o Fallkosten ,falsch-niedrig®
e Fallkosten ,falsch-hoch®
e Fallerlése ,falsch-niedrig*
o Fallerlése ,falsch-hoch®
Diese prinzipiellen Fehlerquellen werden in den folgenden Abschnitten néher betrachtet.

3.1.2 Falsch-niedrige Fallkosten

Die in Kapitel 1.2.1 dargestellte Methodik identifiziert als ,Ausrei3er nach unten* auch Falle,
deren Gesamtkosten so gering sind, dass sie (auch unabhangig von den erbrachten Leis-
tungen) nicht als plausibel gewertet werden kénnen. Diese durfen nicht ohne Weiteres im
Rahmen der Extremkostenanalyse abschlie3end als ,lbervergitet* gewertet werden.
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Beispielsweise wird ein Fall der DRG F62B Herzinsuffizienz und Schock ohne &uflerst
schwere CC oder ohne Dialyse ohne komplizierende Diagnose bei einer Verweildauer von
6 Tagen und Gesamtkosten von rund 400 € anhand der ermittelten Verteilungsfunktion als
Ausreiller nach unten markiert. Bei diesem Fall kann jedoch nicht davon ausgegangen wer-
den, dass eine realistische Kostenkalkulation erfolgt ist. Unabhangig von den durchgefuhrten
Leistungen, die in dieser DRG nicht zwingend hochaufwendig sein missen, ist eine vollstati-
onare Behandlung fur rund 60 € pro Behandlungstag in einem deutschen Krankenhaus eher
kostenauffallig.

Wenn zusatzlich die am Patienten erbrachten Leistungen (typischerweise anhand der kodier-
ten OPS-Kodes und/oder der ermittelten DRGs) betrachtet werden, kdnnen auch sehr viel
teurere Falle identifiziert werden, die aufgrund falsch-niedriger Fallkosten nicht ohne Weite-
res in die Extremkostenanalyse eingehen durfen. So ergibt sich fur einen Fall mit einer Ver-
weildauer von 5 Tagen und Gesamtkosten von 2.400 € zunéachst eine per se nicht auffallige
Groflenordnung von 400 € pro Behandlungstag. Aufgrund der DRG des Falles (D01B Koch-
leaimplantation, unilateral) sind jedoch allein schon Implantatkosten in einer Grélkenordnung
von 15.000 € bis 25.000 € je Fall zu erwarten, sodass auch hier von einer fehlerhaften Kos-
tenermittlung (der Implantatkosten und damit der Gesamtkosten) — und nicht von einer Uber-
vergutung — auszugehen ist.

Ursachen falsch-niedriger Fallkosten kénnen u.a. sein:
e Fehlerhafte oder gar nicht erfolgte Einzelkostenzuordnung
e Fehlende Kosten aus dem Vorjahr bei Uberliegern
o Verteilungsverfahren mit sehr niedrigen Multiplikatoren bei bestimmten Fallen

e Kalkulatorischer ,Kompressionseffekt (Gleichverteilung relevanter Kostenblocke statt
verursachungsgerechter Zuordnung — mit der Folge der Unterschatzung der Kosten
hochaufwendiger Falle)

Obwohl die Fallanalysen des InEK im Rahmen des Extremkostenberichts eine Vielzahl von
Fallen zutage forderten, bei denen von falsch-niedrig ermittelten Fallkosten auszugehen ist,
bleibt die Bedeutung dieser Fehlerquelle fur das Gesamtergebnis hinter den Auswirkungen
der Falle mit falsch-hohen Fallkosten aus mehreren Grinden deutlich zurlck:

¢ Die maximal mdgliche Dimension des Fehlers ,falsch-niedrige Kosten® ist stets klei-
ner als die maximal mdgliche Dimension des Fehlers ,falsch-hohe Kosten®. Ein Fall
einer DRG mit typischen Kosten von 5.000 € pro Fall kann diese um maximal 5.000 €
unterschreiten — ihn aber um ein Vielfaches dieses Betrags Uberschreiten.

o Falle mit dem maximalen Fehler (0 €) fallen in der Regel bereits im kalkulierenden
Krankenhaus auf.

e Spatestens im INEK wurden Falle mit Gesamtkosten in Hohe von 0 € jedoch vollstan-
dig aus der Analysemenge ausgeschlossen.

o Falle mit zu geringen Kosten sind erheblich leichter zu plausibilisieren als Falle mit
,ZU hohen* Kosten, da eine Untergrenzenprifung (beispielsweise ,Wenn Kochleaim-
plantation, dann missen Implantatkosten von mindestens 10.000 € vorhanden sein®)
vollig unabhangig von weiteren Behandlungen oder Komplikationen des Falles
durchgefuhrt werden kann. Eine Obergrenzenprifung (beispielsweise ,Ein Fall mit
OP einer Leistenhernie kann maximal 10.000 € kosten®) ist jedoch nicht in dieser
Weise allgemein definierbar.

Dies kann sowohl Auswirkungen bereits auf die Kostenkalkulation im einzelnen Krankenhaus
haben (Kontrolle der Kalkulationsdaten auf Falle mit zu geringen Kosten vor Ubermittlung an
das InEK) als auch auf die zahlreichen Plausibilitatsprifungen des InEK bei Annahme und
Prifung der Kalkulationsdaten.
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3.1.3 Falsch-hohe Fallkosten

Analog zu den oben dargestellten ,Ausreil’ern nach unten“ kénnen auch ,Ausreiler nach
oben® identifiziert werden, deren sehr hohe Kosten dann nicht zwangslaufig mit einer tat-
sachlichen Untervergitung verbunden sein missen, wenn die ermittelten Kosten Folge einer
inkorrekten Kostenkalkulation sind. Von Extremfallen abgesehen, ist eine fehlerhafte Kalkula-
tion, die zu falsch-hohen Fallkosten fihrt, nicht immer sicher anhand der im InEK vorliegen-
den Daten zu belegen. Zum einen muss stets das unter Umstanden sehr komplexe Gesamt-
bild in die Beurteilung einflieBen (beispielsweise kénnen Falle mit OP einer Leistenhernie,
die korrekterweise Fallkosten von uber 10.000 € aufweisen, auftreten), was oft nur anhand
zusatzlicher Informationen maéglich ist. Zum anderen sind auch die zugrunde liegenden Feh-
ler bei der Kostenzuordnung im Krankenhaus oft deutlich komplexer als bei falsch-niedrigen
Fallen — etwa im Fall schlichtweg ,vergessener” Implantatkosten.

Hinzu kommt, dass angesichts der erheblich hdheren mdglichen Fehlerdimension bereits
einzelne Falle mit sehr hohen Kosten das Analyseergebnis hinsichtlich Uber- oder Unterde-
ckung einzelner DRGs oder Kliniken deutlich beeinflussen kénnen, sodass eine Entschei-
dung Uber Berucksichtigung oder Ausschluss einzelner Falle aus der Extremkostenanalyse
hier von héherer Bedeutung sein kann als im Fall der Ausrei3er nach unten. Fur viele Falle
erfordert eine abschlieRende Beurteilung einen engen Austausch mit dem jeweiligen Kran-
kenhaus, damit die Vorgehensweise bei der Kostenkalkulation wie auch die genauen Leis-
tungsinhalte transparent werden. Die zahlreichen vom InEK durchgeflihrten Einzelfallrtick-
fragen konzentrieren sich aus diesen Grunden sehr stark auf Falle mit moglicherweise
falsch-hoch ermittelten Kosten.

Nachfolgend seien beispielhaft Griinde angeflihrt, die nach Ricksprache mit dem Kranken-
haus als ursachlich fir zu hoch ermittelte Kosten identifiziert werden konnten:

o Kosten fur Faktorpraparate (250.000 €) doppelt gebucht (in den Kostenmodulen
99.10 und 1.4b)

e FUr Zuordnung bestimmter Kosten der Intensivstation Beatmungsminuten statt Beat-
mungsstunden verwendet

e Falsch dokumentierte Intensivzeiten

e Eingabefehler bei Materialerfassung: z.B. 40 Nagel (statt einem) bei unfallchirurgi-
schem Fall

o Fehler bei der Zeiterfassung im OP, damit falsch-hohe OP-Zeit, z.B. 41.000 Minuten
mit entsprechend hohen Personalkosten im OP

e Medikamentenkosten einer langen teilstationdren Behandlung auf einen kurzen voll-
stationaren Aufenthalt desselben Patienten gebucht

Grundsatzlich kann auch der in Kapitel 3.1.2 bereits angefiihrte kalkulatorische Kompressi-
onseffekt zu einer falsch-hohen Kostenermittlung flhren. In diesem Fall wirde durch die
Gleichverteilung bestimmter Kostenanteile — anstelle einer verursachungsgerechten Zuord-
nung — eine Uberschatzung der Kosten wenig aufwendiger Falle resultieren. Die Tatsache,
dass allein ein solcher Fehler einen Fall bereits zu einem Ausreier nach oben macht, ist
aber wenig wahrscheinlich (zudem ware der absolute Betrag der Uberschatzung typischer-
weise kleiner als in den o.g. Beispielen). Daruber hinaus sind auch Falle aufgefallen, bei de-
nen eine falsch-hohe Kostenberechnung zumindest vermutet werden muss: extrem hohe
Arztkosten im OP, auch aufgrund eines angegebenen Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF) im OP,
der angesichts der weiteren Informationen zum Fall zumindest fraglich erscheint (GZF von 5
bei abdominellem Eingriff beim Saugling).
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314 Falsch-niedrige Erlose

Falsch-niedrige Erldse konnen bei einem Fall vorliegen, wenn Entgelte, auf die angesichts
der vorliegenden Informationen zum Fall ein Anspruch bestanden hatte, nicht oder nicht in
voller Hohe in die Ermittlung der Kostendeckung eingehen konnten. Hierfir konnen bei-
spielsweise folgende Konstellationen verantwortlich sein:

o Das Entgelt wurde zwar abgerechnet, fehlt aber in der Entgelte-Datei (fehlerhafte Er-
stellung oder Ubermittlung der Entgelte-Datei).

o Ein Zusatzentgelt wurde nicht abgerechnet, obwohl gemal OPS-Kodes ein Zusatz-
entgelt hatte abgerechnet werden kénnen.

e Eine NUB-Leistung (Status 1) wurde erbracht, aber trotz bestehender Vereinbarung
nicht abgerechnet.

o Das abgerechnete (unbewertete) Zusatzentgelt oder NUB-Entgelt weicht stark von
den typischen Kosten und Erlésen der Leistung ab, beispielsweise weil es sich um
einen ,Zahlbetrag” handelt.

Nicht eindeutig als ,falsch-niedriger Erlos“ eingestuft werden kdnnen die folgenden Konstel-
lationen:

e Eine NUB-Leistung (Status 1) wurde erbracht und vom Krankenhaus auch im NUB-
Verfahren angefragt, eine Budget- bzw. Entgeltvereinbarung zu diesem NUB besteht
jedoch nicht.

e Eine NUB-Leistung (Status 1) wurde erbracht, aber vom Krankenhaus nicht im NUB-
Verfahren angefragt, sodass ebenfalls keine Budget- bzw. Entgeltvereinbarung zu
diesem NUB bestenht.

Eher noch bedeutsamer als die fehlende Abrechnung von Zusatzentgelten oder NUB-
Entgelten dirfte die Abrechnung einer inadaquaten DRG-Fallpauschale etwa infolge unvoll-
standiger Kodierung sein. Auch in diesem Fall bringt oft nur die fallbezogene Ricksprache
mit dem Kalkulationskrankenhaus abschlielende Klarung. Ein Fall mit hohen OP-Kosten,
aber ohne verschlusselte operative Leistung kann falsch kodiert (ein OPS-Kode fehlt, damit
dann typischerweise falsch-niedriger Erl0s) oder aber falsch kalkuliert sein (OP-Kosten wur-
den zugewiesen, die der Fall nicht hatte, damit dann typischerweise falsch-hohe Kosten).
Typische Beispiele fir falsch-niedrige Erlése aufgrund unvollstandiger Verschlisselung sind:

¢ Aufwendige Intensivfalle mit hohen Kosten in der Kostenstellengruppe 2 (Intensivsta-
tion) bei gleichzeitig fehlender oder unvollstandiger Angabe von Beatmungsstunden
oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung. Sofern diese Falle bei korrekter Ko-
dierung eine aufwandsadaquate DRG erreichen wirden, kann nicht von einer Unter-
vergutung ausgegangen werden (oder die Untervergutung besteht ggf. in deutlich ge-
ringerem Umfang)

o Falle mit OP- oder Implantatkosten, bei denen jedoch keine entsprechende Prozedur
verschlusselt wurde

3.1.5 Falsch-hohe Erlose

Grundsatzlich ist analog zum in Kapitel 3.1.4 Dargestellten auch bei falsch-hohen Erlésen
denkbar, dass diese entweder aufgrund der Abrechnung eines Zusatzentgelts bzw. eines
NUB-Entgelts oder aber aufgrund der DRG-Eingruppierung entstehen. Jedoch scheint zu-
mindest nicht typisch zu sein, dass laut Entgelte-Datei Zusatzentgelte oder NUB-Entgelte
abgerechnet wurden, der entsprechende Fall die Leistung jedoch nicht erhalten hat und auch
kein entsprechender OPS-Kode gesetzt wurde. Aufgrund der engen Kopplung von OPS-
Verschlisselung und Abrechnung von Zusatzentgelten oder ggf. auch NUB-Entgelten ist
eine Diskrepanz zwischen der Abrechnung von Zusatzentgelten und der OPS-Kodierung
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eher selten. Hingegen finden sich durchaus in nennenswertem Umfang Falle, die zwar Zu-
satzentgelte (gemal Entgelte-Datei) und damit korrespondierende OPS-Kodes aufweisen,
jedoch keine entsprechenden Kosten (etwa flir Medikamente oder Implantate). Bei dieser
Konstellation existieren zwei Erklarungsansatze:

1. Kodierung und Abrechnung fehlerhaft, Kosten korrekt. In diesem Fall waren also
Leistungen verschlisselt und abgerechnet, die nicht erbracht wurden (und folglich
auch keine Kosten verursacht haben). Dies ware tatsachlich als ,falsch-hoher Erlds”
zu werten.

2. Kodierung und Abrechnung korrekt, Kosten fehlerhaft. In diesem Fall ware somit eine
erbrachte aufwendige Leistung nicht entsprechend in der Kostenkalkulation berlck-
sichtigt, beispielsweise weil die Kostenzuordnung teurer Medikamente fehlerhaft oder
unvollstandig erfolgte. Dies ware nicht als ,falsch-hoher Erl6s®, sondern vielmehr als
Jfalsch-niedrige Kosten“ einzuschatzen.

Nach den Erfahrungen des InEK ist hier die zweite Konstellation die erheblich haufigere.
Hingegen treten ,echte falsch-hohe Erlése” im Zusammenhang mit unbewerteten Zusatzent-
gelten oder NUB-Entgelten aus einem anderen Grund durchaus auf: Das abgerechnete (un-
bewertete) Zusatzentgelt oder NUB-Entgelt weicht stark von den typischen Kosten und Erl6-
sen der Leistung ab, beispielsweise weil es sich um einen ,Zahlbetrag“ handelt. So kdnnte
z.B. bei sehr spater Budgetvereinbarung das Kostenvolumen einer aufwendigen, am Anfang
des Jahres aber noch nicht Uber ein adaquat vereinbartes Zusatzentgelt verguteten Leistung
erlosseitig auf wenige Falle des Restjahres verteilt sein und so zu einem falsch-hohen Erlés
pro Fall fihren (der dann begleitet wiirde von falsch-niedrigen Erlésen der vorangegangenen
Falle).

Ebenso wie zu falsch-niedrigen Erldsen kann eine inkorrekte Verschliusselung von ICD- oder
OPS-Kodes oder eine fehlerhafte Erfassung von Beatmungsstunden zur Eingruppierung in
eine DRG fihren, deren Erlés die Kosten des Falles weit Ubersteigt, ohne dass hier eine
Ubervergiitung im Sinne des Extremkostenberichts angenommen werden kann — sofern bei
korrekter Kodierung eine den Kosten entsprechende DRG angesteuert worden ware. Bei-
spielsweise ware ein Fall, zu dem irrtimlich eine deutlich zu hohe Anzahl von Beatmungs-
stunden erfasst worden ist, sodass eine hoch bewertete Pra&-MDC-DRG angesteuert wird,
trotz eines nach der dargestellten Berechnungsweise hochpositiven Deckungsbeitrags nicht
als ,Ubervergitet* zu werten — sofern die fir die DRG auffallig geringen Fallkosten den tat-
sachlichen Kosten entsprechen und das Problem eindeutig auf der Seite der Kodierung und
DRG-Eingruppierung identifiziert werden kann. Auch in diesem Fall kann oft letztlich erst die
Ricksprache mit dem Krankenhaus klaren, ob falsch-hohe Erlése, falsch-niedrige Kosten
oder — was bei den meisten dargestellten Konstellationen prinzipiell denkbar ist — eine Kom-
bination mehrerer Fehler vorliegt (die wiederum hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf den De-
ckungsbeitrag gleichsinnig oder gegenlaufig wirken kdnnen).

3.1.6 Ubersicht

Abbildung 18 stellt eine Ubersicht dar, in welcher Weise sich Kalkulations- oder Abrech-
nungsfehler auf Fallkosten und Fallerlédse auswirken und somit ggf. zu einem verfalschten
Deckungsbeitrag fihren kdnnen.
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Fallkosten Falsch-hohe Fallkosten

| |
Fehlerhafte Einzelkostenzucrdnung
| |
Oberliegerproblematik Kompressionseffekt
| |
Ungeeignete Gewichtungsfaktoren
| 1

Fehler in der Zeiterfassung
I

Falleridse Falsch-hohe Fallerose

Falsche Eingruppierung aufgrund Kedierfehler

Nicht abgerechnete ZE/NUB-Entgelte

ZE/NUB ist ., Zahlbetrag™

Abbildung 18: Auswirkungen von Kalkulations- oder Abrechnungsfehlern auf die Fallkosten und Fallerlése

3.1.7 Nicht ,falsch“ im hier beschriebenen Sinne

Eine hohe Bedeutung kommt der Abgrenzung scheinbarer Uber- oder Untervergiitung von
tatsachlich bestehenden Kostentber- oder -unterdeckungen zu. Eine Gesamtbetrachtung
statistisch identifizierter Kostenausrei3er kann ohne Betrachtung maoglicher verfalschender
Effekte nicht zielfUhrend sein. Die oben dargestellten vier Fehlerqualitaten stellen ein grobes
Raster fur die Einordnung solcher Effekte dar. Zur Verdeutlichung soll abschlief3end die be-
schriebene Abgrenzung von scheinbarer und tatsachlicher Fehlvergutung einmal exempla-
risch ,in Gegenrichtung“ dargestellt werden: Welche Konstellationen einer Unter- oder Uber-
vergutung sind von den oben dargestellten Fehlern abzugrenzen? Einige Beispiele:

e Falle, die aufgrund eines sehr teuren Medikaments, fur das keine entsprechenden
Kostenanteile in der DRG einkalkuliert sind und fur das keine Vergutungsmaoglichkeit
Uber Zusatzentgelte oder NUB-Entgelte besteht und deren Kosten deshalb die Erlése
weit Ubersteigen, weisen im hier beschriebenen Sinne weder ,falsch-hohe Kosten®
noch ,falsch-niedrige Erlése” auf.

o Ebenso ist eine unkomplizierte vaginale Entbindung mit Fallkosten von 5.000 € infol-
ge einer extrem niedrigen Auslastung des Kreil3saals nicht ,falsch-teuer in diesem
Sinne.

e Wenn Patienten mit hochkomplexen und teuren Eingriffen trotz korrekter Verschlis-
selung nur in einer ,Misch-DRG* zusammen mit deutlich weniger komplexen Fallen
abgebildet werden und daraus eine Untervergiitung resultiert, ist dies kein ,falsch-
niedriger Erlés“ im oben beschriebenen Sinne, sondern deutet mdglicherweise auf ei-
ne noch bestehende Abbildungsschwache des DRG-Systems hin. Einen Spezialfall
der vorgenannten Konstellation stellen die DRGs flr die Stammzellspende und -gabe
A42 Stammzellentnahme bei Eigenspender [...] und A15 Knochenmarktransplantati-
on / Stammzelltransfusion, autogen [...] dar. Aufgrund der im Kalkulationshandbuch
festgelegten Vorgehensweise bei der Zuordnung der Kosten fir die Aufbereitung der
Stammzellen kénnen diese DRGs jeweils sowohl Falle mit als auch Falle ohne Kos-
ten der Aufbereitung beinhalten. Den hohen Kosten von Fallen mit bestimmten Aufbe-
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reitungsverfahren kann eine Verguitung allein Uber das aus diesem Mischbild ermittel-
te Relativgewicht nicht gerecht werden. Hier ist Verbesserungsbedarf hinsichtlich
Kalkulation und Klassifikation erkennbar, von ,falsch-hohen“ Kosten im Sinne des
Kapitel 3.1.3 kann typischerweise nicht ausgegangen werden.

o In gleicher Weise betrifft die dargestellte Konstellation einer ,Misch-DRG* naturlich
auch Falle, die trotz korrekter Kodierung noch ,zu hoch® eingruppiert werden — eine
salsch-hohe" Vergltung im oben beschriebenen Sinne stellt auch das nicht dar.

3.1.8 Sonderfall: Falle nach Rechnungspriifungen

Eine Uberprifung von Kodierung und Abrechnung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) kann hinsichtlich der (berpriften Falle zu folgenden Ergebnissen
fuhren, die im Zusammenhang mit der dargestellten Methodik zur Berechnung der De-
ckungsbeitrage problematisch sein kdnnen:

o Die Verschlisselung bestimmter ICD- oder OPS-Kodes (oder von Beatmungsstun-
den) wird nicht anerkannt

In der Folge kann sich eine Zuordnung zu einer anderen DRG-Fallpauschale oder ei-
ne andere Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten ergeben.

¢ Nicht alle Verweildauertage des Falles werden anerkannt

Damit kénnten zusatzliche Entgelte fir das Uberschreiten der oberen Grenzverweil-
dauer entfallen oder zusatzliche Kurzlieger-Abschlage zu veranschlagen sein.

Daraus muss sich jedoch nicht zwingend ein Problem fiir die Zwecke der Extremkostenana-
lyse ergeben, insbesondere dann nicht, wenn vom Krankenhaus sowohl die Abrechnungsda-
ten flr den elektronischen Abrechnungsverkehr als auch die dem InEK vorliegenden §-21-
Daten korrigiert wurden. In den folgenden Konstellationen ist jedoch eine Auswirkung auf
den ermittelten Deckungsbeitrag madglich:

¢ Nicht anerkannte Verweildauertage

Typischerweise liegen dem InEK dennoch die (angefallenen) Kosten des Gesamtau-
fenthalts vor, zusammen mit den (durch entfallende Zuschlage oder anfallende Ab-
schlage) verminderten Erldsen kann sich in der Analyse so eine Unterdeckung erge-
ben oder verstarken.

¢ Nicht anerkannte Zusatzentgelte, ohne dass die entsprechenden OPS-Kodes aus
dem Datensatz geléscht werden

Dies war beispielsweise bei einigen nachgefragten Fallen ohne PKMS-Zusatzentgelt,
aber mit laut OPS eigentlich zusatzentgeltfahigen Punktwerten fir den Pflegekom-
plexmalRnahmen-Score der Fall. Eine Bereinigung um Zusatzentgelt-Erlése kann so-
mit nicht erfolgen, sodass auch hier in der Analyse daraus eine Unterdeckung resul-
tieren kann.

Eine Rechnungskorrektur sicher zu erkennen oder gar zu beurteilen ist anhand der im InEK
vorliegenden Daten nicht méglich. Daher wird bewusst darauf verzichtet, die genannten Fall-
beispiele in die Rubriken ,falsch-niedrige Erlése” oder ,falsch-hohe Kosten® einzustufen.

3.1.9 I_:_)imension des Fehlers und AusmaR der Unter- oder
Uberdeckung

Prinzipiell kann ein bestimmter Fall zwei oder mehr Fehler der in den letzten Kapiteln be-
schriebenen Fehlertypen enthalten, wobei sich diese hinsichtlich der Auswirkungen auf das
Ausmal} der Uber- oder Unterdeckung gegenseitig verstarken oder auch abschwachen kon-
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nen. Ob ein derartiger Fall in die weiteren Analysen Eingang findet, hangt vom Verhaltnis der
Fehlerdimensionen zueinander ebenso ab wie vom Verhaltnis zum ermittelten Ausmal’ der
Unter- bzw. Uberdeckung und kann letztlich nur nach Einzelanalyse entschieden werden.

Die oben dargestellten Fehlermdglichkeiten, welche die Ermittlung der Kosten und Erlése —
und damit der Deckung — beeinflussen konnen, mussen in jedem Fall kritisch daraufhin ge-
pruft werden, ob eine ermittelte Uber- oder Unterdeckung durch Wirkung und Dimension der
Fehler

o erklart,

o teilweise erklart,

e verschleiert oder

o teilweise verschleiert

wird. Die nachfolgende Matrix in Abbildung 19 gibt einen Uberblick tiber das Zusammenspiel
von Fehlermdoglichkeiten und Auswirkungen auf Uber- bzw. Unterdeckung.

Fall mit Uberdeckung
Kosten < Erlose
(vor Einzelanalyse)

Fall mit Unterdeckung
Kosten > Erlose
(vor Einzelanalyse)

Fall mit Deckung
Kosten = Erl6se
(vor Einzelanalyse)

Scheinbare Unterdeckung durch Fehler

in Kalkulation und/oder Abrechnung

falsch-niedrige Erlose

falsch-hohe Kosten

Unterdeckung ganz
oder teilweise durch
Fehler erklart

Uberdeckung durch
Fehler verschleiert

Uberdeckung durch
Fehler teilweise
verschleiert

kombinierte Fehler mit Uberwiegen Unterdeckung

" Bestatigte Kosten durch Erlose Bestatigte
Kosten und Erlése (nach Analyse) korrekt .
Unterdeckung gedeckt Uberdeckung
Scheinbare Uberdeckung durch Fehler
in Kalkulation und/oder Abrechnung Unterdeckung durch Unterdeckung durch Uberdeckung ganz
falsch-hohe Erlése Fehler teilweise Fehler verschleiert oder teilweise durch
falsch-niedrige Kosten verschleiert AR Fehler erklart

kombinierte Fehler mit Uberwiegen Uberdeckung

Abbildung 19: Uberblick (iber das Zusammenspiel von Fehlerméglichkeiten und Auswirkungen auf Uber- bzw.
Unterdeckung

*k*

Nachfolgend sei die in Abbildung 19 mit
erlautert.

gekennzeichnete Konstellation exemplarisch

Diese trifft fur einen Fall zu, der in der ersten Betrachtung des Deckungsbeitrags weitgehend
ausgeglichen erscheint (weil seinen Kosten vergleichbare Erlése gegenuberstehen), sich
jedoch nach Einzelanalyse und ggf. Ricksprache mit dem Krankenhaus als Fall mit Kalkula-
tionsfehler und deshalb ,falsch-niedrigen® Kosten erweist. Dieser ist nach Einzelanalyse nicht
als sachgerecht finanziert, sondern entsprechend als unterdeckt zu werten, obwohl die Un-
terdeckung zunachst durch den Fehler verschleiert wird.

Um die Ubersichtlichkeit der Darstellung nicht zu gefahrden, wurde auf die Beriicksichtigung
einer Konstellation, die man verkurzt als ,durch gegenlaufige Fehler Gberkompensiert® be-
zeichnen kdénnte, verzichtet. Eine solche Konstellation lage beispielsweise vor, wenn eine
»echte Unterdeckung“ von 10.000 € durch hohe, weder Uber DRG noch Zusatzentgelte oder
NUB-Entgelte gedeckte Medikamentenkosten von einem oder mehreren gegenlaufigen Feh-
lern in Kalkulation oder Abrechnung Uberkompensiert wirde (z.B. ,falsch-hohe“ DRG durch
fehlerhafte Erfassung von Beatmungsstunden mit daraus resultierendem Erldsdelta von
deutlich Gber 10.000 €). Nach den Erfahrungen der umfangreichen Einzelfallplausibilisierun-
gen sind solche Falle jedoch nicht typisch.
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Nicht untypisch hingegen sind Félle, deren Uber- oder Unterdeckung nach Analyse als ,teil-
weise erklart” (durch Fehler) anzusehen ist. Der folgende Fall illustriert diesen Sachverhalt
gut:

e Der Vergleich zwischen den bereinigten Kosten und den Katalog-Erlésen erbringt ei-
ne Kostenunterdeckung von rund 60.000 €.

o Bei der weiteren Analyse fallt auf, dass bei diesem Fall die Kosten eines zusatzent-
geltfahigen Medikaments in etwa beim Doppelten des typischen und gemaf Entgelte-
Datei auch abgerechneten Wertes liegen.

o Auf Rickfrage wird vom Krankenhaus bestatigt, dass in der Kostenkalkulation das
entsprechende Medikament doppelt berticksichtigt wurde.

e Die zu viel gebuchten Kosten belaufen sich auf 16.000 €.

e Weitere Fehler sind nicht erkennbar, weder hinsichtlich Kalkulation noch Kodierung
oder Abrechnung. Die Kosten verteilen sich in nachvollziehbarer Weise auf die Kos-
tenmodule, ein grofRer Teil davon bei langem Intensivaufenthalt auf die Kostenstel-
lengruppe 2.

¢ Eine nicht erklarte Unterdeckung von 44.000 € verbleibt.

Den beschriebenen Fall als fehlerhaft vollstandig aus der weiteren Analyse auszuschliel3en
hatte eine Uberproportionale Berlicksichtigung des im Vergleich zum Ausmal} der Unterde-
ckung nachrangigen Fehlers bedeutet. Ein entsprechender Ausschluss fehlerhafter Falle aus
der weiteren Betrachtung erfolgt daher nur, wenn der aufgefundene und vom Krankenhaus
nicht (oder nicht suffizient) erklarte Fehler die ermittelte Uber- oder Unterdeckung vollstandig
oder Uberwiegend erklart. Wenn die festgestellte Unterdeckung nur zu einem kleinen Teil
durch Kalkulations-, Kodier- oder Abrechnungsfehler zu erklaren ist, verbleibt der Fall in der
Analysemenge, um die Ursachen der Uber- oder Unterdeckung weiter aufzuklaren. Der o.g.
Beispielfall verbliebe somit in der Analysemenge und wirde damit auch in die nachfolgenden
Ergebnisse mit seinem ,urspringlichen® Deckungsbeitrag von minus 60.000 € eingehen.

3.2 Themenkomplexbezogene Priufergebnisse

Wie in Kapitel 2.2.2.2 dargestellt, wurden die Krankenhauser zu bestimmten themenbezoge-
nen Auffalligkeiten in der Kostenkalkulation befragt und um eine Erlduterung der Auffalligkei-
ten gebeten. Gegenuber dem Vorjahr wurden die Bereiche, auf die sich die Nachfragen be-
zogen, erweitert und die Anzahl der Nachfragen erhdhte sich u.a. aus diesem Grund deut-
lich. Die Antworten der Kliniken zu diesen Einzelnachfragen wurden gesichtet und gepruft,
inwieweit sie die Uber- bzw. Unterdeckung erklaren konnten oder Kalkulationsfehler aufdeck-
ten.

Wesentlich fur die Entscheidung daruber, ob ein nachgefragter Fall in der Analysemenge
belassen wurde, war die Bewertung der Antwort hinsichtlich der Erklarung der Deckungsdif-
ferenz. Denn haufig konnte die Auffalligkeit nur in Teilen erklart werden oder es stellten sich
Kalkulationsfehler heraus, die zwar zu der Auffalligkeit gefihrt hatten, jedoch die Deckungs-
differenz nur in einem geringen Ausmal beeinflussten. Sofern die Kalkulation des betroffe-
nen Falles anschlie®end hinreichend plausibel war und nur noch ein geringer Anteil unerklar-
ter oder fehlkalkulierter Kosten vorlag, wurde der Fall in der Analysemenge belassen. Dies
gilt auch fur Félle, die trotz einer Auffalligkeit nicht nachgefragt wurden oder fur die keine
Antwort auf die Nachfrage erfolgte, wenn die Auffalligkeit nur einen geringen Anteil an der
Deckungsdifferenz hatte und die Kalkulation ansonsten nachvollziehbar bzw. zu erwarten
war, dass die nachgefragte Auffalligkeit nur einen kleinen Einfluss auf die Deckungsdifferenz
hatte. Eine Reihe von Fallen verblieb auch ohne Beantwortung in der Stichprobe, da bei die-
sen Fallen dann ggf. keine eindeutige Beurteilung vorgenommen werden konnte, ob es sich
um eine Fehlkalkulation oder einen korrekt kalkulierten Extremkostenfall handelte und somit
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keine ausreichend sichere Begriindung fir eine Léschung vorlag. Dadurch sind jedoch még-
licherweise unbeantwortete Falle mit relevanter fehlerhafter Kalkulation in die Analyse mit
eingeflossen. Moglicherweise sind in die Extremkostenanalysen der folgenden Jahre bei
nachgefragten relevanten Kostenauffalligkeiten lediglich die tatsachlich ausreichend beant-
worteten Falle einzubeziehen und die Falle ohne Antwort aus der Analysemenge zu I6schen.

3.21 Rucklauf der Einzelnachfragen

Wie in Kapitel 2.2.2.3 dargestellt, gab es unterschiedliche Ebenen der Kommunikation mit
den Krankenhdusern im Rahmen der Extremkostenuntersuchung. In diesem Abschnitt wer-
den die einzelfallbezogenen Nachfragen betrachtet, fir die nach Betrachtung und Analyse
des Falles konkrete Auffalligkeiten in der Kostenkalkulation oder im Vergleich zwischen Ko-
dierungs- bzw. Abrechnungsdaten und Kosten festgestellt wurden. In diesen Fallen wurden
die Kalkulationskrankenhauser konkret zu einer Erlauterung der Auffalligkeit oder Darlegung
bzw. Nachweis der Kosten aufgefordert.

Insgesamt wurden 5.578 Einzelnachfragen zu Extremkostenfallen versendet (gegeniber
1.443 im Vorjahr). Die Steigerung begriindet sich einerseits mit einer Ausweitung der Frage-
stellungen bei den Kostenauffalligkeiten, andererseits waren auch mehr Krankenhauser als
im Vorjahr von den Nachfragen betroffen. Bis Ende 2015 wurden 69,9% dieser Nachfragen
durch die Krankenhauser mit teils ausfuhrlichen Erlauterungen, Kostenaufstellungen, Rech-
nungsbelegen oder Falldarstellungen beantwortet. Durch die Antworten konnten die ange-
fragten Auffalligkeiten zum grof3en Teil nachvollziehbar erklart werden. In diesen Fallen wa-
ren daher die Uber- bzw. Unterdeckungen nicht auf fehlerhafte Kosten oder Erlése zuriickzu-
fuhren und die Kalkulationen sachgerecht und nachvollziehbar.

Hinsichtlich der allgemeinen Ursachen fur Kalkulationsfehler (falsch-hohe oder falsch-
niedrige Kosten) bzw. Fehler bei der Abrechnung bzw. Erldstbermittlung (falsch-hohe oder
falsch-niedrige Erl6se) verweisen wir auf die entsprechende ausfihrliche Aufstellung im letzt-
jahrigen Bericht sowie Kapitel 3.1 im aktuellen Bericht.

Einige Antworten waren zu allgemein, zu ungenau oder gingen nicht auf die Fragestellung
ein und konnten daher die Auffalligkeiten nicht oder nur teilweise erklaren. Beispielsweise
kann eine Antwort ,Kosten sind korrekt auf eine differenzierte Fragestellung wie zur Erlaute-
rung eines Kostensatzes fir den Arztlichen Dienst im OP von mehr als 3 € pro OP-Minute
die Kostenauffalligkeit nicht erklaren und daher keinen Beitrag zur Analyse der Kostenaus-
reiler leisten.

In der Bewertung kann der Ruicklauf auf die Einzelnachfragen im Rahmen des Extremkos-
tenberichts sowohl hinsichtlich der hohen Ricklaufquote als auch hinsichtlich des Detaillie-
rungsgrads der Beantwortung erneut als sehr positiv angesehen werden, insbesondere vor
dem Hintergrund der erheblichen Steigerung der Nachfragen. Durch die Erfahrungen aus
dem letzten Jahr und daraus resultierender Standardisierung der Fragestellungen konnte der
Einzelaufwand fur die Nachfragen verringert werden.

3.2.2 Thematische Gliederung

Die Anfragen bezogen sich thematisch auf einen bestimmten Kalkulations- oder Datenbe-
reich, sodass ggf. einzelne Falle von mehreren Anfragen betroffen sein konnten. Im Einzel-
nen ergeben sich fir die verschiedenen angefragten Themen folgende Ergebnisse (vgl. Ta-
belle 5):
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Léschquote

Anteil an | Riicklauf- | (bezogen auf

Bereich Nachfragen quote Nachfragen)
Medikamente/ergdnzende Daten 39,8% 70,7% 20,5%
OP/Implantate/Anasthesie 10,4% 70,1% 9,3%
Intensivstation 7,8% 66,1% 7,3%
Dialyse 5,8% 70,7% 14,0%
Normalstation 5,0% 54,4% 57%
Sonstiges 3,6% 82,6% 29,5%
Gesamt 100,0% 69,9% 17,4%

Tabelle 5:  Aufteilung der KostenausreilRer auf Themengebiete bei den Einzelnachfragen

Im Rahmen der Extremkostenanalyse 2014 war der Anteil der geléschten Falle mit 36,5%
noch deutlich héher. Dies liegt u.a. daran, dass aufgrund geanderter Kalkulationsvorschriften
bestimmte Kalkulationsfehler oder unerklarte Auffalligkeiten nicht mehr im gleichen Ausmaf
auftraten (siehe z.B. Gewichtung der Intensivbehandlung) oder aus den Erfahrungen des
letztjahrigen Extremkostenberichtes entstandene neue bzw. gescharfte Plausibilitdtsprafun-
gen eine Reihe von fehlerhaften Fallen bereits bei der Datenlieferung abfing.

Bei den in der Analysemenge verbleibenden Fallen wurden die Kostenauffalligkeiten durch
teils ausfihrliche und detaillierte Erlauterungen, Kostenaufstellungen oder Rechnungsnach-
weise weitgehend und nachvollziehbar erklart. Diese Falle sind fur eine systematische Ana-
lyse der Ursachen fiir die Uber- bzw. Unterdeckung geeignet.

3.2.21 Intensivmedizinische Behandlung

Wie im Vorjahr erfolgten in Bezug auf die Kosten der Intensivstation dezidierte Nachfragen
bei den Kalkulationskrankenhausern.

Fir die Analyse der Kalkulation der Intensivstation sind bereits in den typischen Kalkulati-
onsdaten eine Reihe von Informationen vorgesehen. So sind mit der Kalkulationsgrundlage
bereits folgende Strukturdaten der Intensivstation zu Ubermitteln:

e Nr. der Station

e Bezeichnung der Station

e Belegung durch Fachabteilung(en)

e Anzahl Betten

e Anzahl Falle im Datenjahr

o Verwendung des OPS fir intensivmedizinische Komplexbehandlung
e Verwendung des OPS fur aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung
e Gesamtstunden Intensiv, gewichtet

e Gesamtstunden Intensiv, ungewichtet

e Gesamtkosten Arztlicher Dienst

o Gesamtkosten Pflegedienst und Funktionsdienst

e Gesamtkosten Arzneimittel

e Gesamtkosten medizinischer Sachbedarf

e Gesamtkosten medizinische Infrastruktur
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e Gesamtkosten nicht medizinische Infrastruktur
e Gesamtkosten
Daraus lassen sich u.a. folgende Kennzahlen berechnen:
e Kosten Arztlicher Dienst pro gewichteter Intensivstunde
o Kosten Pflege- und Funktionsdienst pro gewichteter Intensivstunde
e Gewichtungsfaktor
e Auslastung
e Kosten Arztlicher Dienst pro Bett

o Kosten Pflege- und Funktionsdienst pro Bett

Weiterhin sind fallbezogene Daten fiir jeden Intensivaufenthalt zu Gbermitteln:
e Fallnummer
o Bezeichnung der Intensivstation
¢ Kennzeichen intensivmedizinische Komplexbehandlung
e Anzahl TISS/SAPS-Punkte
e Aufnahme (Station)
¢ Entlassung (Station)
e Ungewichtete Intensivstunden
e Gewichtete Intensivstunden
e Kosten Arztlicher Dienst
o Kosten Pflegedienst und Funktionsdienst
e Kosten Arzneimittel
e Kosten medizinischer Sachbedarf
e Kosten medizinische Infrastruktur
e Kosten nicht medizinische Infrastruktur
o Kosten gesamt
Daraus lassen sich u.a. folgende Kennzahlen berechnen:
e Kosten Arztlicher Dienst pro gewichteter Intensivstunde
e Kosten Pflege- und Funktionsdienst pro gewichteter Intensivstunde
e Gewichtungsfaktor

Zuséatzlich sind die Gewichtungsmodelle und die zu vergebenden Gewichtungsfaktoren zu
erlautern.

Werden alle Daten korrekt Ubermittelt, 1asst sich die fallbezogene Kalkulation fir die Inten-
sivbehandlungen detailliert plausibilisieren. Im Kalkulationsjahr 2015 waren allerdings viele
Krankenhduser noch nicht in der Lage, die Strukturdaten oder die Falldaten oder auch beide
Datensatze vollstdndig und korrekt zu liefern. Weiterhin lagen sehr haufig Abweichungen
zwischen den Strukturdaten und den fallbezogenen Daten vor. Wenn beispielsweise die Sta-
tionsbezeichnung nicht Ubereinstimmte, war eine Plausibilisierung der Falldaten erschwert.
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Doch auch wenn ein Bezug zwischen Falldaten und Strukturdaten hergestellt werden konnte,
wichen die Werte in den Falldaten teilweise von den Strukturdaten ab.

Sofern Auffalligkeiten in den Kostendaten der Intensivkalkulation vorlagen, beispielsweise
durch extrem hohe Tageskosten im Arztlichen Dienst oder im Pflegedienst, erfolgen fallbe-
zogene Nachfragen. Wenn die oben genannten Daten noch nicht vorlagen, wurden sie ein-
zelfallbezogen nachgefragt. Zusatzlich wurde um Erlauterung der konkreten Auffalligkeit ge-
beten.

Sofern grundsatzlich eine korrekte Zuordnung bzw. Abgrenzung der Kosten der Intensivsta-
tion insgesamt vorliegt, stehen auffallig abweichende Werte bei den Kostensatzen im Be-
reich der Intensivstation oft im Zusammenhang mit der Gewichtung, die ein wesentliches
Kriterium ist, nach der beispielsweise Personalkosten auf die intensivmedizinisch behandel-
ten Patienten verteilt werden. Eine weitere Mdglichkeit der Erklarung auffalliger Kostensatze
ist die Auslastung der Einheit, da die Kosten ebenfalls Gber die Anzahl der Belegungstage
der Station verteilt werden.

Gewichtung

Aufgrund der aus dem vorjahrigen Extremkostenbericht gewonnenen Erfahrungen wurden
die Kalkulationshinweise in Bezug auf die Gewichtung der Intensivstunden fiir die Kalkulati-
onsrunde 2015 konkretisiert und mit Beispielen ausgefuhrt. Daher ergaben sich tibermaliig
grolie Spreizungen der Gewichtung nicht mehr im gleichen MalRe wie im Vorjahr. In der letzt-
jahrigen Untersuchung flihrten extreme Spreizungen der Gewichtung ggf. zu Gberhéhten
Kostenzuordnungen bei einzelnen Intensivpatienten. Dennoch kdénnen aufgrund einer Ge-
wichtung einem aufwendigen Patienten ggf. mehr Kosten zugeordnet werden, als sich letzt-
lich Uber die Kodierung in der DRG und der darauf beruhenden Abrechnung als Erlés erge-
ben. Sofern die Uber die Kostengewichtung abgebildete Personalbindung in einem plausiblen
Rahmen bleibt, ist ein solcher Fall in der Analysemenge zu belassen.

Auslastung

Ein weiterer Grund fur hohe Intensivkosten von Extremkostenfallen findet sich in der Auslas-
tung der Stationen. Dies gilt insbesondere fiir Stationen mit besonderer Ausstattung bzw.
hohen Vorhaltungskosten und damit per se relativ hohen Kostensatzen, wie spezialisierten
Intensivstationen (z.B. Verbrennungsbetten) oder neonatologischen Einheiten. Bei geringerer
Auslastung verringert sich die Nutzungszeit, wodurch die Kosten pro Zeiteinheit steigen.

Die dadurch erhdhten durchschnittlichen Kostensatze bzw. Tageskosten kumulieren tUber die
Behandlungsdauer und fuhren dann insbesondere bei langen Aufenthalten zu auffalligen
Kostenunterdeckungen.

3.2.2.2 Normalstation

Auch bei der Kostenstellengruppe ,Normalstation® erfolgten detaillierte Einzelnachfragen
ahnlich den oben dargestellten Fragen zur Intensivstation. Auffallige Kostensatze kénnen
durch den oben dargestellten Sachverhalt der Auslastung, durch die Gewichtung mittels
PPR-Einstufung oder durch die Personalkostenzuordnung zu der betreffenden Station ent-
stehen.

3.223 Operative Behandlung und Anasthesie

Kalkulationsfehler im OP kénnen beispielsweise aufgrund fehlerhafter Erfassung der Opera-
tionszeit, falschem Gleichzeitigkeitsfaktor sowie unplausibel hohen Kostensatzen entstehen.
Werden beispielsweise die Kosten der Arzte vollstandig im OP verbucht, obwohl die Arzte
zwischen den OP-Zeiten auch andere Leistungen erbringen, flhrt dies zu unplausibel hohen
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Kostensatzen im OP, wahrend diese Kosten in anderen Bereichen wie beispielsweise den
Stationen fehlen kénnen. Nach dem Ausschluss von Dokumentations- und Kalkulationsfeh-
lern stellten sich hohe Kosten in den Kostenstellengruppen 4 (OP-Bereich) und 5 (Anasthe-
sie) meist aus folgenden Griinden dar:

Auslastung

Ebenso wie bei den Stationen ist die Auslastung eine wesentliche GroRRe zur Berechnung der
Kostensatze. Eine Auslastungsproblematik besteht beispielsweise bei spezialisierten OP-
Bereichen, die nur fiur bestimmte Operationen vorgehalten und genutzt werden. Ein weiteres
Beispiel sind Phasen der Nichtnutzung trotz weiterlaufender Kosten, wie es z.B. bei Bau-
oder Hygienemalnahmen vorkommen kann.

Mehrfachoperationen bei schwerem Verlauf

Eine typische Ursache flr hohe Kosten in den Kostenstellengruppen 4 (OP-Bereich) und 5
(Anasthesie) sind nach wie vor schwerwiegende Krankheitsverlaufe, die mehrfache und auf-
wendige Operationen erfordern. Bei gleichzeitiger intensivmedizinischer Komplexbehandlung
und Beatmung uber langere Zeitraume wird die Zuordnung zur DRG in erster Linie durch die
OPS-Kodes fur die intensivmedizinische Komplexbehandlung bzw. durch die Anzahl der Be-
atmungsstunden bestimmt, wobei komplexe Operationen oder Mehrfacheingriffe die Ein-
gruppierung mitbestimmen und in die Kostenkalkulation einflieRen. Daher besteht innerhalb
der fur aufwendige Falle kalkulierten DRGs auch fur komplexe Falle mit mehrfachen Opera-
tionen haufig keine Deckungsproblematik.

Allerdings lasst sich nicht jeder einzelne Fall mit schwerwiegendem Verlauf detailliert inner-
halb eines pauschalen Systems abbilden. Die Fallkosten flieBen zwar in die Kalkulation der
jeweiligen DRG ein, doch da es sich um Einzelfalle handelt und sich keine ausreichende
Fallzahl vergleichbarer Falle mit typischen Eigenschaften abgrenzen lasst, kbnnen solche
Falle aufgrund der Mischung mit weniger aufwendigen Fallen ggf. eine Unterdeckung auf-
weisen. Zudem sind diese Falle mit schwerwiegendem Verlauf haufiger ungleich tUber die
Krankenhauser verschiedener Versorgungsstufen verteilt.

Soweit sich in einzelnen DRGs typische Falle mit Mehrfachoperationen in ausreichender
Anzahl abgrenzen lielien und entsprechende Kostenunterschiede aufwiesen, wurden sie im
Rahmen der Weiterentwicklung des DRG-Systems weiter analysiert und ggf. aufgewertet.
Dadurch wurde die Abbildung von Mehrfachoperationen im DRG-System weiter verbessert
(siehe auch Abschlussbericht G-DRG-System 2016).

Implantatkosten

Eine weitere mogliche Ursache besonders hoher Kosten bei operativ behandelten Fallen
sind Uberdurchschnittlich hohe Implantatkosten, die nicht Uber Zusatzentgelte oder NUB-
Entgelte refinanziert werden. Auffélligkeiten ergaben sich in diesem Bereich durch fehlerhaf-
te Dokumentation, beispielsweise dadurch, dass zwar der OPS-Kode flir einen Teil des Im-
plantats angegeben wurde, aber nicht der Kode fir das ZE-ausldsende oder DRG-
bestimmende eigentliche Implantat, sodass sich hier eine Unterdeckung aufgrund falsch-
niedriger Erlése ergab. Ein Beispiel hierfur ist die Kodierung der Implantation einer Elektrode
zur Ruckenmarksstimulation (OPS 5-039.3*: Implantation oder Wechsel einer Neurostimula-
tionselektrode zur Rickenmarkstimulation) bei fehlender Kodierung des ZE-auslésenden
Neurostimulators (OPS 5-039.e*: Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epi-
duralen Rlickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselekt-
rode), wenn die Héhe der Kosten in der Kostenart fiir Implantate nahelegte, dass auch ein
Neurostimulator implantiert wurde bzw. die Antwort der Klinik dies bestatigte.

Die Kosten fur Implantate kénnen auch erhéht sein durch eine kalkulatorisch héhere Anzahl
von Implantaten als in der jeweiligen DRG vorgesehen. Dies kann auf einen Fehler bei der
Zuordnung des Implantats zum Patienten im Rahmen der Kalkulation beruhen. Sofern je-
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doch tatsachlich mehrere Implantate im Rahmen der Operation verwendet wurden, sind die
erhdhten Kosten auch tatsachlich in der Kalkulation zu bertcksichtigen.

Im Rahmen der Weiterentwicklung des DRG-Systems konnten eine Reihe von Implantaten
weiter analysiert und die kostengerechte Abbildung von Implantaten insbesondere im Be-
reich der Wirbelsaulenchirurgie und Orthopadie weiter verbessert werden.

3.224 Medikamente und erganzende Daten

Neben den Einzelkosten fur Medikamente in der Kostenart 4b werden fir bestimmte Medi-
kamente im Rahmen der erganzenden Datenlieferung detaillierte Angaben Uber Praparate,
Kosten und Dosierung erhoben. Daraus kdnnen mehrere Nachfragegrinde entstehen:

Fehler in ergdnzenden Daten, z.B.

o Fehlerhafte Einheit (z.B. Angabe von g statt mg)

o Unplausibles Verhaltnis von Dosis zu Preis
¢ Inden ergdnzenden Daten werden Praparate angegeben, fir die ein OPS existiert
o ohne dass dieser OPS angegeben wurde, oder

o der OPS wurde in einer anderen Dosierung angegeben als in den erganzen-
den Daten

¢ In den OPS-Daten findet sich ein relevanter OPS, zu dem jedoch keine Angabe in der
ED erfolgte

e Es wurde ein abrechnungsrelevanter OPS angegeben, zu dem jedoch kein Entgelt
(ZE/NUB) ubermittelt wurde

¢ Es wurde ein Entgelt angegeben, ohne dass ein entsprechender OPS Ubermittelt
wurde

Diese in Abbildung 20 dargestellten Mdglichkeiten werden teilweise bereits im Rahmen der
Plausibilitatsprifungen Uberprift.

Erganzende
Daten

Priifung auf Uber- \ Indirekt tiber die
einstimmung \ anderen Prifungen

| 4

[ OPS } [ Entgelte }
einstimmung
Abbildung 20: Priifung der Ubereinstimmungen zwischen ergénzenden Daten, dokumentierten OPS und Entgel-
te-Datei

Zusatzlich ergeben sich Fragestellungen aus dem Vergleich der erganzenden Daten mit den
Kostendaten in der Kostenart 4b:

¢ Die fallbezogenen Kostenangaben der erganzenden Daten sind héher als die Summe
der Kostendaten in der Kostenart 4b
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¢ Nach Abzug der durch die erganzenden Daten erklarten Medikamentenkosten ver-
bleibt auf der Kostenart 4b noch ein relevanter nicht erklarter Betrag.

Hinsichtlich des Vergleichs zwischen den Ubermittelten OPS bzw. den ED-Angaben und den
Ubermittelten Entgelten ergibt sich zudem die Schwierigkeit, dass NUB-Entgelte und be-
stimmte krankenhausindividuell zu vereinbarende Zusatzentgelte mitunter erst nach unter-
jahrigen Budgetverhandlungen zur Verfigung stehen. Die Leistungen vor der entsprechen-
den Vereinbarung kénnen dann ggf. vom Krankenhaus nicht abgerechnet werden, sodass
die entsprechenden Falle (sofern eine Vereinbarung des entsprechenden Entgeltes unterjah-
rig erfolgt) einen falsch-niedrigen Erlds aufweisen. Werden im Rahmen der Verhandlungen
die Entgelte ausgeglichen, beispielsweise indem die Summe der Entgelte fur alle geplanten
Leistungen des Jahres lediglich auf die geplanten Falle nach Inkrafttreten der Vereinbarung
verteilt und daraus der Zahlbetrag fir diese Falle ermittelt wird, dann erhalten die tatsachlich
mit dem entsprechenden Entgelt abgerechneten Falle nach der Vereinbarung einen falsch-
hohen Erlds.

Fir die Falle, bei denen die Uberpriifung der oben dargestellten Konstellationen keine Auffal-
ligkeiten ergab bzw. bei denen diese Auffalligkeiten erklart werden konnten, kénnen die De-
ckungsdifferenzen durch folgende Ursachen bedingt sein.

Kosten flir Medikamente, die nicht durch Zusatzentgelte oder als NUB abgebildet sind, wer-
den bei der Kalkulation der DRG des jeweiligen Falles berticksichtigt und gehen somit in die
Ermittlung des DRG-Relativgewichts ein, sodass sie — systemweit betrachtet — entsprechend
finanziert sind.

Wie im Vorjahr zeigte sich auch bei vielen teuren Medikamenten (beispielsweise bestimmten
Antibiotika), dass die Finanzierung dieser Medikamente in der Regel sachgerecht durch die
DRG erfolgt, da entweder diese Medikamente nur einen verhaltnismalig geringen Anteil bei
bereits aus anderen Grinden sehr teuren DRGs ausmachen oder keine Schieflage im Sinne
einer deutlich unterschiedlichen Verteilung Uber verschiedene Krankenhauser besteht. Zu-
dem wurde im Zuge der Weiterentwicklung des DRG-Systems auch die Komplexbehandlung
bei multiresistenten Erregern untersucht und — dort, wo sich entsprechende Kostendifferen-
zen zeigten — aufgewertet.

Besondere Konstellationen am Beispiel polyvalenter Inmunglobuline

Eine besondere Auffalligkeit im diesjahrigen Nachfrageverfahren in Bezug auf Medikamente
ergab sich fur polyvalente Immunglobuline. Fur deren Abbildung existiert ein OPS (8-810.w*
Human-Immunglobulin, polyvalent) sowie ein dosisabhangiges Zusatzentgelt (ZE93 Gabe
von Human-Immunglobulin, polyvalent, parenteral). In einigen Fallen wurden die Gaben ent-
sprechender Medikamente nicht oder nur teilweise als ZE zur Abrechnung gebracht (falsch-
niedrige Erlése).

Neben von diesen durch Abrechnungsfehler bedingten Unterdeckungen gibt es jedoch weite-
re Ursachen, die Deckungsdifferenzen bedingen.

So gibt es unterschiedliche Praparate mit deutlichen Unterschieden bei den Dosiskosten. Die
unterschiedlichen Preise der einzelnen Praparate zeigten in der eingehenden Analyse keine
eindeutige Systematik. So Iasst sich beispielsweise in den fir 2015 verfigbaren Daten (ein-
schlieBlich der Rickmeldungen der Kalkulationskrankenhduser zu nachgefragten Auffallig-
keiten bei Immunglobulinen) keine eindeutige Abhangigkeit der Preise pro Einheit von der
Zusammensetzung des Praparats nachweisen, wie dies z.B. hinsichtlich des IGy-Anteils zum
Teil beschrieben worden ist. Eine weiter differenzierte ergdnzende Datenabfrage wird die
Analysemdglichkeiten zu diesen sehr finanzrelevanten Praparaten im laufenden Jahr weiter
verbessern.

Weiterhin divergieren die angegebenen Kosten auch bei gleichen Praparaten zwischen ver-
schiedenen Krankenhausern. Dies kann dadurch erklart werden, dass Krankenhauser Medi-
kamente zum Teil mengenabhangig zu unterschiedlichen Preisen einkaufen, sodass ein
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Krankenhaus mit einem hohen Verbrauch geringere Dosiskosten hat als ein Krankenhaus, in
dem diese Medikamente nur gelegentlich verabreicht werden. Da die typischen Istkosten-
Angaben der Kalkulationskrankenhauser flir die Berechnung des Zusatzentgeltes verwendet
werden, kann dessen Hohe vom Listenpreis abweichen.

3.2.2.5 Dialyse

Anlass fur Nachfragen in diesem Bereich waren relevante Differenzen zwischen den fur die
Dialyse angegebenen Kosten und den entsprechenden Erldsen durch Zusatzentgelte. Nach
Ausschluss von Kalkulationsfehlern wurden die entsprechenden hdéheren Kosten in der Re-
gel detailliert durch die Krankenhauser dargestellt und erlautert. Dabei handelte es sich bei-
spielsweise um die Kosten bei speziellen Dialyseverfahren (z.B. Immunadsorption mit rege-
nerierbarer Saule) oder durch Verbrauch mehrerer Filtereinheiten.

3.3 Uberarbeitung der G-DRG-Klassifikation fiir 2016

3.3.1 Ubersicht

Eines der Ziele eines pauschalierenden Entgeltsystems ist die Zusammenfassung ahnlicher
Fallkonstellationen zu moglichst homogenen Klassen, den jeweiligen DRGs. Dabei finden
neben medizinischen Kriterien, wie beispielsweise der Zuordnung zu einer sogenannten
Hauptdiagnosegruppe (MDC — ,Major Diagnostic Category — nach einem Organsystem oder
einer Erkrankungsatiologie, die mit einem speziellen medizinischen Fachgebiet verbunden
ist), natirlich auch 6konomische Parameter Bericksichtigung. Hier stehen hauptsachlich die
Kosten und die Verweildauer im Fokus. Im Rahmen der jahrlichen klassifikatorischen Uber-
arbeitung des G-DRG-Systems findet routinemaRig eine Uberpriifung der einzelnen Fallpau-
schalen hinsichtlich etwaiger Extremkostensituationen statt. Hier wird gezielt nach Kosten-
ausreilderfallen innerhalb der einzelnen DRGs gesucht. Neben der absoluten Héhe der Fall-
kosten wird hier auch das Verhaltnis von Kosten zu Erlésen — also die Frage, ob eine erheb-
liche Uber- oder Unterdeckung vorliegt — betrachtet. Das G-DRG-System bietet dann ver-
schiedene Mdglichkeiten, mit derartigen Auffalligkeiten zu verfahren:

e Verschiebung der betroffenen Falle in DRGs mit vergleichbarer Kosten- und Verweil-
dauerstruktur

¢ Etablierung von neuen, spezifischeren Fallpauschalen

e Bereinigung bestehender Fallpauschalen um weniger komplexe und somit konsekuti-
ve Besserstellung verbleibender Falle

e Finanzierung Uber bewertete oder nach § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG krankenhausindi-
viduell zu vereinbarende Entgelte

Neben den im Rahmen der jahrlichen Uberarbeitung vorgenommenen zahlreichen Detailver-
besserungen wurden bei der aktuellen Weiterentwicklung des G-DRG-Systems auch vier
systematische Ansatze verfolgt, um die Abbildung von Extremkostenféllen weiter zu optimie-
ren:

o Modifikation der Formel zur Berechnung des patientenbezogenen Gesamtschwere-
grads

e Zahlreiche individuelle Anpassungen bei den Prozeduren flr die intensivmedizinische
Komplexbehandlung
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e verbesserte Abbildung von Fallen mit Komplexbehandlung bei multiresistenten Erre-
gern sowie

e systematische Uberpriifung von Fallen mit einem Belegungstag

Den tatséchlich vorgenommenen Anderungen des G-DRG-Systems steht ein Mannigfaches
an Analysen und Untersuchungen gegeniber. Tatsachlich scheitert eine Umsetzung haufig
daran, dass die flir eine Bewertung der Ergebnisse bendtigte Anzahl von Fallen oder Leis-
tungserbringern zu gering ist, obschon bei der Einordnung von Extremkostenfallen diesbe-
zuglich nicht so enge Mal¥stabe angelegt werden wie bei weniger komplexen Konstellatio-
nen. Die mittlerweile etablierte Plausibilisierung auf Einzelfallebene sowie eine direkte Kom-
munikation mit den Krankenhausern helfen bei der Einordnung dieser aufwendigen Falle.

In diesem Zusammenhang sei auch nochmals auf die Implementierung von Innovationen
und medizinischen Neuerungen im deutschen Fallpauschalensystem verwiesen. Auch und
gerade in diesem Bereich ist die Entwicklung des G-DRG-Systems auf externe Hinweise und
Informationen angewiesen. Das sogenannte NUB-Verfahren nach § 6 Abs. 2 KHEntgG bietet
den Vertragsparteien vor Ort die Mdglichkeit, fir noch nicht Uber Fallpauschalen oder Zu-
satzentgelte abrechenbare neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auf ein Jahr
befristete Vergltungen zu vereinbaren, die dann ggf. spater Uber eine Vergltung per kran-
kenhausindividuellem Entgelt nach § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG oder als bewertetes Zusatz-
entgelt Eingang in den Fallpauschalen-Katalog finden kénnen.

Zu beachten ist, dass im vorliegenden Bericht die Kostendeckung von Kostenausreil3ern in
erster Linie auf Grundlage der aktuellsten verfligbaren Daten und des aktuellsten verfligba-
ren Entgeltsystems analysiert wird. Hinsichtlich der Vergltung Uber Fallpauschalen ent-
spricht dieser Vorgehensweise die Verwendung des G-DRG-Groupers 2014/2016, der ja
gerade Daten des Jahres 2014 nach der G-DRG-Klassifikation 2016 verarbeiten kann. Folg-
lich werden auch die DRG-Erlése anhand der Relativgewichte des Fallpauschalen-Katalogs
2016 ermittelt. Die Erléskomponenten ,Zusatzentgelte und ,NUB-Entgelte“ hingegen werden
auf Grundlage der fallbezogenen Angaben in der Entgelte-Datei in die Analyse einbezogen,
sodass hier die Entgelte des Jahres 2014 maldgeblich sind. Diese Vorgehensweise kann zu
einer deutlichen Uberschatzung der Unterdeckung bei Fallen fiihren, die von neuen oder
veranderten Zusatzentgelten oder NUB betroffen sind (vgl. ausfuhrliche Darstellung in Kap.
3.3.7).

Der sogenannte Strukturierte Dialog, das ,Vorschlagsverfahren zur Einbindung des medizini-
schen, wissenschaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems*, spielt in diesem Zusammenhang ebenso eine wichtige Rolle, da auf diesem
Wege haufig entscheidende Informationen fur die Identifizierung von Extremkostenfallen ge-
liefert werden und das Auffinden von Kostenausreifl3erfallen in den Daten der Kalkulations-
krankenhauser erst ermdglichen. Eine noch ausgiebigere Nutzung dieser Moglichkeit zur
Mitgestaltung des G-DRG-Systems ware fir die Zukunft wiinschenswert.

3.3.2 Patientenbezogener Gesamtschweregrad

Das Vorhandensein von Komplikationen und/oder Komorbiditadten (CC) kann die Behandlung
von Krankheiten und Stérungen erschweren und verteuern. Diese unterschiedliche Erkran-
kungsschwere wird im G-DRG-System mit Hilfe des patientenbezogenen Kklinischen
Schweregrads (PCCL — Patient Clinical Complexity Level) abgebildet. Dieser PCCL berech-
net sich aus den kumulierten Schweregraden von Komplikationen und Komorbiditaten (CCL)
der einzelnen Diagnosen eines Patienten, die wiederum in Abhangigkeit der Fallpauschale
einen bestimmten Wert aufweisen. So ergibt sich fur jeden Behandlungsfall in Abhangigkeit
von der Kostenrelevanz seiner Begleiterkrankungen auf hochdifferenzierte Weise ein DRG-
und ein fallspezifischer Wert, durch den vorliegende Begleiterkrankungen implizit in die Zu-
weisung zu einer Fallpauschale eingehen kénnen, ohne jedoch die tatsachliche Erhéhung
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des Aufwands explizit messen zu mussen. Bislang unterschied das G-DRG-System die fol-
genden CCL-Werte:

CCL=0 Der Kode ist keine Komplikation oder Komorbiditdt oder der Kode
kennzeichnet eine Komplikation oder Komorbiditat, die jedoch eng mit
der Hauptdiagnose verbunden ist, oder genau derselbe Kode ist be-
reits an einer anderen Stelle des Datensatzes enthalten.

e CCL=1 Der Kode kennzeichnet eine leichte CC.

e CCL=2 Der Kode kennzeichnet eine maflig schwere CC.
e CCL=3 Der Kode kennzeichnet eine schwere CC.

e CCL=4 Der Kode kennzeichnet eine dul3erst schwere CC.

Aufgrund einer ,Kappungsgrenze® von 4 bei der Ermittlung des PCCL hatten bislang Falle
denselben aullerst schweren Gesamtschweregrad, die de facto bezlglich ihrer Nebendiag-
nosen erheblich differierten. So waren Falle mit einer sehr hohen Anzahl von Diagnosen mit
CCL =4 im Ergebnis Patienten mit zwei Diagnosen mit CCL = 3 und einer Diagnose mit CCL
= 2 hinsichtlich ihnres PCCL-Wertes gleichgestellt.

Da gerade im Bereich der Extremkosten viele Patienten eine der héheren Schweregradstu-
fen aufweisen, erschien eine weitere Differenzierung der Falle mit dulRerst schweren CC fir
die Kalkulation von Fallpauschalen vielversprechend. Dies erfolgt im G-DRG-System 2016
durch die Etablierung der zusatzlichen Schweregrade 5 und 6 (,schwerste CC*). Nach zahl-
reichen Analysen zu linearen und nicht linearen Kurvenverlaufen und unterschiedlichen Wer-
ten flr den Steigungsparameter wurde ein steilerer Verlauf der PCCL-Kurve umgesetzt. Die
Formel wurde letztendlich derart verandert, dass die PCCL-Kurve fur kumulierte Schwere-
grade ab 5,83 nun linear und nicht mehr logarithmisch wachst. Der Steigungsparameter be-
tragt aktuell T = 1,25. Eine grafische Darstellung der Modifikation der PCCL-Formel findet
sich in Abbildung 21.
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Abbildung 21: Grafische Darstellung der Modifikation der PCCL-Formel

Diese Anderung ermdglicht eine deutlich differenziertere Abbildung von Fallen mit duRerst
schweren CC, wahrend sich fir Patienten mit niedrigerem PCCL keine Veranderung ergibt:
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Abbildung 22: Ergebnis der verédnderten PCCL-Berechnung im G-DRG-System 2016

Die modifizierte PCCL-Berechnung ertffnet zusatzliche Mdoglichkeiten der Nutzung von
PCCL-Splits im G-DRG-System. War bislang ,PCCL > 3 — dul3erst schwere CC* die héchste
Auspragung bei der Berlcksichtigung von Komorbiditaten, so Iasst die neue Berechnungs-
methode zusatzlich eine Differenzierung von ,PCCL > 4 und ,PCCL > 5 — schwerste CC —
zu. Von diesen neuen Méglichkeiten wurde im Jahr der Anderung jedoch nur sehr dosiert
Gebrauch gemacht und Anderungen nur an Stellen des Algorithmus implementiert, die sich
nach umfangreichen Analysen als besonders geeignet erwiesen. Innerhalb der Basis-DRG
A11 Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mit intensivmedizinischer Komplexbehand-
lung > 1.764/1.656/1.932 Aufwandspunkte wurde beispielsweise die Bedingung der DRG
A11G um das Kriterium ,PCCL > 5“ erganzt. Neben weiteren Basis-DRGs der Pra-MDC ist
vor allen Dingen die MDC 17 Hédmatologische und solide Neubildungen betroffen, aber in
Einzelfallen auch Basis-DRGs in anderen MDCs. Zuklnftig wird die nunmehr erweiterte Op-
tion der PCCL-Splits Inhalt weitergehender Untersuchungen sein und sicherlich auch zu-
nehmend als Kostentrenner im G-DRG-System fungieren. Kapitel 3.4.8 enthalt weitere In-
formationen zu Fallen mit schwersten CC.

Neben der Modifikation der PCCL-Formel wurden in diesem Jahr auch wieder umfangreiche
Anderungen an der CCL-Matrix vorgenommen, nachdem diese im Vorjahr nur vereinzelt an-
gepasst wurde. Dabei wurden — wie in den vergangenen Jahren ublich — einzelne Diagnosen
DRG-spezifisch bewertet, sodass nach Analyse der Kosten der entsprechenden Falle
schlussendlich der CC-Wert von mehr als 1.800 Diagnosen einer Neubewertung unterzogen
wurde. Als Beispiel sei hier die Diagnose Fournier-Gangrén bei der Frau (N76.80) genannt,
die im neuen Katalog innerhalb von 576 Basis-DRGs aufgewertet wurde, wogegen die CC-
Werte bestimmter Diagnosen fur die Erkrankungen einzelner Herzklappen in mehreren Ba-
sis-DRGs abgewertet wurden.

3.33 Intensivmedizin

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Operationen- und Prozedurenschlissels wurden sei-
tens des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im
Jahr 2013 die Prozeduren fur die ,Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung®
etabliert. Dieser sogenannte Super-SAPS fordert von den Leistungserbringern allerdings
einen deutlich héheren personellen und apparativen Aufwand als die bestehenden OPS-
Codes fur die ,Intensivmedizinische Komplexbehandlung® (normaler SAPS) oder die ,Inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesalter® (Kinder-SAPS), die bereits seit dem
Jahr 2005 existieren. Damit sind diese Prozeduren spezifisch fur hochaufwendige Falle, die
insbesondere in Universitatskliniken und anderen Maximalversorgern behandelt werden und
stellen neben den Beatmungsstunden insbesondere in der Pra-MDC das wichtigste Kriterium
zur Differenzierung dar. Der Aufwand wird gemessen, indem die Aufwandspunkte nach
Therapeutic Intervention Scoring System und Simplified Acute Physiology Score
(TISS/SAPS) uber die Dauer des stationaren Aufenthalts summiert werden. Nach ersten
Analysen wurden bereits im Vorjahr — allerdings nur bei erheblichen Kostenunterschieden —
zahlreiche Umbauten im G-DRG-System vorgenommen.
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Erste Analysen der Kalkulationsdaten des Jahres 2014 aus dem Bereich Intensivmedizin
zeigten allerdings erhebliche Abweichungen von den erwarteten Ergebnissen. Wie bereits im
Vorjahr waren von mehreren Krankenhausern, die aufgrund ihrer infrastrukturellen und per-
sonellen Ausstattung eine Kodierung des Super-SAPS erwarten liel3en, bei einer hohen An-
zahl intensivmedizinisch behandelter Patienten keine derartigen Prozedurenkodes ver-
schlusselt worden. Zudem stimmten stellenweise die Angaben in den Zusatzinformationen
zu Aufenthalten auf der Intensivstation nicht mit der Kodierung Uberein. Zwar erreichten die
kalkulatorischen Probleme nicht annahernd das Ausmal des Vorjahres, dennoch bestand
die Gefahr einer Fehlallokation zwischen einzelnen DRGs, wenn kostenintensive Falle ohne
Kodierung des ,Super-SAPS* den falschen, weniger aufwendigen DRGs zugeordnet worden
waren.

Zur Vermeidung derartiger fehlerhafter Zuordnungen wurde daher erneut sowohl bei Kalkula-
tions- als auch bei Nicht-Kalkulationskrankenhausern eine erganzende Abfrage durchgefuhrt.
Dabei lag der Fokus auf Hausern, deren Super-SAPS-Quote geringer als 75% an allen Fal-
len mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung ausmachte und die obendrein folgende
Voraussetzungen erfillten:

¢ Maximal- bzw. Schwerpunktversorger oder Fachkliniken
o Mindestens 200 Betten im DRG-Entgeltbereich
o Mindestens 200 Falle mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung

Diese um die Antworten erganzte Datenbasis diente in der Folge als Grundlage fur umfas-
sende Analysen, die in diesem Jahr nicht nur in den per se intensivmedizinischen DRGs der
Pra-MDC, sondern auch in diversen DRGs anderer MDCs durchgefiihrt wurden.

Die Pra-MDC ist durch ihre Position am Beginn des DRG-Algorithmus fur die Abbildung von
Extremkostenfallen pradisponiert. Hier finden sich einerseits hauptdiagnoseunabhéngig an-
gesteuerte Fallpauschalen fir sehr kostenintensive Falle, wie beispielsweise transplantierte
oder langzeitbeatmete Patienten, andererseits werden an dieser Stelle auch Falle in die
hochbewerteten intensivmedizinischen DRGs der einzelnen MDCs umgeleitet.

Die Basis-DRG A05 Herztransplantation war bislang anhand der Bedingung ,Beatmung
> 179 Stunden oder Alter < 16 Jahre* gesplittet. Das Alter erwies sich anhand der Daten des
Jahres 2014 jedoch nicht mehr als geeigneter Kostentrenner, wogegen aufwendig intensiv-
medizinisch behandelte Falle mit deutlich héheren Kosten assoziiert waren. Demzufolge
wurde die Splitbedingung der DRG AO05A geandert und DRG-spezifische individuelle Gren-
zen fur die intensivmedizinische Komplexbehandlung gemafR der Datenlage des Jahres 2014
eingefuhrt. Intensivmedizinisch behandelte Kinder sowie Falle mit Super-SAPS wurden auf-
gewertet, die ,normale”“ intensivmedizinische Komplexbehandlung wirkt auch zukiinftig in der
Basis-DRG A05 nicht hdhergruppierend (vgl. Abbildung 23).

Beatmung > 179\
Stunden oder IntK |
>2646/2484 /- |
Punkte

Herz-
transplantation

Nein
AOSB |

Abbildung 23: Anderung der Splitbedingung der DRG AO5A im G-DRG-System 2016

Die Basis-DRG AO06 vereint Falle mit einer Beatmungsdauer ab 1.800 Stunden, die im G-
DRG-System 2015 je nach Vorliegen weiterer Prozedurenkodes — u.a. auch fir die verschie-
denen Arten intensivmedizinischer Komplexbehandlung — in die DRGs AO6A und A06B
gruppiert wurden. Dabei vereinte die DRG A06B zwei heterogene Fallkollektive: einesteils
Falle mit komplexem operativen Eingriff oder Polytrauma und anderenteils langzeitbeatmete
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Falle ohne weitere komplizierende Faktoren. Im Rahmen der Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems wurden nun sowohl alle bestehenden Definitionskriterien bezlglich ihres kosten-
trennenden Effekts untersucht als auch weitere, bislang innerhalb dieser Basis-DRG nicht
verwendete Attribute auf mogliche Kostenunterschiede geprift. Schlussendlich wurde die
Schwelle fur die intensivmedizinische Komplexbehandlung zum Erreichen der DRG AOGA
von 3.680 auf 5.520 Punkte erhéht. Die DRG A06B wurde zudem entsprechend den Kosten
in zwei DRGs differenziert, was eine hochspezifische Abbildung dieser Extremkostenfalle zur
Folge hat.

Ein weiterer Umbau innerhalb der Pra-MDC betraf eine weitere sogenannte Beatmungs-
DRG. Die Basis-DRG AQ09 Beatmung > 499 Stunden war bereits im Vorjahr sechsfach diffe-
renziert. All diese verwendeten Attribute — neben der intensivmedizinischen Komplexbehand-
lung wurden beispielsweise auch das Alter, bestimmte Diagnosen oder komplexe Eingriffe
zur Gruppierung verwendet — wurden auf ihre Eignung als Kostentrenner untersucht. Aus
diesen Analysen der Kalkulationsdaten des Jahres 2014 resultierte ein mehrstufiger Umbau:
In der Bedingung der DRG A09D wurden die Grenzen flr die intensivmedizinische Komplex-
behandlung erhéht, die Definition der DRG AO9E um eine individuelle Kombination von
SAPS-Prozeduren erweitert. Eine in dieser DRG verwendete Hauptdiagnosentabelle wurde
um weniger komplexe Erkrankungen — wie z.B. Bronchopneumie, nicht ndher bezeichnet
oder Prellung der Leber bereinigt. Falle mit einer komplexen Nebendiagnose, beispielsweise
Zustand nach Organtransplantation oder Darminfektion durch enterohdmorrhagische
Escherichia coli verbleiben dagegen in der DRG AO9E und werden de facto aufgewertet
(siehe Abbildung 24).

Ja
»  A09D
Intensivmed.
Komplexbehandlung Ja
>1470/1380/ IntK> 1176 / —»  AQ9E
1656 P. 1104 / 1380 P.
oder komplexe
Diagnose oder Nein
Prozedur > AO9F

Abbildung 24: Komplexer Umbau der Basis-DRG A09 im G-DRG-System 2016

Neben weiteren Anderungen der Abbildung intensivmedizinisch behandelter Patienten in der
Pra-MDC — zu nennen waren hier die Basis-DRG A07 Beatmung > 999 Stunden und die
Basis-DRGs A04 und A15 fur Knochenmarktransplantation bzw. Stammzelltransfusion — er-
streckten sich die Analysen Uber weite Teile des G-DRG-Systems. Unter den Fallen mit peri-
pheren Gefal’krankheiten fanden sich innerhalb der gleichnamigen Basis-DRG Falle, bei
denen bereits vergleichsweise niedrige SAPS-Werte mit deutlich héheren Kosten assoziiert
waren, sodass die entsprechenden Prozeduren in die Definition der DRG F65A Periphere
GefalBkrankheiten [...] oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / 184 Auf-
wandspunkte aufgenommen wurden. Diese Punktwerte muten zwar im Vergleich mit den
oben genannten Beispielen relativ gering an, stehen aber immerhin fur eine aufwendige Be-
handlung von mindestens drei Tagen auf einer Intensivstation.

Die Prozeduren fir intensivmedizinische Komplexbehandlung sind ein wichtiges Merkmal zur
Identifizierung von Extremkostenfallen, da die an die Verschllsselung geknipften Bedingun-
gen einen hohen Standardisierungsgrad aufweisen. Die umfangreichen Analysen fiihrten
insgesamt dazu, dass bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir 2016 diese Proze-
duren an 23 Stellen im Algorithmus neu eingefiihrt wurden und nun in insgesamt 37 ver-
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schiedenen Basis-DRGs — verteilt auf 12 Hauptdiagnosegruppen — Anwendung finden (siehe
Tabelle 6).

Betroffene

MDC Basis-DRGs
Pra-MDC 8
MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems 4
MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 2
MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 6
MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane 7
MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas 1
MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 2
MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 1
MDC 17 Hamatologische und solide Neubildungen 1
MDC 18B Infektidse und parasitdre Krankheiten 2
MDC 21A Polytrauma 1
MDC 22 Verbrennungen 1
Fehler-DRGs und sonstige DRGs 1

Tabelle 6:  Verwendung der Prozeduren fiir die intensivmedizinische Komplexbehandlung auf MDC-Basis

Die Auswirkungen der verbesserten Abbildung von Extremkostenfallen mit intensivmedizini-
scher Komplexbehandlung im G-DRG-System 2016 auf die Kostendeckung der Falle sind in
Kapitel 3.4.8 dargestellt.

3.34 Multiresistente Erreger

Die OPS-Kodes flir die Komplexbehandlung bei Besiedlung oder Infektion mit multiresisten-
ten Erregern [MRE] existieren bereits seit zehn Jahren. Sie sind einerseits danach differen-
ziert, ob die Behandlung auf einer speziellen Isoliereinheit stattgefunden hat, andererseits
nach der Behandlungsdauer. Diese Prozeduren waren bislang — ab einer Behandlungsdauer
von 7 Tagen — in sieben MDCs (04, 05, 06, 09, 10, 11 und 18b) gruppierungsrelevant, wobei
zwischen der Behandlung auf spezieller Isoliereinheit und der Behandlung nicht auf speziel-
ler Isoliereinheit kein Unterschied gemacht wurde. Beide Kriterien wurden im Rahmen der
diesjahrigen Kalkulation umfassend analysiert. Insgesamt fand sich eine hohe Fallzahl, ne-
ben den spezifischen 0.g. MDCs vor allem in der Pra-MDC und den MDCs 01 Krankheiten
und Stérungen des Nervensystems, 07 [...] an hepatobilidrem System und Pankreas, 08 [...]
an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe und 17 Hamatologische und solide Neubildun-
gen. Dabei wiesen die Falle sehr uneinheitliche Kosten auf, sowohl im Vergleich zu Fallen
ohne MRE-Komplexbehandlung als auch zwischen Fallen mit Komplexbehandlung ,auf spe-
zieller Isoliereinheit® und ,nicht auf spezieller Isoliereinheit".

Bei deutlich héheren (Tages-)Kosten konnten drei neue, spezifische DRGs fir die Komplex-
behandlung bei multiresistenten Erregern geschaffen werden:

o B74Z Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei Krankheiten und Stérun-
gen des Nervensystems

e H77Z][...] an hepatobilidrem System und Pankreas
e |187Z]...] an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Innerhalb dreier weiterer Basis-DRGs wird die MRE-Komplexbehandlung zukinftig als auf-
wertendes Splitkriterium verwendet:
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o A04 Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion, allogen
o R60 Akute myeloische Leukdmie
o R61 Lymphom und nicht akute Leukdmie

Eine generelle Mindestdauer der gruppierungsrelevanten MRE-Komplexbehandlung existiert
nicht mehr, dagegen wurden in den DRGs B74Z und G77Z Falle mit Komplexbehandlung auf
spezieller Isoliereinheit gegentber der Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit
bessergestellt.

3.3.5 Weitere klassifikatorische Umbauten

Die Bereiche PCCL und Intensivmedizin waren schon allein aufgrund der Menge der vorge-
nommenen Umbauten sowie der reinen Kosten der Falle die dominierenden Themen der
Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems fir 2016. Darlber hinaus wurden aber an
zahlreichen Stellen des Algorithmus umfassende Modifikationen vorgenommen. Diese er-
streckten sich nahezu Uber alle Bereiche des G-DRG-Systems. Diese Umbauten sind zu-
nachst tabellarisch dargestellt (vgl. Tabelle 7), in der Folge wird aber auf ausgewahlte Bei-
spiele detaillierter eingegangen.
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MDC | MDC Text Beispielhafte Umbauten im Bereich Extremkosten
Pra Pra-MDC ,Super-SAPS"
Schwerste CC
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern [MRE]
01 Krankheiten und Stérungen des ,Super-SAPS"
Nervensystems Schwerste CC
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern [MRE]
Implantation hochaufwendiger Prothesen
04 Krankheiten und Stérungen der ,Super-SAPS"
Atmungsorgane Schwerste CC
Pneumonie durch Pseudomonas
05 Krankheiten und Stérungen des »Super-SAPS"
Kreislaufsystems Schwerste CC
Bestimmte Implantation eines Zwei-Kammer-
Defibrillators
Zweifacheingriff und Aortenklappenersatz durch bal-
lonexpandierendes Xenotransplantat
06 Krankheiten und Stérungen der ~Super-SAPS" )
Verdauungsorgane Perorale endoskopische Osophagomyotomie
07 Krankheiten und Stérungen an »Super-SAPS"
hepatobilidrem System und Pan- Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
kreas multiresistenten Erregern [MRE]
Bestimmte aufwendige ERCP
08 Krankheiten und Stérungen an ~Super-SAPS"
Muskel-Skelett-System und Bin- Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
degewebe multiresistenten Erregern [MRE]
Korrektur einer Wirbelsaulendeformitat durch Implanta-
tion einer extrakorporal expandierbaren Stange
Prothesenimplantation bei voroperiertem Huftgelenk
(z.B. nach Marknagel)
09 Krankheiten und Stérungen an Beidseitige plastische Rekonstruktion der Mamma mit
Haut, Unterhaut und Mamma freiem Haut-/Muskeltransplantat bzw. freiem lipokuta-
nem Transplantat mit mikrovaskularer Anastomose
Kinder mit Epidermolysis bullosa
11 Krankheiten und Stérungen der ~Super-SAPS"
Harnorgane Mehr als 10 Bestrahlungen
13 Krankheiten und Stf)rungen der Partielle und totale Vulvektomie
weiblichen Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Geburt und Tamponade von Uterus und Vagina mit Einfiihrung
Wochenbett eines Tamponade-Ballons
17 Hamatologische und solide Neu- »Super-SAPS"
bildungen Schwerste CC
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern [MRE]
18B | Infektidse und parasitare Krank- »Super-SAPS"
heiten
21A Polytrauma »Super-SAPS"
22 Verbrennungen ,Super-SAPS"
Schwerste CC
Tabelle 7:  Weitere Umbauten im Bereich der Extremkosten
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Krankheiten und Stérungen des Nervensystems werden in der gleichnamigen MDC 01 zu-
sammengefasst. Einem externen Hinweis folgend wurden seltene Konstellationen unter-
sucht, bei denen Patienten eine fir ihre Hauptdiagnose eher untypische Prothese implantiert
wird. Bislang war ein Fall mit einer bésartigen Neubildung von Gehirn oder Hirnhauten, dem
aufgrund von Knochenmetastasen eine hochteure Tumorendoprothese implantiert wurde, in
der DRG B15Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mehr
als ein Belegungstag, mehr als 10 Bestrahlungen abgebildet. Derartige Einzelfalle mit der
Implantation hochaufwendiger Implantate werden zukinftig sachgerecht in der DRG B36B
Intensivmedizinische Komplexbehandlung [...] oder bestimmte hochaufwendige Implantate
vergutet.

" G-DRG 2015 G DRG 2016

DRG B36B
Intensivmedizinische
Komplexbehandlung [...] oder

DRG B15Z
Strahlentherapie bei
Krankheiten und Stérungen

v

bestimmte hochaufwendige
Implantate
RG: 10,447 / mVWD: 24,3 d

des Nervensystems
RG: 3,949 / mVWD:23,4 d

Abbildung 25: Abbildung von Einzelfdllen mit Implantation teurer Prothesen bei ,untypischer” Hauptdiagnose

Die MDC 04 vereint Falle mit Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane. Analysen
zeigten hier deutlich hdhere Kosten von Fallen mit der Hauptdiagnose Pneumonie durch
Pseudomonas, die letztlich innerhalb der Basis-DRG E77 Infektionen und Entziindungen der
Atmungsorgane aufgewertet wurden.

In der MDC 05 finden sich viele hochaufwendige kardiothorakale Interventionen. Im Rahmen
der diesjahrigen Kalkulation wurden beispielsweise erneut Falle mit Ersatz der Aortenklappe
durch ein nahtfreies, selbstexpandierendes Xenotransplantat bzw. Ersatz der Aortenklappe
durch ballonexpandierendes Xenotransplantat mit Fixierungsnahten in Kombination mit ei-
nem weiteren Herzklappeneingriff oder einem koronarchirurgischen Eingriff innerhalb der
Basis-DRG FO03 untersucht, die bereits in den vergangenen zwei Jahren schrittweise aufge-
wertet wurden. Es zeigte sich, dass Falle mit Ersatz durch ballonexpandierendes Xenotrans-
plantat mit Fixierungsnahten bei Zweifacheingriff deutlich héhere Kosten aufwiesen und ab
dem G-DRG-System 2016 der DRG FO3A Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine
mit [....] oder bestimmter Zweifacheingriff zugeordnet werden. Auch konnten innerhalb der
Basis-DRG F03 Falle mit Rekonstruktion der Aortenwurzel mit Implantation einer Gefalipro-
these nach David durch Eingruppierung in die DRG FO3E Herzklappeneingriff mit Herz-
Lungen-Maschine, [...] mit Zweifacheingr. od. kompl. Eingriff od. bei Endokarditis od. bei an-
geborenem Herzfehler aufgewertet werden. Falle mit Ersatz durch selbstexpandierendes
Xenotransplantat, nahtfrei waren dagegen bereits sachgerecht abgebildet.

Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane sind im G-DRG-System in der MDC 06
abgebildet. Hier wurde beispielsweise die perorale endoskopische Osophagomyotomie
(POEM) — ein neues Therapieverfahren bei Achalasie — untersucht. Falle mit dieser Prozedur
wurden im G-DRG-System 2015 Uberwiegend in der DRG G47Z Gastroskopie [...] ohne &u-
Berst schwere oder schwere CC [...] abgebildet. Die Analysen von Fallen mit diesem Eingriff
konnten in den Daten des Jahres 2014 zwar nur an wenigen Fallen durchgefihrt werden, die
allerdings uberdurchschnittliche Kosten aufwiesen. Somit wurden auch Hinweise der Fach-
gesellschaft bestéatigt und fiir das Jahr 2016 die Falle mit peroraler endoskopischer Osopha-
gomyotomie der DRG G46B Komplexe therapeutische Gastroskopie [...] zugeordnet und
somit aufgewertet.
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Die Abbildung von Fallen mit endoskopisch retrograder Cholangiopankreatikographie
(ERCP) in der MDC 07 — insbesondere innerhalb der Basis-DRG H41 — war erneut Thema
umfangreicher Untersuchungen. Diese Basis-DRG war im G-DRG-System dreifach differen-
ziert, beispielsweise wurden Falle mit photodynamischer Therapie an den Gallengangen mit
endoskopischer Stentimplantation in den Gallenwegen und einem PCCL > 3 in der DRG
H41A, Falle mit aufwendigen Stentimplantationen durch transhepatischen Zugang bei PCCL
< 3 in der DRG H41B abgebildet. In umfangreichen Analysen kristallisierten sich allerdings
verschiedene Konstellationen heraus, die sich auch aufgrund des relativ hohen Erléssprungs
zwischen beiden Fallpauschalen kostenmaRig keiner der beiden DRGs zuordnen liel3en.
Letztendlich resultierte daraus ein komplexer Umbau der Basis-DRG H41, bei dem neben
der Etablierung einer neuen DRG auch die verschiedenen Eingriffe zum Teil neu zugeordnet
wurden (siehe Abbildung 26).

m Beispielhafte Fallverschiebungen: G-DRG 2016

DRG H41A RG 2,828 DRG H41A - Re3003
Komplexe therapeutische ERCP mit Stodyn. Thet pCCL>3 — El:t(a:stlmmte ERCP mit duRerst schweren
duierst schweren CC oder Photodytl- =7
photodynamische Therapie oder ERCP ERcp,
mit perkutan-transluminalen Verfahren R transhey, Verf. DRG H41B RG 2,336
. > Bestimmte ERCP mit schweren CC
o oder komplexer Eingriff oder Alter < 16
prait?2 s Jahre, mit komplexer Prozedur
reansd: b ooy S

DRG H41B RG 1,537 parES e M —
Komplexe therapeutische ERCP mit [ neko® - pett ,t;?ggnd- stert DRG H41C RG 1,604
schweren CC, ohne photodynamische Ga\\e;\:‘ﬁn selos Bestimmte ERCP mit PCCL>2 oder
Therapie oder Alter < 16 Jahre oder | — oo komplexer Eingriff oder Alter < 16 J.,
komplexer Eingriff, ohne perkutan- ohne komplexe Prozedur oder anderg
transluminales Verfahren : _— ERCP mit PCCL < 3, ohne komplexen

uem,ab\a‘““‘?‘?“p\. Eingriff oder Radiofrequenzablationmit

" R‘ad‘(’“;?m\"‘s"a endoskopischer Stentimplantation
r Pl pert

DRG H41C RG 0,812 \é:‘:em"ege DRG H41D RG 0,886
Komplexe therapeutische ERCP ohne — Andere ERCP ohne bestimmte ERCP,
dulerst schwere o_der schwere _CC. REAGHNE gtentimpl: —¥ mit PCCL<3, Alter >15 J. ohne
ohne photodynamische Theraple..f\lter Gallenwege perk. komplexen Eingriff, ohne
> 15 Jahre, ohne komplexen Eingriff, f—" Radiofrequenzablation mit
oder andere ERCP endoskopischer Stentimplantation

Abbildung 26: Umbau der Basis-DRG H41 ERCP

Die MDC 08 enthalt Falle mit Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe. Diese Hauptdiagnosegruppe enthalt — obwohl sie besonders gut differenziert
ist — einige seltene Fallkonstellationen, die nicht ausreichend vergitet sind. So fand sich im
Rahmen der diesjahrigen routinemafRigen Untersuchung von NUB-Leistungen auf ihre Integ-
rierbarkeit in das G-DRG-System, dass die Kosten fir die Korrektur einer Wirbelsaulende-
formitat durch Implantation einer extrakorporal expandierbaren Stange héher waren als an-
dere Falle in der entsprechenden DRG. Diese Leistung mit Implantation eines Implantats
wird im G-DRG-System 2016 hoher eingruppiert und in der DRG 109A Bestimmte Eingriffe
an der Wirbelsédule, mit sehr komplexer Osteosynthese [...] abgebildet. Der vergleichbare
Eingriff mit zwei und mehr Implantaten war bereits im Vorjahr der DRG I06A Komplexe Ein-
griffe an der Wirbelséule mit hochkomplexem Korrektureingriff oder bestimmtem mehrzeiti-
gen Eingriff [...] zugeordnet worden.

Im Bereich der Endoprothetik wurden u.a. Falle mit dem Wechsel einer Endo-prothese bei
periprothetischer Fraktur analysiert, da diese Angaben aus dem Vorschlagsverfahren zufolge
in der Regel hohere Kosten verursachen wirden als ein Endoprothesenwechsel ohne Frak-
tur. Diese Untersuchungen gestalteten sich insofern schwierig, als dass kein spezifischer
Kode zur Verschllisselung einer periprothetischen Fraktur zur Verfligung steht und die be-
troffenen Falle in den gelieferten Daten somit nicht sicher identifiziert werden konnten. Falle
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mit Endoprothesenwechsel — somit auch bei periprothetischer Fraktur — waren fir gewdhn-
lich bereits hdoher eingruppiert als ein Fall mit einer primaren Endoprothesenimplantation und
zeigten sich sachgerecht vergutet. Waren die Patienten jedoch am Femur voroperiert, wie-
sen die Falle in Abhangigkeit von der Art der Voroperation héhere Kosten auf als andere
Falle der jeweiligen DRG. Die Entfernung einer dynamischen Kompressionsschraube, eines
Marknagels mit Gelenkkomponente oder eines Verriegelungsnagels in Kombination mit be-
stimmten endoprothetischen Eingriffen wird im G-DRG-System 2016 in der DRG 147A Revi-
sion oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne
aullerst schwere CC [...] abgebildet und damit aufgewertet.

Analysen innerhalb der MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma
forderten erhebliche Kostenunterschiede zwischen Fallen mit ein- und beidseitigen, beson-
ders aufwendigen Rekonstruktionsverfahren der Mamma zutage. Dieser Tatsache wird durch
die Etablierung einer neuen DRG J12Z Komplexe beidseitige plastische Rekonstruktion der
Mamma Rechnung getragen, der diese komplexen Falle nunmehr zugeordnet und dadurch
deutlich aufgewertet werden.

Im Rahmen des Vorschlagsverfahrens wurde um die Analyse von Fallen mit Epidermolysis
bullosa gebeten. Tatsachlich zeigte sich in den Kalkulationsdaten des Jahres 2014, dass die
von dieser genetisch bedingten Hautkrankheit betroffenen Kinder sowohl in der MDC 09 als
auch in der MDC 15 hohere Kosten aufwiesen. Daher wurde zum einen der Split zur DRG
J61A Schwere Erkrankungen der Haut [...], Hautulkus bei Para-/Terapl. [...] um die Bedin-
gungen Alter < 10 Jahre und Epidermolysis bullosa erweitert, zum anderen die entsprechen-
den Diagnosen in die Funktionen ,Schweres Problem* bzw. ,Mehrere schwere Probleme bei
Neugeborenen® aufgenommen und damit innerhalb der MDC 15 aufgewertet.

In vielen Hauptdiagnosegruppen sind die Strahlentherapie-DRGs anhand der Anzahl durch-
gefuhrter Bestrahlungen differenziert. In der MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harn-
organe waren die entsprechenden Falle dagegen bislang in der DRG L12Z Strahlentherapie
bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag zusammenge-
fasst. Im G-DRG-System 2016 werden diese Falle nach Split in die neuen DRGs L12A
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungs-
tag, mehr als 9 Bestrahlungen und L12B Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen
der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, weniger als 10 Bestrahlungen differenzierter
abgebildet.

Die Abbildung von Fallen mit einer Vulvektomie in der MDC 13 Krankheiten und Stérungen
der weiblichen Geschlechtsorgane war ebenfalls Inhalt umfangreicher Analysen. Problema-
tisch war, dass die Prozeduren fur die totale und die radikale Vulvektomie definitorisch nicht
klar voneinander abgegrenzt sind und beide Verfahren in unterschiedliche DRGs fuhren.
Wahrend eine radikale Vulvektomie, bei der die Lymphadenektomie im Kode enthalten ist, im
G-DRG-System 2015 in die Basis-DRG NO1 Beckeneviszeration bei der Frau und radikale
Vulvektomie oder bestimmte Lymphadenektomie fihrt, werden Falle mit einer der Ubrigen
Prozeduren fir Vulvektomie bei bdsartiger Neubildung der weiblichen Geschlechtsorgane in
die Basis-DRG NO2 Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien und gro3e
operative Eingriffe an Vagina, Zervix und Vulva bei bésartiger Neubildung [...], ansonsten in
die Basis-DRG N13 gruppiert. Bei zusatzlicher Kodierung einer bestimmten regionalen oder
radikalen Lymphadenektomie fuhrte diese Leistung auch bisher schon in die DRG NO1E Be-
ckeneviszeration bei der Frau und radikale Vulvektomie oder bestimmte Lymphadenektomie
[...]. Im Rahmen eines komplexen Umbaus wurde — wo nach Analyse der Kosten moglich —
eine Angleichung der Gruppierung vorgenommen: Vulvektomien in Kombination mit regiona-
ler und radikaler Lymphadenektomie werden bei bosartiger Neubildung ab 2016 in die DRG
NO2B Eingriffe an Uterus und Adnexen oder best. Hernien [...] od. Vulvektomie mit Lympha-
denekt. gruppiert und aufgewertet. Falle mit partieller oder totaler Vulvektomie mit plastischer
Rekonstruktion der Vulva werden nun in der DRG N23Z Andere rekonstruktive Eingriffe an
den weiblichen Geschlechtsorganen oder andere Myomenukleation abgebildet und ebenfalls
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aufgewertet. Falle mit mikrochirurgischer plastischer Rekonstruktion der Vulva werden schon
der DRG NO2B zugeordnet, auch wenn keine bésartige Neubildung vorliegt.

In der MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stand die Abbildung von praparta-
len Fallen mit langer Verweildauer, aber ohne Entbindung, bei denen in erster Linie die Ver-
meidung von Frih- oder Fehlgeburt im Vordergrund steht, im Mittelpunkt. Die Basis-DRG
065 Andere vorgeburtliche stationdre Aufnahme beheimatet typischerweise diese konserva-
tiv behandelten Falle. Die Abbildung dieser Félle gestaltet sich u.a. deshalb schwierig, weil —
abgesehen von der Verweildauer — keine spezifischen Leistungsbezeichner zur Detektion
dieser Falle zur Verfligung stehen. Die bereits genutzten Attribute — wie beispielsweise ein
vorzeitiger Blasensprung, prapartale Blutungen oder eine Mehrlingsschwangerschaft — fiih-
ren nicht zu einer besseren Vergutung von Langliegern.

Bewertungsrelation bei T Ontersi) ! Obersld
DRG Bezeichnung & Hau p;blailun Verweil- Erster Tag mit Bewertungs- Erster Tag zus. Bewertungs-
9 dauer! | Abschlag? ® relation/Tag Entgelt ¥ %) relation/Tag

1 3 4 6 7 8 9 10
Andere vorgeburtliche stationdre Aufnahme mit duerst
schweren CC oder komplexer Diagnose oder best. Placenta
praevia mit 1 CC, Schwanger ier

20 bis 33 vollendete Wochen

Andere vorgeburtliche stationdre Aufnahme mit duRerst
schweren CC oder komplexer Diagnose oder best. Placenta
0B5B |praevia mit 1 CC, Schwangerschaftsdauer bis 0,489 4.7 1 0,285 11 0,062
19 oder mehr als 33 vollendete Wochen (SSW) oder mit
schweren CC oder 28 bis 33 SSW

Andere vorgeburtiiche stationdre Aufnahme ohne aulerst
schwere oder schwere CC, ohne komplexe Diagnose, ohne
0B5C |best. Placenta praevia oder ohne schwere CC, 0,374 3,5 1 0,201 8 0,066
Schwangerschaftsdauer bis 25 oder mehr als 33 vollendete
Wochen

OB65A 0,846 10,0 2 0,245 23 0,052

Abbildung 27: Abbildung von Féllen mit ldngerer Verweildauer in der Basis-DRG 065 im G-DRG-System 2015

In der DRG O65A verbesserte 2015 das Vorliegen von den Schweregrad steigernden Fakto-
ren und eine Eingruppierung in die DRG O65A bei zunehmender Verweildauer die Vergl-
tung von Langliegern nicht, da innerhalb der Basis-DRG 065 die DRGs ahnliche Tageskos-
ten aufweisen. Daraus resultierte, dass das effektive Relativgewicht der Falle in der DRG
065A bei Uberschreiten der Oberen Grenzverweildauer geringer als in den anderen DRGs
der Basis-DRG 065 ausfiel. Die in den Daten der Kalkulationskrankenhauser zur Verfigung
stehenden Attribute wurden fur 2016 hinsichtlich ihrer Eignung als Kostentrenner untersucht.
Dabei zeigte sich u.a., dass z.B. auch bei Diagnosen fur die Schwangerschaftsdauer (0O09.-)
keine Unterschiede in den Tageskosten der Falle bestehen. Daher hatte auch eine Aufwer-
tung einzelner Kriterien, die Falle mit langer prapartaler Verweildauer zur Vermeidung einer
Frih-/Fehlgeburt kennzeichnen, in die DRG O65A zu keiner besseren Vergutung gefuhrt.

Abhilfe fur die G-DRG-Version 2016 konnte nur ein komplexer Umbau der Basis-DRG 065
schaffen. Nach umfangreichen Analysen wurde zwar die Definition der Basis-DRG unveran-
dert belassen, jedoch die DRG O65C gestrichen. Weiterhin erwiesen sich fir die DRG O65A
folgende Splitkriterien als geeignet, um aus der oben beschriebenen Problematik herauszu-
fuhren:

e PCCL > 2 oder

e Diagnosen fur eine schwere oder komplizierende Erkrankungen in der Schwanger-
schaft oder Mehrlingsschwangerschaft oder

e Prozeduren fir bestimmte endoskopische Eingriffe oder Peritoneoskopie oder
¢ Verweildauer = 1 Tag

Mit dieser Losung erzielen Falle der DRG O65A im Jahr 2016 grundsatzlich ein hdheres Re-
lativgewicht als Falle der DRG O65B, was sowohl fir Normallieger (Inlier) als auch fur Lang-
lieger gilt.
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Mittlere Untere Grenzverweildauer Obere Grenzverweildauer
Verweil- Erster Tag mit Bewertungs- Erster Tag zus. Bewertungs-
daver ! 29 relation/Tag Entgelt ¥ relation/Tag
1 3 4 6 7 8 9 10
/Andere vorgeburtliche stationére Aufnahme mit dulerst
O65A  |schweren oder schweren CC oder komplexer Diagnose oder 0,556 49 1 0,382 12 0,066
komplizierendem Eingriff oder ein Belegungstag

Bewertungsrelation bei

DRG Bezeichnung Hauptabtsiking

/Andere vorgeburtliche stationdre Aufnahme chne duRerst
065B  |schwere oder schwere CC, ohne komplexe Diagnose, ohne 0,421 4,0 10 0,064
komplizierenden Eingriff, mehr als ein Belegungstag

Abbildung 28: Abbildung von Féllen mit Idngerer Verweildauer in der Basis-DRG 065 im G-DRG-System 2016

Erganzend zu dem beschriebenen Umbau wurde in der Basis-DRG O65 eine umfassende
Uberprifung der Bewertung von Diagnosen in der CCL-Matrix vorgenommen. Die daraus
resultierenden Auf- und Abwertungen verbesserten die Vergitung von Fallen mit langer
Verweildauer ab 2016 zusatzlich.

Nach Hinweis der Fachgesellschaft im Vorschlagsverfahren wurden Falle mit Tamponade
von Uterus und Vagina mit Einfiihrung eines Tamponade-Ballons innerhalb der MDC in den
Basis-DRGs O01 Sectio caesarea [...], O02 Vaginale Entbindung mit komplizierender OR-
Prozedur und O60 Vaginale Entbindung [...] bei deutlich hdheren Kosten aufgewertet.

3.3.6 Zusatzentgelte

Der gesetzlich vorgegebene Rahmen sieht die Moéglichkeit vor, Zusatzentgelte fir Leistun-
gen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel zu etablieren. Mit der bestehenden, von den
Selbstverwaltungspartnern konsentierten Methodik nutzt das InEK diese Mdoglichkeit, um
Mehrkosten von sehr speziellen und kostenintensiven Leistungen einer separaten Vergutung
zuzuflhren, indem entsprechende Zusatzentgelte im Fallpauschalen-Katalog definiert und
nach Mdglichkeit mit einem Entgeltbetrag bewertet werden.

Potentielle Zusatzentgeltleistungen missen gewisse Kriterien erfillen, um als bewertetes
oder krankenhausindividuell zu verhandelndes Entgelt in den Fallpauschalen-Katalog aufge-
nommen werden zu kdnnen. Sie mussen

e Uber mehrere DRGs streuen

e sporadisch, ohne feste Zuordnung zu DRGs auftreten

¢ inhaltlich exakt definierbar sein

e Kosten in relevanter Hohe aufweisen

e verschiedene Krankenhauser in unterschiedlichem Ausmal} betreffen (Schieflage)

Die Zusatzentgelte werden in operative und interventionelle Verfahren, die Gabe von Blut-
produkten oder Medikamenten sowie besondere Behandlungsformen unterteilt. Besondere
Behandlungsformen in diesem Sinne sind Palliativmedizinische Komplexbehandlung (ZE60),
Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen (ZE130) und von Kleinkindern oder Kindern und
Jugendlichen (ZE131), Spezialisierte stationére palliativmedizinische Komplexbehandlung
(ZE145) (jeweils mit einem Vergutungsbetrag bewertete Zusatzentgelte) sowie Anthroposo-
phisch-medizinische Komplexbehandlung (ZE2016-26), Versorgung von Schwerstbehinder-
ten (ZE2016-36) und Naturheilkundliche Komplexbehandlung (ZE2016-40) (jeweils unbewer-
tete Zusatzentgelte).

Dabei blieb die Methodik zur Berechnung in den vergangenen Jahren unverandert. Die von
den Kalkulationskrankenhdusern bereitgestellten Kostendaten und erganzenden Fallinforma-
tionen dienen als Grundlage fur die Definition und Bewertung der Zusatzentgeltleistungen.
Alle Kostendatensatze mit entsprechenden Leistungen wurden um die auf diese Leistungen
entfallenden Kostenanteile korrigiert, um eine doppelte Vergutung uber Fallpauschale und
Zusatzentgelt auszuschlief3en. Tabelle 8 gibt Aufschluss ber die Anzahl der mit einem Ver-
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gutungsbetrag bewerteten Zusatzentgelte sowie der krankenhausindividuell zu verhandeln-
den Zusatzentgelte in den Fallpauschalen-Katalogen fiir 2015 und 2016.

G-DRG-System G-DRG-System
2015 2016

Mit einem Vergitungsbetrag bewertete Zusatzentgelte
Operative und interventionelle Verfahren (einschl. Dialy- 37 36
sen und verwandte Verfahren)
Gabe von Medikamenten und Blutprodukten 56 59
Besondere Behandlungsformen 4 4
Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
Operative und interventionelle Verfahren (einschl. Dialy- 37 42
sen und verwandte Verfahren)
Gabe von Medikamenten und Blutprodukten 33 35
Besondere Behandlungsformen 3 3
Gesamt 170 179

Tabelle 8:  Vergleich der Anzahl der Zusatzentgelte im G-DRG-System 2015 und 2016

Die neuen Zusatzentgelte im G-DRG-System 2016 sind durchweg im Extremkostenbereich
angesiedelt. Das Zusatzentgelt fir Vagusnervstimulationssysteme (ZE102) konnte auf
Grundlage solider Fallzahlen und einer verbesserten Kodierung nach dem Kriterium mit/ohne
Sondenimplantation weiter differenziert werden, ahnlich den bekannten bewerteten Zusatz-
entgelten fur andere Neurostimulationssysteme: (vgl. Abbildung 29).

2015 2016

Z2E158
Vagusnervstimulationssysteme,
mit Sondenimplantation

10.485,29 €
ZE102
Vagusnervstimulationssysteme
9.710,32 € ZE159

Vagusnervstimulationssysteme,
ohne Sondenimplantation
9.142,81 €

Abbildung 29: Differenzierung des Zusatzentgelts ZE102 (2015) im G-DRG-System 2016

Neben den bewerteten differenzierten Zusatzentgelten flir Vagusnervstimulationssysteme
wurden drei neue unbewertete Zusatzentgelte in den Fallpauschalen-Katalog 2016 aufge-
nommen: ZE2016-115 Molekulares Monitoring der Resttumorlast [MRD]: Molekulargeneti-
sche Identifikation und Herstellung von patientenspezifischen Markern, ZE2016-116 Moleku-
lares Monitoring der Resttumorlast [MRD]: Patientenspezifische molekulargenetische Quanti-
fizierung und ZE2016-117 Chemosaturations-Therapie mittels perkutaner Leberperfusion.
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Der Fallpauschalen-Katalog wurde zudem um vier neue Zusatzentgelte fir Medikamente
erweitert. Das Zytostatikum Nab-Paclitaxel (ZE2016-111), das zur Behandlung von metasta-
siertem Brustkrebs, Bauchspeicheldrisenkrebs oder nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom
(NSCLC) eingesetzt wird, die Medikamente Abirateronacetat (ZE2016-112) und Cabazitaxel
(ZE2016-113) fur die Behandlung von metastasiertem Prostatakarzinom, sowie der Antikor-
per Ipilimumab (ZE2016-114) zur Behandlung bei fortgeschrittenem Melanom wurden als
unbewertete Zusatzentgelte in die entsprechende Anlage aufgenommen. Obwoh| diese Me-
dikamente die Zusatzentgeltdefinition erflllen, lielien die vorliegenden Daten eine Bewertung
mit einem Entgeltbetrag noch nicht zu. Die Aufnahme in die Anlage der unbewerteten Zu-
satzentgelte stellt eine sachgerechte Vergltung dieser sehr kostenintensiven Leistungen
dennoch sicher.

Die Gabe von Thrombozyten- und Apherese-Thrombozytenkonzentraten ist (oberhalb einer
Einstiegsschwelle) bereits seit dem Jahr 2005 ununterbrochen als bewertetes Zusatzentgelt
im Fallpauschalen-Katalog aufgelistet. Im OPS Version 2014 wurden neue, spezifische OPS-
Kodes fur pathogeninaktivierte Konzentrate etabliert. Damit lagen bei der diesjahrigen Wei-
terentwicklung erstmals regulare Daten fir die Gabe dieser nach Angaben im Vorschlagsver-
fahren deutlich teureren Konzentrate vor. Aufgrund einer geringen Anzahl betroffener Falle
und einer uneinheitlichen Datenlage war eine Kalkulation gesonderter Zusatzentgelte jedoch
nicht moglich. Somit bleibt diese Leistung weiter unter den bestehenden Zusatzentgelten
subsumiert.

Gerinnungsfaktoren haben im G-DRG-System einen Sonderstatus inne, da sich hier allein
die Arzneimittelkosten pro Fall auf mehrere Hunderttausend Euro summieren kénnen. Diese
Betrage stellen das einzelne Krankenhaus vor hohe finanzielle Risiken, da nicht vorherseh-
bar ist, ob und in welcher GréRenordnung derartige Patienten im jeweiligen Budgetjahr be-
handelt werden mussen.

Seit dem Jahr 2013 existieren bundeseinheitliche Definitionen fir zwei verschiedene, durch
Kombinationen bestimmter Prozeduren- und Diagnosekodes definierte Zusatzentgelte fir
Blutgerinnungsstérungen. Fur Falle mit angeborenen und dauerhaft erworbenen Blutgerin-
nungsstoérungen kann das extrabudgetare unbewertete Zusatzentgelt ZE20XX-97 Behand-
lung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren abgerechnet werden. Das intrabudgetare unbe-
wertete Zusatzentgelt ZE20XX-98 Gabe von Blutgerinnungsfaktoren deckt Falle mit anderen
oder temporaren Blutgerinnungsstorungen ab. Fur das intrabudgetare Zusatzentgelt existiert
fur die Summe der im Rahmen der Behandlung des Patienten fir Blutgerinnungsfaktoren
angefallenen Kosten ein Schwellenwert von 9.500 €, nach dessen Uberschreiten der gesam-
te fUr die Behandlung des Patienten mit Blutgerinnungsfaktoren anfallende Kostenbetrag
abrechenbar ist. Mit Etablierung dieser beiden Zusatzentgelte wurde die Finanzierung des
finanziellen Risikos bei der Gabe von Blutgerinnungsfaktoren einer bundeseinheitlichen L6-
sung zugefuhrt. Kostenausreiler aufgrund unterschiedlicher Regelungen in den einzelnen
Bundeslandern oder sogar ggf. zwischen verschiedenen Leistungserbringern zur Refinanzie-
rung der Kosten bei der Gabe von Blutgerinnungsfaktoren gehéren damit im Wesentlichen
der Vergangenheit an. Die Analyse der Erldssituation von Extremkostenfallen hat in diesem
Jahr (wie auch bereits im Vorjahr) die herausragende Bedeutung der ,Bluter-Zusatzentgelte*
fur die sachgerechte Refinanzierung gerade vieler der allerteuersten Falle unterstrichen.

Dementsprechend bezogen sich die Anregungen im Vorschlagsverfahren zum Thema Blut-
gerinnungsstorungen vor allem auf spezielle Konstellationen. So wurde als problematisch
thematisiert, dass der ICD-10-GM fur bestimmte Gerinnungsstérungen bei Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett eine zusatzliche Verschlisselung bestimmter Kodes aus dem Kapi-
tel fur Koagulopathien, Purpura und sonstige hamorrhagische Diathesen ausschlie3t. Somit
konnte im G-DRG-System 2015 im Einzelfall fir Schwangere bzw. Wéchnerinnen mit be-
stimmten Gerinnungsstérungen und einer Gabe von Gerinnungsfaktoren bei korrekter Kodie-
rung keines der beiden genannten Zusatzentgelte abgerechnet werden. Uber eine Regelung
auf Ebene der ICD-10-GM (Streichung entsprechender Exklusiva) kann ab 2016 im Sinne
einer Gleichbehandlung bei Gerinnungsstérungen in Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
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bett nun zusatzlich auch ein Diagnosekode auf Anlage 7 angegeben werden und dement-
sprechend eine Abrechnung Uber die Zusatzentgelte ZE20xx-97 und -98 erfolgen.

Grundsatzlich stellen die in den Anlagen 2 und 4 bzw. 5 und 6 des Fallpauschalen-Katalogs
abgebildeten Verfahren und Medikamente allesamt hoch spezialisierte und mitunter extrem
teure Leistungen dar. FUr diese Leistungen ist das Instrument des Zusatzentgelts die am
besten geeignete Moglichkeit einer sachgerechten Abbildung im G-DRG-System.

3.3.7 Auswirkungen neuer oder veranderter Zusatzentgelte und NUB

Wie bereits dargestellt, kann die Analyse der Kostendeckung von Ausreil3erfallen auf Grund-
lage der aktuellsten verfugbaren Daten und des aktuellsten verfigbaren Entgeltsystems zu
einer im Einzelfall durchaus relevanten Uberschatzung von Kostenunterdeckungen fiihren.
Ursachlich daflir ist vor allem, dass Leistungen, fur die Zusatzentgelte oder NUB in den Jah-
ren 2015 oder 2016 neu etabliert wurden, erlésseitig noch keine Berlicksichtigung finden,
jedoch voll mit ihren Kosten in die Berechnung der Deckung eingehen. Im Einzelnen ist hier
zu bedenken:

o Die Erléskomponenten ,Zusatzentgelte® und ,NUB-Entgelte® werden auf Grundlage
der Entgeltdatei der Falle in die Extremkostenanalyse einbezogen, so dass die Ent-
gelte des Jahres 2014 maldgeblich sind

o Die DRG-Erldse werden hingegen anhand der Relativgewichte des Fallpauschalen-
Katalogs 2016 ermittelt.

o Einer ZE- oder NUB-Leistung zuzuordnende Einzelkosten werden bei den Kalkulati-
onsfallen in Abzug gebracht (,Bereinigung®).

¢ In die Ermittlung der Deckung gehen jedoch die unbereinigten Kosten der Félle ein,
da hier ZE/NUB Uber die entsprechenden Erlése eingehen.

e Die DRG-Relativgewichte des Fallpauschalen-Katalogs 2016 sind jedoch auf Grund-
lage der bereinigten Kalkulationsfalle berechnet, sodass die Kosten neu etablierter
ZE/NUB-Leistungen dort bereits im Relativgewicht fehlen (im Abrechnungsjahr 2016
kommen stattdessen ja erganzende Entgelte zur Anwendung).

Fur die Berechnung der Kostendeckung nach der Methodik des Extremkostenberichts be-
deutet das, dass daraus fir Falle mit neuen ZE oder NUB eine deutliche Uberschatzung der
Unterdeckung resultieren wird, da erl@sseitig weder eine leistungsspezifische Vergitung
uber ZE/NUB noch eine ,summarische“ Kompensation Uber anteilig durch diese Kosten er-
hdhte Relativgewichte Bertcksichtigung finden. Diese Folge der gewahlten Methodik ist nicht
nur von theoretischer Bedeutung, sondern lasst sich an zahlreichen relevanten Leistungen
darstellen.

So weisen die Kalkulationsdaten des Jahres 2014 bereits einige Falle mit hochteuren neuen
Medikamenten zur Behandlung einer Hepatitis C auf, fur die 2014 noch keine Vergutungs-
moglichkeit bestand. Somit werden die hohen Medikamentenkosten noch nicht von NUB-
oder ZE-Erlésen aufgewogen und es kdnnen relevante Unterdeckungen entstehen. Fir 2015
und insbesondere 2016 kann fir diese Medikamente jedoch ein NUB-Entgelt vereinbart wer-
den (Status 1), sodass die im Jahr 2014 erkennbare Unterdeckungsproblematik nicht mehr in
gleicher Weise besteht.

Im letztjdhrigen Abschlussbericht wurde eine vergleichbare Problematik am Beispiel der
Substanz Defibrotide erlautert (vgl. S. 59 ,Besondere Konstellationen am Beispiel Defibroti-
de“). Dieses Medikament kommt zur Behandlung der sogenannten hepatischen veno-
okklusiven Erkrankung (VOD), die nach autologer und allogener Stammzelltransplantation
(seltener auch allein nach Chemotherapie) auftreten kann, zur Anwendung und kann Kosten
in funfstelliger Hohe verursachen. Im Datenjahr 2013 gab es zwar grundsatzlich eine Vergu-
tungsmaoglichkeit Uber NUB-Entgelte, die Vereinbarung eines entsprechenden Entgelts war
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jedoch bei fehlender Zulassung der Substanz vor Ort nicht immer méglich. Zum Zeitpunkt
der Erstellung des Extremkostenberichts zum DRG-System 2015 hatte sich die Vergltungs-
situation jedoch bereits erheblich verbessert, da zwischenzeitlich die Zulassung erfolgte.
Dies fand jedoch aus den dargestellten methodischen Grunden keinen Eingang in die Be-
rechnung der Deckung.

Festzuhalten ist folglich, dass Falle mit Leistungen, fir die neue Zusatzentgelte oder NUB
etabliert wurden, in diesem Bericht noch zu relevanten Kostenunterdeckungen beitragen
kénnen, obwohl diesen Problemkonstellationen zwischenzeitlich bereits abgeholfen worden
ist und die Vergltungsproblematik zum Zeitpunkt der Berichterstellung bereits nicht mehr
besteht.

In ahnlicher Weise kann dies auch im Jahr 2014 bereits etablierte Entgelte mit deutlichen
Kostenveranderungen betreffen, denn Erlésveranderungen der Zusatzentgelte zwischen
2014 und 2016 bleiben unberlcksichtigt. Ist beispielsweise der Preis eines Medikaments
zwischen 2012 und 2014 stark gestiegen, kann sich daraus eine relevante Unterdeckung
ergeben, weil die ZE-Erloése des Fallpauschalen-Katalogs 2014 (und damit der Entgeltdatei
2014) noch auf Basis von Echtkosten des Jahres 2012 kalkuliert sind. Hatte man die ZE-
Erldse auf Grundlage des Jahres 2016 ermittelt, ware die Kostensteigerung bereits in die ZE-
Erlose eingeflossen. Die letztgenannte Vorgehensweise ist jedoch wenig praktikabel bis un-
moglich (fir unbewertete Zusatzentgelte oder NUB), es ist jedoch ggf. zu bedenken, dass
einigen unterdeckten Fallen auf diese Weise zum jetzigen Zeitpunkt bereits abgeholfen sein
kénnte, obwohl dies in der Extremkostenanalyse so noch nicht erkennbar ist.

Darlber hinaus ist offensichtlich, dass die Analysen zum Extremkostenbericht auf vielerlei
Art das Problembewusstsein fur moégliche Verbesserungen der DRG-Systematik, des Zu-
satzentgelt-Portfolios sowie des NUB-Verfahrens scharfen und somit positiv zur Weiterent-
wicklung beitragen. Ein Beispiel ist, dass sich (vgl. Kap. 3.4.4.3) bei der Analyse der DRGs
fur Leukamien und Lymphome gezeigt hat, dass ausgehend vom jetzigen Kenntnisstand die
Etablierung eines Zusatzentgelts fir die Gabe von Asparaginase angezeigt ware.

Wie dargestellt, wirde jedoch auch im Falle einer Etablierung dieses Zusatzentgelts zum
1. Januar 2017 — bei unveranderter Methodik des Berichts — vor allem in der Basis-DRG R63
auch im Extremkostenbericht des nachsten Jahres weiterhin eine (scheinbare) Unterdeckung
der Kostenausreil3er bestehen.

3.4 Analyse der KostenausreiBer

Die in Kapitel 2.1.2 ausflhrlich beschriebene Vorgehensweise zur Bestimmung der Vertei-
lungsfunktionen und der damit korrespondierenden Grenzwerte fir die Lower- und Upper-
Kostenausrei3er wurde im Rahmen der Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
jedes Mal durchgefuihrt, wenn eine Korrekturlieferung von §-21-Datensatzen erfolgte, Da-
tensatze aus der Kalkulationsdatenmenge herausgenommen oder Klassifikationsanderungen
vorgenommen wurden. Die endglltige Datenmenge fur die Erstellung des Extremkostenbe-
richts ergab sich durch die Berlcksichtigung samtlicher Datenmengenanderungen bei der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems sowie der Rickmeldungen zu nachgefragten Kos-
tenausreil’ern bis Oktober 2015. Nicht in der Analysemenge enthalten sind Kostenausreil3er,
fur die das Krankenhaus auf Nachfrage einen Kalkulationsfehler identifiziert und an das InEK
kommuniziert hatte oder fur die in Einzelfallen eine Antwort des Krankenhauses bis Oktober
2015 (in Einzelfallen 17. Dezember 2015) nicht eingegangen und deren nachgefragte Auffal-
ligkeit von schwerwiegender Bedeutung fur die Analyse zum Extremkostenbericht war.
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3.41 Ubersicht liber die Verteilungszuordnung

Nach Abschluss der Arbeiten zur Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 2016
im August 2015 fand eine letztmalige Datenannahme zur Analyse am 17. Dezember 2015
statt, welche die nach August weiter eingegangenen Rickmeldungen der Krankenhauser
bertcksichtigte und die Auswertungsgrundlage bzw. die ,endgultige® Datenmenge flr den
vorliegenden Extremkostenbericht darstellt.

Wie in Kapitel 2.1 ausfihrlich dargestellt, hat die Auswahl der Verteilungsfunktion eine er-
hebliche Bedeutung fir die Bestimmung der Kostenausrei3er. Insbesondere durch die unter-
schiedliche Schiefe der Verteilungsfunktionen ergeben sich andere Grenzwerte fur die Lo-
wer- und Upper-Kostenausreiller und damit auch unterschiedliche Anteile an Lower- bzw.
Upper-Kostenausreildern.

Abbildung 30 zeigt die Verteilungszuordnung gemaf dem kleinsten quadratischen Abstand
fur die bereinigten Kosten. Der Uberwiegende Teil der DRGs (614 von 1.170, entspricht 52%)
wird am besten von einer Log-Normalverteilung beschrieben.

Verteilungszuordnung
M Datenjahr 2013 Datenjahr 2014
700
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Abbildung 30: Verteilungszuordnung fiir die bereinigten Fallkosten, Anzahl DRGs, Datenjahre 2013, 2014

Der Anteil der Gamma-Verteilung ist mit 352 von 1.170 (entspricht 30%) hdéher als der Anteil
der Weibull-Verteilung (entspricht 17%). Die Zuordnung der DRGs zu den drei Verteilungs-
funktionen fur die bereinigten Fallkosten flr das Datenjahr 2014 entspricht der Verteilungs-
zuordnung der DRGs im ersten Extremkostenbericht (Datenjahr 2013).

Die Betrachtung der Fallanteile fir die verschiedenen statistischen Verteilungen der bereinig-
ten Fallkosten zeigt im Vergleich der beiden Datenjahre 2013 und 2014 keine wesentlichen
Unterschiede (vgl. Abb. 31).
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Verteilungszuordnung
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Abbildung 31: Verteilungszuordnung fiir die bereinigten Fallkosten, Fallanteile, Datenjahre 2013, 2014

3.4.2 Kategorisierung der Leistungen

Fir die Analysen stehen 1.170 DRGs aus 241 Krankenhdusern zur Verfugung. Da der Ex-
tremkostenbericht mdgliche Anhaltspunkte fur die Beratungen in der Selbstverwaltung zur
Verbesserung der Vergutungsgerechtigkeit liefern soll, ist eine zu feingliedrige Analyse auf
Ebene einzelner DRGs oder Krankenhauser nicht zielfiUhrend. Vielmehr ist eine thematische
Schwerpunktsetzung zur Strukturierung der Ergebnisse und Erstellung differenzierter Analy-
sen fur den Extremkostenbericht hilfreicher. Die fur den ersten Extremkostenbericht als Ein-
stieg definierten Leistungsgruppen werden als Ausgangsbasis fortgefuihrt und durch weitere
Betrachtungsebenen verfeinert. Dabei ist zu beachten, dass die dynamische Kategorisierung
in den Datenjahren zu leicht unterschiedlichen Zusammensetzungen der Leistungsgruppen
fuhren muss. Dies ergibt sich einerseits durch die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
durch Splits und Kondensationen von DRGs und andererseits durch Fallzahlverschiebungen
in der Leistungserbringung zwischen den Datenjahren. Dennoch ergeben sich in den einzel-
nen Leistungsgruppen weitgehend stabile Kategorisierungen. Aus Sicht des Datenjahres
2014 werden rund 96% der Falle identischen Leistungsgruppen zugeordnet. Weitere Details
zu den dynamischen Zusammensetzungen innerhalb der einzelnen Leistungsgruppen sind
den jeweiligen Beschreibungen zu entnehmen.

3421 Allgemeine Versorgungsleistungen

Die in dieser Leistungsgruppe analysierten DRGs zeichnen sich durch eine typischerweise
allgemeine Versorgungssituation aus. Die mit den DRGs verguteten Leistungen werden von
zahlreichen Krankenhadusern in Deutschland erbracht. Die Auswahl der DRGs in der Leis-
tungsgruppe DRGAVL beschrankt sich auf die 20 fallzahlstarksten DRGs sowie zusatzlich
diejenigen DRGs, die in mindestens 80% der Krankenhduser in Deutschland (auf Basis der
§-21-Datenlieferungen) erbracht werden. In der Leistungsgruppe DRGAVL sind 46 der 1.170
insgesamt analysierten DRGs enthalten. Diese 46 DRGs reprasentieren in der Analysemen-
ge einen Fallanteil von rund 32% und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der
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Summe der bereinigten Kosten aller Falle von rund 16%. Im Vergleich zum ersten Extrem-
kostenbericht hat sich die Zusammensetzung der Leistungsgruppe DRGAVL leicht veran-
dert. Die dynamische Definition der Leistungsgruppen flihrt dazu, dass nur 39 DRGs im Ver-
gleich zum Vorjahr identisch sind. Im Datenjahr 2014 sind sieben DRGs zur Leistungsgruppe
dazugekommen, acht DRGs aus dem Datenjahr 2013 sind nicht mehr in der Leistungsgrup-
pe DRGAVL enthalten.

Der VUD hat dem InEK seine Definition von Leistungsgruppen freundlicherweise fur die Ana-
lysen zum Extremkostenbericht zur Verfligung gestellt. Diese wurden auf die vom InEK ver-
wendete G-DRG-Version Ubertragen. Korrespondierend mit der Leistungsgruppe DRGAVL
kann die vom VUD definierte Leistungsgruppe DRGRegelVUD betrachtet werden. In der
Leistungsgruppe DRGRegelVUD sind 727 DRGs (und damit 18 DRGs mehr als im Datenjahr
2013) enthalten. Diese 727 DRGs reprasentieren in der Analysemenge einen Fallanteil von
87,4% und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinigten Kosten
aller Falle von 68,4%. Damit ist die Leistungsgruppe DRGAVL spezifischer (mit weniger
DRGs) definiert als die Leistungsgruppe DRGRegelVUD. Im Vergleich zum ersten Extrem-
kostenbericht hat sich die Zusammensetzung der Leistungsgruppe DRGRegelVUD leicht
verandert. Die Definition der Leistungsgruppen fuhrt dazu, dass nur 692 DRGs im Vergleich
zum Vorjahr identisch sind. Im Datenjahr 2014 sind 35 DRGs zur Leistungsgruppe dazuge-
kommen, 17 DRGs aus dem Datenjahr 2013 sind nicht mehr in der Leistungsgruppe
DRGRegelVUD enthalten.

3.4.2.2 Spezielle Versorgungsleistungen

Im Gegensatz zu den allgemeinen Versorgungsleistungen zeichnet sich die Leistungsgruppe
der speziellen Versorgungsleistungen dadurch aus, dass die mit den DRGs verglteten Leis-
tungen typischerweise nur von wenigen Krankenhdusern erbracht werden und die Leis-
tungserbringung gleichzeitig typischerweise mit Krankenhausern der Maximalversorgung in
Verbindung gebracht wird. Die Auswahl der DRGs in der Leistungsgruppe DRGSVL be-
schrankt sich auf DRGs mit einem hohen Anteil an Leistungserbringern der Universitatsklini-
ken und der Maximalversorgung. Dazu wurden die DRGs ausgewahlt, die sich durch einen
nennenswerten Anteil an der Leistungserbringung bezogen auf die Gesamtzahl der Falle
einer DRG durch die Universitatskliniken und Maximalversorger in Deutschland auszeichnen
(mehr als ein Drittel der Falle werden in Universitatskliniken und Maximalversorgern erbracht
und mehr als ein Viertel der leistungserbringenden Krankenhauser sind Universitatskliniken
und Maximalversorger). In der Leistungsgruppe DRGSVL sind 178 der 1.170 insgesamt ana-
lysierten DRGs enthalten. Diese 178 DRGs reprasentieren einen Fallanteil von 3,3% und
einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinigten Kosten aller Falle
von 9,0%. Im Vergleich zum ersten Extremkostenbericht hat sich die Zusammensetzung der
Leistungsgruppe DRGSVL leicht verandert. Die dynamische Definition der Leistungsgruppen
fuhrt dazu, dass nur 162 DRGs im Vergleich zum Vorjahr identisch sind. Im Datenjahr 2014
sind 16 DRGs zur Leistungsgruppe dazugekommen, 16 DRGs aus dem Datenjahr 2013 sind
nicht mehr in der Leistungsgruppe DRGSVL enthalten.

Korrespondierend mit der Leistungsgruppe DRGRegelVUD hat der VUD eine Leistungs-
gruppe flr spezielle Versorgungsleistungen definiert. Die Leistungsgruppe DRGMaxVUD
enthalt 443 DRGs (440 DRGs im Datenjahr 2013). Diese 443 DRGs reprasentieren einen
Fallanteil von 12,6% und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der be-
reinigten Kosten aller Falle von 31,6%. Im Vergleich zum ersten Extremkostenbericht hat
sich die Zusammensetzung der Leistungsgruppe DRGMaxVUD leicht verandert. Die dyna-
mische Definition der Leistungsgruppen fuhrt dazu, dass 431 DRGs im Vergleich zum Vor-
jahr identisch sind. Im Datenjahr 2014 sind zwoIf DRGs zur Leistungsgruppe dazugekom-
men, neun DRGs aus dem Datenjahr 2013 sind nicht mehr in der Leistungsgruppe DRG-
MaxVUD enthalten.
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Damit ist die Leistungsgruppe DRGSVL spezifischer (mit weniger DRGs) definiert als die
Leistungsgruppe DRGMaxVUD. Die Leistungsgruppen des VUD enthalten in Summe alle
1.170 analysierten DRGs, wahrend die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL mit insge-
samt 224 DRGs nur jeweils einen spezifischen Ausschnitt der 1.170 DRGs reprasentieren.
Bei der Aufteilung in die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL sind 946 DRGs keiner
der beiden Leistungsgruppen zugeordnet. Diese DRGs reprasentieren einen Fallanteil von
64,7% und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinigten Kosten
aller Falle von 74,9%.

Abbildung 32 zeigt die Fall- und Kostenanteile der Leistungsgruppen an der Gesamtfallzahl
der Analysemenge bzw. der Kostensumme der Analysemenge in einer Ubersicht. Die linke
Saule zeigt dabei die Fallanteile der jeweiligen Leistungsgruppe und die rechte Saule den
Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinigten Kosten aller Falle.

Fall- und Kostenanteile (an Gesamt) der DRG-Leistungsgruppen
M Fallanteil = Kostenanteil
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Abbildung 32: Fall- und Kostenanteile der Leistungsgruppen an der Gesamtfallzahl der Analysemenge bzw. der
Kostensumme der Analysemenge, Datenjahr 2014

Die Fall- und Kostenanteile in den beiden Leistungsgruppen der allgemeinen Versorgung
sind auch im Datenjahr 2014 héher als in den Leistungsgruppen der speziellen Versorgung.
Abbildung 32 zeigt, dass die Leistungsgruppe DRGAVL mit einem Fallanteil von 32,0% nur
einen Kostenanteil von 16,1% an den bereinigten Kosten aufweist. Die Leistungsgruppe
DRGSVL mit einem Fallanteil von 3,3% weist dagegen einen Kostenanteil in Hohe von 9,0%
an den bereinigten Kosten auf. Die Erbringung von Leistungen in der Leistungsgruppe
DRGSVL geht also mit Uberdurchschnittlichen und in der Leistungsgruppe DRGAVL mit un-
terdurchschnittlichen Kosten einher.

3.4.2.3 Gesondert betrachtete Leistungsgruppen

Zur vertiefenden Analyse wird die vorgestellte grundséatzliche Differenzierung in allgemeine
und spezielle Versorgungsleistungen im Folgenden um einige gesondert zu betrachtende
Leistungsgruppen erweitert. Die drei gewahlten Leistungsgruppen wurden auf Basis der
Themenfelder gebildet, die sich bereits bei der Erstellung des ersten Extremkostenberichts
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als zentral fur die Betrachtung der KostenausreilRer herauskristallisiert hatten. In diesen Leis-
tungsgruppen werden DRGs nach ihren wesentlichen Inhalten wie im Folgenden skizziert
zusammengefasst:

1. Intensivmedizinische Leistungen (DRGIntensiv)

Langzeitbeatmung der Pra-MDC, ,Sammel-DRGs* der intensivmedizinischen Kom-
plexbehandlung in den MDCs, Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Stérun-
gen der Atmungsorgane bzw. des Kreislaufsystems

2. Onkologische Leistungen (DRGOnNko)

DRGs der Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion, Strahlentherapien und
DRGs mit Schwerpunkt in der Behandlung bdésartiger Neubildungen (Erwachsene
und Kinder)

3. Kinderonkologische Leistungen (DRGKinderOnko)

DRGs mit Schwerpunkt onkologischer Leistungen von Kindern (explizite Kinder-
DRGs aus Ziffer 2). Die Leistungsgruppe DRGKinderOnko mit expliziten Kinder-
DRGs stellt eine Teilmenge der Leistungsgruppe DRGOnNko dar.

Leistungsgruppe | Anzahl DRGs | Fallanteil
DRGintensiv 57 1,4%
DRGOnko 215 9,3%
DRGKinderOnko 16 0,2%

Tabelle 9:  Anzahl DRGs und Fallanteile der gesondert betrachteten Leistungsgruppen, Datenjahr 2014

Tabelle 9 zeigt die Anzahl der die gesondert betrachteten Leistungsgruppen definierenden
DRGs und den jeweiligen Fallanteil der Falle in diesen DRGs bezogen auf die Fallzahl in der
Analysemenge insgesamt.

3.4.3 Kategorisierung der Leistungserbringer

Neben der Kategorisierung der Leistungen ist auch eine Klassifizierung der medizinischen
Leistungserbringer sinnvoll. Damit kénnen die Ergebnisse auf Gruppen von Krankenhausern
bezogen werden, ohne einen direkten Hausbezug in den Auswertungen vornehmen zu mus-
sen. Damit wird dem Ziel des Extremkostenberichts Rechnung getragen, eine mogliche Ba-
sis fur grundsatzliche Beratungen in den Gremien der Selbstverwaltungspartner zu bilden.

Die nach den Plausibilisierungen verbliebene Kalkulationsstichprobe zur Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems im Datenjahr 2014 bestand aus 241 Krankenhausern, davon 14 Uni-
versitatskliniken. Angelehnt an die Datenbasis der bewahrten und auch im Datenjahr 2014
bearbeiteten VUD-Extremkostendatenbank, in der die an der Kostenkalkulation beteiligten
Universitatskliniken und Krankenhauser der Maximalversorgung Behandlungsfalle mit fallbe-
zogenen zusatzlichen Informationen einspielen kénnen (vgl. Kap. 1.1), wurden zu Analyse-
zwecken die Universitatskliniken zusammen mit drei groRen Krankenhausern der Maximal-
versorgung in einer Krankenhausgruppe mit dem Titel KHUniMax kategorisiert, deren Er-
gebnisse dann im Vergleich zur Gesamtheit und/oder der Menge der verbliebenen Kranken-
hauser (KHANndere) betrachtet wurden.

Die Anzahl der Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax blieb im Vergleich zum Vorjahr
unverandert. Die Zusammensetzung hat sich allerdings dahingehend verandert, dass sich
eine Universitatsklinik im Datenjahr 2014 nicht mehr an der Kostenerhebung beteiligte und
dafur eine andere Universitatsklinik (wieder) Kostendatensatze geliefert hat. Die Kranken-
hausgruppe KHAndere umfasst im Datenjahr 2014 mit 224 Krankenhausern sechs Hauser
weniger als im Datenjahr 2013. Die Krankenhausgruppe KHAndere zeigt ebenfalls eine hohe
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Stabilitat in der Zusammensetzung. 211 Hauser dieser Krankenhausgruppe (94%) nahmen
bereits im Vorjahr an der Kostenkalkulation teil. 13 Hauser sind erstmals in der Analysemen-
ge zum Extremkostenbericht enthalten. Damit nahmen 19 Krankenhauser, die im Datenjahr
2013 Bestandteil der Analysemenge waren, im Datenjahr 2014 nicht an der Kostenkalkulati-
on teil (siehe auch Abbildung 39).

Mit einem Fallanteil von 27,1% an allen analysierten Fallen reprasentieren die KHUniMax-
Krankenhduser etwas mehr als ein Viertel der analysierten Falle. Im Datenjahr 2013 lag die-
ser Anteil mit 26,9% auf identischem Niveau. Der Fallanteil fir die Krankenhausgruppe
KHANndere betragt entsprechend 72,9% (im Vorjahr 73,1%). Der Anteil der bereinigten Kos-
ten betragt fur die Krankenhausgruppe KHUniMax 34,6% (Vorjahr 34,4%) und fur die Kran-
kenhausgruppe KHAndere 65,4% (Vorjahr 65,6%). In Abbildung 33 ist die Aufteilung der Fal-
le innerhalb der jeweiligen Leistungsgruppe auf die Krankenhausgruppen KHUniMax und
KHAnNdere (jeweils Anteil an allen Fallen der Leistungsgruppe) fur das Datenjahr 2014 dar-
gestellt. Die Verteilung der Fallanteile auf die Krankenhaus- und Leistungsgruppen unter-
scheidet sich in den Datenjahren 2013 und 2014 nur marginal.

M Fallanteil KHUniMax # Fallanteil KHAndere
Allgemeine Versorgungsleistungen Spezielle Versorgungsleistungen
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Abbildung 33: Fallanteile der beiden Krankenhausgruppen in den einzelnen Leistungsgruppen, Datenjahr 2014

Abbildung 33 kann enthommen werden, dass die Fallanteile fur die KHUniMax-Hauser in den
Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD - wie auch schon im Datenjahr 2013 — deut-
licher als in den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD ausgepragt sind. Damit
wird ersichtlich, dass die DRGs der nach spezifischer Leistungserbringung definierten Leis-
tungsgruppen zu einem hohen Anteil von Hausern der Krankenhausgruppe KHUniMax er-
bracht werden. Insbesondere ist zu erkennen, dass die Leistungsgruppe DRGSVL die spezi-
fischere Definition fur Leistungen der Universitatskliniken und Maximalversorger darstellt. In
Tabelle 10 sind die entsprechenden Kostenanteile fir die bereinigten Kosten aufgefuhrt. Die
Krankenhausgruppe KHUniMax mit 7,1% der analysierten Krankenhduser stellt mit 27,2%
der Falle und 34,6% der Kosten unverandert ein Mehrfaches der Falle und Kosten zur Verfu-
gung, als im Durchschnitt zu erwarten ware. Die Krankenhausgruppe KHUniMax ist in der
Kalkulationsstichprobe damit Gberreprasentiert. Diese Zahlen verdeutlichen auch die grolde
Bedeutung dieser Krankenhausgruppe im Rahmen der Weiterentwicklung des G-DRG-
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Systems. Die Aufteilung der Fallanteile der beiden Krankenhausgruppen in den Leistungs-
gruppen ist in den Datenjahren 2013 und 2014 nahezu identisch.

Krankenhausgruppe

KHUniMax| KHAndere
s |DRGAVL 17,9% 82,1%
£ o [DRGRegelVUD |  25,7% 74,3%
% o|DRGSVL 70,8% 29,2%
% 5|DRGMaxVUD 53,7% 46,3%
Alle Fille 34,6% 65,4%

Tabelle 10: Kostenanteile der beiden Krankenhausgruppen in den einzelnen Leistungsgruppen, Datenjahr 2014

Die Krankenhausgruppe KHAndere zeigt in den Leistungsgruppen der allgemeinen Versor-
gung den Uberwiegenden Anteil der bereinigten Kosten und ein Vielfaches des Anteils der
bereinigten Kosten der Krankenhausgruppe KHUniMax. Fir die Leistungsgruppen der spezi-
ellen Versorgung ergibt sich das umgekehrte Ergebnis: Hier zeigt die Krankenhausgruppe
KHUniMax den groReren Anteil der bereinigten Kosten im Vergleich zur Gruppe KHAndere.
Insbesondere fir die Leistungsgruppe DRGSVL betragt der Kostenanteil der bereinigten
Kosten der Krankenhausgruppe KHUniMax ein Vielfaches des Kostenanteils der Gruppe
KHAndere. Werden die durchschnittlichen bereinigten Kosten betrachtet, weisen die Hauser
in der Krankenhausgruppe KHUniMax — wie bereits im Vorjahr — Gberdurchschnittliche und
die Hauser in der Gruppe KHANndere unterdurchschnittliche bereinigte Kosten auf.

344 Ergebnisse

3.4.41 Fallanteile der Lower- und Upper-KostenausreilRer

Nach der Verteilungszuordnung definieren sich aus den Kennwerten der entsprechenden
Verteilung durch die Grenzwerte je DRG eindeutig die Kostenausrei3er nach unten und nach
oben.

Insgesamt werden 3,60% aller analysierten Falle als Lower-Kostenausreiller (Vorjahr 3,62%)
und 1,50% als Upper-Kostenausreiler (Vorjahr 1,56%) identifiziert. Die Differenzierung der
Anteile an Lower- und Upper-Kostenausreil’ern nach Krankenhausgruppen fur das Datenjahr
2014 zeigt Tabelle 11.

Krankenhausgruppe Lower- Upper-
KostenausreiBer|KostenausreifRer

KHUniMax 3,28% 2,40%

KHANndere 3,71% 1,17%

Alle Krankenhauser 3,60% 1,50%

Tabelle 11:  Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreiller, Datenjahr 2014

Innerhalb der Krankenhausgruppen ergibt sich analog zum Vorjahr ein regelhaftes Bild hin-
sichtlich der Anteile an Lower- und Upper-Kostenausreilern. Der Anteil an Lower-
Kostenausreil3ern ist stets groRer als der Anteil an Upper-Kostenausrei3ern. Der Anteil an
Kostenausreiern insgesamt (Lower- und Upper-Kostenausreiler gemeinsam) ist fur die
Krankenhausgruppe KHUniMax mit einem Wert von 5,68% groRer als fir die Krankenhaus-
gruppe KHAndere mit einem Anteil von 4,88%. Im Datenjahr 2013 lagen die Anteile mit
5,62% flr die Krankenhausgruppe KHUniMax und 5,02% fir die Krankenhausgruppe KHAN-
dere in ahnlicher GréRenordnung. Wahrend der Anteil der KostenausreilRer insgesamt von
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5,18% auf 5,10% gesunken ist, verschieben sich die Anteile der Kostenausreilder leicht. Der
Anteil der Lower- und Upper-Kostenausrei3er nimmt fur die Krankenhausgruppe KHUniMax
um 0,06 Prozentpunkte zu, wahrend gleichzeitig der Fallanteil der Kostenausreil3er fir die
Krankenhausgruppe KHAndere um 0,14 Prozentpunkte sinkt. Die Zunahme des Ausreiler-
anteils in der Krankenhausgruppe KHUniMax lasst sich im Wesentlichen auf den Anstieg der
Lower-Kostenausreifder zurlickfihren (vgl. Tabelle 12).

Abbildung 34 bietet zunachst einen ubergeordneten Blick auf die Fallanteile der Lower- und
Upper-Kostenausreifl’er in den Analysegruppen. Gleichzeitig gibt sie Aufschluss Uber die
Verteilung der Anteile der Kostenausreif3erfalle auf die Leistungsgruppen in Verbindung mit
den Krankenhausgruppen.

Der Anteil an Lower-Kostenausreifltern ist — wie auch schon im Datenjahr 2013 — mit Aus-
nahme der Leistungsgruppe DRGAVL fir die Krankenhausgruppe KHUniMax stets gréfRer
als der Anteil an Upper-Kostenausrei3ern. Bei der Leistungsgruppe DRGAVL ist fur die
Krankenhausgruppe KHUniMax der Anteil an Upper-KostenausreiRern unverandert leicht
groRer als der Anteil an Lower-Kostenausreif3ern.

M Fallanteil Lower-KostenausreilRer N Fallanteil Upper-KostenausreiRBer
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Abbildung 34: Fallanteile in den Analysegruppen, Datenjahr 2014

Eine Aufschlisselung der Fallanteile in den jeweiligen Analysegruppen fir die Datenjahre
2013 und 2014 im Vergleich zeigt Tabelle 12.
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Fallanteile in % Datenjahr 2014 Datenjahr 2013 Differenz (absolut)
Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil
Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper-
Kosten- | Kosten- | Kosten- | Kosten- | Kosten- | Kosten-
Menge ausreiBer | ausreiBer | ausreiBer | ausreiBer | ausreier | ausreifer
DRGAVL_Gesamt 3,29 1,26 3,54 134 025 -0,08
DRGAVL_KHUniMax 242 254 257 265 0,15 -0,11
DRGAVL_KHAndere 3,47 0,99 3,74 1,07 027 -0,08
DRGRegelVUD_Gesamt 3,56 1,48 3,58 154 0,02 0,06
DRGRegelVUD_KHUniMax 3,17 251 289 262 028 -0,11
DRGRegelVUD_KHAndere 3,68 1,16 3,80 1,20 0,12 -0,04
DRGSVL_Gesamt 4,48 1,69 414 1,88 034 0,19
DRGSVL_KHUniMax 3,95 1,82 3.1 218 024 -0,36
DRGSVL_KHAndere 5,71 1,39 5,26 1,14 045 025
DRGMaxVUD_Gesamt 3,86 1,64 3,90 1,74 -0,04 0,10
DRGMaxVUD_KHUniMax 3,70 2,02 3,75 228 -0.05 -0,26
DRGMaxvVUD_KHAndere 4,02 1,28 405 124 -0,03 0,04
Alle Falle_Gesamt 3,60 1,50 3,62 1,56 -0,02 -0,06
Alle Falle_KHUniMax 3,28 2,40 3,07 255 a2 -0,15
Alle Fille KHAndere 3,71 1,17 3,82 1,20 0,11 -0,03

Tabelle 12: Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreil3er in den verschiedenen Krankenhaus- und Leis-
tungsgruppen, Datenjahre 2013, 2014

Der geringste Anteil fur Lower-Kostenausreier findet sich im Datenjahr 2014 in der Leis-
tungsgruppe DRGAVL fur die Krankenhausgruppe KHUniMax (2,42%) — analog zum Daten-
jahr 2013 (2,57%). Der hochste Anteil Lower-Kostenausreif3er im Datenjahr 2014 zeigt sich
in der Leistungsgruppe DRGSVL fur die Krankenhausgruppe KHAndere (5,71%) und fir die
Upper-Kostenausreil’er in der Leistungsgruppe DRGAVL fir die Krankenhausgruppe
KHUniMax (2,54%). Im Datenjahr 2013 zeigte sich der hdchste Anteil Lower- bzw. Upper-
Kostenausreilder in identischen Leistungs-Krankenhausgruppenkonstellationen mit Werten
von 5,26% (Lower) und 2,65% (Upper). Der geringste Anteil Upper-Kostenausreil3er findet
sich im Datenjahr 2014 in der Leistungsgruppe DRGAVL fir die Krankenhausgruppe KHAN-
dere (0,99%) — analog zum Datenjahr 2013 (1,07%). Nur fUr die Leistungsgruppe DRGAVL
in der Krankenhausgruppe KHUniMax ist der Anteil Upper-Kostenausrei3er héher als der
Anteil Lower-Kostenausreif3er. Diese Beobachtung gilt fur beide Datenjahre. Im Vergleich
zum Datenjahr 2013 nimmt der Anteil Upper-Kostenausrei3er fur die Leistungsgruppen der
speziellen Versorgung (DRGSVL und DRGMaxVUD) in der Krankenhausgruppe KHAndere
zu; in allen anderen Krankenhaus- und Leistungsgruppenkonstellationen nimmt der entspre-
chende Anteil ab. Der Anteil der Lower-KostenausreiRer nimmt fur die Leistungsgruppe
DRGSVL in allen Krankenhausgruppen zu. Fir die Krankenhausgruppe KHUniMax nimmt
der Anteil der Lower-Kostenausreier in der Leistungsgruppe DRGRegelVUD sowie fur alle
Falle ebenfalls zu. In allen Ubrigen Krankenhaus- und Leistungsgruppenkonstellationen
nimmt der entsprechende Anteil ab.

Die bisherigen Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Die Krankenhauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax zeichnen sich regelhaft
durch den insgesamt etwas groRReren Anteil an Kostenausreil3ern — im Vergleich zur
Krankenhausgruppe KHANndere — aus.

2. Der Anteil an Upper-Kostenausreifdern ist in der Krankenhausgruppe KHUniMax stets
groRer als der Anteil an Upper-Kostenausrei3ern in der Krankenhausgruppe KHAN-
dere.
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3. Der Anteil an Lower-Kostenausreif3ern ist in der Krankenhausgruppe KHUniMax re-
gelhaft kleiner als der Anteil an Lower-Kostenausreildern in der Krankenhausgruppe
KHAndere.

4. Mit Ausnahme der Leistungsgruppe DRGAVL in der Krankenhausgruppe KHUniMax
ist der Anteil an Lower-Kostenausreillern stets hdher als der Anteil an Upper-
KostenausreiRern. In dieser Situation konnen die typischen Kostenuberdeckungen
der Lower-Kostenausreifler die typischen Kostenunterdeckungen der Upper-
Kostenausreilder nicht ausgleichen oder gar tberkompensieren.

Beispielhaft zeigt Abbildung 35 die Anteile an Lower- und Upper-Kostenausrei3ern je DRG
fur die 46 DRGs der Leistungsgruppe DRGAVL (Sortierung absteigend nach dem Anteil an
Upper-Kostenausreil3ern).

KostenausreiBer-Anteil der DRGs der Leistungsgruppe DRGAVL
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Abbildung 35: Fallanteile der Kostenausreil3er in der Leistungsgruppe DRGAVL, Datenjahr 2014

Bei Betrachtung der Abbildung 35 ist zu beachten, dass die in den DRGs reprasentierten
Fallzahlen bei der Erstellung der Abbildung keine Berlcksichtigung fanden. Insofern dient
diese Abbildung ausschlieRlich der Visualisierung, dass die Schiefe der Verteilung der berei-
nigten Kosten unterschiedlich ist. So zeigt DRG 2 einen hdéheren Anteil an Upper-
Kostenausrei3ern und gleichzeitig einen geringeren Anteil an Lower-Kostenausreifern, wah-
rend bei DRG 46 der Anteil an Lower-Kostenausrei3ern deutlich héher ist als der Anteil an
Upper-Kostenausreildern.

Der Anteil an KostenausreiRern wird sowohl durch die statistische Methodik als auch durch
den Kalkulationsablauf und die Gruppierungslogik beeinflusst. Die verwendeten theoreti-
schen Verteilungsfunktionen sind am unteren (linken) Rand extrem steil und liefern ggf. zahl-
reiche Lower-Kostenausreilder (vgl. dazu auch Kap. 2.1). Kostenausrei3er nach oben sind
auf Basis eines flacheren Kurvenverlaufs am oberen (rechten) Verteilungsrand ggf. in gerin-
ger Anzahl zu finden.
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Gesondert betrachtete Leistungsgruppen

Die Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreif3er in den gesondert betrachteten Leis-
tungsgruppen differenziert nach den Krankenhausgruppen gibt Tabelle 13 wieder. Zur Erin-
nerung: Die Fallanteile in der Analysemenge insgesamt liegen bei 3,60% fur die Lower-
KostenausreiRer und bei 1,50% bei den Upper-KostenausreiRern (vgl. Tabelle 11). Uber alle
Krankenhauser hinweg betrachtet ist der Fallanteil fir die Lower-KostenausreilRer in der Leis-
tungsgruppe DRGKinderOnko am hdchsten (5,58%) und fur die Leistungsgruppe DRGInten-
siv (3,55%) am geringsten. Bei den Upper-Kostenausrei3ern findet sich der hdchste Fallan-
teil in der Leistungsgruppe DRGKinderOnko (2,40%) und der geringste Fallanteil mit 1,19%
in der Leistungsgruppe DRGOnko.

DRGIntensiv DRGOnko DRGKinderOnko
Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper-

Kosten- Kosten- Kosten- Kosten- Kosten- Kosten-

Krankenhausgruppe | ausreiler | ausreiller | ausreier | ausreiller | ausreiler | ausreilber
KHUniMax 3,26% 2,47% 4,02% 1,88% 4,58% 2,58%
KHAndere 3,72% 1,29% 4,63% 0,72% 8,30% 1,89%
alle Krankenhéuser 3,55% 1,74% 4,38% 1,19% 5,58% 2,40%

Tabelle 13: Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreil3er fiir die gesondert betrachteten Leistungsgruppen
nach Krankenhausgruppen, Datenjahr 2014

Die Fallanteile fir die Lower-Kostenausreil3er sind in der Leistungsgruppe DRGlIntensiv nied-
riger und in den beiden Ubrigen Leistungsgruppen hoher als in der Analysemenge insge-
samt. Bei den Upper-Kostenausreil3ern ist der Fallanteil in der Leistungsgruppe DRGOnko
niedriger und in den ubrigen Leistungsgruppen hoher als in der Analysemenge insgesamt.
Innerhalb der Leistungsgruppen ist folgende Regelhaftigkeit zu identifizieren: Fir die Lower-
KostenausreilRer ist stets der Fallanteil in der Krankenhausgruppe KHAndere groRer als in
der Krankenhausgruppe KHUniMax. Fur die Upper-Kostenausreier ist der Fallanteil der
atypischen Falle in der Krankenhausgruppe KHUniMax stets grof3er als in der Krankenhaus-
gruppe KHAndere. Fur die Leistungsgruppen DRGIntensiv und DRGOnko ist der Fallanteil
der Kostenausreilder insgesamt fur die Krankenhausgruppe KHUniMax grofier als fur die
Krankenhausgruppe KHAndere. In der Leistungsgruppe DRGKinderOnko ist der Fallanteil
der Kostenausreil’er insgesamt in der Krankenhausgruppe KHAndere groRer als fir die
Krankenhausgruppe KHUniMax.

Im folgenden Kapitel 3.4.4.2 wird untersucht, ob der Unterschied in den identifizierten Antei-
len an Kostenausreifern zwischen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere als
signifikant bezeichnet werden kann. Ein signifikantes Ergebnis wirde auf Basis der empiri-
schen Daten darauf hindeuten, dass der beobachtete Unterschied zwischen KHUniMax-
Hausern und den Hausern in der Krankenhausgruppe KHAndere nicht zuféllig ist.

3.44.2

Im Zwischenfazit zu Kapitel 3.4.4.1 wurde festgehalten, dass der Anteil an Kostenausreil3ern
in der Krankenhausgruppe KHUniMax grofer ist als in der Krankenhausgruppe KHAndere.
In einem weiteren Schritt wird auf DRG-Ebene mit Hilfe des (Vierfeldertafel-) x?-Tests unter-
sucht, ob sich die Fallanteile fur die Lower- und Upper-Kostenausrei3er zwischen den Kran-
kenhausgruppen KHUniMax und KHAndere signifikant unterscheiden. Dabei wird ein Sicher-
heitsniveau von 5% angenommen. Damit soll den rein beschreibenden Ergebnissen aus Ka-
pitel 3.4.4.1 eine statistische Untermauerung verliehen werden. Eine lllustration der grund-
satzlichen Funktionsweise des Tests enthalt Kapitel 3.4.4.2 im Extremkostenbericht gem. §
17b Abs. 10 KHG fur 2015.

Analyse der Lower- und Upper-Fallanteile mit dem x?-Test
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Untersuchung des Anteils an Lower-Kostenausreilern in den Analysegruppen

Die gemaR x2-Test fir den Anteil an Lower- und Upper-Kostenausrei3ern einzeln untersuch-
ten DRGs werden nun nach verschiedenen Kriterien zusammengefasst. In den folgenden
Tabellen sind die zwei letzten Zeilen jeweils ,davon“-Angaben der drittletzten Zeile.

Tabelle 14 (linker Block) zeigt, dass im Datenjahr 2014 innerhalb der untersuchten 1.170
DRGs der durchgefiihrte Test fir 394 DRGs einen signifikant unterschiedlichen Anteil an
Lower-Kostenausreil’ern in der Krankenhausgruppe KHUniMax gegentber dem entspre-
chenden Anteil in der Krankenhausgruppe KHANndere ausweist. Die 394 DRGs haben einen
Anteil von 62,8% an allen analysierten Fallen. 302 dieser 394 DRGs weisen in der Kranken-
hausgruppe KHUniMax einen signifikant kleineren Anteil an Lower-Kostenausrei’ern auf, 92
DRGs im Gegenzug dazu einen signifikant groReren Anteil an Lower-Kostenausrei3ern. Fur
776 DRGs kann kein signifikanter Unterschied im Anteil an Lower-Kostenausreil3ern zwi-
schen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAnNndere identifiziert werden. Der mittlere
Block enthalt zum Vergleich die Ergebnisse des Tests flr das Datenjahr 2013 und der rechte
Block die jeweilige Differenz. Die Testergebnisse des Vorjahres werden damit im Datenjahr
2014 bestatigt.

Datenjahr 2014 Datenjahr 2013 Differenz {absoluf)
. | Fallanteil . | Fallanteil . | Fallanteil
Bereinigte Kosten Anzahl Fal I(::E” Lower- Anzahl Fal:::tEII Lower- Anzahl Fall(::'hen Lower-
DRGs Gesamt) Kos'h.an- DRGs Gesamt) Kostt_an- DRGs Gesamt) Kostt_an-
ausreiBer| ausreiBer ausreiBer|
Analysierte DRGs gesamt 1170 | 1000% | 360% 1.149 | 100.0% | 3,62% 21 0,0% 8.02°%
DRGs mit Lower-Anteil nicht
signifikant unterschiedlich
wischen KHUnMax und 776 37.2% 3.69% 746 | 353% 355% 30 1.9% 0,14%
KHAndere
DR Gs mit Lower-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen 394 62 8% 354% 403 | 64.7% 3.66% N ] -19% | 0,12%
KHUniMax und KHAndere
DR Gs mit Lower-Anteil in
KHUniMax signifikant kleiner als | 302 49 2% 354% M5 | 523% 3.72% -13 31% | 0,18%
in KHAndere
DRGs mit Lower-Antei in
KHUniMax signifikant groer als 92 13.7% 355% 88 125% 341% 4 1.2% 0,14%
in KHAndere

Tabelle 14: Ergebnis der y?-Analyse des Anteils an Lower-Kostenausreil3ern, Datenjahre 2013 und 2014

Untersuchung des Anteils an Upper-KostenausreiSern in den Analysegruppen

Tabelle 15 zeigt im linken Block die Ergebnisse flr das Datenjahr 2014 fur die Untersuchung
des Anteils an Upper-Kostenausreiltern. Innerhalb der untersuchten 1.170 DRGs weist der
durchgefiihrte Test flir 472 DRGs einen signifikant unterschiedlichen Anteil an Upper-
KostenausreiRern in der Krankenhausgruppe KHUniMax gegenlber dem entsprechenden
Anteil in der Krankenhausgruppe KHAndere aus. Die 472 DRGs haben einen Anteil von
76,7% an allen analysierten Fallen. 444 dieser 472 DRGs weisen in der Krankenhausgruppe
KHUniMax einen signifikant groReren Anteil an Upper-Kostenausreiern auf, 28 DRGs im
Gegenzug dazu einen signifikant kleineren Anteil an Upper-Kostenausreifern. Fiur 698
DRGs kann kein signifikanter Unterschied im Anteil an Upper-Kostenausrei’ern zwischen
den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere identifiziert werden. Damit liegen die
Ergebnisse fir das Datenjahr 2014 auf dem Vorjahresniveau (vgl. mittlerer Block; Differenz
zum Vorjahr im rechten Block).
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Datenjahr 2014 Datenjahr 2013 Diifferenz (absolut)
. | Fallanteil .| Fallanteil . | Fallanteil
Bereinigte Kosten Anzahl Fallanteil Upper- Anzahl Fallanteil Upper- Anzahl Fallanteil Upper-
bRGs| . ®" | Kosten- | |DRGs| . ®" | Kosten-| |DrRGs| . ®" | Kosten-
Gesamt) : Gesamt) . Gesamt) .
ausreifier ausreifer| ausreifier
Analysierte DRGs gesamt 1170 | 100,0% | 1,50% 11449 | 100.0% | 1,56% Fal 0,0% -0,06%
DR Gs mit Upper-Anteil nicht
sugl'ﬁl(al: unterschiediich 698 233% 158% 673 203% 166% 25 30% 0,08%
Zwischen KHUniMax und
KHAndere
DR Gs mit Upper-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen 472 76,7% 1,48% 476 | 70.7% 1.54% -4 30% | -0,06%
KHUniMax und KHAndere
DR Gs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant 28 25% 1.84% 2r 271% 213% 1 01% | 029
kleiner als n KHAndere
DR Gs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant 444 | 742% | 14™% 449 | TTO0% | 152% -5 28% | 0,05%
grofer als in KHAndere

Tabelle 15: Ergebnis der y?-Analyse des Anteils an Upper-KostenausreiRern, Datenjahre 2013 und 2014

Den obigen Tabellen kann entnommen werden, dass tendenziell fallzahlstarke DRGs Signifi-
kanz aufweisen. Dabei ist erganzend zu berlcksichtigen, dass bei hohen Fallzahlen auch
kleine Differenzen in den Anteilen an Kostenausreiltern zwischen den Krankenhausgruppen
durch das Testverfahren als signifikant erkannt werden kénnen.

Zwischenfazit
Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:

1. Die Ergebnisse des x2-Test fur die Lower- und Upper-Kostenausreifter des Datenjah-
res 2014 bestatigen im GroRen und Ganzen die Ergebnisse des x?-Tests des Daten-
jahres 2013. Die Anzahl der DRGs mit signifikant unterschiedlichem Anteil an Kos-
tenausreil’ern geht leicht zurlick (um neun DRGs bei Lower-Kostenausreifern und
um vier DRGs bei Upper-Kostenausreilern).

2. Fur die meisten DRGs konnte kein signifikanter Unterschied im Anteil an Lower- bzw.
Upper-Kostenausrei’ern zwischen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAN-
dere gemessen werden. Diese DRGs weisen jeweils die geringere Gesamtfallzahl an
den insgesamt analysierten Fallen aus.

3. Die DRGs mit signifikantem Unterschied in den Anteilen an Lower- bzw. Upper-
Kostenausreildern weisen jeweils die héhere Fallzahl an der Gesamtfallzahl aller ana-
lysierten Falle aus.

4. Bei Vorliegen eines signifikanten Unterschieds geht dabei fur die Uberwiegende
Mehrheit der DRGs (und damit flr die Majoritat der Fallzahlen) fir die Krankenhauser
in der Krankenhausgruppe KHUniMax die Differenz in Richtung eines signifikant gro-
Reren Anteils an Upper-Kostenausrei3ern und in Richtung eines signifikant kleineren
Anteils an Lower-Kostenausreifdern.

Vierfelderkoeffizient: Untersuchung des Anteils an Lower-KostenausreifSern

Da der y2-Test von der Fallzahl in den untersuchten DRGs abhangig ist, wurde fir das Da-
tenjahr 2014 ein alternatives Vorgehen zur Untersuchung der Lower- und Upper-Fallanteile
in den Analysegruppen durch den sogenannten Vierfelderkorrelationskoeffizient (oder auch
Vierfelderkoeffizient'® ®) erganzend durchgefiihrt. Dieser beriicksichtigt die Anzahl der Be-

1% Zu den statistischen Angaben vgl. beispielsweise das entsprechende Kapitel in Bortz, J. (1993): Statistik fur
Sozialwissenschaftler, Springer.
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obachtungen n (hier: die DRG-Fallzahl) und steht mit dem y2-Wert in folgendem Zusam-
menhang: ®2 = y?/n.

Der Vierfelderkoeffizient @ ist also die Quadratwurzel aus der sogenannten mittleren quadra-
tischen Kontingenz y?/ n. Der Koeffizient misst nicht nur die Ahnlichkeit der (bedingten) Ver-
teilung der untersuchten Zufallsvariablen, sondern auch deren (Un-)Abhangigkeit. Wenn kein
Zusammenhang zwischen den untersuchten Zufallsvariablen besteht (die Zufallsvariablen
sind dann stochastisch unabhangig voneinander), nimmt der Vierfelderkoeffizient den Wert 0
(,Null*) an. In allen anderen Fallen gilt: ® > 0. Dabei ist zu bedenken, dass sich in einer typi-
schen Stichprobensituation auch bei Vorliegen von Unabhangigkeit der untersuchten Zufalls-
variablen ein Vierfelderkoeffizient mit ® > 0 ergibt. Insofern sind Berechnungsergebnisse des
Vierfelderkoeffizienten stets dahingehend einzuschatzen, ab welchem von null verschiede-
nen Wert auf eine Abhangigkeit der Zufallsvariablen geschlossen werden soll (Details dazu
siehe in der angegebenen Literatur).

Die Analyse des Vierfelderkoeffizienten flir den Lower-Anteil wird in Tabelle 16 dargestellt.

Datenjahr 2014
Bereinigte Kosten .. | Fallanteil
Anzahl Fal:z:tell Lower-
DRGs Gesamt) Kosto:en-
ausreiler
Analysierte DRGs gesamt 1.170 | 100,0% 3,60%

DRGs mit Lower-Vierfelderkoeffizient
bis unter 0,05

DRGs mit Lower-Vierfelderkoeffizient
von 0,05 bis unter 0,1
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
kleiner als in KHAndere
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
groéRer als in KHAndere
DRGs mit Lower-Vierfelderkoeffizient
gréier als 0,1
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
kleiner als in KHAndere
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
grofler als in KHAndere

645 73,7% 3,42%

346 22,4% 3,90%

250 15,7% 4,08%

96 6,8% 3,48%

179 3,8% 5,23%

133 2,7% 4,66%

46 1.2% 6,53%

Tabelle 16: Ergebnis der Analyse des Vierfelderkoeffizienten fiir den Lower-Anteil, Datenjahr 2014

Innerhalb der untersuchten 1.170 DRGs zeigt der Vierfelderkoeffizient ® fir 645 DRGs mit
einem Anteil von 73,7% an allen analysierten Fallen einen Wert kleiner als 0,05. Bei diesen
DRGs kann davon ausgegangen werden, dass die Anteile fur die Lower-Kostenausrei3er in
den beiden Krankenhausgruppen nicht signifikant voneinander verschieden sind. Fur 346
DRGs liegt der Vierfelderkoeffizient ® zwischen 0,05 und 0,1 und fir 179 DRGs ist ® gréfer
als 0,1. In diesen beiden Fallen kann ein signifikanter Unterschied in den Anteilen der Lower-
Kostenausreilder nicht ausgeschlossen werden. Damit zeigt sich auch fir die fallzahlkorrigier-
te Betrachtung ein &hnliches Ergebnis wie bei der Analyse mit dem y2-Test.

In den DRG-Gruppen mit einem Vierfelderkoeffizienten ® > 0,05 Uberwiegen die DRGs, bei
denen der Lower-Anteil in der Krankenhausgruppe KHUniMax kleiner ist als in der Kranken-
hausgruppe KHAndere. Die Anzahl der DRGs mit tendenziell signifikantem Unterschied in
den Anteilen an Lower-KostenausreilRern ist beim y2-Test und der Analyse durch den Vier-
felderkoeffizienten @ in &hnlicher GréRenordnung. Trotzdem kénnen unterschiedliche DRGs
in den beiden Untersuchungen als signifikant identifiziert worden sein. Der Zusammenhang
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zwischen den Ergebnissen des y2?-Tests und dem Vierfelderkoeffizienten kann Tabelle 17
entnommen werden. Die zwei letzten Zeilen in der Tabelle sind jeweils ,davon“-Angaben der
drittletzten Zeile.

| Lower-Vierfelderkoeffizient

Anzahl DRGs

. . |unier 0,05' . 0.05 grofier
|[Ergebnis Chi*-Analyse Gesamt bisu.0,1| als0,1
Analysierte DRGs gesamt 1.170 645 346 179
DRGs mit Lower-Anteil nicht
signifikant unterschiedlich
zwischen KHUniMax und
KHAndere F76| 539| 182 55
DRGs mit Lower-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen
KHUniMax und KHAndere 384| 106 164 124
DRGs mit Lower-Anteil in
KHUniMax signifikant kleiner als
in KHAndere 302 82 128| 92
DRGs mit Lower-Anteil in
KHUniMax signifikant groBer als
in KHAndere a2 24 36 32

Tabelle 17: Ergebnis der y*-Analyse des Anteils an Lower-KostenausreifRern im Zusammenhang mit dem Vier-
felderkoeffizienten, Datenjahr 2014

Ein signifikantes Ergebnis bei der y2-Analyse muss nicht zwingend mit einem hohen Vierfel-
derkoeffizienten einhergehen, da der y2-Test sensibel auf die Fallzahl der jeweils beobachte-
ten DRG reagiert. Von den 394 DRGs, bei denen der x2-Test einen signifikant unterschiedli-
chen Anteil von Lower-Kostenausreiern identifiziert, weisen 106 DRGs einen Vierfelderko-
effizienten ® < 0,05 und 288 DRGs einen Wert @ > 0,05 auf. Fir diese Werte des Vierfelder-
koeffizienten kann ein signifikanter Unterschied in den Anteilen der Lower-Kostenausreil3er
nicht ausgeschlossen werden. Damit zeigt sich auch fir die fallzahlkorrigierte Betrachtung
ein dhnliches Ergebnis wie bei der Analyse mit dem y2-Test.

Die Analyse des Vierfelderkoeffizienten fir den Upper-Anteil wird in Tabelle 18 dargestellt.

Innerhalb der untersuchten 1.170 DRGs ergibt sich fir 595 DRGs mit einem Anteil von 53%
an allen analysierten Fallen ein Vierfelderkoeffizient ® mit einem Wert kleiner als 0,05. Fur
403 DRGs liegt der Vierfelderkoeffizient zwischen 0,05 und 0,1 und fir 172 DRGs ist ® gr6-
Ber als 0,1. In den 575 DRGs mit einem Wert ® = 0,05 Gberwiegen die DRGs, bei denen der
Upper-Anteil in der Krankenhausgruppe KHUniMax grof3er ist als in der Krankenhausgruppe
KHAnNdere (insgesamt 511 DRGs). Die Anzahl der DRGs mit tendenziell signifikantem Unter-
schied in den Anteilen an Upper-Kostenausreiiern liegt beim y2-Test und der Analyse durch
den Vierfelderkoeffizienten ® in einer dhnlichen GroRRenordnung. Trotzdem koénnen unter-
schiedliche DRGs in den beiden Untersuchungen als signifikant identifiziert worden sein.
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Datenjahr 2014
Bereinigte Kosten ., | Fallanteil
Fallanteil
Anzahl . Upper-
DRGs Kosten-
Gesamt) .
ausreiBer
Analysierte DRGs gesamt 1.170 | 100,0% 1,50%

DRGs mit Upper-Vierfelderkoeffizient
bis unter 0,05

DRGs mit Upper-Vierfelderkoeffizient
von 0,05 bis unter 0,1
DRGs mit Upper-Anteil in KHUniMax
kleiner als in KHAndere
DRGs mit Upper-Anteil in KHUniMax
grofer als in KHAndere
DRGs mit Upper-Vierfelderkoeffizient
groRer als 0,1
DRGs mit Upper-Anteil in KHUniMax
kleiner als in KHAndere
DRGs mit Upper-Anteil in KHUniMax
grofder als in KHAndere

595 53,0% 1,35%

403 41,0% 1,62%

46 1,4% 2,50%

357 39,6% 1,59%

172 6,0% 2,12%

18 0,1% 3,41%

154 5,9% 2,09%

Tabelle 18: Ergebnis der Analyse des Vierfelderkoeffizienten fiir den Upper-Anteil, Datenjahr 2014

Der Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des y2-Tests und dem Vierfelder-
koeffizienten kann Tabelle 19 enthommen werden. Die zwei letzten Zeilen in der Tabelle sind
jeweils ,davon“-Angaben der drittletzten Zeile.

| Upper-Vierfelderkoeffizient

Anzahl DRGs

|unier 0,05 groer
E_rgebnis Chi*-Analyse Gesamt bisu.0,1| als0,1
Analysierte DRGs gesamt 1.170 535 403 172
DRGs mit Upper-Anteil nicht
signifikant unterschiedlich
zwischen KHUniMax und
KHAndere 598| 504 149] 45
DRGs mit Upper-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen
KHUniMax und KHAndere 472 a1 254 127
DRGs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant
kleiner als in KHAndere 28| 5 15 8
DRGs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant
groBer als in KHAndere 444) 86 238| 119

Tabelle 19: Ergebnis der y?-Analyse des Anteils an Upper-Kostenausrei3ern im Zusammenhang mit dem Vier-
felderkoeffizienten, Datenjahr 2014

Ein signifikantes Ergebnis bei der y2-Analyse muss nicht zwingend mit einem hohen Vierfel-
derkoeffizienten einhergehen, da der y2-Test sensibel auf die Fallzahl der jeweils beobachte-
ten DRG reagiert. Von den 472 DRGs, bei denen der x2-Test einen signifikant unterschiedli-
chen Anteil von Lower-Kostenausreifern identifiziert, weisen 91 DRGs einen Vierfelderkoef-
fizienten ® < 0,05 und 381 DRGs einen Wert @ = 0,05 auf. FUr diese Werte des Vierfelder-
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koeffizienten kann ein signifikanter Unterschied in den Anteilen der Upper-Kostenausreiler
nicht ausgeschlossen werden. Damit zeigt sich auch fiur die fallzahlkorrigierte Betrachtung
ein ahnliches Ergebnis wie bei der Analyse mit dem y2-Test.

Zwischenfazit
Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:

1. Qualitativ ist hinsichtlich der Signifikanzaussage kein Unterschied auf Basis des al-
ternativen Konzepts des Vierfelderkoeffizienten [1 im Vergleich zum x2-Test zu er-
kennen.

2. Lediglich bei der konkreten Aussage zu signifikanten Anteilen in einzelnen DRGs las-
sen sich leichte Abweichungen zwischen den beiden alternativen Verfahren identifi-
zieren, die jedoch die Gesamtaussage nicht in Abrede stellen.

3.44.3 Kostendeckung in den Analysegruppen

KostenausreiRer gehen nicht zwingend mit einer damit korrespondierenden Kostenunterde-
ckung bzw. -Uberdeckung einher. So kann aus der Tatsache des Vorliegens eines Lower-
Kostenausreiliers nicht darauf geschlossen werden, dass dieser Fall zwingend mit einer
Kostenuberdeckung einhergeht. Umgekehrt geht aus der Tatsache des Vorliegens eines
Upper-Kostenausreif’ers nicht zwingend hervor, dass der zugrunde liegende Fall eine Kos-
tenunterdeckung aufweist. Auch Falle mit der jeweils umgekehrten Situation (Lower-
Kostenausreilder mit Kostenunterdeckung und Upper-Kostenausreiler mit Kostenuberde-
ckung) existieren.

Im Folgenden wird fir die einzelnen oben vorgestellten Analysegruppen die Kostendeckung
der Kostenausreifder analysiert. Dabei ist zu beachten, dass im Rahmen der Analysen zum
Extremkostenbericht nicht die tatsachliche Kostendeckung im Sinne einer Deckungsbeitrags-
rechnung ermittelt werden kann. Insbesondere ist zu beachten, dass bei der Ermittlung der
Kostendeckung die folgenden Aspekte zu gewissen Verzerrungen filhren, die sich nicht be-
seitigen lassen:

1. Die Kostendaten stammen aus dem Datenjahr 2014. Die endgultige Analyse der Kos-
tenausreilder basiert aber auf einer Gruppierung der Behandlungsfalle in das G-DRG-
System 2016.

2. Als Erlése stehen den Kosten die Einnahmen aus Zusatzentgelten und NUB-
Entgelten aus dem Datenjahr 2014 gegentber. Zur Bewertung der DRGs wurden die
effektiven Bewertungsrelationen mit dem entsprechenden Landesbasisfallwert aus
dem Jahr 2014 multipliziert. In den Jahren 2015 und 2016 neu geschaffene Zusatz-
entgelte und NUB-Entgelte gehen damit nicht in die Analyse ein.

3. Krankenhauser in der Tragerschaft der Unfallversicherungen (BG-Kliniken) wurden
fur das Datenjahr 2014 erstmals gebeten, die Kalkulationsdaten fir alle Falle zu lie-
fern (d.h. auch fur die Falle, bei denen die Unfallversicherungen die Kosten tragen).
Dieser Bitte sind die BG-Kliniken auf Anraten des Klinikverbundes der gesetzlichen
Unfallversicherung (KUV) nicht nachgekommen. Fur die Kalkulation wurden nur die
Falle und Kosten aus dem DRG-Entgeltbereich Ubermittelt, fir welche die gesetzli-
chen Krankenkassen die Kosten getragen haben. Damit ist eine Einschatzung der
Plausibilitdt der Gesamtdaten der BG-Kliniken im Rahmen einer Kosten-Erlds-
Betrachtung schwierig, da fur einen nennenswerten Anteil der Behandlungsfalle der
BG-Kliniken keine Daten vorliegen. Trotz der Unsicherheit hinsichtlich der Plausibilitat
der Gesamtdaten wurden die BG-Kliniken in der Analysemenge belassen. Die Validi-
tat der Kostendeckung der dem DRG-Entgeltbereich unterliegenden Faélle der BG-
Kliniken ist allerdings mit erheblichen Einschrankungen zu versehen.
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4. Die Plausibilitats- und Konformitatsprifungen fur die Pflege und Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems erfolgen abstrahierend vom Einzelfall hinsichtlich der Kongru-
enz zwischen Kosten- und Leistungsdaten zum Zweck der Entwicklung eines pau-
schalierenden Entgeltsystems.

5. Die Plausibilitatsprifungen auf das Vorliegen von mindestens zu erwartenden Kosten
sind besser zu operationalisieren und im Miteinander zwischen InEK und Kalkulati-
onskrankenhdusern seit Jahren gut etabliert. Entsprechend verbleiben tendenziell
deutlich weniger Falle mit auffallig niedrigen Kosten in der Kalkulationsstichprobe. Die
konkreten Auswirkungen dieser Tatsache auf die Ergebnisse sind nicht abschatzbar.

6. Nur wenige Falle mit identifiziertem Kalkulationsfehler wurden fur die Erstellung des
Extremkostenberichts aus der zu analysierenden Datenmenge entfernt. Insofern wird
fur diese Falle die Kostendeckung nicht vollstandig korrekt ermittelt. Die aus der Ana-
lysemenge aufgrund von Kalkulationsfehlern geloschten Félle enthalten Kosten, die
den in der Analysemenge verbliebenen Fallen unter Umstanden fehlen. Sicher ist,
dass in der Analysemenge noch Falldaten enthalten sind, die Kalkulationsfehler ent-
halten und eigentlich zu |I6schen gewesen waren. Die Auswirkung dieser Tatsache ist
unbekannt.

7. Falle ohne Kosten sowie Falle mit sehr geringen Kosten wurden aus der Analyse
ausgeschlossen. Diese Falle gehen in der Regel mit einem Kalkulationsfehler einher
(fehlende Kostenzuordnung). Das Kalkulationshandbuch hat als zentrale Vorgabe
den sogenannten 100%-Ansatz, d.h. die Gesamtheit der DRG-relevanten Kosten ist
auf die dem DRG-Entgeltbereich unterliegenden Falle zu verteilen. Wenn ein Kran-
kenhaus Falle ohne oder mit sehr geringen Kosten hat, wurden dem 100%-Ansatz
folgend die dort fehlenden Kosten automatisch den in der Kalkulation verbliebenen
Fallen zugeordnet. Die in der Kalkulation verbliebenen Falle weisen damit tendenziell
leicht erhdhte Kosten auf; mithin ist die ermittelte Deckung dieser Falle zu gering
(falsch-niedrig).

8. Unvollstandig kalkulierte Uberlieger weisen fiir die Aufenthaltstage vor dem 1. Januar
des Kalkulationsjahres keine Kosten auf. Uberlieger vom Kalkulationsjahr in das
nachfolgende Jahr sind definitionsgemafd nicht in der §-21-Datenlieferung enthalten.
Die auf die Tage bis zum Jahresende des Kalkulationsjahres entfallenden Kosten der
Uberlieger werden von der Gesamtkostensumme abgegrenzt. Mégliche Abgren-
zungsfehler sind vom InEK im Rahmen der Plausibilitdts- und Konformitatsprifungen
nicht identifizierbar. Entsprechend kdnnen Abgrenzungsfehler in diesem Bereich in
den entsprechenden Kalkulationskrankenhausern ebenfalls zu fehlerhaften Kosten-
daten fur die in der Kalkulation verbliebenen Falle und damit zu fehlerhaften Berech-
nungen der Kostendeckung fuhren.

9. Die Konzentration auf die Gute der Qualitat der Kalkulationsdatensatze ist bei den
Krankenhdusern mit einem Schwerpunkt in der Leistungserbringung im PSY-
Entgeltbereich auf die Falle im PSY-Entgeltbereich fokussiert. Die Validitat der Kos-
ten-Erlés-Betrachtung im DRG-Entgeltbereich ist fir diese Krankenhauser entspre-
chend ebenfalls mit Einschrankungen versehen.

Unter Berucksichtigung der oben ausgefuhrten Einschrankungen ist festzuhalten, dass der
im Extremkostenbericht verwendete Begriff der Kostendeckung speziell fir diese Analyse
entwickelt wurde. Ein Rickschluss der im Folgenden prasentierten Ergebnisse auf die wahre
Kostendeckung der Krankenhauser bzw. Krankenhausgruppen ist damit unzulassig. Mit den
hier vorliegenden Daten lassen sich nur qualitative Aussagen zur Kostendeckung ableiten;
quantitative Aussagen zur Kostendeckung sind nicht moglich.
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Betrachtung der Kostenausreifler

Der vorliegende Extremkostenbericht verwendet als Basis die Kostendaten aus den Kalkula-
tionsdatensatzen und die Erldsangaben aus dem §-21-Datensatz, so wie sie von den Kalku-
lationskrankenhdausern am letzten Tag der Korrekturlieferungen im Mai 2015 geliefert wur-
den. Die effektiven Relativgewichte und die damit korrespondierenden Erlésbetrage fir das
G-DRG-System 2016 werden durch eine entsprechende Gruppierung der Falle der Analy-
semenge und Multiplikation mit dem Landesbasisfallwert des Krankenhauses fir 2014 ermit-
telt. Aus der Gesamtmenge wurden die Falle flir die Betrachtung ausgeschlossen, die insbe-
sondere eine Leistungserbringung sowohl in Haupt- als auch in Belegabteilungen aufweisen
oder Leistungen in Besonderen Einrichtungen erbringen etc. (Details siehe Kap. 2.1.1), so-
wie die Falle, die im Ergebnisdialog mit den Kalkulationskrankenhausern als sicher falsch
kalkulierte Kostenausreilder identifiziert wurden. Dies konnte beispielsweise durch die fehler-
hafte Zuordnung eines Vielfachen der Sachkosten begrundet sein (vgl. u.a. Kap. 3.2). Die
analysierte Fallmenge enthalt damit auch die Falle, die im Rahmen der Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems wegen unplausibler Werte in der Leistungs- und/oder Kostendokumen-
tation keine Verwendung fanden.

Betrachtet wurde, inwieweit sich die Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen bei den Lower- und
den Upper-Kostenausreiltern gegenseitig ausgleichen. Die Kostenausreilter werden in der
Analysemenge fur das Datenjahr 2014 nach dem G-DRG-System 2016 gruppiert betrachtet.
An dieser Stelle sei nochmals daran erinnert, dass in jedem G-DRG-System auf Basis der
vorgestellten Verteilungsfunktionen rund 5-6% aller Falle der Analysemenge Kostenausrei-
Rer sind — unabhangig von den Weiterentwicklungsarbeiten des InEK. Die folgenden Tabel-
len zeigen die Ergebnisse der Analyse fur Kostenausreifer im G-DRG-System 2016 auf Ba-
sis des Datenjahres 2014.

In Tabelle 20 wird fur die KostenausreilRer indiziert betrachtet, wie sich die durchschnittlichen
Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen je Fall aus den Lower- und den Upper-Kostenausrei3ern
insgesamt gegenuber der durchschnittlichen Kostendeckung der Kostenausreil3er aller Falle
der Analysemenge verhalten. Berechnet wurde der Index wie folgt: Bezugspunkt ist jeweils
der Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung der Lower- und Upper-
KostenausreilRer je Fall bei Betrachtung aller Falle in der Analysemenge. Fir die jeweiligen
Untermengen wurde die durchschnittliche Kostenunter- oder -Uberdeckung aus den Lower-
und Upper-Kostenausreil3ern je Fall ermittelt und durch den Absolutbetrag der durchschnittli-
chen Kostendeckung aller Kostenausreiflter der Analysemenge je Fall dividiert. Beispielswei-
se ergibt sich die Ziffer 3,8 fir das Datenjahr 2014 in Tabelle 20 als durchschnittliche Kos-
tentberdeckung der Lower- und Upper-Kostenausrei3er der Falle in den die Leistungsgrup-
pe DRGRegelVUD definierenden DRGs in den Krankenhdusern der Krankenhausgruppe
KHAnNdere je Fall dividiert durch den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung
aller Kostenausrei’er in der Analysemenge je Fall. Das Vorzeichen des Indexwerts zeigt
damit an, ob eine durchschnittliche Kosteniberdeckung (positiver Wert) oder eine durch-
schnittliche Kostenunterdeckung (negativer Wert) vorliegt.

Datenjahr 2014 Datenjahr 2013

Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe

Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGRegelVUD 3,8 -49 4 DRGRegelVUD 0,2 87
DRGMaxVUD 103,3 17,0 DRGMax\VUD 151 2,2

Tabelle 20: Belastungsindex der Kostenausreiler fiir die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGRe-
gelVUD und DRGMaxVUD nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2013 und 2014

Tabelle 20 ist zu entnehmen, dass sich die Kostenunterdeckungen und die Kosteniberde-
ckungen durch die Lower- und Upper-Kostenausreiler in den Leistungs- und Krankenhaus-
gruppen weiterhin nicht ausgleichen. Fir die Krankenhauser in der Krankenhausgruppe
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KHAnNdere Ubersteigen — wie bereits im Datenjahr 2013 — die Kostentberdeckungen die Kos-
tenunterdeckungen in beiden Leistungsgruppen (positiver Indexwert). Das Verhaltnis der
Kostenuberdeckung der Leistungsgruppe DRGMaxVUD zur Leistungsgruppe DRGRegel-
VUD hat sich vom Datenjahr 2013 zum Datenjahr 2014 von rund 1:75 auf rund 1:27 deutlich
angenahert. Fur die Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax zeigt sich im Datenjahr
2014 dagegen eine durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall (negativer Indexwert) fur
die Leistungsgruppe DRGRegelVUD und eine durchschnittliche Kosteniuberdeckung je Fall
(positiver Indexwert) flr die Leistungsgruppe DRGMaxVUD. Gleichzeitig ist die durchschnitt-
liche Kostenuberdeckung der Kostenausreifl3er je Fall flr die Hauser der Krankenhausgruppe
KHAnNdere in der Leistungsgruppe DRGMaxVUD deutlicher ausgepragt als fur die Hauser
der Krankenhausgruppe KHUniMax. Fir die Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax
zeigte sich im Datenjahr 2013 noch ein negativer Indexwert fir beide Leistungsgruppen.
Damit hat sich fir die Krankenhausgruppe KHUniMax die durchschnittliche Kostendeckung
der KostenausreilRer je Fall im Vergleich zum Datenjahr 2013 in der Leistungsgruppe DRG-
MaxVUD von einer Unterdeckung in eine Uberdeckung gewandelt. Ein direkter Vergleich der
Indexwerte mit dem Vorjahr ist nicht moglich, da sich die Indexwerte aus verschiedenen Da-
tenjahren unterschiedlicher Datenzusammensetzung mit unterschiedlichem Basiswert zu-
sammensetzen.

Datenjahr 2014 Datenjahr 2013
Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe
Leistung&;ruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 3,5 -47.9 DRGAVL -0,1 -8,3
DRGSVL 86,3 43,7 DRGSVL 14,0 2,3

Tabelle 21: Belastungsindex Kostenausreil3er fiir die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGAVL und
DRGSVL nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2013 und 2014

Werden die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL betrachtet, ergibt sich ein qualitativ
identisches Bild (vgl. Tabelle 21). Die Kostenunter- und -Uberdeckungen durch die Lower-
und Upper-Kostenausreilder gleichen sich in beiden Datenjahren ebenfalls nicht aus. In der
Leistungsgruppe DRGSVL zeigen die Kostenausreil3er in beiden Krankenhausgruppen — wie
auch schon im Datenjahr 2013 — eine durchschnittliche Kostentberdeckung je Fall (positiver
Indexwert). Dabei ist die durchschnittliche Kostentberdeckung je Fall in der Krankenhaus-
gruppe KHANndere deutlicher ausgepragt als in der Krankenhausgruppe KHUniMax. Die Kos-
tenausreil’er der Leistungsgruppe DRGAVL zeigen dagegen fur die Krankenhausgruppe
KHAnNdere eine durchschnittliche Kostenlberdeckung je Fall und fir die Krankenhausgruppe
KHUniMax eine durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall. Auch bei dieser spezifischeren
Leistungsgruppendefinition zeigt sich im Datenjahr 2014 damit ausschlieRlich fur die Kran-
kenhausgruppe KHUniMax bei den allgemeinen Leistungen eine durchschnittliche Kostenun-
terdeckung durch die Lower- und Upper-Kostenausreif3er (negativer Indexwert). In allen an-
deren Konstellationen zeigt sich ein positiver Indexwert. Gleichzeitig ist die durchschnittliche
Kostenlberdeckung der Kostenausreiler je Fall fiur die Hauser der Krankenhausgruppe
KHAnNdere in der Leistungsgruppe DRGSVL deutlicher ausgepragt als flr die Hauser der
Krankenhausgruppe KHUniMax. Im Datenjahr 2013 zeigte sich fir die Leistungsgruppe
DRGAVL noch eine durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall bei beiden Krankenhaus-
gruppen. Damit hat sich die Kostendeckung der Kostenausreier je Fall in der Leistungs-
gruppe DRGAVL fir die Krankenhausgruppe KHAndere im Vergleich zum Datenjahr 2013
von einer Unterdeckung in eine Uberdeckung gewandelt. Das Verhaltnis der Kosteniiberde-
ckung fur die Leistungsgruppe DRGSVL zwischen der Krankenhausgruppe KHAndere und
der Krankenhausgruppe KHUniMax hat sich von rund 1:6 auf rund 1:2 angenahert. Ein direk-
ter Vergleich der Indexwerte mit dem Vorjahr ist nicht moglich, da sich die Indexwerte aus
verschiedenen Datenjahren unterschiedlicher Datenzusammensetzung mit unterschiedli-
chem Basiswert zusammensetzen. Bei Betrachtung von Tabelle 20 und Tabelle 21 ist eben-
falls zu beachten, dass die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL nicht alle analysierten
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DRGs enthalten, wahrend in den Leistungsgruppen DRGRegelVUD und DRGMaxVUD alle
analysierten DRGs enthalten sind.

Ein Erklarungsansatz fur die durchschnittliche Kostenlberdeckung der Kostenausreiflder in
den Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD fir die Hauser in der Krankenhausgrup-
pe KHANndere lasst sich in der DRG-Kalkulation finden. Diese DRGs sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Kalkulation durch Falle aus den Hausern der Krankenhausgruppe
KHUniMax mit Gberdurchschnittlichen Fallkosten (vgl. Kap. 3.4.3) bestimmt wird, wahrend
die DRGs aus den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD durch Hauser der Kran-
kenhausgruppe KHAndere mit unterdurchschnittlichen Fallkosten gepragt sind.

Zusammenfassend lasst sich damit fur das Datenjahr 2014 festhalten:

1. Nur die Kostenausreilder in den Leistungsgruppen der allgemeinen Versorgung
(DRGAVL und DRGRegelVUD) fur die Krankenhausgruppe KHUniMax sind durch ei-
ne durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall gekennzeichnet. In allen brigen be-
trachteten Konstellationen von Krankenhaus- und Leistungsgruppe zeigen die Kos-
tenausreilder eine durchschnittliche Kostentiberdeckung je Fall.

2. In der Leistungsgruppe DRGMaxVUD hat fir die Krankenhausgruppe KHUniMax das
Vorzeichen des Belastungsindex im intertemporalen Vergleich der Datenjahre 2013
und 2014 von negativ auf positiv gewechselt — aus einer durchschnittlichen Kosten-
unterdeckung der Kostenausreif3er wurde eine durchschnittliche Kostenliberdeckung.
Gleiches qilt in der Leistungsgruppe DRGAVL fir die Krankenhausgruppe KHAndere.

3. Das Verhaltnis der Kostenlberdeckung fur die Leistungsgruppe DRGSVL zwischen
der Krankenhausgruppe KHAndere und der Krankenhausgruppe KHUniMax hat sich
von rund 1:6 auf rund 1:2 angeglichen.

Betrachtung der Kostenausreiler nach Verweildauergruppen

Im Folgenden werden die oben indizierten Ergebnisse noch einmal nach Verweildauergrup-
pen analysiert. Dazu werden die Kostenausreiler jeweils einer von drei Verweildauergrup-
pen zugeordnet. In der Verweildauergruppe Kurzlieger sind alle Kostenausreifl3er von Fallen
enthalten, die die untere Grenzverweildauer der jeweiligen DRG unterschritten haben. Der
Verweildauergruppe Inlier sind alle Kostenausreier von Fallen zugeordnet, die eine Ver-
weildauer zwischen der unteren und oberen Grenzverweildauer der jeweiligen DRG aufwei-
sen. Entsprechend sind in der Verweildauergruppe Langlieger alle Kostenausreier der Fal-
le mit einer Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer der jeweiligen DRG enthalten. Der
Indexwert in Tabelle 22 und Tabelle 23 ist jeweils in Bezug zum Absolutbetrag der durch-
schnittlichen Kostenbelastung der Kostenausreilder der entsprechenden Verweildauergruppe
berechnet. Der Wert 0,3 fiir die Leistungsgruppe DRGAVL der Krankenhausgruppe KHAnde-
re in der Verweildauergruppe Kurzlieger wird berechnet als durchschnittliche Kostenuberde-
ckung der Lower- und Upper-Kostenausreilder fir die Kurzlieger in der Leistungsgruppe
DRGAVL in den Krankenhausern der Krankenhausgruppe KHAndere je Fall dividiert durch
den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung aller Kostenausreifer von Kurzlie-
gern je Fall. Das Vorzeichen des Indexwerts zeigt damit an, ob eine durchschnittliche Kos-
tentberdeckung (positiver Wert) oder eine durchschnittliche Kostenunterdeckung (negativer
Wert) vorliegt. Die Indexwerte sind wegen der individuellen Basierung gréf3enordnungsmanRig
nur jeweils innerhalb der Verweildauergruppe, nicht aber zwischen den Verweildauergruppen
vergleichbar.
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Kurzlieger Inlier Langlieger
KHANndere [KHUniMax KHANndere [KHUniMax KHANndere |KHUniMax
DRGAVL 0,3 0,6 DRGAVL 0,8 -0,3 DRGAVL -0,8 -1,0
DRGSVL 0,8 1,1 DRGSVL 3,4 2,1 DRGSVL -0,1 -0,3

Tabelle 22: Belastungsindex der Kostenausreil3er fiir die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGAVL
und DRGSVL nach Krankenhaus- und Verweildauergruppe, Datenjahr 2014

In den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL zeigt sich fiur die Kostenausreilder der
Langlieger-Falle fir alle Krankenhausgruppen eine durchschnittliche Kostenunterdeckung je
Fall (negativer Indexwert). Fir die Inlier zeigt sich nur fir die Leistungsgruppe DRGAVL in
der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durchschnittliche Kostenunterdeckung der Kosten-
ausreil3er je Fall (negativer Indexwert); flir die Gbrigen Konstellationen zeigt sich fir die Inlier
eine durchschnittliche Kostenliberdeckung der atypischen Falle (positiver Indexwert). Fir die
Kurzlieger weisen die Kostenausreifler in allen Leistungsgruppen- und Krankenhausgrup-
penkonstellationen eine durchschnittliche Kostenuberdeckung je Fall aus.

Werden die weniger spezifischen Leistungsgruppen DRGRegelVUD und DRGMaxVUD be-
trachtet, weisen die Kurzlieger fir alle Leistungs- und Krankenhausgruppen ebenfalls eine
durchschnittliche Kostenlberdeckung je Fall aus (vgl. Tabelle 23).

Kurzlieger Inlier Langlieger

KHANndere |KHUniMax KHANndere [KHUniMax KHANndere |KHUniMax
DRGRegelVUD 0,8 0,7 DRGRegelVUD 1,1 -0,0 DRGRegelVUD -1,0 -1,4
DRGMaxVUD 1,4 1,6 DRGMaxVUD 3,1 1,9 DRGMaxVUD 0,7 -1,0

Tabelle 23: Belastungsindex der KostenausreiSer fiir die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGRe-
gelVUD und DRGMaxVUD nach Krankenhaus- und Verweildauergruppe, Datenjahr 2014

Fir die Inlier ergibt sich ein im Vergleich zu den spezifischeren Leistungsgruppen DRGAVL
und DRGSVL identisches Bild von positiven bzw. negativen Indexwerten. Fur die atypischen
Falle der Langlieger zeigt sich in der Leistungsgruppe DRGMaxVUD in der Krankenhaus-
gruppe KHAnNdere ein positiver Indexwert (durchschnittliche Kosteniberdeckung je Fall) und
in den Ubrigen Konstellationen ein negativer Indexwert (durchschnittliche Kostenunterde-
ckung je Fall). Der positive Indexwert fir die spezialisierten Versorgungsleistungen in der
Leistungsgruppe DRGMaxVUD fir die Krankenhausgruppe KHANndere resultiert im Wesentli-
chen aus der durchschnittlichen Kostenliberdeckung der atypischen Falle der Langlieger in
den DRGs, die nicht in der Definition der Leistungsgruppe DRGSVL enthalten sind, sodass
damit die durchschnittliche Kostenunterdeckung der Kostenausreiler der spezifischeren
DRGs uberkompensiert wird. Zu den Vergutungen der Langlieger und deren Auswirkungen
auf die Betrachtung von Kostenausreiern finden sich auch Analyseergebnisse in Kapitel
3.4.7 (Korrelationsrechnungen).

Zusammenfassend lasst sich festhalten:

1. Die Kostenausreiler von Kurzliegern sind typischerweise durch eine durchschnittliche
Kostentiberdeckung je Fall gekennzeichnet.

2. Atypische Falle von Langliegern weisen typischerweise eine durchschnittliche Kos-
tenunterdeckung je Fall aus. Lediglich die Kostenausreifer der Langlieger in der Leis-
tungsgruppe DRGMaxVUD zeigen flr die Krankenhausgruppe KHAndere eine
durchschnittliche Kostenuberdeckung.

3. Die Kostenbelastung durch atypische Falle bei Langliegern ist fir Hauser der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax etwas deutlicher ausgepragt als flir Hauser der Kranken-
hausgruppe KHANndere.

4. KostenausreiRer von Inliern zeigen nur fir die allgemeinen Versorgungsleistungen
(DRGAVL und DRGRegelVUD) in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durch-
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schnittliche Kostenunterdeckung je Fall; im Ubrigen zeigen sich fiir atypische Inlier-
Falle durchschnittliche Kostenlberdeckungen je Fall.

KostenausreiBBer in den gesondert betrachteten Leistungsgruppen

In Tabelle 24 wird flr die Kostenausrei’er der gesondert betrachteten Leistungsgruppen
indiziert betrachtet, wie sich die durchschnittlichen Kostenunter- bzw. -liberdeckungen je Fall
aus den Lower- und den Upper-Kostenausrei3ern insgesamt gegentber der durchschnittli-
chen Kostendeckung der Kostenausreifl3er aller Falle der Analysemenge verhalten. Berech-
net wurde der Index wie folgt: Bezugspunkt ist jeweils der Absolutbetrag der durchschnittli-
chen Kostendeckung der Lower- und Upper-Kostenausreiller je Fall bei Betrachtung aller
Falle in der Analysemenge. Fur die jeweiligen Untermengen wurde die durchschnittliche Kos-
tenunter- oder -Uberdeckung aus den Lower- und Upper-Kostenausreillern je Fall ermittelt
und durch den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung aller Kostenausreiler
der Analysemenge je Fall dividiert. Das Vorzeichen des Indexwertes zeigt damit an, ob eine
durchschnittliche Kosteniberdeckung (positiver Wert) oder eine durchschnittliche Kostenun-
terdeckung (negativer Wert) vorliegt. Die Ziffer 187,6 fir die Leistungsgruppe DRGIntensiv in
der Krankenhausgruppe KHUniMax in Tabelle 24 ergibt sich beispielsweise als durchschnitt-
liche Kostenuberdeckung der Lower- und Upper-Kostenausreil3er der Falle in den die Leis-
tungsgruppe DRGIntensiv definierenden DRGs in den Krankenhdusern der Krankenhaus-
gruppe KHUniMax je Fall dividiert durch den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostende-
ckung aller Kostenausreil3er in der Analysemenge je Fall.

Leistungsgruppe
Krankenhausgruppe | DRGIntensiv DRGOnko | DRGKinderOnko
KHUniMax 187,6 -13,4 47,7
KHAndere 605,3 38,5 35,9

Tabelle 24: Belastungsindex der Kostenausreier fiir die bereinigten Kosten in den gesondert betrachteten
Leistungsgruppen nach Krankenhausgruppe, Datenjahr 2014

Die Kostenausrei3er in den Leistungsgruppen DRGIntensiv und DRGKinderOnko zeichnen
sich in beiden Krankenhausgruppen durch eine durchschnittliche Kostenuberdeckung je Fall
aus (positiver Indexwert). Die durchschnittliche Kostenuberdeckung je Fall ist in der Kran-
kenhausgruppe KHANndere in der Leistungsgruppe DRGIntensiv deutlicher ausgepragt als in
der Krankenhausgruppe KHUniMax. In der Leistungsgruppe DRGKinderOnko ist die Kosten-
Uberdeckung der atypischen Falle fir die Krankenhausgruppe KHUniMax ausgepragter als
fur die Krankenhausgruppe KHAndere. In der Leistungsgruppe DRGOnko weisen die Kos-
tenausreilder in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durchschnittliche Kostenunterde-
ckung und in der Krankenhausgruppe KHAndere eine durchschnittliche Kostenliberdeckung
je Fall aus.

Der Fall Asparaginase

Vor allem in der padiatrischen Behandlung der akuten lymphatischen Leukamie (ALL) wird L-
Asparaginase eingesetzt, was bereits mit erheblichen Medikamentenkosten verbunden ist.
Bei einer mdglichen Allergie auf die aus E. coli gewonnene Asparaginase kann L-Asparagi-
nase aus Erwinia chrysanthemi als Ausweichpraparat eingesetzt werden. Diese ist im Ver-
gleich zu Asparaginase aus E. coli etwa um den Faktor 10 teurer. Medikamentenkosten wah-
rend eines stationaren Aufenthaltes von mehreren Tausend Euro fiir diese Praparate, in be-
stimmten Fallen auch von Uber 20.000 €, kommen durchaus vor.
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Beide Behandlungen sind nicht mehr neu, sondern wurden bereits in den 90er-Jahren des
20. Jahrhunderts bzw. friher eingefiihrt. Damit erfillt auch die L-Asparaginase aus Erwinia
chrysanthemi nicht die Kriterien zur Vergabe eines Status 1 gemafy der NUB-Vereinbarung
der Vertragsparteien. Bei einer vergleichsweise geringen Fallzahl, zum Teil sehr uneinheitli-
chen Kosten sowie einer zunachst fehlenden sicheren Erkennbarkeit der betroffenen Falle in
den §-21-Daten war bislang auch die Ausweisung eines Zusatzentgelts im Fallpauschalen-
Katalog nicht maglich.

Mit dem OPS Version 2013 wurde ein spezifischer Kode fir die Gabe von L-Asparaginase
aus Erwinia chrysanthemi, parenteral etabliert. Darliber hinaus wurden im Jahr 2015 im
Rahmen der erganzenden Datenbereitstellung von den Kalkulationskrankenhausern fur die-
se Leistung die Kosten und die kumulierte Dosis bei betroffenen Fallen abgefragt. Die im
August 2015 durchgeflihrten Auswertungen der Ubermittelten Daten zeigten dabei deutlich
differierende Angaben zu den Kosten pro Dosis. Eine abschlieRende Bewertung und Etablie-
rung eines Zusatzentgelts fir 2016 war jedoch auch aufgrund der uneinheitlichen Datenlage
weiterhin nicht moglich.

In den DRG-Fallpauschalen flir die nicht operative Behandlung von Lymphomen und Leu-
kamien (Basis-DRGs R60 bis R63 sowie R65 flur Tagesfalle) zeigen sich alle Extremkosten-
falle insgesamt nur mit einer vergleichsweise geringen Unterdeckung, die zudem von 2015
auf 2016 deutlich abnimmt (vgl. Abb. 36).

Extremkostenfalle der Basis-DRGs R60 bis R63 und R65 (Leukdmien und Lymphome)

Veranderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall deckung pro|Eall
G-DRG 2014/15 3.075 -246 €
G-DRG 2014/16 3.075 -190 € +56 €

Abbildung 36: Extremkostenfélle der Basis-DRGs R60 bis R63 und R65, Datenjahr 2014

Dieses Ergebnis kann zum tberwiegenden Teil auf die KostenausreilRer der Basis-DRG R63
(vor allem akute lymphatische Leukamien) zurlickgefihrt werden, die eine deutliche Unter-
deckung aufweisen, wahrend die der KostenausreilRer der Basis-DRGs R60-62 und R65 nur
eine vergleichsweise geringfugige Unterdeckung (-26 € pro Fall) aufweisen. Innerhalb der
Basis-DRG R63 wiederum lasst sich die Unterdeckung zum grofiten Teil auf wenige Falle mit
Gabe von Asparaginase und sehr hohen Medikamentenkosten fur diese Leistung zurtckfih-
ren, die entweder anhand der OPS-Kodes (6-003.p/.r) oder der Riickmeldungen der Kalkula-
tionskrankenhduser eindeutig zu identifizieren waren (vgl. Abb. 37).

Extremkostenfalle in der Basis-DRG R63 (akute lymphatische Leukdmie, ALL)
Fallmenge Fallzahl Kosi:leg:;cr::ng, Kostperr;d::III(ung
Ausreif3er in Basis-DRG R63 267 -512.907 € -1.921 €
davon mit Gabe von Asparaginase 52 -380.848 € -7.324 €
davon ohne Gabe von Asparaginase 215 -132.059 € -614 €

Abbildung 37: Extremkostenfélle der Basis-DRG R63, Datenjahr 2014
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Folglich ist die Unterdeckung der KostenausreifRerfalle in der Basis-DRG R63 zu fast 75%
auf wenige Falle mit hohen Medikamentenkosten zurtickzufiihren. Trotz der durchgefiihrten
erganzenden Datenbereitstellung sowie der reguldren Verschllisselungsmdglichkeit wurde
dies erst im Zuge der Einzelrickfragen zu Fallen mit auffallig hohen Kosten in diesem Aus-
malf} deutlich. Dies erfolgte zum grofien Teil erst nach Abschluss der Weiterentwicklung der
DRG-Klassifikation flir 2016 und konnte somit keinen Eingang in den Fallpauschalen-Katalog
2016 mehr finden.

Obwohl die Gabe von Asparaginase in den anderen Basis-DRGs fir Leukdmien und Lym-
phome (R60, R61, R62, R65) weitaus seltener ist, kann auch hier ein vergleichbarer Einfluss
sehr weniger Falle auf die Kostendeckung der Ausreil3erfalle gezeigt werden (vgl. Abb. 38).

Extremkostenfélle in den Basis-DRGs R60-62 und R65 (akute myeloische Leukdmie
AML, Lymphome)

Fallmenge Fallzahl Kosirtlegl(::‘cr:(‘:ng, Kostperr;d::a:III(ung

AusreilRer in Basis-DRGs R60-R62, R65 2.808 -73.008 € -26 €
davon mit Gabe von Asparaginase 17 -133.178 € -7.834 €
davon ohne Gabe von Asparaginase 2.791 +60.170 € +22 €

Abbildung 38: Extremkostenfélle der Basis-DRGs R60 bis R62 und R65, Datenjahr 2014

In diesen DRGs kann die Unterdeckung der Kostenausreil3erfalle somit sogar vollstandig auf
einige wenige Falle mit Gabe von Asparaginase und hohen Medikamentenkosten zurlickge-
fuhrt werden. Auf Grundlage des derzeitigen Erkenntnisstands (Januar 2016) erscheint zu-
kinftig ein Zusatzentgelt (oder ggf. nach Praparaten differenzierte Zusatzentgelte) fur die
Gabe von L-Asparaginase gerechtfertigt und in der Lage, die Kostendeckung von Ausreiler-
fallen mit Leuk@amien und Lymphomen deutlich zu verbessern. Der dargestellten Problematik
der Unterdeckung in diesen DRGs kénnte so sehr weitgehend abgeholfen werden.

Eine entsprechende Verbesserung der Kostendeckung zeigt sich in den DRGs fur Leuka-
mien und Lymphome auch fir Patienten unter 16 Jahren / unter 18 Jahren, wenn auch nicht
ganz in der gleichen GréRenordnung.

Verbesserung der Abbildung der KostenausreiBRer

In der Analysemenge zu den vorgenannten Ergebnissen zur Kostendeckung der atypischen
Falle wurden die Kostenausreiller auf Basis des G-DRG-Systems 2016 bestimmt. In diesem
Abschnitt soll nun betrachtet werden, wie sich die durchschnittliche Deckung der Kostenaus-
reiler im Vergleich zwischen dem G-DRG-System 2014 und dem G-DRG-System 2016 ver-
andert hat. Dazu werden die zu untersuchenden Falle nach den beiden verschiedenen G-
DRG-Systemen eingruppiert und die jeweils daraus resultierenden Erldse ermittelt.

Wurde daruber hinaus im Anschluss an die Neugruppierung auch eine erneute Ermittlung
der KostenausreilRer erfolgen, ergabe sich jedoch kein verwertbares Ergebnis, da die mitei-
nander verglichenen Fallmengen sich erheblich unterscheiden wirden. Falle, die nach Ein-
gruppierung gemall G-DRG-System 2014 aufgrund der ermittelten Verteilungsfunktion als
KostenausreiRer markiert werden, kdnnten bei Anwendung der ermittelten (gleichen oder
ggf. auch einer anderen) Verteilungsfunktion auf nach G-DRG-System 2016 gruppierten Da-
ten keine Ausreil3er sein — und umgekehrt. Daher muss die Markierung der Falle als Kosten-
ausreilder bei der Betrachtung der Systemveranderungen sozusagen ,fortgeschrieben wer-
den®. Diese Vorgehensweise ist prinzipiell in zwei Betrachtungsrichtungen méglich:
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e Wie verandert sich die Vergltung genau der Falle, die nach G-DRG-System 2014 als
Kostenausreilder identifiziert wurden, wenn Eingruppierung und Erlése gemall G-
DRG-Version 2016 zugrunde gelegt werden? (unabhangig davon, ob die Falle nach
dem G-DRG-System 2016 ebenfalls Kostenausreil3er sind)

o Wie ware die Vergltung genau der Falle, die nach G-DRG-Version 2016 als Kosten-
ausreil3er identifiziert werden, gewesen, wenn Eingruppierung und Erlése gemaf
dem G-DRG-System 2014 zugrunde gelegt wirden? (unabhangig davon, ob die Falle
nach dem G-DRG-System 2014 ebenfalls Kostenausrei3er gewesen waren)

Die Analyse wurde — unter Nichtbericksichtigung der Falle in unbewerteten DRGs und der
Kurzlieger in impliziten Ein-Belegungstag-DRGs — in beide Richtungen durchgefuhrt. Nach-
dem im ersten Extremkostenbericht die detaillierten Ergebnisse zur ersten Frage ausfuhrlich
vorgestellt wurden, sollen in diesem Bericht nunmehr die detaillierten Ergebnisse zur zweiten
Frage (vgl. Tabelle 27 und Tabelle 28) dargestellt werden. Fur die Berechnung der Erlose
werden die Angaben aus der Entgelte-Datei verwendet und die Relativgewichte der DRGs
mit dem Landesbasisfallwert 2014 multipliziert. Damit zeigen die detaillierten Ergebnisse in
Tabelle 27 und Tabelle 28 im Wesentlichen das Ergebnis der Veranderung der Bewertungs-
relationen und der G-DRG-Klassifikation fur das G-DRG-System 2016 an.

Zur Erinnerung geben wir zunachst die Ergebnisse fur das Datenjahr 2013 nochmals in Kurz-
form wieder (Tabelle 25 und Tabelle 26). Die durchschnittliche Kostendeckung der Lower-
und Upper-Kostenausreifder je Fall hatte sich auf Basis der Kostenausreiflter des Datenjahres
2013 im G-DRG-System 2015 um etwa 23 € verbessert. Dies entsprach einer Verbesserung
der durchschnittlichen Kostendeckung der Kostenausreiler um etwa 11,6%.

Deckung gesamt (Euro)
Kostenausreiler| Kostenausreiler
gruppiert gem. | gruppiert gem.
Leistungs- G-DRG-System | G-DRG-System Diff.
gruppe Fallzahl 2013 2015
DRGRegelVUD 154.328 -62.749.691 -60.682.472| 2.067.219
DRGMaxVUD 23.235 28.021.859 29.966.112 ] 1.944.252
DRGAVL 54.666 -9.809.318 -10.198.629| -389.311
DRGSVL 7.121 6.553.082 6.118.001 ] -435.080
Gesamt 177.563 -34.727.832 -30.716.361 | 4.011.472

Tabelle 25: Entwicklung der Belastung durch Kostenausreiler nach Leistungsgruppe, in €, Datenjahr 2013

Deckung je Fall (Euro)
Kostenausreiller | Kostenausreifder
gruppiert gem. | gruppiert gem. Veranderung
Leistungs- | G-DRG-System | G-DRG-System | Diff. V2013 vs.
gruppe 2013 2015 V2015

DRGRegelVUD -407 -393 13 3,29%
DRGMaxVUD 1.206 1.290 84 6,94%
DRGAVL -179 -187 -7 -3,97%
DRGSVL 920 859 -61 -6,64%
Gesamt -196 -173 23 11,55%

Tabelle 26: Entwicklung der Belastung durch Kostenausrei3er nach Leistungsgruppe, € je Fall, Datenjahr 2013
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Die rund 171.000 Kostenausreilter des Datenjahres 2014 im G-DRG-System 2016 weisen
insgesamt eine Kostenunterdeckung von 5,3 Mio. € auf. Die identischen Kostenausreiler
weisen im G-DRG-System 2014 eine Kostenunterdeckung von 12,4 Mio. € auf. Die Kosten-
unterdeckung der atypischen Falle geht damit um 7,1 Mio. € (entspricht rund 57%) zurlck.
Der uUberwiegende Teil der Verbesserung (rund 90%) resultiert aus einem Rlckgang der
Kostenunterdeckung in DRGs der allgemeinen Versorgung (DRGRegelVUD). Die durch-
schnittliche Kostenunterdeckung der Lower- und Upper-Kostenausreiler je Fall lag fur die
Kostenausreilter des Datenjahres 2013 im G-DRG-System 2015 noch bei 173 €. Die Kos-
tenausreilder der atypischen Falle im G-DRG-System 2016 belasten die Krankenhauser mit
einer durchschnittlichen Kostenunterdeckung in Hohe von 31 € je Fall. Werden die Kosten-
ausreiller des Datenjahres 2014 im G-DRG-System 2014 betrachtet, weisen diese eine
durchschnittliche Kostenunterdeckung von 73 € je Fall aus. Ein direkter Vergleich der beiden
Datenjahre ist in dieser intertemporalen Analyse zwar nicht moglich. Nachdem sich die Di-
mension der Anzahl der Kostenausreil3er in etwa unverandert zeigt, kann jedoch zumindest
die GroRenordnung der Kostenunterdeckung betrachtet werden. Hier zeigt sich ein dimensi-
onaler Ruckgang der Kostenbelastung absolut und je Fall zwischen den Datenjahren.

Die Kostenunterdeckung der atypischen Falle im Datenjahr 2014 resultiert im Ergebnis — im
Vergleich zum Datenjahr 2013 unverandert — aus der Kostenunterdeckung der Kostenaus-
reilder in den Leistungsgruppen der allgemeinen Versorgung. Die Kostenausreil’er der spe-
ziellen Versorgungsleistungen weisen eine Kostenuberdeckung auf. Die Kostenausreifer der
allgemeinen Versorgungsleistungen des Datenjahres 2014 gruppiert nach DRG 2016
(DRGRegelVUD) zeigen eine Verbesserung der Kostenunterdeckung von 6,4 Mio. €. Die
Kostenuberdeckung der atypischen Falle der speziellen Versorgungsleistungen (DRG-
MaxVUD) steigt leicht um rund 1,6% an (vgl. Tabelle 28). Bei Betrachtung der spezifischer
definierten Leistungsgruppen zeigen die allgemeinen Versorgungsleistungen (DRGAVL) eine
Verbesserung der durchschnittlichen Kostenunterdeckung je Fall um rund 13% und die Kos-
tenUberdeckung der speziellen Versorgungsleistungen einen Rickgang der durchschnittli-
chen Kostenuberdeckung je Fall um rund 5%. Beide Ergebnisse verdeutlichen eindrucksvoll
die sachgerechte Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 2016, insbesondere hinsichtlich
der Kostenbelastung durch atypische Falle.

Deckung gesamt (Euro)
Kostenausreil3er| Kostenausreif3er
gruppiert gem. | gruppiert gem.
Leistungs- G-DRG-System | G-DRG-System Diff.
gruppe Fallzahl 2014 2016
DRGRegelVUD 148.079 -55.750.526 -49.309.270 | 6.441.256
DRGMaxVUD 23.255 43.303.334 43.987.523| 684.189
DRGAVL 48.860 -11.160.908 -9.698.873 | 1.462.035
DRGSVL 6.803 13.095.684 12.436.854 | -658.830
Gesamt 171.334 -12.447.192 -5.321.747 | 7.125.445

Tabelle 27: Entwicklung der Belastung durch Kostenausreiler nach Leistungsgruppe, in €, Datenjahr 2014
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Deckung je Fall (Euro)

Kostenausreif3er | Kostenausreiler
gruppiert gem. | gruppiert gem. Veranderung

Leistungs- | G-DRG-System | G-DRG-System | Diff. V2014 vs.
gruppe 2014 2016 V2016

DRGRegelVUD -376 -333 43 11,55%
DRGMaxVUD 1.862 1.892 29 1,58%
DRGAVL -228 -199 30 13,10%
DRGSVL 1.925 1.828 -97 -5,03%
Gesamt -73 -31 42 57,25%

Tabelle 28: Entwicklung der Belastung durch KostenausreifSer nach Leistungsgruppe, € je Fall, Datenjahr 2014

In nur zwei Jahren der vertiefenden Analyse atypischer Félle verbunden mit einer entspre-
chenden Bericksichtigung der Ergebnisse bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
konnte eine dimensionale Reduktion der Kostenunterdeckung der Kostenausreiller erreicht
werden. Dabei zeigen die Kostenausreiller der allgemeinen Versorgungsleistungen weiterhin
eine durchschnittliche Kostenunterdeckung und die Kostenausreilter der speziellen Versor-
gungsleistungen eine durchschnittliche Kostenuberdeckung.

Zwischenfazit
Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:

1. Bei etwa gleichbleibender Anzahl der Kostenausreier im Vergleich zum Datenjahr
2013 geht die Belastung durch Kostenausreiler insgesamt von 30,7 Mio. € (Daten-
jahr 2013 gruppiert nach G-DRG 2015) auf 5,3 Mio. € (Datenjahr 2014 gruppiert nach
G-DRG 2016) zurtck.

2. Die Kostenausreifder sind weiterhin insgesamt durch eine durchschnittliche Kostenun-
terdeckung je Fall gekennzeichnet. Dabei zeigen die Kostenausreier der allgemei-
nen Versorgungsleistungen unverandert im Vergleich zum Datenjahr 2013 eine
durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall und die atypischen Falle der speziellen
Versorgungsleistungen eine durchschnittliche Kosteniberdeckung je Fall.

3. Die Lower- und Upper-Kostenausreifder der Krankenhausgruppe KHAndere weisen in
allen Leistungsgruppen eine durchschnittliche Kostentuberdeckung je Fall aus (positi-
ver Indexwert).

4. Die Krankenhausgruppe KHUniMax zeigt nur fur die Kostenausreil3er in den Leis-
tungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD eine durchschnittliche Kostenunterde-
ckung je Fall. In den Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD zeigt sich auch
fur die Krankenhausgruppe KHUniMax ein positiver Indexwert.

5. Die durchschnittliche Belastung je Fall aus Lower- und Upper-Kostenausrei3ern ge-
meinsam ist fur die Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax deutlicher ausgepragt
als fur die Hauser der Krankenhausgruppe KHANndere.

6. Die KostenausreiRer der Kurzlieger weisen typischerweise eine durchschnittliche
Kostenuberdeckung und die atypischen Falle der Langlieger typischerweise eine
durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall auf. Die Inlier zeigen qualitativ die glei-
chen Ergebnisse wie die Belastungsindizes, auf alle Falle berechnet.

7. Die durch Kostenausreilder verursachte Unterdeckung in der Leistungsgruppe
DRGRegelVUD ist sowohl absolut als auch je Fall am starksten ausgepragt. Die
durchschnittliche Kostenuberdeckung je Fall der atypischen Falle in den Leistungs-
gruppen DRGSVL und DRGMaxVUD halt sich in etwa die Waage.
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8. Die untersuchten Leistungsgruppen DRGlIntensiv, DRGOnko und DRGKinderOnko
zeigen Uberwiegend eine Uberdeckung der KostenausreiRRer. Lediglich die Leistungs-
gruppe DRGOnko zeigt fur die Krankenhauskategorie KHUniMax eine Unterdeckung.
Da die Leistungsgruppe DRGOnNko von den drei Leistungsgruppen als die am we-
nigsten spezifische einzuschatzen ist, ist dieses Ergebnis durchaus kongruent mit
bisherigen Ergebnissen zu allgemeinen vs. speziellen Versorgungsleistungen.

9. In der Detailanalyse zu den onkologischen DRGs wurde deutlich, dass die Einfuhrung
weiterer erganzender leistungsspezifischer Entgelte einen erheblichen Beitrag zur
Verbesserung der Kostendeckung wird leisten kdnnen. Dies wirkt sich jedoch noch
nicht auf die Kennzahlen des vorliegenden Berichts aus.

3.4.5 Intertemporaler Vergleich auf Krankenhausebene

In diesem Abschnitt wird die Kostenbelastung durch atypische Falle auf Krankenhausebene
im intertemporalen Vergleich analysiert. Um eine Identifikation des einzelnen Hauses zu
vermeiden, wird die Betrachtung in einer aggregierten und anonymisierten Form wiederge-
geben. Die Gesamtsituation des intertemporalen Vergleichs auf Krankenhausebene wird in
Abbildung 39 schematisch dargestellt.

Abbildung 39: Intertemporaler Vergleich auf Krankenhausebene, Datenjahre 2013 und 2014

Dazu werden im Folgenden ausschliefdlich die Krankenhauser betrachtet, die in den beiden
Datenjahren 2013 und 2014 in der Analysemenge enthalten waren. Der Beschreibung zur
Kategorisierung der Krankenhausgruppen (vgl. Kap. 3.4.3) ist bereits zu entnehmen, dass in
der Krankenhausgruppe KHUniMax 16 der 17 Hauser und in der Krankenhausgruppe
KHANndere 211 von 224 Hausern in beiden Datenjahren in der Analysemenge enthalten wa-
ren. Insgesamt sind damit 227 von 241 Krankenhausern (94%) in beiden Datenjahren vertre-
ten. Auf diese 227 Hauser entfallen 95% der Falle in der Analysemenge des Datenjahres
2014.

Betrachtet werden die Kostendeckungen der Kostenausreil3er des Datenjahres 2013 (grup-
piert nach G-DRG 2013/2015) einerseits und des Datenjahres 2014 (gruppiert nach G-DRG
2014/2016) andererseits. Damit werden — anders als im Abschnitt ,Verbesserung der Abbil-
dung der Kostenausreifer des G-DRG-Systems 2014“ — zwei unterschiedliche Mengen von
KostenausreiRern miteinander verglichen. Damit kdnnen nur Aussagen zur Kostenbelastung
durch atypische Falle auf Krankenhausebene hinsichtlich der Veranderung der GréRenord-
nung der Kostenbelastung getroffen werden. Eine gezielte Betrachtung der Kostendeckung
bestimmter Kostenausreil3er ist nicht moglich. Ein direkter Bezug der Veranderung auf ein-
zelne DRG-bezogene Veranderungen durch die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems ist
ebenfalls nicht mdglich.
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Die Kostenunterdeckung der beiden Datenjahre 2013 und 2014 und deren Differenz wird in
Tabelle 29 dargestellt. Dabei zeigen die oberen Zeilen der Tabelle die Ergebnisse nach der
Krankenhausgruppe, differenziert flr die Hauser, die in beiden Datenjahren in der Analyse-
menge vertreten waren. In den Zeilen darunter finden sich die Deckungsangaben fir die
Hauser, die entweder im Datenjahr 2013 oder im Datenjahr 2014 in der Analysemenge ver-
treten waren.

KH im Datenjahr 2013 und 2014 Deckung in Mio. Euro

Deckung Deckung
Anzahl |Kostenausreil3er| Kostenausreil3er | Differenz
Krankenhausgruppe KH | Datenjahr 2013 | Datenjahr 2014 | Deckung

KHUniMax 16 -78,8 -56,4 224
KHAndere 211 36,5 47,5 11,0
Gesamt 227 -42,3 -8,9 334
KH nur im Datenjahr 2013 Deckung in Mio. Euro

Deckung Deckung

Anzahl |KostenausreiRer| Kostenausreil3er | Differenz
KH | Datenjahr 2013 | Datenjahr 2014 | Deckung

Gesamt 20] 5,8

KH nur im Datenjahr 2014 Deckung in Mio. Euro

Deckung Deckung
Anzahl |Kostenausreifler| KostenausreilRer | Differenz
KH Datenjahr 2013 | Datenjahr 2014 | Deckung

Gesamt 14 3,5

Tabelle 29: Deckung der Kostenausreiller nach Krankenhausgruppe im intertemporalen Vergleich, Datenjahre
2013, 2014

Die Kostenunterdeckung der 227 Hauser, die in beiden Datenjahren in der Analysemenge
vertreten waren, reduziert sich im intertemporalen Vergleich um rund 33,4 Mio. €, davon ent-
fallen rund 22,4 Mio. € auf die 16 Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax. Diese er-
hebliche Reduktion der Kostenbelastung durch Kostenausreil3er entfallt damit zum groften
Teil auf die Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax. Das Paket der Gesamtmalinahmen,
insbesondere Klarstellungen zur Kalkulationsmethodik, Weiterentwicklung der Plausibilitats-
und Konformitatsprufungen und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems in den beiden ver-
gangenen Jahren hat damit zielgerichtet bei den Hausern in der Krankenhausgruppe
KHUniMax eine deutliche Verbesserung der Deckungssituation der atypischen Falle herbei-
gefuhrt.

Aus der Aggregation der Daten aus Tabelle 29 wird deutlich, dass insgesamt die Kostenun-
terdeckung der Kostenausreifer von 36,5 Mio. € im Datenjahr 2013 auf 5,4 Mio. € im Daten-
jahr 2014 gesunken ist.

Die 20 Hauser, die nur im Datenjahr 2013 vertreten waren, zeichnen sich durch eine Kosten-
Uberdeckung der atypischen Falle von 5,8 Mio. € aus. Dies ist in Summe und auch als
Durchschnittswert je Krankenhaus gesehen (0,29 Mio. €) eine hdhere Kostenuberdeckung
als diejenige der 14 Hauser, die nur im Datenjahr 2014 vertreten waren: 3,5 Mio. € in Summe
bzw. 0,25 Mio. € je Haus. Die Reduktion der Kostenbelastung durch atypische Falle ist also
nachweislich bei den in beiden Datenjahren vorhandenen und damit vergleichbaren Kran-
kenhausern zu verorten und kein Artefakt aufgrund der jeweils nicht vergleichbaren Kran-
kenhausmengen.
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Bei den Krankenhausern mit dem gréften individuellen Beitrag zur Kostenunterdeckung der
atypischen Falle zeigen sich drei Besonderheiten struktureller Art. Diese temporare, struktu-
relle Besonderheit fuhrt zu deutlichen Kostenunterdeckungen der atypischen Falle in diesen
Hausern, die sich weitestgehend auf die temporare Situation (beispielsweise deutlicher, tem-
porarer Fallzahlriickgang) zurtickfiihren lassen und demnach ebenfalls als kalkulatorisches
Artefakt in den Extremkostenbericht eingehen. Die Besonderheiten gaben individuell be-
trachtet nicht gentigend Anlass, die Krankenhduser aus der Kalkulationsmenge oder der
Analysemenge herauszunehmen. Die strukturellen Besonderheiten lassen sich wie folgt
skizzieren:

e Haus 1 hat im Datenjahr 2014 unterjahrig einen Neubau bezogen und die vor dem
Neubaubezug bestehenden drei Standorte geschlossen.

o Bei Haus 2 lag im Datenjahr 2014 eine temporare Stérung in den Betriebsablaufen
VOr.

e Haus 3 fuhrte im Datenjahr 2014 eine erhebliche Instandhaltungsmalinahme durch
und konnte weitere auffallige Kostensteigerungen mit strukturellen Anpassungen im
Betriebsablauf nicht vollstandig plausibel erlautern.

Von den 16 Hausern der Krankenhausgruppe KHUniMax stellen sich im Vergleich zwischen
den Datenjahren vier Hauser schlechter und zwolf Krankenhduser besser (vgl. Abbildung
40). Bei einem Krankenhaus mit Anstieg der Kostenunterdeckung lagen im Datenjahr be-
sondere Umstande mit damit verbundener reduzierter Auslastung vor. Insofern ist die Erho-
hung der Kostenbelastung in diesem Haus nur ein — auf den korrespondierenden Fallzahl-
rickgang zuriickgehendes — kalkulatorisches Artefakt.

Deckungsdifferenz Datenjahr 2014 vs. 2013
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Abbildung 40: Differenz der Deckung (Mio. €) der KostenausreiBer der Krankenhausgruppe KHUniMax im Ver-
gleich der Datenjahre 2013 und 2014

In der Krankenhausgruppe KHANndere zeigen im intertemporalen Vergleich 82 Hauser eine
Verschlechterung und 129 Hauser eine Verbesserung der Kostenbelastung durch Kosten-
ausreilder. Dabei ist zu beobachten, dass beispielsweise die grofite Verschlechterung der
Kostenbelastung in dieser Krankenhausgruppe mit einer Reduktion der Kostenliberdeckung
durch atypische Falle gleichzusetzen ist. Insgesamt geht die Reduktion der Kostenbelastung

108



Extremkostenbericht 2016 InEK

spurbar auf eine Reduktion der Kostenliberdeckung von Kostenausrei3ern zurlick. Auch die-
ses Ergebnis verdeutlicht die zielgerichtete Verbesserung der sachgerechten Abbildung von
Krankenhausleistungen durch die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems.

Zwischenfazit

Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:

1. Die Kostenbelastung durch Kostenausrei3er hat sich vom Datenjahr 2013 zum Da-
tenjahr 2014 erheblich verbessert.

2. Die starkste Verbesserung zeigt sich bei den Hausern in der Krankenhausgruppe
KHUniMax.

3. Die absolute Hohe der Kostenbelastung durch atypische Falle wird im Datenjahr
2014 durch die strukturellen Besonderheiten der drei Hauser in der Analysemenge in
ihrem Ausmal} Uberschatzt. Damit wird gleichzeitig der Grad der Verbesserung zwi-
schen dem Datenjahr 2013 und dem Datenjahr 2014 unterschatzt.

3.4.6 Belastung durch KostenausreiRerfille

In Kenntnis der Tatsache, dass die Kostendeckung nicht vollstandig korrekt berechnet wer-
den kann (vgl. Kap. 3.4.4.3), wird im Folgenden auf die Fragen 3, 4 und 6 aus der Beauftra-
gung eingegangen.

3. Sind saldierte Kostenunter- und Kosteniiberdeckungen auf DRG-Ebene oder auf
Hausebene ungleich zwischen den Krankenhé&usern verteilt?

4. Wie stellen sich Kostendeckungssalden auf DRG-Ebene oder auf Hausebene im
Zeitverlauf dar?

6. Lassen sich besonders mit KostenausreiSern belastete Krankenhduser grundsétzlich
mit vertretbarem Aufwand anhand von Strukturmerkmalen in den Leistungs-, Abrech-
nungs- und Kalkulationsdaten sachgerecht ermitteln? Strukturmerkmale kbénnten bei-
spielsweise Parameter des §-21-Datensatzes und/oder weitere hausbezogene Indi-
katoren wie die Bettenzahl, die Versorgungsstufe oder der Spezialisierungsgrad
sein.

3.4.6.1 Durchschnittliche Kostendeckung der Kostenausreier je Fall in
Bezug zu den durchschnittlichen Kosten

Die grundsatzlichen Analyseergebnisse zur Kostendeckung wurden bereits in Kapitel 3.4.4
vorgestellt. Eine anonymisierte krankenhausbezogene Darstellung zeigt Abbildung 41. Hier
ist die durchschnittliche Kostenbelastung durch Kostenausreil3er (Kostendeckung der Lower-
und Upper-Kostenausrei3er gemeinsam) je Fall zu den durchschnittlichen Fallkosten des
jeweiligen Krankenhauses in Beziehung gesetzt. Die sich daraus ergebenden Werte wurden
zur besseren Visualisierung so basiert, dass die durchschnittliche Belastung durch Kosten-
ausreil’er je Fall bezogen auf die durchschnittlichen Fallkosten aller Falle den Belastungs-
wert null ergibt. Entsprechend zeigen Saulen oberhalb der Nulllinie in Abbildung 41 Kran-
kenhauser an, die mit einer unterdurchschnittlichen Belastung durch Kostenausreifer aus-
gezeichnet sind, und Saulen unterhalb der Nulllinie entsprechend Krankenhauser mit einer
Uberdurchschnittlichen Belastung durch Kostenausreif3er. Im Einzelfall kann dies sogar ins-
gesamt eine Kostentberdeckung der Kostenausreiller darstellen.
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Abbildung 41: Index der durchschnittlichen relativen Belastung durch KostenausreiBer in den analysierten Kran-
kenhé&usern, Datenjahr 2014

149 Krankenhauser weisen eine unterdurchschnittliche Belastung je Fall durch die Kosten-
ausreiflder und 92 Krankenhauser eine Uberdurchschnittliche Belastung je Fall durch Kosten-
ausreil’er aus. Abbildung 41 ist auch zu entnehmen, dass die Anzahl der Krankenhduser mit
einer uberdurchschnittlichen Belastung durch Kostenausreil3er je Fall kleiner ist als die An-
zahl der Krankenhduser mit einer unterdurchschnittlichen Belastung durch Kostenausreil3er
je Fall. Damit ergibt sich im Datenjahr 2014 qualitativ das gleiche Bild wie im Datenjahr 2013.

Abbildung 42 zeigt den Index der durchschnittlichen Belastung durch Kostenausreil3er aus-
schliel3lich fur die 17 Krankenhauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax. Dabei wurde
keine neue Normierung durchgefuhrt, sondern die Nulllinie aus der Normierung auf Basis
aller Krankenhauser verwendet. Dieser Darstellung ist zu entnehmen, dass die durchschnitt-
liche Belastung durch Kostenausreil’er bezogen auf die durchschnittlichen Kosten des jewei-
ligen Krankenhauses innerhalb der Krankenhausgruppe KHUniMax unterschiedlich stark
ausgepragt ist. Drei Krankenhduser der Krankenhausgruppe KHUniMax weisen eine unter-
durchschnittliche Belastung durch Kostenausreil3er je Fall auf; entsprechend weisen 14 Hau-
ser eine uberdurchschnittliche Belastung durch Kostenausreil3er je Fall auf. Im Datenjahr
2013 ergab sich qualitativ das gleiche Bild wie im Datenjahr 2014.
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Abbildung 42: Index der durchschnittlichen relativen Belastung durch Kostenausreil3er in der Krankenhausgruppe
KHUniMax, Datenjahr 2014

3.4.6.2 Anteile an Lower- und Upper-KostenausreiRern je
krankenhausindividuellem Leistungsportfolio

In einem weiteren Analyseschritt wurde untersucht, ob die einzelnen Krankenhauser signifi-
kant vom Durchschnitt der Kalkulationsstichprobe hinsichtlich der DRG-bezogenen Vertei-
lung ihrer Kostenausreil3er abweichen. Fur diese Art der Betrachtung mussen die vom Kran-
kenhaus erbrachten Leistungen (gemessen als DRG) individuell betrachtet werden, um die
unterschiedliche Zusammensetzung der Leistungsspektren bei der Analyse zu berucksichti-
gen. Dazu wurde der auf Basis der Gesamtanalyse ermittelte relative Anteil an Lower- und
Upper-Kostenausreif’ern je DRG mit der im jeweiligen Krankenhaus beobachteten Fallzahl
der DRG multipliziert. Das Ergebnis ergab die erwartete Anzahl von Kostenausreiern (Lo-
wer und Upper) je DRG fur das jeweilige Krankenhaus. Diese erwartete Anzahl von Kosten-
ausreillern wurde mit der tatsachlichen Anzahl von Kostenausreifdern verglichen und auf
Signifikanz getestet. Dabei wurde unterstellt, dass die erwartete Anzahl von Kostenausrei-
Rern eines durch DRGs determinierten Leistungsportfolios einer bestimmten Verteilung folgt.
Die Anzahl der beobachteten Kostenausreier sollte dann der identischen Verteilung folgen.
Als Testverfahren bietet sich hierfiir der nicht parametrische Kolmogorov-Smirnov-Test'" an.
Dieser Test Uberprift die Nullhypothese, ob die beiden beobachteten Datenreihen (beobach-
tete Anzahl von KostenausreilRern je DRG vs. theoretisch erwartete Anzahl von Kostenaus-
reilern je DRG) derselben Verteilungsfunktion folgen. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle
30.

" Siehe z.B. Hartung, J. et al. (1987): Statistik. Lehr- und Handbuch der angewandten Statistik, Kap. VIII,
Oldenbourg, Minchen/Wien.
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Datenjahr 2014

Lower-Anteil im DRG- Upper-Anteil im DRG-
Portfolio signifikant Lower- | Lower- | Portfolio signifikant Upper- | Upper-
unterschiedlich (5%- | Anteil Anteil | unterschiedlich (5%- | Anteil Anteil
Niveau) zum entspr. | geringer | gréRer | Niveau) zum entspr. [ geringer | groer

erwarteten Lower- als als erwarteten Upper- als als
Krankenhausgruppe | Gesamt Anteil erwartet | erwartet Anteil erwartet | erwartet
KHUnimax 17 17 12 5 13 0 13
KHAndere 224 72 56 16 Y| 25 16
Alle Krankenhduser 241 89 68 21 54 25 29

Tabelle 30: Ergebnis des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Krankenhausebene, Datenjahr 2014

Tabelle 30 zeigt, dass fur alle 17 Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax die Verteilung
der Lower-Kostenausreil3er in den jeweiligen Leistungsportfolios signifikant vom erwarteten
Stichprobendurchschnitt abweicht. Fur zwolf Krankenhauser ergibt sich eine Verteilung mit
signifikant niedrigerem Anteil an Lower-Kostenausreifdern und fur finf Krankenhduser eine
Verteilung mit signifikant hoherem Anteil an Lower-Kostenausrei3ern. Fur 13 Hauser der
Krankenhausgruppe KHUniMax weicht die Verteilung der Upper-Kostenausreifder signifikant
vom erwarteten Stichprobendurchschnitt ab (hoherer Anteil Upper-Kostenausreil3er). Von
den 224 Krankenhausern in der Gruppe KHANndere zeigt sich bei 72 Hausern eine signifikan-
te Abweichung der Verteilung der Lower-Kostenausreiler vom erwarteten Stichproben-
durchschnitt. Fir 56 Krankenhauser ergibt sich eine Verteilung mit signifikant geringerem
Anteil, fur 16 Hauser ergibt sich eine Verteilung mit signifikant hdherem Anteil an Lower-
Kostenausreildern. Fir 41 Hauser der Krankenhausgruppe KHAndere weicht die Verteilung
der Upper-Kostenausreil3er signifikant vom Stichprobendurchschnitt ab. Fir 25 Krankenhau-
ser ergibt sich dabei eine Verteilung mit signifikant geringerem Anteil an Upper-
Kostenausreiern, fur 16 Hauser ergibt sich eine Verteilung mit signifikant grofierem Anteil
an Upper-Kostenausreifern. Das bedeutet: Fir die Mehrzahl der Krankenhauser in der
Gruppe KHAnNndere entspricht die Verteilung der Lower- und Upper-Kostenausreilder der je-
weiligen Leistungsportfolios der erwarteten Verteilung auf Basis des Stichprobendurch-
schnitts. Die Ergebnisse des Vorjahres hinsichtlich der Signifikanz kbnnen mit der aktuellen
Analyse bestatigt werden.

Bei Betrachtung der signifikant unterschiedlichen Anteile an Upper-Kostenausreilern fallt —
analog zum Vorjahr — auf, dass fir die Krankenhausgruppe KHUniMax die Anzahl der Hau-
ser mit einer Verteilung mit signifikant gréRerem Anteil an Upper-Kostenausrei3ern und fur
die Krankenhausgruppe KHAndere die Anzahl der Hauser mit einer Verteilung mit signifikant
kleinerem Anteil an Upper-Kostenausreilern gréler ist. Hinsichtlich der Lower-
Kostenausreiler zeigt sich — wie im Datenjahr 2013 — die jeweils gro3ere Anzahl an Kran-
kenhausern in beiden Krankenhausgruppen mit einem signifikant kleineren Anteil.

3.4.6.3 Durchschnittliche Belastung mit Kostenausreifern je
krankenhausindividuellem Leistungsportfolio

In einem dritten Analyseschritt wurde die erwartete Belastung durch Kostenausreiler mit der
tatsachlichen Belastung durch Kostenausreiller je Krankenhaus verglichen. Dazu wurde flr
jede DRG der sich aus den bisherigen Analysen ergebende Wert der durchschnittlichen Kos-
tenunterdeckung oder Kostenuberdeckung aus Kostenausreif3ern je Fall ermittelt. Fir ein
individuelles Krankenhaus kann somit durch Multiplikation des DRG-bezogenen Wertes mit
der individuellen Fallzahl des Krankenhauses je DRG der erwartete Belastungswert aus den
KostenausreiRern fur das Leistungsportfolio des Hauses berechnet werden. Dieser Wert wird
zur Bertcksichtigung der KrankenhausgrofRe durch die Gesamtfallzahl des Krankenhauses
dividiert. Diesem theoretischen (Erwartungs-)Wert wird im finalen Schritt der tatsachlich beo-
bachtete Wert je Fall aus den bisherigen Analysen gegenibergestellt. Das Volumen der Kos-
tendber- und -unterdeckungen in Summe Uber alle DRGs und Krankenhauser entspricht da-
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bei dem tatsachlich ermittelten Wert in der Analysemenge. Der Belastungswert ermittelt auf
Basis des krankenhausbezogenen Leistungsportfolios, ob sich im Vergleich zur Kalkulati-
onsstichprobe eine hohere oder niedrigere durchschnittliche Belastung durch Kostenausrei-
Rer je Fall ergibt. Dabei weisen Krankenhdauser mit einem positiven Belastungswert eine im
Vergleich zur Kalkulationsstichprobe geringere durchschnittliche Belastung und Krankenhau-
ser mit einem negativen Belastungswert eine hohere durchschnittliche Belastung durch Kos-
tenausreiler je Fall auf.

Die Ergebnisse zeigt Abbildung 43, in der die Krankenhauser nach dem Belastungswert je
Krankenhaus absteigend sortiert sind. Fur 154 Krankenhauser liegt der Belastungswert
oberhalb der Nulllinie und fiir 87 unterhalb der Nulllinie. Damit ist fir die Mehrheit der Kran-
kenhauser die durchschnittliche Belastung durch Kostenausreilder je Fall geringer, als im
Durchschnitt der Kalkulationsstichprobe aufgrund des individuellen Leistungsportfolios zu
erwarten gewesen ware.

Belastung durch Kostenausreifler je Fall
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Abbildung 43: Belastungswert durch Kostenausreiller je Fall nach individuellem Leistungsportfolio, Datenjahr
2014

Die 154 Krankenhduser oberhalb der Nulllinie zeichnen sich durch eine geringere durch-
schnittliche Fallzahl (ca. 11.000 Falle) im Vergleich zu den 80 Krankenhausern unterhalb der
Nulllinie (ca. 18.500 Falle) aus. Werden die Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax aus
der Betrachtung herausgenommen, zeigen die Krankenhduser oberhalb und unterhalb der
Nulllinie eine ahnliche durchschnittliche Fallzahl (ca. 10.600). Wird der jeweilige Anteil an
Fachkliniken an den Krankenhausern oberhalb und unterhalb der Nulllinie berechnet, zeigt
sich hier nur ein geringer Unterschied; er liegt bei ca. 20% oberhalb und bei ca. 21% unter-
halb der Nulllinie. Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse ist zu berucksichtigen, dass im
Vergleich zum Vorjahr rund 94% der Kalkulationsteilnehmer identisch sind. Die qualitativen
Ergebnisse aus den Analysen zum Datenjahr 2013 werden insgesamt damit durch die aktu-
ellen Analysen bestatigt.

Abbildung 44 betrachtet den Belastungswert ausschlieRlich fir die Hauser der Krankenhaus-
gruppe KHUniMax. Alle Hauser weisen eine durchschnittliche negative Belastung aus. Fur
die Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax ist die Belastung durch Kostenausreiller je

113



Extremkostenbericht 2016 InEK

Fall héher, als im Durchschnitt der Kalkulationsstichprobe aufgrund des individuellen Leis-
tungsportfolios zu erwarten gewesen ware. Im Vorjahr lagen noch zwei Hauser oberhalb der
Nulllinie und 15 Hauser unterhalb. Zu berlcksichtigen ist dabei, dass zwar die Anzahl der
Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax unverandert geblieben ist, die Zusammenset-
zung sich aber leicht verandert hat (vgl. Kap. 3.4.3).
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Abbildung 44: Belastungswert durch Kostenausreil3er je Fall nach individuellem Leistungsportfolio in der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax, Datenjahr 2014

Aus den vorgestellten Ergebnissen kann damit geschlossen werden, dass

1. die Fallzahl der Krankenhauser als moglicher Indikator fir die GroRe eines Kranken-
hauses keinen Erklarungsbeitrag fir die unterschiedliche Belastung durch Kosten-
ausreilder liefert.

sich fur Fachkliniken kein regelhafter positiver oder negativer Belastungswert ergibt.

die Zusammensetzung des krankenhausindividuellen Leistungsportfolios einen Erkla-
rungsbeitrag fur die unterschiedliche Belastung durch Kostenausreil3er liefert.

Analog zur Vorgehensweise bei der Verteilung der Anteile der Lower- und Upper-
Kostenausreilder kann fir die Betrachtung der durchschnittlichen Belastung mit Kostenaus-
reiBern je krankenhausindividuellem Leistungsportfolio ein Kolmogorov-Smirnov-Test (vgl.
Kap. 3.4.6.2) durchgefuhrt werden. Im Ergebnis zeigt dieser Test, dass fur alle Krankenhau-
ser die Verteilung der erwarteten Belastung mit Kostenausrei3ern in den jeweiligen Leis-
tungsportfolios signifikant von der Verteilung der beobachteten Belastung mit Kostenausrei-
Rern abweicht. Damit entspricht im Datenjahr 2014 kein Krankenhausportfolio im Sinne der
Belastung mit Kostenausreifdern dem durchschnittlichen Portfolio der Stichprobe. Vereinfacht
formuliert: Kein Krankenhaus in der Analysegruppe zeichnet sich durch eine durchschnittli-
che Belastung mit Kostenausrei3ern bezogen auf das krankenhausindividuelle Leistungs-
portfolio aus. Die individuellen Belastungen (Kostenunterdeckungen wie auch Kostentber-
deckungen) verteilen sich in allen Krankenhausern der Analysegruppe auf die einzelnen
DRGs in den krankenhausindividuellen Leistungsportfolios nach einem vom Stichproben-
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durchschnitt abweichenden Muster. Damit wird das Ergebnis der Analysen des Datenjahres
2013 durch die Analysen des Datenjahres 2014 bestatigt.

Zwischenfazit

1. Die Belastung durch Kostenausreif3er ist unterschiedlich auf die Krankenhauser ver-
teilt.

2. Die Ergebnisse dieses Analyseteils zeigen, dass die durchschnittliche Belastung mit
Kostenausreifdern fur die Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax hoéher ist als
fur die Krankenhausgruppe KHAndere.

3. Der Anteil an Kostenausreif3ern in der Krankenhausgruppe KHUniMax unterscheidet
sich signifikant von dem Anteil an Kostenausrei3ern in der Krankenhausgruppe
KHAnNndere. Die meisten Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax weisen eine
uberdurchschnittliche Belastung aus.

3.4.7 Korrelationsuntersuchungen zur Deckung der Kostenausreier

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob sich besonders mit Kostenausreilern belastete
Krankenhduser grundsatzlich mit vertretbarem Aufwand anhand von Strukturmerkmalen in
den Leistungs-, Abrechnungs- und Kalkulationsdaten sachgerecht ermitteln lassen, wurde im
Rahmen des Extremkostenberichts 2016 eine Reihe von Korrelationsuntersuchungen fir die
Variable ,Deckung der Kostenausrei’er* durchgefihrt. Gemal den in Kapitel 1.2.2 darge-
stellten Eckpunkten wurden dabei verschiedene Variablen aus dem Kreis der Strukturmerk-
male gepruft, beispielsweise Parameter des §-21-Datensatzes und/oder weitere hausbezo-
gene Indikatoren wie die Bettenzahl oder der Spezialisierungsgrad.

3.4.71 Exkurs: Korrelation als ZusammenhangsmaR

Eine Korrelation beschreibt eine Beziehung bzw. einen Zusammenhang zwischen zwei oder
mehreren statistischen Variablen wie z.B. bestimmten Merkmalen, Ereignissen, Zustanden
oder Funktionen. Einer Korrelation muss dabei nicht notwendigerweise ein kausaler Zusam-
menhang zwischen den Variablen zugrunde liegen. Vielmehr werden verschiedene Korrela-
tionsbegriffe unterschieden (siehe Tabelle 31):

Formale Korrelation Die Variablen sind definitorisch miteinander verkntipft, z.B.
die mittleren Kosten der Inlier einer DRG und das Relativge-
wicht der Hauptabteilung derselben DRG
Inhomogenitatskorrelation | Die Korrelation entsteht erst durch die Zusammenfassung
von mehreren nicht zusammengehdrigen Gruppen; Beispiel
siehe Kapitel 3.4.6.3

Gemeinsamkeitskorrelation | Die Variablen werden durch eine oder mehrere weitere Vari-
ablen gemeinsam mafRgeblich beeinflusst

Kausale Korrelation Zwischen den Variablen besteht ein ursachlicher Zusam-
menhang

Tabelle 31:  Verschiedene Korrelationsbegriffe'?

Die formale Korrelation sowie Inhomogenitats- und Gemeinsamkeitskorrelation werden oft
auch ,Scheinkorrelationen“ oder ,Nonsenskorrelationen“ genannt, falls die Variablen in kei-
nerlei sachlogischem Zusammenhang stehen.

'2 Siehe z.B. in Sachs, L. (2013): Angewandte Statistik, Springer
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Das Vorliegen einer Korrelation sagt somit nichts tber einen funktionellen oder kausalen
Zusammenhang zwischen den Variablen aus. Selbst wenn sich formale Korrelation, Inhomo-
genitats- und Gemeinsamkeitskorrelation ausschlieen lassen, kann nicht mit Sicherheit von
einer kausalen Korrelation ausgegangen werden. Ein solcher kausaler Zusammenhang kann
nicht mittels statistischer Methoden, sondern nur aus der Kenntnis der zugrunde liegenden
Daten interpretiert werden.

In der Statistik wird der Zusammenhang zwischen zwei (oder mehreren) Variablen mit ver-
schiedenen Zusammenhangsmalien gemessen (z.B. mit dem Korrelationskoeffizient nach
Bravais-Pearson, dem Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizient, ...). Tabelle 32 zeigt
Vor- und Nachteile verschiedener Korrelationskoeffizienten. Dartber hinaus ist die grafische
Darstellung der Daten, z.B. in einem Streudiagramm oder Balkendiagramm, bei der Untersu-
chung von Korrelationen sehr wichtig, u.a. um Schwachen der berechneten Korrelationskoef-
fizienten zu begegnen. Bei Korrelationsanalysen ist es sinnvoll, die Interpretation grafischer
Darstellungen und die Berechnung von Korrelationskoeffizienten zu kombinieren.

Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson

Der Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson (siehe Abbildung 45) ist ein Mal fir den
Grad des linearen Zusammenhangs zwischen zwei mindestens intervallskalierten Variablen.
Die Grundannahme besteht also darin, dass die beiden Variablen (positiv oder negativ) affin
linear zusammenhangen.

Formel des empirischen Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson:

Fir eine Messreihe von gepaarten Auspragungen (x;, 1), (X2, ¥2), ..., (X, V») Zweier Va-
riablen X und Y wird der empirische Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson berech-
net durch die Formel
. Yim1 (i =) — )
KBravais—Pearson '_ m o> on —3
\/Zizl(xi —%)? X i — )
mit den arithmetischen Mittelwerten der Messreihen x = %Z{;lxi und y = %Z?ﬂyi.

Abbildung 45: Formel des empirischen Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson

Der Koeffizient ist dimensionslos und kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Bei einem
Wert von +1 (bzw. -1) besteht ein vollstandig positiver (bzw. negativer) affin linearer Zusam-
menhang zwischen den betrachteten Variablen. Wenn der Korrelationskoeffizient den Wert 0
hat, hangen die beiden Merkmale nicht affin linear voneinander ab. Sie kénnen dann aller-
dings in nicht linearer Weise voneinander abhangen (siehe Abbildung 46). Sind die (Zufalls-)
Variablen stochastisch unabhangig, nimmt der Korrelationskoeffizient den Wert 0 an; die
umgekehrte Schlussfolgerung gilt hingegen nicht. Der Korrelationskoeffizient nach Bravais-
Pearson ist aufgrund der Einbeziehung der Mittelwerte der Messreihen sehr anfallig gegen-
Uber Ausreil’ern. Trotz seiner grollien Schwachen ist der Korrelationskoeffizient nach
Bravais-Pearson eine haufig verwendete Malzahl.
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Abbildung 46: Beispielhafte Werte des empirischen Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson’®

Quadrantenkorrelationskoeffizient

Der Quadrantenkorrelationskoeffizient ist ein robustes Zusammenhangsmal, das (positive
oder negative) monotone Zusammenhange zwischen Merkmalsauspragungen zweier Vari-
ablen X und Y in sehr grober Weise bewertet. Dazu wird die zweidimensionale X-Y-Ebene mit
Hilfe der Mediane X und § der beiden Messreihen x4,X,, ...,x, und y;,y5, ...,y in vier Quad-
ranten unterteilt. Der Korrelationskoeffizient berechnet sich aus der Anzahl der Auspragun-
gen in den Quadranten (siehe Abbildung 47).

Der Quadrantenkorrelationskoeffizient ist dimensionslos und kann Werte zwischen -1 und +1
annehmen. Bei einem Wert von +1 sind fur die Halfte der Auspragungspaare (x4, y1), (X2,
V), -, X, ¥n) die Messwerte jeweils grof3er als die Mediane und fur die andere Halfte die
Messwerte jeweils kleiner als die Mediane. Bei einem Wert von -1 sind fur die Halfte der
Auspragungen die Messwerte der einen Variable jeweils gréfier als deren Median und die
zugehdrigen Messwerte der anderen Variable jeweils kleiner als deren Median, und umge-
kehrt.

In ahnlicher Weise ist der Fechner'sche Korrelationskoeffizient definiert. Der wesentliche
Unterschied liegt vor allem darin, anstelle der Mediane die Mittelwerte der Messreihen zu
verwenden. Damit ist der Fechner'sche Korrelationskoeffizient ebenso empfindlich gegen-
Uber Ausreil3ern wie der Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson. Er wird deshalb nicht
gesondert betrachtet.

3 Quelle: https://en.wikipedia.org/wiki/Pearson product-moment correlation coefficient#/media/File: Correla-
tion_examples2.svg (Zugriff: 20.1.2016)
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Formel des Quadrantenkorrelationskoeffizienten:

Fir eine Messreihe von gepaarten Auspragungen (x;, v1), (X2, ¥2), ..., (X, V) Zweier Va-

riablen X und Y wird der Quadrantenkorrelationskoeffizient berechnet durch die Formel
n

p .=lezsi n(x; — %) sign(y; — )
Quadranten Nigir + N Tli:1 8 ' sy

-1, z<0
mit der Signums- bzw. Vorzeichenfunktion sign(z) = { 0, z=0.
1, z>0

Dabei sind ¥ und y die Mediane der beiden Messreihen x4, x5, ..., x, und y1, Vo, ..., Y. Npyig
ist die Anzahl der Auspragungen in den Quadranten | und Il der durch die Mediane be-
stimmten Quadranten; N, ist entsprechend die Anzahl der Auspragungen in den Quad-
ranten Il und IV.

Abbildung 47: Formel des Quadrantenkorrelationskoeffizienten

Spearman'scher Rangkorrelationskoeffizient (Spearmans Rho)

Rangkorrelationskoeffizienten sind parameterfreie Zusammenhangsmale, d.h. sie messen,
wie gut eine beliebige monotone Funktion den Zusammenhang zwischen zwei Variablen
beschreiben kann, ohne irgendwelche Annahmen Uber die Wahrscheinlichkeitsverteilung der
Variablen zu treffen. Anders ausgedriickt, geben Rangkorrelationskoeffizienten an, wie dhn-
lich die Rangfolgen zweier Messreihen sind.

Formel des Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten:

Fir eine Messreihe von gepaarten Auspragungen (x;, v1), (X3, ¥2), ..., (X, V») Zweier Va-
riablen X und Y wird der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient berechnet durch die
Formel:

i (rg(xy) — 7)) (rg(v:) — 78y
\/Z?=1(rg(xi) - r_gx)2 ?:1(rg(Yi) - r_gy)2

Dabei bezeichnet rg(x;) den Rang der Auspragung x; in der (aufsteigend) sortierten Reihe
der Messwerte x4, x,, ..., x, und analog rg(y;) den Rang der Auspragung y; in der (aufstei-

gend) sortierten Reihe der Messwerte y,, y,, ..., ¥,. Ferner sind rg, = %Z?ﬂ rg(x;)) =M+

KSpearman T

1)/2undrg, = %Z?ﬂ rg(y;) = (n + 1)/2 die Rangmittelwerte.

Abbildung 48: Formel des Spearman 'schen Rangkorrelationskoeffizienten

Im ersten Schritt wird beim Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten den Werten der
Messreihen ihr Rang zugewiesen. Falls manche Auspragungen identische Messwerte ha-
ben, wird ihnen der Mittelwert der Range zugewiesen, die sie erhalten hatten, wenn sie leicht
unterschiedlich gewesen waren. Damit ist die Summe aller zugewiesenen Range gleich der
Summe aller Zahlen von 1 bis n, namlich n(n+1)/2. Der Spearman’sche Rangkorrelationsko-
effizient berechnet sich als der Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson fur die Reihen
der Messwertrange (siehe Abbildung 48). Er ist damit dimensionslos und nimmt Werte zwi-
schen -1 und +1 an. Da nicht mehr die Auspragungen an sich, sondern nur deren Range in
die Berechnung des Korrelationskoeffizienten eingehen, ist der Koeffizient robust gegenlber
Ausreil’ern. Der Spearman’sche Rangkorrelationskoeffizient nimmt nicht nur bei linearem
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Zusammenhang der Variablen die Werte +1 und -1 an, sondern auch dann, wenn die Aus-
pragungen einen monoton wachsenden bzw. monoton fallenden Zusammenhang haben.

Kendall ' scher Rangkorrelationskoeffizient (Kendalls Tau)

Im Gegensatz zum Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten verwendet der Ken-
dall’sche Rangkorrelationskoeffizient nicht die Differenz der Rénge, sondern nur den Unter-
schied in den Rangen der Auspragungen der beiden Variablen (siehe Abbildung 49). In der
Regel weist der Kendall'sche Korrelationskoeffizient deshalb etwas kleinere Werte auf als
der Spearman’sche Korrelationskoeffzient. Der Kendall’sche Korrelationskoeffizient ist hilf-
reich bei sehr kleinen StichprobengréfRen. Er ist dimensionslos und nimmt Werte zwischen -1
und +1 an, wobei der Wert +1 (bzw. -1) einen monoton wachsenden (bzw. monoton fallen-
den) Zusammenhang der beiden Variablen anzeigt.

Formel des Kendallschen Rangkorrelationskoeffizienten:

Die Messreihe von gepaarten Auspragungen (x;, v1), (X3, ¥2), ..., (X, V) Zweier Variablen
X und Y sei so sortiert, dass x; < x, < -+ < x,, gelte.
Der Kendallsche Rangkorrelationskoeffizient wird dann berechnet durch die Formel:

c—-D

J(C+D+T)(C+D+Ty)

Kkendan =

Dabei sind
o C:=Y"{(xy;):J>ix; >x;y; > y;}| die Anzahl der konkordanten bzw. tiber-
einstimmenden Paare,
o D:=3"{(x;,¥;) :j > i,x; > x;,¥; < y;}| die Anzahl der diskonkordanten bzw. un-
einigen Paare,
o Ty:=Y11{(x,y;) :j > ix; #x;,y; = y;}| die Anzahl der Bindungen in Y und
o Ty :=Y1{(x;,y;) :j >i,x; = x;,y; # y;}| die Anzahl der Bindungen in X.

Abbildung 49: Formel des Kendall 'schen Rangkorrelationskoeffizienten

Die Anzahl der Bindungen in X und Y, Txy := X5 [{(x;, ;) : j > i, = x;,y; = yi}|, geht — wie
in Abbildung 49 zu sehen ist — nicht in die Berechnung des Kendall’'schen Rangkorrelations-
koeffizienten ein.

Da jedes Merkmalsauspragungspaar mit allen nachfolgenden Paaren verglichen werden
muss, sind n(n-1)/2 Vergleiche, also Vergleiche in der GréRenordnung O(n?) notwendig. Dies
macht die Berechnung des Kendall’schen Korrelationskoeffizienten relativ aufwendig.

Distanzkorrelationskoeffizient

Der Distanzkorrelationskoeffizient14 ist ein Zusammenhangsmald zweier Variablen beliebi-
ger, nicht notwendigerweise gleicher Dimension. In die Berechnung des empirischen Dis-
tanzkorrelationskoeffizienten gehen die Abstande aller Messreihenwerte untereinander und
ihre Mittelwerte ein (siehe Abbildung 50). Dies macht die Berechnung des empirischen Dis-
tanzkorrelationskoeffizienten fur sehr groRe Messreihen sehr aufwendig.

Der Distanzkorrelationskoeffizient nimmt Werte zwischen 0 und 1 an. Er ist genau dann 0,
wenn die Zufallsvariablen stochastisch unabhangig sind. Er ist groRer als 0, wenn es einen

" eingeflhrt erst im Jahr 2005 von Székely, G. J. et al. (2007): Measuring and testing dependence by correlation
of distances, The Annals of Statistics, Vol. 35, No. 6, 2.769-2.794.
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gewissen Zusammenhang zwischen den Variablen gibt (siehe Abbildung 51). Im Gegensatz
zu den ubrigen Korrelationskoeffizienten, insbesondere zum Korrelationskoeffizienten nach
Bravais-Pearson, liefert er Hinweise auch fir nicht lineare bzw. nicht monotone Zusammen-
hange (vgl. Abbildung 46 und Abbildung 51).

Formel des empirischen Distanzkorrelationskoeffizienten:

Fir eine Messreihe von gepaarten Auspragungen (x;, 1), (X3, ¥2), ..., (X, V) Zweier Va-
riablen X und Y wird der empirische Distanzkorrelationskoeffizient berechnet durch die
Formel:

2111

Kpistanz =
2
JZLJ 1 lj 1 B

Dabei sind Al] = Clij — 6i* — a*j + a,. und Bl] = bU — bi* - b*] + B**, wobei al-j =
[l = %], und by; = ||y; — ;|| die Euklidischen Absténde der Messreihen untereinander

. - n po.—1lymn
sowie ferner a;, = Zl 1aU, a,j = Z] 1Qjj, Ay = ZZLJ-=1 a;j und b;, == —Zi=1 ij
B*j = ~1 bij, b, = {'j=1 b;; die Spalten-, Zeilen- bzw. Gesamtmittelwerte der (sym-

metrlschen) Dlstanzmatrlzen (a;;) und (b;;) sind.

Abbildung 50: Formel des empirischen Distanzkorrelationskoeffizienten

Abbildung 51: Beispielhafte Werte des Distanzkorrelationskoeffizienten'®.

Tabelle 32 fasst die vorgestellten Korrelationskoeffizienten sowie deren Vor- und Nachteile
noch einmal zusammen.

® Quelle: https://en.wikipedia.org/wiki/Distance correlation#/media/File:Distance Correlation Examples.svg
(Zugriff: 20.1.2016).
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Korrelationsmaf MaR fiir ... Vorteile Nachteile
Korrelationskoeffizient affin lineare Zu- - leicht und schnell - empfindlich gegen-
nach Bravais-Pearson sammenhange zu berechnen Uber Ausreildern

- standardisiert
- symmetrisch

Quadrantenkorrelations-
koeffizient

monotone Zu-
sammenhange

- leicht und schnell
zu berechnen

- standardisiert

- symmetrisch

- robust gegeniber
Ausreil3ern

- sehr grobes Mal}

Spearman’scher Rang-
korrelationskoeffizient

monotone Zu-
sammenhange

- leicht und schnell
zu berechnen
- standardisiert

- grobes Mal}
- setzt implizit vo-
raus, dass benach-

- symmetrisch barte Range immer
- robust gegenuber den gleichen Ab-
Ausreilern stand haben
Kendall'scher Rang- monotone Zu- - standardisiert - relativ aufwendig in
korrelationskoeffizient sammenhange - symmetrisch der Berechnung fur
- robust gegenuber sehr grol3e Mess-
Ausreil}ern reihen

- grobes Mal}

Distanzkorrelations-
koeffizient

»allgemeine* Zu-
sammenhange

- Charakterisierung
der Unabhangigkeit
der Variablen mog-
lich

- standardisiert

- symmetrisch

- sehr aufwendig in
der Berechnung flr
grol3e Messreihen

Tabelle 32: Ubersicht iiber die verschiedenen Korrelationskoeffizienten

3.4.7.2

Methodisches Vorgehen der Korrelationsuntersuchungen fiir die
Deckung der KostenausreiBer

Gemal dem Auftrag der Selbstverwaltungspartner ist zu untersuchen, ob und ggf. mit wel-
chen Merkmalen bzw. Variablen sich mit Kostenausreif3ern besonders belastete Kranken-
hauser ermitteln lassen. Um diese Fragestellung zu untersuchen, wurden Korrelationsanaly-
sen fUr die Variable (mittlere) Deckung der Kostenausreiflder durchgefiihrt. Dabei wurden flr
eine Reihe von verschiedenen Variablen mdgliche Zusammenhange geprtift. Konkret wur-
den folgende Merkmale untersucht, die sich direkt oder indirekt aus dem §-21-Datensatz

ableiten lassen:

e Alter des Patienten

e Anzahl (verschiedener) Diagnosen des Patienten

e Anzahl kodierter Prozeduren des Patienten

e Ausreileranzahl bzw. -anteil des Krankenhauses

e Bettenzahl des Krankenhauses

e (Case-Mix des Krankenhauses

e (Case-Mix-Index des Krankenhauses

¢ DRG-Anzahl des Krankenhauses
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e Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus

e Fallanzahl des Krankenhauses

¢ Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten

¢ Mittlere Deckung der Between-Falle der jeweiligen DRG des Krankenhauses
o Patientenbezogener Gesamtschweregrad PCCL des Patienten

o (Relative) Verweildauer des Patienten

Untersucht wurden die Krankenhausgruppen KHAndere, KHUniMax und KHAlle (alle Kran-
kenhauser) und die Leistungsgruppen DRGAIle (alle DRGs), DRGAVL, DRGSVL, DRGRe-
gelVUD und DRGMaxVUD.

Fir jede Variable und fir jede Kombination aus Krankenhausgruppe und Leistungsgruppe
wurden die funf in Kapitel 3.4.7.1 vorgestellten Korrelationskoeffizienten (Korrelationskoeffi-
zient nach Bravais-Pearson, Quadrantenkorrelationskoeffizient, Spearman’scher Rangkorre-
lationskoeffizient, Kendall’scher Rangkorrelationskoeffizient und Distanzkorrelationskoeffi-
zient) berechnet. Zusatzlich wurde eine grol’e Anzahl von Streudiagrammen ausgewertet.
Wie in Kapitel 3.4.7.1 ausgeflihrt, werden somit nicht nur lineare Zusammenhange, sondern
auf verschiedene Weisen monotone und sogar noch allgemeinere Zusammenhange fur mog-
liche Korrelationen erwogen und tberprift.

Neben der Auswertung auf Einzelfallebene erfolgte eine Vielzahl von aggregierten Auswer-
tungen, wobei dort die einzelnen Falle anhand bestimmter Kriterien in Gruppen zusammen-
gefasst wurden. Betrachtet wurde u.a. die Mittelung der Falldaten bezuglich

e der Krankenhauser,

e der Entfernungsklassen (50, 100 bzw. 500 gleich grof3e Klassen),

e der Klassen nach effektivem Relativgewicht (50, 100 bzw. 500 gleich grof3e Klassen),
o der Verweildauerklassen (10 mdglichst gleich groRe Klassen),

e der Altersklassen (10, 20 bzw. 30 mdglichst gleich grof3e Klassen) sowie

o weiterer Krankenhausklassen (Fallanzahl- und Ausrei3eranzahlgroRenklassen, Case-
Mix-Klassen, Case-Mix-Index-Klassen, Bettenzahlklassen, Entfernungsklassen tber
die mittlere Entfernung bzw. die 90%-Quantils-Entfernung; je 20 bzw. 50 gleich groRRe
Klassen).

Die Berechnung der Korrelationskoeffizienten und die Auswertung erfolgten jeweils unge-
wichtet und fallzahlgewichtet. Ungewichtet bedeutet, dass z.B. bei Mittelung der Daten be-
zuglich der Krankenhauser jedes Krankenhaus mit demselben Gewicht in die Berechnung
der Korrelationskoeffizienten eingeht, unabhangig davon, wie viele Kostenausreiler die
Krankenhaduser aufweisen. Bei der fallzahlgewichteten Berechnung geht im genannten Bei-
spiel jedes Krankenhaus mit einem Gewicht gemafR der Anzahl seiner Kostenausrei3er in die
Berechnung ein.

Die in Kapitel 3.4.7.3 prasentierten Grafiken und Diagramme (Abb. 52-55) zeigen die bezlig-
lich der Krankenhauser aggregierten Falle auf Grundlage der Daten des Datenjahres 2014.
Die Balkendiagramme auf der rechten Seite zeigen sowohl die ungewichtet (ung.) als auch
die fallzahlgewichtet (fzg.) berechneten Korrelationskoeffizienten. Ferner zeigen die Streudi-
agramm-Darstellungen auf der linken Seite als grobe Orientierungshilfe die linearen Regres-
sionsgeraden bezlglich der Krankenhausgruppen KHAndere, KHUniMax und KHAlle, was
jedoch ausdrucklich nicht bedeutet, dass nur lineare Zusammenhange untersucht wurden.
Aufgrund des Beschlusses der Selbstverwaltungspartner, keine Daten zu veréffentlichen, die
Ruickschliusse auf die finanzielle Situation einzelner Krankenhduser ermdéglichen, wurde bei
einigen Diagrammen auf eine Skalierung der Abszissenachse verzichtet.
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3.4.7.3 Aufdeckung von Inhomogenitatskorrelationen

Bei der Suche nach kausalen Korrelationen ist u.a. der Ausschluss von Inhomogenitatskorre-
lationen notwendig. Dieser Abschnitt zeigt, wie sie erkannt werden kdnnen und fur welche
Variablen derartige Korrelationen gefunden wurden. Am Beispiel der Aufdeckung von Inho-
mogenitatskorrelationen wird zudem ersichtlich, wie wichtig es ist, neben den berechneten
Korrelationskoeffizienten auch die zugehorigen (Streu-)Diagramme zu betrachten.

Berechnet man die Korrelationskoeffizienten flir die Messreihen der mittleren Deckung der
Kostenausreiflder und der Anzahl der Kostenausreifier (Abbildung 52 zeigt dies fur die Leis-
tungsgruppen DRGAIle, DRGAVL, DRGRegelVUD), so deuten die negativen Werte bei den
fallzahlgewichteten Korrelationskoeffizienten in der Krankenhausgruppe KHAIlle schwach auf
einen negativen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen hin. Insbesondere der Kor-
relationskoeffizient nach Bravais-Pearson in Héhe von ca. -0,4 kdnnte zu einer vermeintli-
chen Schlussfolgerung wie ,Je hoher die Anzahl der Kostenausreier (bei den allgemeinen
Versorgungsleistungen), desto héher die Unterdeckung der Kostenausreiler® verfihren.

Werden die beiden Krankenhausgruppen KHAndere und KHUniMax gesondert betrachtet
(siehe hierzu die Balkendiagramme der Korrelationskoeffizienten auf der rechten Seite in
Abbildung 52), so wird ersichtlich, dass offensichtlich Inhomogenitatskorrelationen vorliegen,
d.h. Korrelationen, die erst durch die Zusammenfassung von mehreren nicht zusammenge-
hoérigen Gruppen entstehen. Fir die Krankenhausgruppe KHUniMax lasst sich Uberhaupt
kein oder nur ein sehr schwacher (linearer) Zusammenhang zwischen den beiden Variablen
finden (die rot gestrichelten Linien in Abbildung 52 verlaufen nahezu waagerecht; die Korre-
lationskoeffizienten sind nahe 0 und haben zum Teil sogar unterschiedliche Vorzeichen). Fir
die Krankenhausgruppe KHAnNndere steigen die linearen Regressionsgeraden in Abbildung 52
sogar an, was bedeutet, dass mit steigender Ausreilleranzahl die mittlere Deckung der Kos-
tenausreilder steigt. Erst durch die Zusammenfassung beider Krankenhausgruppen entsteht
hier vermeintlich ein negativer Zusammenhang. Die Schlussfolgerung ,Je hoher die Anzahl
der Kostenausreiller, desto hdher die Unterdeckung der Kostenausreier® ist also nicht halt-
bar.

Bei den Leistungsgruppen der speziellen Versorgungsleistungen DRGSVL und DRG-
MaxVUD wurde keine ausgepragte Korrelation zwischen der Ausreileranzahl und der De-
ckung der Kostenausreifer gefunden (siehe Abbildung 53): Die berechneten Korrelationsko-
effizienten sind nahe 0 und weisen zum Teil unterschiedliche Vorzeichen auf. Wenn uber-
haupt (eher fur die Leistungsgruppe DRGMaxVUD als fur die Leistungsgruppe DRGSVL),
lassen sich auch fir diese Leistungsgruppen schwache Inhomogenitatskorrelationen erken-
nen.

Sehr ahnliche Ergebnisse fir Inhomogenitatskorrelationen lassen sich fir all jene Variablen
finden, die sehr stark mit den jeweiligen Krankenhausgruppen verbunden sind, z.B. Betten-
zahl (siehe Abbildung 54 und Abbildung 55), Fallanzahl (siehe Abbildung 56 und Abbildung
57), Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten (siehe Abbildung 58 und Abbildung
59), Case-Mix (siehe Abbildung 60 und Abbildung 61) Case-Mix-Index (siehe Abbildung 62
und Abbildung 63) und DRG-Anzahl (Abbildung 64 und Abbildung 65). Bezlglich dieser
Merkmale hat die Krankenhausgruppe KHUniMax jeweils eher hohe Auspragungswerte und
die Krankenhausgruppe KHANndere jeweils eher niedrige Merkmalsauspragungen, sodass flr
diese Variablen bezuglich der Krankenhausgruppe KHAIlle ein negativer Zusammenhang mit
der (mittleren) Deckung der Kostenausrei3er zu bestehen scheint. Da sich diese Zusam-
menhange in den einzelnen Krankenhausgruppen KHAndere und KHUniMax jedoch allen-
falls sehr schwach, meist aber nicht oder gar gegenlaufig beobachten lassen, liegen eben-
falls Inhomogenitatskorrelationen vor. Ein Vergleich der Streudiagramme fur Ausreil3eran-
zahl, Bettenzahl, Fallanzahl, Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten und Case-
Mix zeigt starke Ahnlichkeiten der Punktwolken. Dies deutet darauf hin, dass die Variablen
denselben Sachverhalt widerspiegeln. Von den genannten Streudiagrammen unterscheiden
sich die Streudiagramme fir die Variablen Case-Mix-Index und DRG-Anzahl sichtbar. Doch
auch beziglich dieser Variablen lassen sich in den Leistungsgruppen DRGAIlle, DRGAVL
und DRGRegelVUD Inhomogenitatskorrelationen ausfindig machen. Zwar lasst sich bei der

123



Extremkostenbericht 2016 InEK

Variable Case-Mix-Index fur die Krankenhausgruppe KHAndere ein maliger negativer Zu-
sammenhang erkennen. Dieser wird in der Gesamtbetrachtung jedoch erst durch Hinzunah-
me der Krankenhausgruppe KHUniMax deutlicher, fur die allerdings kein (bezlglich. der
Leistungsgruppe DRGAIle) oder sogar ein positiver Zusammenhang (bezlglich der Leis-
tungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD) besteht.

Auch fur die in Kapitel 3.4.7.5 ausflhrlich diskutierte Variable ,Entfernung des Wohnorts des
Patienten zum Krankenhaus® lassen sich Inhomogenitatskorrelationen zeigen.

Zwischenfazit

Das eigentliche Ziel von Korrelationsanalysen ist das Auffinden kausaler Korrelationen, die
einen Zusammenhang zwischen zwei Variablen mit Regeln wie z.B. ,Je mehr/weniger ...
desto hoher/niedriger ...“ bei monotonen Zusammenhangen beschreiben. Davon zu unter-
scheiden sind Inhomogenitatskorrelationen, die zwar einen Zusammenhang zwischen den
Variablen beschreiben, der jedoch erst durch Zusammensetzung zweier unterschiedlicher
Teilgruppen entsteht, flr die — allein betrachtet — dieser Zusammenhang nicht besteht. Um-
gangssprachlich wird deshalb von Scheinkorrelationen gesprochen, da sie nur einen schein-
baren Zusammenhang beschreiben. Inhomogenitatskorrelationen beschreiben keine kausa-
len Zusammenhange. Sie eignen sich deshalb nicht, um das Verhalten der einen Variablen
mit der anderen Variable zu beschreiben. Aus diesen Griinden eigenen sich zur Erklarung
der Deckung der KostenausreilRer in den Leistungsgruppen DRGAIlle, DRGAVL und
DRGRegelVUD folgende Variablen nicht:

e Ausreifleranzahl des Krankenhauses

e Bettenzahl des Krankenhauses

e Fallanzahl des Krankenhauses

e Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten

e Case-Mix des Krankenhauses

e Case-Mix-Index der Krankenhauses

e DRG-Anzahl des Krankenhauses

e Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus (siehe Kap. 3.4.7.5)

Fiar die Leistungsgruppen der spezialisierten Versorgungsleistungen DRGSVL und DRG-
MaxVUD wurden fur die genannten Variablen keinerlei Korrelationen mit der Deckung der
Kostenausreier gefunden.
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Abbildung 52: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die AusreiSeranzahl, Leistungsgruppen DRGAlle, DRGAVL
und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 53: Berechnete Korrelationskoeffizienten fiir die Ausreilleranzahl, Leistungsgruppen DRGSVL und
DRGMaxVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 54: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die Bettenzahl, Leistungsgruppen DRGAlle, DRGAVL und
DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 55: Berechnete Korrelationskoeffizienten fiir die Bettenzahl, Leistungsgruppen DRGSVL und DRG-
MaxVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 56: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die Fallanzahl, Leistungsgruppen DRGAlle, DRGAVL und
DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 57: Berechnete Korrelationskoeffizienten fiir die Fallanzahl, Leistungsgruppen DRGSVL und DRG-
MaxVUD, Datenjahr 2014

127



Extremkostenbericht 2016 InEK

12.500
R Leistungsgruppe:
DRGAlle
&
® 7500 Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung KostenausreiBer
§ - und Anzahl der in das KH verlegten Patienten; DRGAlle
% . 41,00 -0,80 0,50 -040 0,20 0,00 0,20 040 060 080 1,00
]
3 e * KHandere KHAlle, ung. =
% ®  KHUniMax KHAndere, ung. | J
w 2500 — ~Lin. Regr. KHAndere KHUniMax, ung. .-
3 ===-Lin. Regr. KHUniMax KHalle, f2g —=—NE
] : i
2 — Lin. Regr. KHAlle KHAndere, fzg. -
g s KHUniMax, fzg. E—
=
= .2.500
= M Bravais-Pearson W Quadranten M Spearman M Kendall M Distanz
.
* -
-7.500 N
(€ fallend) Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten (steigend —»)
10.000 Leistungsgruppe:
DRGAVL
&
3 Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung KostenausreiBer
g 5000 und Anzahl der in das KH verlegten Patienten; DRGAVL
g b -1,00 -0,80 0,50 -040 0,20 000 0,20 040 060 080 1,00
-]
é +  KHAndere KHAlle, ung. —_
5 = KHUniMax KHAndere, ung. -
T
® . — ~Lin. Regr. KHAndere KHUnMax, ung. T
3 - —~-Lin. Regr. KHUniMax KHAlle, fzg. —a
U ! .
] Lin. Regr. KHAlle KHAndere, fzg. =i
% KHURIMax, fzg. T —
=1
= -5.000 ® Bravais-Pearson W Quadranten ™ Spearman ®Kendall ™ Distanz
.
-10.000 .
(& fallend) Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten (steigend )
10.000 Leistungsgruppe:
DRGRegelVUD
&
% . Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung KostenausreiBer
§ 5000 und Anzahl der in das KH verlegten Patienten; DRGRegelVUD
E h 41,00 -0,80 0,50 -040 0,20 0,00 0,20 040 060 080 1,00
3 * KAndere KHlle, ung. = _ N
% = KHUniMax KHAndere, ung. :‘_
@ o = =Lin. Regr. KHAndere KHUniMax, ung. X
3 ===-Lin. Regr. KHUniMax KHalle, f2g -~
U : i
3 ——Lin. Regr. KHAlle KHAndere, fzg. =
¥ KHUniMax, fzg. —-
= -5.000 M Bravais-Pearson W Quadranten M Spearman M Kendall M Distanz
.
.
-10.000 .
(€ fallend) Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten (steigend -»)

Abbildung 58: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten,
Leistungsgruppen DRGAIlle, DRGAVL und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 59: Berechnete Korrelationskoeffizienten fiir die Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten,
Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD, Datenjahr 2014

128



Extremkostenbericht 2016 InEK

12.500
. Leistungsgruppe:
DRGAlle
&
T 7500 Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung Kostenausreier
§ - und Casemix; DRGAlle
% B -1,00 -0,80 060 -040 -020 000 0,20 040 060 080 1,00
k]
g .o . * KHandere KHAIle, ung.
3 = KHUniMax KHAndere, ung.
o 2.500 — =Lin. Regr. KHAndere KHUniMax, ung.
= " g
2 ====Lin. Regr. KHUniMax KHAlle, fzg
] ' '
2 ——Lin. Regr. KHAlle KHAndere, fzg.
g KHUniMax, fzg.
E
£ .2500
= W Bravais-Pearson M Quadranten #Spearman MKendall M Distanz
.
-7.500 2
(& fallend) Casemix (steigend =)
10.000 Leistungsgruppe:
DRGAVL
% Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung Kostenausreier
§ und Casemix; DRGAVL
= 5000
g 1,00 -0,80 050 -040 -020 0,00 0,20 040 060 080 1,00
i * KHAndere KHAlle, ung.
F = KHUniMax KHAndere, ung.
w o — ~—Lin. Regr. KHAndere KHUniMaz, ung.
c " g
3 == ~-Lin. Regr. KHUniMax KHAlle, fzg
2 3
K] Lin. Regr. KHAlle KHAndere, fzg.
o
T KHUniMax, fzg.
]
= -5.000 W Bravais-Pearson W Quadranten W Spearman M Kendall m Distanz
.
-10.000
(€ fallend) Casemix (steigend =)
10.000 Leistungsgruppe:
DRGRegelVUD
% . Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung KostenausreiBer
] und Casemix; DRGRegelVUD
2 5000
2 1,00 0,80 -060 -040 0,20 0,00 020 040 060 080 1,00
] «  KHAndere
2 ‘ KHAlle, ung. =
g = KHUniMax KHAndere, ung. :’_
oo o — =Lin. Regr. KHAndere KHUniMax, ung. —-_
5 , ung.
32 == =-Lin. Regr. KHUniMax KHalle, f2g :—_
U ‘ 3
2 Lin. Regr. KHAlle KHAndere, fzg. -
g KHUniMax, fzg. '—
= 5000 e, M Bravais-Pearson W Quadranten M Spearman M Kendall M Distanz
.
.
-10.000
(€ fallend) Casemix (steigend =)

Abbildung 60: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir den Case-Mix, Leistungsgruppen DRGAlle, DRGAVL und
DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 61: Berechnete Korrelationskoeffizienten fiir den Case-Mix, Leistungsgruppen DRGSVL und DRG-
MaxVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 62: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir den Case-Mix-Index, Leistungsgruppen DRGAIlle,
DRGAVL und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 63: Berechnete Korrelationskoeffizienten fiir den Case-Mix-Index, Leistungsgruppen DRGSVL und
DRGMaxVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 64: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die DRG-Anzahl, Leistungsgruppen DRGAlle, DRGAVL
und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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MaxVUD, Datenjahr 2014
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3.4.7.4 Korrelationen mit der mittleren Deckung der KostenausreiBer

Im Zuge der Korrelationsuntersuchungen hinsichtlich der Deckung der Kostenausreifer wur-
den als weitere Variablen das Alter des Patienten, die Anzahl seiner (verschiedenen) Diag-
nosen und Prozeduren, sein patientenbezogener Gesamtschweregrad PCCL, seine (relative)
Verweildauer und die mittlere Deckung der Between-Falle seiner DRG seines Krankenhau-
ses analysiert.

Fir die Variablen Anzahl (verschiedener) Diagnosen und Verweildauer wurden dabei zwar
gewisse Korrelationen mit der (mittleren) Deckung der Kostenausreil3er festgestellt, sie sind
im Vergleich jedoch noch starker fur die Variablen patientenbezogener Gesamtschweregrad
PCCL bzw. relative Verweildauer ausgepragt. Auf eine gesonderte Darstellung jener Variab-
len wird im Extremkostenbericht zugunsten der starker korrelierenden Variablen verzichtet.
Keine Korrelation mit der Deckung der KostenausreilRer wurde fur die Variable Alter des Pa-
tienten festgestellt, worauf im Folgenden ebenfalls nicht ndher eingegangen wird.

Relative Verweildauer

In den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD lasst sich fiir alle drei Krankenhaus-
gruppen (KHAndere, KHUniMax, KHAIle) ein negativer Zusammenhang zwischen der relati-
ven Verweildauer des Patienten und der (mittleren) Deckung der Kostenausreilder messen
(siehe Abbildung 66, betragsmaRig sind die Korrelationskoeffizienten deutlich grof3er als
0,6). Die relative Verweildauer berechnet sich dabei als Quotient aus der Verweildauer des
KostenausreilRers geteilt durch die mittlere Verweildauer der jeweiligen DRG. Werte fur die
relative Verweildauer von kleiner als 1 weisen dabei auf eine eher kurze Verweildauer (d.h.
kirzer als die mittlere Verweildauer), Werte grofier 1 auf eine eher lange Verweildauer (d.h.
langer als die mittlere Verweildauer) hin.

Abbildung 67 zeigt exemplarisch fur die Leistungsgruppe DRGAVL die Ergebnisse der Korre-
lationsanalyse fir die relative Verweildauer in einem vergréRerten Ausschnitt mit einer Ver-
weildauer im Bereich des 0,4- bis 1,8-fachen der mittleren Verweildauer. In diesem Verweil-
dauerbereich liegen typischerweise die Inlier einer DRG. Im Rahmen dieser Analyse kdnnen
jedoch auch Kurzlieger oder Langlieger in diesen Bereich fallen. Hier ist gut zu erkennen,
dass die beobachtete Korrelation in diesem Bereich offenbar stark definitorisch gepragt ist.
Sie erflullt damit gemanR Tabelle 31 die Voraussetzungen einer formalen Korrelation. Im In-
lierbereich zwischen der unteren Grenzverweildauer (bei ca. einem Drittel der mittleren Ver-
weildauer) und der oberen Grenzverweildauer (bei ca. dem 1,5- bis 2,0-fachen der mittleren
Verweildauer) steigen die Kosten mit zunehmender Verweildauer an. Da alle Inlier auf Erlos-
seite dasselbe Relativgewicht erhalten, ergibt sich bei gleichem Erlés und steigenden Kosten
mit zunehmender Verweildauer eine geringere Deckung. Wie Abbildung 66 zeigt, nimmt die
Korrelation fir eine Verweildauer gréer der 2,0-fachen mittleren Verweildauer ab.

Ein entsprechendes Resultat lasst sich flr die Leistungsgruppen DRGSVL und DRG-
MaxVUD - auf den ersten Blick etwas Gberraschend — so nicht beobachten (siehe Abbildung
68: Die Korrelationskoeffizienten sind nahe 0, die Punktwolken in den Streudiagrammen wir-
ken sehr zuféllig verteilt, die Regressionsgeraden als grobe Trendlinien verlaufen waage-
recht). Die sehr groke Uberdeckung der KostenausreiRer fir drei Krankenhduser in der Leis-
tungsgruppe DRGSVL resultiert aus gerade einmal funf Fallen, weshalb sie in die fallzahlge-
wichtete Betrachtung nur geringfiigig eingehen. Um die Sicht auf die Leistungsgruppe
DRGSVL nicht durch dieses statistische Artefakt zu verzerren, wird fir die Punktwolke dieser
Leistungsgruppe jeweils auch ein vergrofRerter Ausschnitt dargestellt.
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Abbildung 66: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die relative

DRGAVL und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 67: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die relative Verweildauer, Leistungsgruppe DRGAVL, Da-
tenjahr 2014, vergréBerter Ausschnitt
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Abbildung 68: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die relative Verweildauer, Leistungsgruppen DRGSVL und
DRGMaxVUD, Datenjahr 2014

Erklaren lasst sich dieser Unterschied zu den allgemeinen Versorgungsleistungen mit der
angepassten Berechnung der Langliegerzuschlage fir die hochaufwendigen und teuren
Leistungen in den Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD. So liegen 41% der Kos-
tenausreilder (bzw. 42% aller Falle) in der Leistungsgruppe DRGSVL und 39% (bzw. 36%)
der Félle in der Leistungsgruppe DRGMaxVUD in DRGs mit angepassten Langliegerzu-
schlagen. Zum Vergleich sind dies in den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD
0% (0%) bzw. lediglich 2% (1%) der Falle. Welche Folgen dies hat, lasst sich gut in Tabelle
33 und Tabelle 34 ablesen, welche die Fallanteile der Lower-Kostenausreif3er, der Between-
Falle und der Upper-Kostenausreif3er in den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL bzw.
DRGRegelVUD und DRGMaxVUD beziiglich der Kategorien ,Kurzlieger und Inlier und
.Langlieger® einander gegenuberstellen.
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Kurzlieger und Inlier Langlieger
Fallanteile DRGAVL DRGSVL DRGAVL DRGSVL
Lower-KostenausreiRer 3,49% 4,42% 0,84% 5,14%
Between-Falle 95,86% 94,54% 90,63% 85,94%
Upper-KostenausreiRRer 0,64% 1,04% 8,53% 8,92%
Summe 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabelle 33: Fallanteile der KostenausreiBer und Between-Félle, Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL,
Kategorien ,,Kurzlieger und Inlier* und ,Langlieger”, Datenjahr 2014

Kurzlieger und Inlier Langlieger
Fallanteile DRGRegelVUD DRGMaxVUD | DRGRegelVUD DRGMaxVUD
Lower-KostenausreiRer 3,78% 3,83% 0,99% 4,24%
Between-Falle 95,46% 95,24% 89,09% 87,37%
Upper-KostenausreiRer 0,76% 0,94% 9,93% 8,39%
Summe 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabelle 34: Fallanteile der KostenausreifSer und Between-Félle, Leistungsgruppen DRGRegelVUD und DRG-
MaxVUD, Kategorien ,Kurzlieger und Inlier* und ,Langlieger®, Datenjahr 2014

Wahrend sich in der Kategorie ,Kurzlieger und Inlier” keine bedeutenden Unterschiede zwi-
schen den Fallanteilen der Leistungsgruppen der allgemeinen bzw. speziellen Versorgungs-
leistungen feststellen lassen, findet sich bei den Langliegern ein deutlicher Unterschied bei
den Fallanteilen. Bei den Langliegern zeigt sich der entscheidende Unterschied im Verhaltnis
der Fallanteile fir die Lower- und Upper-Kostenausrei’er zwischen den allgemeinen und
speziellen Versorgungsleistungen. So stehen beispielsweise den Upper-Kostenausreifern in
der Leistungsgruppe DRGRegelVUD (9,93%) nur 0,99% Lower-Kostenausreil3er gegentiber.
Andererseits stehen den Upper-Kostenausreiern in der Leistungsgruppe DRGMaxVUD
(8,39%) mit 4,24% erheblich mehr Lower-Kostenausreifer gegentber, mit den beobachteten
Folgen fir die Deckung der Kostenausreier. Gut zu erkennen ist in Abbildung 66, dass in
den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD fir die gro3e Mehrzahl der Kranken-
hauser mit einer durchschnittlichen relativen Verweildauer groRer der mittleren Verweildauer
die mittlere Deckung der atypischen Falle negativ ist, d.h. deutlich mehr Punkte der Punkte-
wolke liegen unterhalb der Abszissenachse als oberhalb. Das Verhaltnis der Anzahl von
Krankenhausern mit negativer Deckung der Kostenausrei3er zur Anzahl der Krankenhauser
mit positiver Deckung der Kostenausreil3er ist dort bei den allgemeinen Versorgungsleistun-
gen ca. 6:1 (DRGAVL) bzw. 2:1 (DRGRegelVUD). In den Leistungsgruppen DRGSVL und
DRGMaxVUD gilt dies, wie Abbildung 68 zeigt, offensichtlich nicht. Hier ist das Verhaltnis der
Anzahl von Krankenhdusern mit negativer Deckung der Kostenausreilder zur Anzahl der
Krankenhauser mit positiver Deckung der Kostenausrei3er umgekehrt sogar ca. 1:2.

Das Untersuchungsergebnis wirft die Frage auf, ob eine Anderung der Langliegerzuschlage
bei allgemeinen Versorgungsleistungen die mittlere Deckung der KostenausreilRer verbes-
sern wurde. Klar ist, dass durch eine Anpassung der Langliegerzuschlage die Vergltungssi-
tuation der Langlieger besser werden wirde und dass dies zulasten der Kurzlieger und Inlier
geschehen wirde. Global betrachtet ergabe sich auch eine Verbesserung der Deckung der
KostenausreiRer. Aufgrund der Fallanzahlverteilung in den Leistungsgruppen DRGAVL und
DRGRegelVUD wiirde von diesen héheren Langliegerzuschlagen fast vollstandig die Kran-
kenhausgruppe KHANndere profitieren, wodurch das Missverhaltnis hinsichtlich der Deckung
der Kostenausreifer zwischen den beiden Krankenhausgruppen bei den allgemeinen Ver-
sorgungsleistungen und auch bei den Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD weiter
vergroRert wirde.
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Anzahl der kodierten Prozeduren und patientenbezogener Gesamtschweregrad

Bezlglich der Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD weisen auch die Variablen
Anzahl der kodierten Prozeduren und der patientenbezogene Gesamtschweregrad PCCL
(vor der abschlieRenden Rundung auf eine Ganzzahl) auf Grundlage der Daten des Daten-
jahres 2014 betragsmalfig mit rund 0,6 bzw. 0,4-0,5 nennenswerte Korrelationswerte auf,
wie dies in den Abbildung 69 und Abbildung 77 dargestellt ist.
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Abbildung 69: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die Anzahl kodierter Prozeduren, Leistungsgruppen
DRGAIle, DRGAVL und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014

Dies ist insofern nicht Uberraschend, da die relative Verweildauer, die Anzahl der Proze-
durenkodes und der PCCL untereinander jeweils positiv korreliert sind, was auch in den sehr
ahnlichen Punktwolken den in Abbildung 66, Abbildung 69 und Abbildung 77 zum Ausdruck
kommt. Bei der Korrelation mit dem PCCL liegt bedingt durch die Methodik zur Pflege der
CCL-Matrix ebenfalls eine Korrelation mit formalem Charakter vor. Ein von null verschiede-
ner Wert in der CCL-Matrix wird nur dann in der Matrix beibehalten bzw. eingepflegt, wenn
dieser Wert durch entsprechende Kosten in der Kalkulationsstichprobe ,belegt” werden kann.
Allerdings weisen allein 67,2% der Kostenausreil3er (bzw. 69,0% aller Falle) einen PCCL < 2
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auf. Fur diese Patienten ist der PCCL im G-DRG-System nicht gruppierungs- und damit er-
|6srelevant. Darlber hinaus ist der patientenbezogene Gesamtschweregrad auch flr viele
Falle mit PCCL 2 oder 3, aber auch mit PCCL gréfRer 3 weder gruppierungs- noch erlésrele-
vant.

Zudem gilt, dass der PCCL eines Patienten ausgehend von der Zuordnung zu einer be-
stimmten Basis-DRG im Verlauf seines Krankenhausaufenthalts monoton wachst, da jede
weitere Diagnose den Wert zwar erhdhen, aber nicht senken kann. In den vergleichsweise
niedrigeren Werten der Korrelationskoeffizienten bezlglich des PCCL (Wertebereich 0,4-0,5
im Vergleich zu Werten um gréler oder gleich 0,6 bei der relativen Verweildauer und der
Anzahl der kodierten Prozeduren, vgl. entsprechende Balkendiagramme in Abbildung 66,
Abbildung 69 und Abbildung 77) kommt zum Ausdruck, dass der PCCL an zahlreichen Stellen
im G-DRG-System als kostentrennendes Splitkriterium verwendet wird, wodurch sich die
Vergutungssituation kostenintensiver Falle verbessern lasst.
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Abbildung 70: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die Anzahl

DRGSVL und DRGMaxVUD, Datenjahr 2014

kodierter Prozeduren, Leistungsgruppen

Entsprechende Resultate fur die Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD lassen sich
— wie schon bei der relativen Verweildauer — flir die Anzahl der Prozedurenkodes und den
PCCL nicht beobachten (siehe Abbildung 70 und Abbildung 72). Wahrend die Krankenhaus-
gruppe KHANndere dort schwach positive Zusammenhange zeigt, lassen sich bei der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax schwach negative Zusammenhange beobachten. In der Gesamt-
betrachtung heben sich die gegenlaufigen Richtungen nahezu auf.
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Abbildung 71:

Ergebnisse der Korrelationsanalyse

DRGAVL und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014

flir den PCCL (ungerundet), Leistungsgruppen DRGAIle,

139




Extremkostenbericht 2016 InEK

145.000 -
. Leistungsgruppe:
DRGSVL
95.000
+ KHAndere
= KHUniMax
45.000

— -Lin. Regr. KHAndere
- -=-Lin. Regr. KHUniMax
Lin. Regr. KHAlle

Mittlere Deckung der KostenausreiRer

v
+5.000 55
. . .
* Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung KostenausreiBer
und PCCL (ungerundet); DRGSVL
-100 -080 -060 -040 -020 0,00 020 040 0,60 0,80 1,00
-55.000 *
Patientenbezogener Gesamtschweregrad PCCL (ungerundet) KHAlle, ung. B
KHAndere, ung. |
KHUniMax, ung. =i
30,000 KHAlle, fzg. -
KHAndere, fzg. | -
M . KHUniMax, fzg. —al
Leistungsgruppe:
20.000 N DRGSVL W Bravais-Pearson M Quadranten WSpearman MKendall W Distanz
4. - *
N . M .
.
10.000 . N .
.
+ KHAndere
= KHUniMax

— ~=Lin. Regr. KHAndere
====Lin. Regr. KHUniMax
Lin. Regr. KHAlle

Mittlere Deckung der Kostenausreifer

-10.000 <
-20.000 * * = i
VergroRerter Ausschnitt!
.
-30.000
Patientenbezogener Gesamtschweregrad PCCL (ungerundet)
45.000 .
35.000 Leistungsgruppe:
DRGMaxVUD

& .
?;:, 25.000 Korrelationskoeffizienten von mittlerer Deckung KostenausreiBer
E R und PCCL (ungerundet); DRGMaxVUD
E 41,00 -080 -060 -040 -020 0,00 0,20 040 060 080 1,00
8 + KHandere KHAlle, ung. 1 =
ks " KHUniMax KHAndere, ung. -
w — ~-Lin. Regr. KHAndere KHUniMax, ung. TN
2 = ==~Lin. Re KHUnIM:
2 6,00 in. Regr. niMax KHAlle, fzz. e
g ——Lin. Regr. KHAlle KHAndere, fzg. E
3 . KHUniMax, fzg. T |
£ .15.000 3
s ¢ . W Bravais-Pearson @ Quadranten Spearman M Kendall M Distanz

-25.000

.
-35.000

Patientenbezogener Gesamtschweregrad PCCL (ungerundet)

Abbildung 72: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir den PCCL (ungerundet), Leistungsgruppen DRGSVL und
DRGMaxVUD, Datenjahr 2014
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Mittlere Deckung der Between-Fiélle der jeweiligen DRG eines Krankenhauses

Ein méglicher Zusammenhang der Deckung der Kostenausreilter wurde auch fir die Variab-
le der mittleren Deckung der Between-Falle der jeweiligen DRG eines Krankenhauses unter-
sucht. Die bereinigten Kosten der Between-Falle — also der Faélle, die keine Kostenausreil3er
sind — werden als Indikator fur die durchschnittlichen Kosten eines Krankenhauses in einer
bestimmten Leistungsklasse von DRGs verwendet.
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Abbildung 73: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die mittlere Deckung der Between-Félle der jeweiligen
DRG des Krankenhauses, Leistungsgruppen DRGAlle, DRGAVL und DRGRegelVUD, Datenjahr
2014

Wie die Abbildung 73 und Abbildung 74 zeigen, besteht beziiglich aller Leistungsgruppen und
aller Krankenhausgruppen ein positiver Zusammenhang zwischen der mittleren Deckung der
Between-Falle der jeweiligen DRG eines Krankenhauses und der (mittleren) Deckung der
Kostenausreier. Fir die Krankenhausgruppe KHUniMax ist der Zusammenhang bei den
speziellen Versorgungsleistungen DRGSVL und DRGMaxVUD mit Werten fir Korrelations-
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koeffizienten von 0,5-0,7 starker ausgepragt als bei den allgemeinen Versorgungsleistungen
(Wertebereich 0,3-0,5) und insgesamt jeweils schwacher ausgepragt als bei der Kranken-
hausgruppe KHAndere (Wertebereich 0,6-0,8).
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Abbildung 74: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die mittlere Deckung der Between-Félle der jeweiligen
DRG des Krankenhauses, Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD, Datenjahr 2014

Im Ergebnis bedeutet dies, dass Krankenhauser mit niedrigeren mittleren Kosten pro Fall in
der betreffenden Leistungsgruppe eine héhere mittlere Deckung der Kostenausreiller auf-
weisen. Krankenhduser mit héheren mittleren Kosten pro Fall in einer Leistungsgruppe wei-
sen entsprechend niedrigere mittlere Deckungen der Kostenausreiler auf. Genau dieser
Zusammenhang lasst sich anhand zweier Krankenhauser beobachten, die sich im Jahres-
vergleich hinsichtlich der Deckung der Kostenausreifler massiv verschlechtert haben (in dem
einen Fall sogar von einer groRen Uberdeckung hin zu einer grolen Unterdeckung). Auf-
grund struktureller Besonderheiten in den beiden Krankenhdusern im Datenjahr 2014 sind
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dort im Jahresvergleich generell die mittleren Kosten je Fall deutlich gestiegen. Weitere
Grinde, welche die massive Verschlechterung der Deckung der Kostenausreilder erklaren
kénnten, wurden nicht gefunden.

Anmerkung:

Um Missverstandnisse zu vermeiden ist festzuhalten, dass hohere durchschnittliche Kosten
eines Krankenhauses in dieser Analyse nicht mit Unwirtschaftlichkeit des Krankenhauses
gleichzusetzen ist.

Zwischenfazit

1. Bei der Korrelationsanalyse fir den Extremkostenbericht 2016 wurden Variablen aus-
findig gemacht, die starke Korrelationen mit der Deckung der Kostenausrei3er auf-
weisen. Da flr diese Variablen zum Teil formale bzw. definitorisch gepragte sowie
kausale Zusammenhange bestehen oder zumindest sehr naheliegen, kann auf sie
bei der Erklarung der Deckung der Kostenausreilder nicht verzichtet werden.

2. Fur die Leistungsgruppen der allgemeinen Versorgungsleistungen DRGAVL und
DRGRegelVUD weisen die relative Verweildauer, die Anzahl der kodierten Proze-
duren und der patientenbezogene Gesamtschweregrad PCCL negative Zusammen-
hange mit der Deckung der Kostenausreil3er auf. Die Korrelationen hinsichtlich der
Verweildauer und des PCCL besitzen in Teilbereichen einen formalen Zusammen-
hang. Fir die Variable der mittleren Deckung der Between-Falle der jeweiligen DRG
eines Krankenhauses besteht hingegen ein positiver Zusammenhang. Bei den Leis-
tungsgruppen der speziellen Versorgungsleistungen DRGSVL und DRGMaxVUD
wurde nur fur die Variable der mittleren Deckung der Between-Félle der jeweiligen
DRG eines Krankenhauses eine ausgepragte Korrelation mit der Deckung der Kos-
tenausreil3er ermittelt; der Zusammenhang ist stark positiv. Flir die anderen Variablen
wurde bei den speziellen Versorgungsleistungen keine Korrelation zur Deckung der
Kostenausreiler festgestellt.

3.4.7.5 Korrelation mit der Entfernung des Wohnorts des Patienten zum
Krankenhaus

Die Thematik der Entfernung zwischen dem Wohnort des Patienten und dem leistungser-
bringenden Krankenhaus spielte bereits in der Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG zur
Einfuhrung des pauschalierenden DRG-Entgeltsystems und dem Forschungsauftrag zur
Mengenentwicklung gem. § 17b Abs. 9 KHG eine Rolle. In den Beratungen der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene wird die Entfernung im Sinne einer Erreichbarkeit der Kran-
kenhauser an vielen Stellen ebenfalls immer wieder angesprochen. Daher wurde im Rahmen
der Erstellung des Extremkostenberichts 2016 insbesondere die Variable Entfernung des
Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus im Hinblick auf eine mdgliche Korrelation zur
mittleren Deckung der Kostenausrei’er umfangreich untersucht. Das Einzugsgebiet eines
Krankenhauses spielt in o6ffentlichen Diskussionen zwar auch immer wieder eine Rolle, aller-
dings liegt keine konsentierte Auffassung dartber vor, wie aus den §-21-Datensatzen zwei-
felsfrei auf die Einzugsgebiete der einzelnen Krankenhauser geschlossen werden kann.
Hilfsweise werden in einer Anndherung an Einzugsgebiete im Folgenden Entfernungsklas-
sen gebildet und analysiert.

Die Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus wurde anhand der in der
§-21-Datenlieferung enthaltenen Postleitzahl des Wohnorts des Patienten und der Adresse
des Krankenhauses als Luftliniendistanz zwischen den beiden geographischen Orten be-
stimmt. Fur 99,55% aller Falle bzw. 99,40% aller Kostenausreif3er konnte auf diese Weise
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eine Entfernung zum Krankenhaus berechnet werden. Bei den Ubrigen Patienten wurden
nicht geokodierbare Postleitzahlen (z.B. ,00000“ oder ,99999%) Ubermittelt. Die Postleitzahl
,00000“ wird bei Patienten aus dem Ausland angegeben. Mit Quoten von deutlich Gber 99%
ist die Datenlage fur die Korrelationsanalyse sehr gut.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Entfernungen zwischen Patien-
ten und Krankenhausern stark von regionalen Gegebenheiten abhangen. So sind in landli-
chen Gebieten generell grofiere Entfernungsdistanzen zu erwarten als in stadtischen Gebie-
ten wie etwa dem Ruhrgebiet oder Ballungsgebieten wie Metropolregionen. Bei den Analy-
sen wurden auch Entfernungsmalie wie schnellste Zeit bzw. kirzeste Entfernung mit einem
Automobil betrachtet. Erwartungsgemal waren keine nennenswerten Unterschiede im Ver-
gleich zu den Ergebnissen mit der Luftlinienentfernung zu beobachten, sodass im Weiteren
die Luftlinienentfernung als Entfernungsmalf} verwendet wird.

Die mittlere Entfernung des Wohnorts der Patienten zum Krankenhaus ist bei der Kranken-
hausgruppe KHUniMax, wie Tabelle 35 zeigt, sowohl in Bezug auf alle Falle als auch in Be-
zug auf die Kostenausreiler durchweg in allen Leistungsgruppen grofier als bei der Kran-
kenhausgruppe KHAndere. Die Unterschiede zwischen den Patientengruppen ,Alle Falle®
und ,Kostenausreilder” sind — mit Ausnahme der allgemeinen Versorgungsleistungen bei der
Krankenhausgruppe KHUniMax — jeweils vergleichsweise gering. Bei den allgemeinen Ver-
sorgungsleistungen weisen bei der Krankenhausgruppe KHUniMax die Kostenausreil3er eine
um 5,7 km bzw. 4,2 km groRere mittlere Entfernung auf.

Mittlere Entfernung [km] DRGAIlle DRGAVL DRGSVL DRGRegelVUD DRGMaxVUD
Alle Fille KHAndere 17,5 14,2 33,6 16,9 24,2
KHUniMax 29,6 20,2 47,6 26,9 39,1
Kosten- KHAndere 18,2 14,5 37,1 17,4 25,0
ausreifler KHUniMax 33,2 25,9 47,2 31,1 40,5

Tabelle 35: Mittlere Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus in den Patientengruppen ,Alle
Félle* und ,,Kostenausreif3er* fiir die Krankenhausgruppen KHAndere und KHUniMax sowie die Leis-
tungsgruppen DRGAVL, DRGSVL, DRGRegelVUD und DRGMaxVUD

Die Korrelationsanalyse zeigt sowohl auf Einzelfallebene als auch aggregiert auf Kranken-
hausebene (siehe Abbildung 75 und Abbildung 76) mit berechneten Korrelationskoeffizienten
nahe 0 keine bzw. nur eine sehr schwache — in der Regel — negative Korrelation mit der mitt-
leren Deckung der Kostenausrei3er. Die Streudiagramme wirken zufallig. Ein ausgepragter
Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten Variablen ist nicht ersichtlich. Wie in
Abbildung 76 zu sehen, weist die Krankenhausgruppe KHUniMax in der Leistungsgruppe
DRGSVL gar einen schwach positiven Zusammenhang auf, d.h. mit wachsender Entfernung
des Wohnortes des Patienten zum Krankenhaus erhoéht sich die mittlere Deckung der Kos-
tenausreilder.

Systemweit ist die Korrelation fur die Krankenhausgruppe KHUniMax hinsichtlich der mono-
tonen bzw. linearen Korrelationsmalfizahlen fallzahlgewichtet schwacher ausgepragt als fur
die Krankenhausgruppe KHAndere. Dieses Ergebnis wird noch deutlicher, wenn aus der
Gruppe KHAnNdere die Fachkliniken herausgenommen werden, zu denen vor allem die Kran-
kenhduser mit den gréften mittleren Entfernungen zahlen. Die Starke des negativen Zu-
sammenhangs in der Krankenhausgruppe KHAndere reduziert sich dagegen stark um ca.
die Halfte, wenn aus dieser Gruppe die BG-Kliniken herausgenommen werden, die ohnehin
eine Sonderstellung einnehmen (siehe Kap. 3.4.4.3). Dabei macht sich vor allem der Einfluss
von drei Krankenhausern mit extrem hoher Unterdeckung bei vergleichsweise grofl3er mittle-
rer Entfernung bemerkbar. Hinsichtlich der Erklarung der mittleren Deckung der Kostenaus-
reiller kommt damit der Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus beztiglich
der Krankenhausgruppe KHUniMax offenbar keine und, wenn Uberhaupt, bezlglich der
Krankenhausgruppe KHANndere eine vernachlassigbar geringe Bedeutung zu.
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In Gesamtbetrachtung der Abbildung 75 und Abbildung 76 lasst sich zudem vor allem bezlg-
lich der Leistungsgruppe DRGAVL, aber auch beziglich der Leistungsgruppen DRGAIle,
DRGRegelVUD und DRGMaxVUD erkennen, dass der Aspekt der Inhomogenitatskorrelation
auch hinsichtlich der Entfernungsvariable von Bedeutung ist; d.h. wahrend die Variablen Ent-
fernung und mittlere Deckung der Kostenausreifl3er in den einzelnen Krankenhausgruppen
KHAndere und KHUniMax keine Korrelation aufweisen, entsteht erst durch Zusammenfas-
sung dieser beiden unterschiedlichen Gruppen ein gewisser schwacher Zusammenhang
zwischen den zwei Variablen.

In Tabelle 35 lasst sich zudem gut erkennen, dass sich die mittleren Entfernungen bezliglich
der Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL bzw. DRGRegelVUD und DRGMaxVUD im
Vergleich zur Betrachtung der Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere in derselben
Grolkenordnung voneinander unterscheiden. Bei den Leistungsgruppen der spezialisierten
Versorgungsleistungen DRGSVL und DRGMaxVUD, bei denen die Patienten eine grofiere
mittlere Entfernung zum Krankenhaus aufweisen als bei den allgemeinen Versorgungsleis-
tungen, zeigen die beiden Krankenhausgruppen KHAndere und KHUniMax eine Uberde-
ckung der Kostenausreifder. Eine Unterdeckung der Kostenausreiler hat die Krankenhaus-
gruppe KHUniMax im Bereich der allgemeinen Versorgungsleistungen, bei denen die Patien-
ten eine deutlich geringere Entfernung zum Krankenhaus aufweisen als bei den spezialisier-
ten Versorgungsleistungen.
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Abbildung 75: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die Variable Entfernung des Wohnorts des Patienten zum
Krankenhaus, Leistungsgruppen DRGAlle, DRGAVL und DRGRegelVUD, Datenjahr 2014
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Abbildung 76: Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir die Variable Entfernung des Wohnorts des Patienten zum
Krankenhaus, Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD, Datenjahr 2014

Ob die Variable der Entfernung des Wohnortes des Patienten zum Krankenhaus einen Zu-
sammenhang mit der mittleren Deckung der Kostenausreil3er hat, wurde zusatzlich auf eine
weitere Weise untersucht: Hierzu wurden alle Patienten in eine bestimmte Anzahl von gleich
groRen Entfernungsklassen eingeteilt. In Tabelle 36 ist dies exemplarisch fur funf Entfer-
nungsklassen dargestellt, d.h. Entfernungsklasse | enthalt die 20% der Falle mit der gerings-
ten Entfernung zum Krankenhaus und entsprechend Entfernungsklasse V die 20% der Falle
mit der groRten Entfernung. Fur jede Entfernungsklasse wurde der Belastungsindex der Kos-
tenausreil’er wie in Tabelle 20 bzw. Tabelle 21 berechnet. Offensichtlich sind die Belas-
tungsindizes und die damit verbundenen Aussagen — von einer geringfligigen stochastischen
Streuung abgesehen — unabhangig von der Entfernung des Patienten zum Krankenhaus.
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Entfernungskl. | Krankenhausgruppe Entfernungsk. | Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 5,0 -47,0 DRGRegelVUD 55 -50,9
DRGSVL 100,6 130,5 DRGMaxVUD 113,2 45,5
Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 0,1 -47,1 DRGRegelVUD 0,3 -63,2
DRGSVL 158,1 70,3 DRGMaxVUD 122,6 22,1
Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 3,8 -48,6 DRGRegelVUD 7,9 -54,2
DRGSVL 103,3 68,7 DRGMaxVUD 91,8 42,1
Entfernungskl. IV Krankenhausgruppe Entfernungskl. IV Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 6,0 -48,7 DRGRegelVUD 6,2 -45,7
DRGSVL 65,7 43,3 DRGMaxVUD 100,2 19,8
Entfernungskl. V Krankenhausgruppe Entfernungskl. V Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 2,0 -48,6 DRGRegelVUD -1,5 -44.3
DRGSVL 68,8 29,0 DRGMaxVUD 96,7 1,6

Tabelle 36: Belastungsindex der KostenausreiBer in den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL bzw.
DRGRegelVUD und DRGMaxVUD nach Krankenhausgruppen in fiinf gleich groBen Klassen auf
Grundlage aller Fiélle beziiglich der Entfernung des Wohnortes des Patienten zum Krankenhaus

(Klasse | = niedrigste Entfernung bis Klasse V = gréte Entfernung), Datenjahr 2014

Entfernungskl. | Krankenhausgruppe Entfernungskl. | Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe | KHAndere [ KHUniMax
DRGAVL 5,0 -46,4 DRGRegelvVUD 5,0 -50,7
DRGSVL 102,3 120,5 DRGMaxVUD 1143 459
Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 0,2 -46,8 DRGRegelVUD 1,1 53,0
DRGSVL 150,0 7,1 DRGMaxVUD 123.9 23,0
Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe Entfernungskl. Il Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere KHUniMax
DRGAVL 41 -50,7 DRGRegelVUD 81 554
DRGSVL 106,6 64,9 DRGMaxVUD 907 306
Entfernungskl. IV Krankenhausgruppe Entfernungskl. IV Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 52 -47.4 DRGRegelVUD 5,0 -43.1
DRGSVL 71,5 37,6 DRGMaxVUD 99,1 16,9
Entfernungskl. V Kranke nhausgruppe Entfernungskl. V Kranke nhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere KHUniMax
DRGAVL 2,7 -48.8 DRGRegelvVUD -1,2 -45.4
DRGSVL 65,9 31,5 DRGMaxVUD 95,5 22

Tabelle 37: Belastungsindex der KostenausreiBer in den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL bzw.
DRGRegelVUD und DRGMaxVUD nach Krankenhausgruppen in fiinf gleich groBen Klassen auf
Grundlage der KostenausreiBler beziiglich der Entfernung des Wohnortes des Patienten zum
Krankenhaus (Klasse | = niedrigste Entfernung bis Klasse V = gré3te Entfernung), Datenjahr 2014
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Die Entfernungsklassen in Tabelle 36 wurden auf Grundlage aller Falle gebildet. Dies kann
dazu fiihren, dass sich in den einzelnen Klassen unterschiedlich viele Kostenausreif’er be-
finden. Das wiederum kdnnte Einfluss auf die berechneten Belastungsindizes haben. Aus
diesem Grund erfolgte in einem weiteren Schritt die Klasseneinteilung auf Grundlage der
Kostenausreilder. In Tabelle 37 befinden sich in jeder der Entfernungsklassen in etwa gleich
viele Kostenausreiller. Die Unterschiede zu den Werten der Tabelle 36 sind marginal. Auch
aus dieser Untersuchung wird deutlich, dass sich die Variable ,Entfernung des Wohnorts des
Patienten zum Krankenhaus* nicht zur Erklarung der mittleren Deckung der Kostenausreil3er
eignet.

Die bisherigen Untersuchungen erfolgten auf Ebene der Krankenhausgruppen. In einer wei-
teren Betrachtungsweise wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen der mittleren De-
ckung der Kostenausrei3er und der Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Kranken-
haus auf Ebene der einzelnen Krankenhaduser untersucht. Dazu wurden auf Grundlage aller
Falle (bzw. in einer weiteren Teiluntersuchung auf Grundlage aller Kostenausreil3er) eines
Krankenhauses krankenhausindividuell gleich groRe Entfernungsklassen gebildet. Im Rah-
men der Untersuchung wurden zunachst flnf, in einer feineren Betrachtung dann zehn Ent-
fernungsklassen je Krankenhaus gebildet, die jeweils 20% bzw. 10% aller Falle (bzw. aller
Kostenausreilder) enthielten. Fir jede Entfernungsklasse wurden die mittlere Entfernung und
die mittlere Deckung der Kostenausreil3er eines Krankenhauses ermittelt. Abbildung 77 zeigt
exemplarisch die ermittelten Werte flir jedes der 17 Krankenhauser in der Krankenhausgrup-
pe KHUniMax in der Leistungsgruppe DRGRegelVUD, wobei die Einteilung der dort darge-
stellten zehn Entfernungsklassen auf Grundlage der Kostenausreil3er erfolgte. Zur besseren
Lesbarkeit und einfacheren Zuordnung sind die zehn Punkte eines Krankenhauses mit einer
interpolierenden Kurve verbunden.

Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des Wohnortes des
Patienten zum Krankenhaus; je Krankenhaus zehn Entfernungsklassen; DRGRegelVUD
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Abbildung 77: Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des Wohnortes des
Patienten zum Krankenhaus, Leistungsgruppe DRGRegelVUD, Datenjahr 2014: Jede Kurve steht
fiir ein Krankenhaus aus der Krankenhausgruppe KHUniMax
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Zwar lasst sich flr einige wenige Krankenhauser der Krankenhausgruppe KHUniMax in der
Leistungsgruppe DRGRegelVUD ein in der Tendenz negativer Zusammenhang zwischen der
Entfernung des Wohnortes des Patienten zum Krankenhaus ausmachen (siehe Abbildung
77), gleichsam zeichnet sich eine mindestens ebenso grole Anzahl von Krankenhdusern
durch einen tendenziell eher positiven Zusammenhang aus. Unterstrichen wird dieses Er-
gebnis durch die in Abbildung 78 analysierten, fir jedes Krankenhaus individuell berechne-
ten Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson. Diese Korrelationsbetrachtung stellt
vorrangig nicht die Prifung eines linearen Zusammenhangs in den Mittelpunkt der Analyse,
sondern lediglich die Ableitung einer naherungsweisen Aussage Uber die Tendenz (positiv
oder negativ). Wie aus Abbildung 78 ersichtlich, streuen die Krankenhauser sowohl in der
Krankenhausgruppe KHUnimax als auch in der Krankenhausgruppe KHAndere recht
gleichmaRig Uber den gesamten Wertebereich von -1 bis +1. Das Krankenhaus in der Grup-
pe KHUniMax mit dem geringsten Korrelationswert, das also hinsichtlich der Korrela-
tionskoeffizientenbetrachtung den starksten negativen linearen Zusammenhang aufweist, ist
das einzige Krankenhaus der Krankenhausgruppe KHUniMax mit einer positiven Deckung
der Kostenausreiler in der Leistungsgruppe DRGRegelVUD.

Korrelationsanalyse auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des Wohnortes des
Patienten zum Krankenhaus; je Krankenhaus zehn Entfernungsklassen; DRGRegelVUD
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Abbildung 78: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des
Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus, Leistungsgruppe DRGRegelVUD, je zehn Entfer-
nungsklassen pro Krankenhaus, Datenjahr 2014

Werden ausgehend von den Entfernungsklassen Mittelwerte fur die Krankenhausgruppen
KHAIlle, KHAndere und KHUniMax berechnet (siehe Abbildung 79), so zeigen die drei Kran-
ken-hausgruppen ein im Kurvenverlauf ahnliches Verhalten, das sich fir die Krankenhaus-
gruppe KHUniMax Uber einen groReren Entfernungsbereich erstreckt als flr die Kranken-
hausgruppe KHAndere. Fir die nahesten ca. 60% der Falle (d.h. die ersten sechs Entfer-
nungsklassen) besteht ein leicht positiver Zusammenhang zwischen der mittleren Entfernung
des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus und der mittleren Deckung der Kostenaus-
reil3er, d.h. mit zunehmender Entfernung steigt in diesem Bereich die mittlere Deckung der
KostenausreiRer. Fur die weiter entfernten Patienten Iasst sich in dieser gemittelten Betrach-
tung ein ganz schwach negativer Zusammenhang ausmachen, wobei die mittlere Deckung
der Kostenausreier der Klassen mit der groBten Entfernung hoher ist als die mittlere De-
ckung der KostenausreilRer der nahen Entfernungsklassen. Ein Zusammenhang zwischen
der mittleren Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus und der mittleren
Deckung der Kostenausreiler ist aus Abbildung 79 global nicht ersichtlich.
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Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausgruppenebenefiir die Variable Entfernung des Wohnortes
des Patienten zum Krankenhaus; je Krankenhaus zehn Entfernungsklassen; DRGRegelVUD
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Abbildung 79: Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausgruppenebene fiir die Variable Entfernung des Wohnorts
des Patienten zum Krankenhaus, Leistungsgruppe DRGRegelVUD, Datenjahr 2014: Jede Kurve
steht fiir eine Krankenhausgruppe

Die Abbildung 80, Abbildung 87 und Abbildung 82 zeigen die Ergebnisse derselben Untersu-
chung fur die Leistungsgruppe DRGMaxVUD. Abbildung 80 zeigt einen tendenziell negativen
Zusammenhang fur wenige Krankenhauser aus der Krankenhausgruppe KHUniMax. Im Ver-
gleich zu Abbildung 77 und den Darstellungen fir die allgemeinen Versorgungsleistungen
DRGRegelVUD uberwiegen hier die Krankenhauser mit tendenziell eher positivem Zusam-
menhang zwischen der mittleren Entfernung des Wohnorts des Patienten und der mittleren
Deckung der Kostenausrei3er. In Abbildung 81 ist im Vergleich zu Abbildung 78 gut zu er-
kennen, dass bei den spezialisierten Versorgungsleistungen DRGMaxVUD die Korrelationen
als lineare Zusammenhange offenbar starker ausgepragt sind. Auch wenn Abbildung 81 den
Eindruck bestatigt, dass mehr Krankenhauser der Krankenhausgruppe KHUniMax einen po-
sitiven Zusammenhang aufweisen (fur rund ein Drittel der Krankenhduser erreicht der
Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient einen Wert von grélker +0,8), fallen ebenso auch
Krankenhauser mit deutlich negativen Korrelationswerten auf. Die Betrachtung mit Mittelung
beziglich der Krankenhausgruppen in Abbildung 82 weist in der Leistungsgruppe DRG-
MaxVUD auf einen schwach positiven Zusammenhang hin. Die Kurvenverlaufe der drei
Krankenhausgruppen KHAIle, KHAndere und KHUniMax verhalten sich erneut &hnlich.
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Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des Wohnortes des
Patienten zum Krankenhaus; je Krankenhaus zehn Entfernungsklassen; DRGMaxVUD
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Abbildung 80: Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des Wohnorts des
Patienten zum Krankenhaus, Leistungsgruppe DRGMaxVUD, Datenjahr 2014: Jede Kurve steht
flir ein Krankenhaus aus der Krankenhausgruppe KHUniMax

Korrelationsanalyse auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des Wohnortes des
Patienten zum Krankenhaus; je Krankenhaus zehn Entfernungsklassen; DRGMaxVUD
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Abbildung 81: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient auf Krankenhausebene fiir die Variable Entfernung des
Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus, Leistungsgruppe DRGMaxVUD, je zehn Entfernungs-
klassen pro Krankenhaus, Datenjahr 2014
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Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausgruppenebenefiir die Variable Entfernung des Wohnortes
des Patienten zum Krankenhaus; je Krankenhaus zehn Entfernungsklassen; DRGMaxVUD
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Abbildung 82: Kurven-Streudiagramm auf Krankenhausgruppenebene fiir die Variable Entfernung des Wohnorts
des Patienten zum Krankenhaus, Leistungsgruppe DRGMaxVUD, Datenjahr 2014: Jede Kurve
steht fiir eine Krankenhausgruppe

Zwischenfazit

Weder in aggregierter noch in krankenhausindividueller Betrachtungsweise liefert die Variab-
le ,Entfernung des Wohnorts des Patienten zum Krankenhaus® einen Hinweis oder Beitrag
zur Erklarung der mittleren Deckung der Kostenausrei3er weder fir eine der Krankenhaus-
gruppen (KHUniMax, KHAndere) noch fir eine der Leistungsgruppen (DRGAIlle, DRGAVL,
DRGSVL, DRGRegelVUD, DRGMaxVUD).

3.4.7.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Korrelationsuntersuchungen

Im Rahmen der Erstellung des Extremkostenberichts 2016 wurde fur eine Reihe von ver-
schiedenen Variablen untersucht, ob eine Korrelation zur (mittleren) Deckung der Kosten-
ausreilder besteht:

1. Fir eine Vielzahl von Variablen (insbesondere solche mit Krankenhausbezug wie
Fall- oder Ausreilteranzahl, Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten, Bet-
tenzahl, Case-Mix, Case-Mix-Index und DRG-Anzahl) konnten Inhomogenitatskorre-
lationen nachgewiesen werden. Diese eignen sich nicht zur Erklarung der mittleren
Deckung der KostenausreilRer.

2. In allen Leistungsgruppen existiert eine stark positive Korrelation zur mittleren De-
ckung der Between-Falle der jeweiligen DRG eines Krankenhauses, was sich in ei-
nen kausalen Zusammenhang bringen lasst. Das bedeutet, dass mit zunehmenden
mittleren Kosten bei den typischen Fallen der betreffenden Leistungsklasse die De-
ckung der Kostenausreil3er je Krankenhaus abnimmt. Die Korrelationen mit der mittle-
ren Deckung der Between-Falle der jeweiligen DRG eines Krankenhauses sind die
starksten Korrelationen, die im Rahmen der Korrelationsanalyse gefunden wurden.
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3. In den Leistungsgruppen der allgemeinen Versorgungsleistungen DRGAVL und
DRGRegelVUD lassen sich Korrelationen mit der relativen Verweildauer, der Anzahl
der kodierten Prozeduren und des patientenbezogenen Gesamtschweregrads PCCL
ermitteln, wobei die drei genannten Variablen untereinander positiv korrelieren. Fur
die Variablen der relativen Verweildauer und des PCCL liegen in Teilbereichen nach
Konzeption des G-DRG-Systems formale bzw. stark definitorisch gepragte Zusam-
menhange vor.

4. Hinsichtlich der Deckung der Kostenausrei3er bei den spezialisierten Versorgungs-
leistungen in den Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD wurden keine weite-
ren Korrelationen zu den untersuchten Variablen gefunden.

5. Sehr umfangreich wurde die Variable ,Entfernung des Wohnorts des Patienten zum
Krankenhaus® in aggregierter und krankenhausindividueller Betrachtungsweise un-
tersucht. Eine Korrelation zur mittleren Deckung der Kostenausreif3er existiert fur die-
se Variable nicht.

3.4.8 Verbesserung der Vergutung von Extremkostenfallen durch Anpas-
sungen der G-DRG-Klassifikation fiir 2016

Wie in Kapitel 3.3 umfangreich dargestellt, kann die Weiterentwicklung des G-DRG-
Entgeltsystems in erheblichem Mal3e zu einer verbesserten Verglutung von Extremkostenfal-
len beitragen. Die Analyse auf eine mdgliche Verbesserung der Abbildung besonders teurer
(oder auch erheblich weniger teurer) Falle stellt seit Jahren einen Schwerpunkt der alljahrli-
chen Arbeiten am G-DRG-System dar. Dabei kommen Impulse sowohl von extern — sei es
im sogenannten Strukturierten Dialog (Vorschlagsverfahren), sei es aufgrund von Rickmel-
dungen der Kalkulationskrankenhauser — als auch als Ergebnis interner Analysen.

Zu quantifizieren, inwieweit ein Systemumbau die Vergitung von Ausreillerfallen beeinflusst,
kann eine mitunter sehr komplexe Aufgabe sein: Gerade in den besonders erldsrelevanten
Themenbereichen (etwa der Intensivmedizin) erfolgt typischerweise eine Vielzahl von zum
Teil aufeinander aufbauenden Einzelumbauten, die sich Uber mehrere Wochen der Kalkula-
tionsphase erstrecken und von anderen Systemveranderungen, jeweils neuen Katalogablei-
tungen einschliel3lich Zuschlagen, Fallplausibilisierungen und zum Teil mehrfachen Anpas-
sungen der BezugsgrofRRe begleitet sind. Im Ergebnis ergeben sich somit neben Fallwande-
rungen (,Fall wechselt die DRG") mit entsprechenden Erlésauswirkungen auch erhebliche
Effekte auf die Vergutung der DRG, die sich durch Wegnahme oder Zufligen der verschobe-
nen Falle in Kosten- und Verweildauerparametern jeweils andern. Hinzu kommen systemi-
sche Auswirkungen wie beispielsweise durch Anderungen der BezugsgréRe. Um in erster
Linie die aus den Umbauten resultierenden Vergltungsveranderungen der Kostenausreif3er
darzustellen, ist fur die nachfolgenden Analysen zum einen die zur Erlésberechnung heran-
gezogene Fallmenge stets konstant (Extremkostenfalle gemalR G-DRG 2016, unabhangig
davon, ob die Falle auch im G-DRG-System 2015 als Extremkostenfalle bewertet worden
sind), zum anderen werden nur Falle berlcksichtigt, die sowohl im G-DRG-System 2015 als
auch im G-DRG-System 2016 bewerteten DRGs zugeordnet werden kdnnen. Wenn die zu
analysierende Fallmenge durch Parameter definiert ist, die sich durch die Systemweiterent-
wicklung andern kénnen (z.B. DRG, MDC, PCCL), wird immer die Fallmenge nach dem G-
DRG-System 2016 herangezogen (sofern nicht anders dargestellt). Bei anderen Parametern
wie z.B. OPS-Kodes (immer gemafl OPS Version 2014) ergibt sich diese Problematik nicht.

Bereits im ersten Extremkostenbericht konnte gezeigt werden, dass der umfangreiche Um-
bau der intensivmedizinischen DRGs fir 2015 (unter erstmaliger Verwendung des Attributs
der hochaufwendigen intensivmedizinischen Komplexbehandlung) in ganz erheblicher Weise
die Kostendeckung von Extremkostenfallen wie auch aller Falle mit diesen Leistungen ver-
bessert hat.
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Nachfolgend werden die Auswirkungen einiger wesentlicher Veranderungen des G-DRG-
Systems 2016 fur die Verglitung von Extremkostenfallen aufgezeigt:

e Falle mit hochaufwendiger intensivmedizinischer Komplexbehandlung (,Super-
SAPS*, als Fortflihrung der Analyse im letztjahrigen Extremkostenbericht)

. Falle mit ,normaler intensivmedizinischer Komplexbehandlung
. Falle mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung im Kindesalter (,Kinder-SAPS")
° Falle mit den neu etablierten PCCL-Werten 5 und 6 (,schwerste CC*)

Grundsatzlich kann sich die Systemweiterentwicklung auf verschiedene Arten auf die Vergu-
tung von Fallen auswirken:

(A) Direkte Aufwertung von Fallen durch Zuordnung zu einer hoherwertigen DRG

(B) Mittelbare Auswirkung solcher Fallverschiebungen auf die Herkunfts-DRG(s) der
Falle (typischerweise Verminderung der mittleren Kosten der Herkunfts-DRG durch
Herausnahme Uberdurchschnittlich teurer Falle)

(C) Mittelbare Auswirkung solcher Fallverschiebungen auf die Ziel-DRG der Falle (je
nach Verhaltnis der Kosten ist eine Steigerung oder Verminderung der mittleren
Kosten dieser DRG prinzipiell moglich)

(D) Durch den Umbau bedingte Veranderungen von Verweildauerparametern, bei-
spielsweise veranderte obere Grenzverweildauern

Eine Betrachtung allein der durch einen Umbau einer anderen DRG zugeordneten Falle (al-
so isoliert von (A)) bzw. der entsprechenden Kostenausreilerfalle zeigt typischerweise eine
deutliche Verbesserung der Kostendeckung. Die Aussagekraft einer solchen Analyse ware
jedoch eingeschrankt, da Effekte gemaf (B), (C) oder (D) auch zu einer Verminderung der
Kostendeckung (wie prinzipiell auch zu einer noch starkeren Verbesserung) fuhren kénnen,
die dann unbertcksichtigt blieben. Nachfolgend wird deshalb stets die Gesamtmenge aller
Extremkostenfalle untersucht, die die jeweiligen Attribute aufweisen.

Hochaufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (,,Super-SAPS*)

Im Extremkostenbericht des Vorjahres wurde gezeigt, dass die erstmalige differenzierte Ab-
bildung des ,Super-SAPS* fir die G-DRG-Version 2015 flir Falle mit Punktwerten von 1.657
oder mehr zu einer sehr deutlichen Erlésverbesserung sowohl fur diese Félle insgesamt als
auch fur die Teilmenge der Kostenausreier gefiihrt hat.

Die Weiterentwicklung zur G-DRG-Version 2016 setzt diese Tendenz zur erheblich besseren
Vergutung der Falle mit hochaufwendiger intensivmedizinischer Komplexbehandlung fort,
was sich sowohl fur Falle mit Punktwerten ab 1.657 wie auch fur Falle mit Punktwerten ab
553 zeigt — beide Werte stellen typische, haufig erlésrelevante Schwellenwerte fir diese Ko-
des dar (vgl. Abb. 83).
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Extremkostenfille mit ,,.Super-SAPS“ ab 1.657 Punkten

Veranderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall e o Ea
G-DRG 2014/15 154 +16.991 €
G-DRG 2014/16 154 +22.052 € +5.062 €

Extremkostenfille mit ,,.Super-SAPS“ ab 553 Punkten (einschlieBlich ab 1.657)

Veranderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall o e (BT
G-DRG 2014/15 834 +12.214 €
G-DRG 2014/16 834 +15.135 € +2.921 €

Abbildung 83: Extremkostenfélle mit ,Super-SAPS* ab 553 Punkten bzw. ab 1.657 Punkten, Datenjahr 2014

Bezieht man alle Extremkostenfalle mit ,Super-SAPS* (auch unterhalb aller gruppierungsre-
levanten Schwellen) ein, ergibt sich von 2015 auf 2016 im Mittel pro Fall immer noch eine um
390 € verbesserte Kostendeckung (bei 8.918 Extremkostenfallen mit ,Super-SAPS*).

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (,,Normal-SAPS*)

Obwohl der Fokus der Systemweiterentwicklung fir 2016 noch ein wenig starker auf den
beiden noch aufwendigeren Komplexbehandlungen (,Super-SAPS* und ,Kinder-SAPS") lag,
zeigen auch Extremkostenfalle mit hohen Punktwerten des ,Normal-SAPS* weiterhin eine
deutlich positive Kostendeckung, die jedoch fur 2016 im Vergleich zum Vorjahressystem
leicht abgenommen hat (vgl. Abb. 84).

Extremkostenfalle mit ,,Normal-SAPS“ ab 553 Punkten

Veranderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall deckung pro Fall
G-DRG 2014/15 600 +23.578 €
G-DRG 2014/16 600 +22.540 € -1.038 €

Abbildung 84: Extremkostenfélle mit ,Normal-SAPS* ab 553 Punkten, Datenjahr 2014

Die dargestellten Punktwerte von 553 oder mehr werden typischerweise nur von Fallen mit
langen und aufwendigen Intensivaufenthalten erreicht. Die SAPS-Kodes als Erkennungs-
merkmal hochkomplexer Falle und oft auch Vergutungsausldser fiur hoch bewertete DRG-
Fallpauschalen wirken somit in einem Bereich, der in besonders ausgepragter Weise das
Risiko von Hochkostenfallen tragt. Die oben dargestellten Ergebnisse zeigen deutlich, dass
fir diese hochaufwendigen Falle das G-DRG-System 2016 (wie auch bereits das System
des Vorjahres) nicht lediglich zur Risikominderung beitragt, sondern sogar zu einer ausge-
pragten Uberfinanzierung flhrt.

Die absolut sehr hoch erscheinenden Werte fiir die Kostendeckung dieser Falle sollten im
Kontext mit der sehr hohen mittleren Verweildauer dieser Falle gesehen werden: Bei einer
mittleren Verweildauer von 77 Tagen flr die Ausreil3erfalle mit ,Normal-SAPS* ab 553 ergibt

156



Extremkostenbericht 2016 InEK

sich eine Deckung von +293 € pro Tag, bei den Fallen mit ,Super-SAPS* (mVWD = 66 Tage)
ergeben sich +229 € pro Tag.

Falle mit aufwendigen Intensivtherapien und hohen Kosten auf Intensivstation standen nicht
nur bei der Weiterentwicklung der G-DRG-Klassifikation, sondern auch bei den fallbezoge-
nen Ruickfragen zu Extremkostenfallen im Fokus des InEK. Dabei wurde eine gréitmaogliche
Differenzierung zwischen den alleraufwendigsten und weniger hoch aufwendigen Fallen an-
gestrebt, auch hinsichtlich der in den Kalkulationskliniken zugrunde gelegten Kostensatze.
Dass die Ubervergiitung von Fallen mit ,Normal-SAPS* gemaR G-DRG-System 2016 im
Vergleich zum Vorjahr leicht zurtickgeht, ist auch ein Ergebnis dieser Ausdifferenzierung.

Intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesalter

Diese Leistung zeigt — bei wesentlich geringeren Fallzahlen — ein sehr dhnliches Bild wie die
beiden oben dargestellten Fallgruppen (vgl. Abb. 85).

Extremkostenfille mit ,,Kinder-SAPS“ ab 589 Punkten

Verdnderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall e e BT
G-DRG 2014/15 62 +10.687 €
G-DRG 2014/16 62 +12.458 € +1.771 €

Abbildung 85: Extremkostenfélle mit ,Kinder-SAPS* ab 589 Punkten, Datenjahr 2014

Aufgrund der an die besonderen Bedingungen von intensivmedizinisch behandelten Kindern
angepassten Methodik der Score-Ermittlung weichen die Punktwerte des SAPS-Kodes flr
Kinder etwas von den oben dargestellten Erwachsenen-Scores ab. Hinsichtlich der typischen
mindestens zu erwartenden Intensivbehandlungsdauer entspricht die hier zur Analyse ge-
wahlte Schwelle von 589 Punkten dem firr die Erwachsenen herangezogenen Wert von 553
oder mehr.

Diese auch fiir Kinder nachweisbare Ubervergiitung der besonders aufwendigen Intensivfalle
illustriert gut, wie stark ein trennscharfes leistungsbezogenes Definitionskriterium (wie der
,Kinder-SAPS*) zur Vergutung der Extremkostenfalle beitragen kann.

Félle mit PCCL-Werten 5 und 6 (,,schwerste CC*)

Wie im Abschlussbericht zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems sowie auch in diesem
Bericht umfassend dargestellt, ist die Erweiterung der PCCL-Schweregradsystematik Gber
den PCCL 4 hinaus eine der wesentlichen Veranderungen fir 2016. Da die neu etablierten
PCCL-Werte 5 und 6 nur bei einer hohen Anzahl verschiedener schwerer Begleiterkrankun-
gen und Komplikationen erreicht werden kdnnen, verwundert es nicht, dass diese Falle mit
,Sschwersten CC* Uberdurchschnittlich oft Extremkostenfélle in ihren jeweiligen DRGs sind:
Von insgesamt 64.198 Fallen mit PCCL 5 oder 6 sind 5.112 Faélle (7,97%) Extremkostenfalle.
Diese zeigen sich noch mit einer deutlichen Unterdeckung pro Fall.
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Extremkostenfille mit PCCL 5 oder 6 (,,schwerste CC*)

Veranderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall e o Ea
G-DRG 2014/15" 5.112 -4.754 €
G-DRG 2014/16 5.112 -4.046 € +708 €

Abbildung 86: Extremkostenfélle mit PCCL 5 oder 6, Datenjahr 2014

Da nur in insgesamt 10 zum Teil fallzahlschwachen DRGs das PCCL-Niveau > 4 fur 2016
Uberhaupt gruppierungsrelevant ist, erstaunt auf den ersten Blick weniger die weiterhin be-
stehende Unterdeckung als vielmehr das Ausmald, in dem diese bereits im Zuge dieses ers-
ten, beschrankten Umbaus abnimmt.

Es ist jedoch einzurdumen, dass die dargestellte Verbesserung der Kostendeckung nicht
allein auf die Etablierung von PCCL 5 und 6 als Splitkriterium zurlckzufuhren ist. Untersucht
man lediglich die zehn Basis-DRGs, in denen gemafl G-DRG 2016 ein PCCL Uber 4 gruppie-
rungsrelevant ist, zeigen sich deutlich geringere Fallzahlen — jedoch auch ein deutlich positi-
ver Effekt der Weiterentwicklung auf die Kostendeckung (vgl. Abb. 87).

Extremkostenfille mit PCCL 5 oder 6 — in den Basis-DRGs A11, A17, B02, ..., Y03

Verdnderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall dpckung pro|Eall
G-DRG 2014/15* 322 -1.335 €
G-DRG 2014/16 322 -660 € +675 €

Abbildung 87: Extremkostenfélle mit PCCL 5 oder 6 in ausgewdhlten Basis-DRGs, Datenjahr 2014

Folglich ist ein Teil der verbesserten Deckung fir die Gesamtmenge der Kostenausreilder mit
schwersten CC auf andere Weiterentwicklungen der DRG-Klassifikation zuriickzuflihren, da
diese Falle nicht selten auch andere umbaurelevante Parameter (wie insbesondere die in-
tensivmedizinische Komplexbehandlung) aufweisen.

Die verbesserte Deckung zeigt sich jedoch auch (weniger stark ausgepragt), wenn man alle
Falle mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung aus der Analyse ausblendet (vgl. Abb.
88).

Extremkostenfille mit PCCL 5 oder 6 — ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung

Veranderung der Kosten-
DRG-System Fallzahl Deckung pro Fall o e BT
G-DRG 2014/15* 1.794 -5.316 €
G-DRG 2014/16 1.794 -5.011 € +305 €

Abbildung 88: Extremkostenfélle mit PCCL 5 oder 6 ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung, Datenjahr
2014

* Zur Erinnerung (siehe auch Darstellung am Anfang des Abschnitts): Im G-DRG-System 2014/2015 gibt es noch
keinen PCCL gréRer 4. Hier sind somit entsprechend der dargestellten Methodik die Falle mit einem PCCL > 4
gemal G-DRG 2014/2016 sowie deren Erlése nach Fallpauschalen-Katalog 2015 aufgefuhrt.
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Es ist somit zu erwarten, dass die Fortsetzung der Analysen zum PCCL 5 und 6 im laufen-
den Jahr noch erhebliches Potential fir die verbesserte Abbildung von Extremkostenfallen
birgt.

Zwischenfazit

Am Beispiel der oben dargestellten Systemveranderungen des G-DRG-Algorithmus flir 2016
ist deutlich erkennbar, dass auch massive Verbesserungen der Vergltung von Kostenaus-
reilRerfallen weiterhin durch die regulare Systemweiterentwicklung zu erreichen sind.

Insbesondere illustrieren die dargestellten Ergebnisse zur Intensivmedizin gut, auf welchen
wesentlichen Voraussetzungen diese gelungene und in héchstem Male erléswirksame Wei-
terentwicklung beruht:

¢ Trennscharfe und operationalisierbare Beschreibung der hochaufwendigen Falle
(beispielsweise mittels geeigneter OPS-Kodes)

e Sachgerechte Kostenkalkulation, die in der Lage ist, auch sehr teuren Fallen verursa-
chungsgerecht realitdtsnahe Kosten zuzuweisen

o Problembewusstsein fur Verbesserungsmadglichkeiten, insbesondere aufgrund von
Hinweisen aus der Extremkostendatenbank, Eingaben im Vorschlagsverfahren oder
internen Analysen

Auch nach mehr als zehn Jahren der konsequenten Weiterentwicklung erscheinen die Még-
lichkeiten zur Systementwicklung weiterhin nicht ausgereizt. Die Verbesserung der Abbil-
dung hochaufwendiger Falle wird auch in Zukunft eines der zentralen Elemente des lernen-
den Systems sein. Dabei spielt, wie bereits mehrfach dargestellt, auch die Vergutung Gber
ZE und NUB eine entscheidende Rolle, die aufgrund der Methodik dieses Extremkostenbe-
richts (vgl. Kap. 3.3.7) jedoch in den vorgelegten Kennzahlen systematisch unterschatzt wird.

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse und Bewertung

Fir die Erstellung des Extremkostenberichts wurden die Daten von 241 Krankenhdusern aus
der Kalkulationsstichprobe analysiert.

Fir eine aggregierte Betrachtung wurden die DRGs nach ihrem Charakter der Leistungser-
bringung in die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL bzw. DRGRegelVUD und DRG-
MaxVUD unterteilt. Die in der Leistungsgruppe DRGAVL bzw. DRGRegelVUD zusammenge-
fassten Leistungen sind durch eine eher allgemeine Versorgungssituation gekennzeichnet,
d.h. diese Leistungen werden typischerweise von vielen Krankenhausern in Deutschland
erbracht. Die in der Leistungsgruppe DRGSVL bzw. DRGMaxVUD zusammengefassten
Leistungen sind durch eine eher spezielle Versorgungssituation gekennzeichnet, d.h. diese
Leistungen werden typischerweise von wenigen Krankenhausern in Deutschland erbracht.

Daruber hinaus wurden erganzend weitere Leistungsgruppen mit spezifischen Leistungsin-
halten untersucht: DRGIntensiv, DRGOnko und DRGKinderOnko.

Far die Krankenhauser wurden ebenfalls zwei Krankenhausgruppen gebildet: KHUniMax mit
17 Krankenhausern (Universitatskliniken und Maximalversorger) sowie die anderen 224
Krankenhduser (KHAndere). Fur eine vertiefende Analyse wurden die drei Verweildauer-
gruppen Kurzlieger, Inlier und Langlieger gebildet.

Fir den vorliegenden Bericht wurden im Vergleich zum Vorjahr keine methodischen Veran-
derungen an der Vorgehensweise zur Identifikation und Analyse der Kostenausreiler etab-
liert, damit die Ergebnisse des vorliegenden Berichts mit den Ergebnissen des Extremkos-
tenberichts 2015 verglichen werden kénnen, ohne jeweils analysieren zu missen, ob und,
wenn ja, inwieweit sich unterschiedliche Ergebnisse auf die Anpassung der Herangehens-
weise zuriickfihren lassen. Abweichungen kénnen sich damit nur noch dadurch ergeben,
dass mit dem Datenjahr 2014 eine neue, anders zusammengesetzte Stichprobe als Analy-

159



Extremkostenbericht 2016 InEK

semenge zur Verfigung steht und die Daten fir die finale Analyse zum Extremkostenbericht
nach dem aktuellen G-DRG-System gruppiert werden. Dariber hinaus wurden auch erstmals
durchgefuhrte Analysen, insbesondere Korrelationsrechnungen, in den vorliegenden Bericht
aufgenommen.

Im Ergebnis ist festzuhalten:

1.

10.

Das wahre Ausmalf der Belastung durch Kostenausreif3er ist unbekannt, da aufgrund
der Fille der zu analysierenden Falle umfangreiche Einzelfallplausibilisierungen nicht
vollstandig durchgeflhrt werden kdnnen. Zudem gingen bis zum Ende der Analyse zu
einem nennenswerten Teil der detailliert nachgefragten Falle keine Rickmeldungen
ein.

Bei etwa gleichbleibender Anzahl der Kostenausreier im Vergleich zum Datenjahr
2013 geht die Belastung durch Kostenausreilter insgesamt von 30,7 Mio. € (Daten-
jahr 2013 gruppiert nach G-DRG-System 2015) auf 5,3 Mio. € (Datenjahr 2014 grup-
piert nach G-DRG-System 2016) zurlick. Dabei ist das Ausmal} der Kostenunterde-
ckung durch drei Krankenhauser mit strukturellen Besonderheiten im Datenjahr 2014
in einer unbekannten GréRenordnung Uberzeichnet.

Die Kostenunter- und -Gberdeckungen der Lower- und Upper-Kostenausreilier glei-
chen sich innerhalb der Gruppe der Kostenausreiflder nicht aus; vielmehr entstehen
insgesamt Kostenunterdeckungen durch die Lower- und Upper-Kostenausreil3er.

Die Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax weisen eine hdéhere durchschnittli-
che Belastung durch Kostenausreiler auf als die Hauser der Krankenhausgruppe
KHAndere.

Die Belastung der Krankenhauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax resultiert
aus der Kostenunterdeckung in den DRGs der Leistungsgruppen der allgemeinen
Versorgung.

In der Analyse der durch Kostenausreifler verursachten Unterdeckung nach Leis-
tungsgruppen zeigt sich, dass die Belastung durch Kostenausreiler in den Leis-
tungsgruppen unterschiedlich ausgepragt ist. Dabei zeichnen sich die Kostenausrei-
Rer in den Leistungsgruppen der speziellen Versorgungsleistungen (DRGSVL und
DRGMaxVUD) durch eine Kostenuberdeckung aus. Die durchschnittliche Kostenun-
terdeckung je Fall ist in der Leistungsgruppe DRGRegelVUD und die durchschnittli-
che Kostenlberdeckung je Fall in der Leistungsgruppe DRGMaxVUD am deutlichs-
ten ausgepragt. Auch bei der Analyse von Veranderungen der Kostendeckung durch
die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems zeigt sich tendenziell, dass die stark
spezialisierten Leistungen die hochste Kostenuberdeckung aufweisen.

Die Kostenunterdeckung resultiert im Wesentlichen aus der Kostenunterdeckung der
Langlieger. Kurzlieger zeigen regelhaft eine Kostenuberdeckung. Die angepassten
Langliegerzuschlage in den entsprechenden DRGs haben die Deckungssituation der
Langlieger in den DRGs der spezialisierten Versorgungsleistungen bereits erheblich
verbessert.

Der Anteil an Kostenausrei3ern ist fur die Krankenhausgruppe KHUniMax grof3er als
fur die Krankenhausgruppe KHAndere; die Unterschiede in den identifizierten Antei-
len sind fur zahlreiche DRGs signifikant.

Bei den gesondert betrachteten Leistungsgruppen DRGintensiv, DRGOnko und
DRGKinderOnko zeigt sich — mit Ausnahme der Leistungsgruppe DRGOnko fiir die
Krankenhausgruppe KHUniMax — jeweils eine durchschnittliche Kostenlberdeckung
der atypischen Falle.

Die Analysen belegen, dass die Etablierung erganzender Entgelte (Zusatzentgelte,
NUB-Entgelte) sowie die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems erhebliches Poten-
tial zur Reduzierung der Belastung durch Kostenausreilter aufweist, wobei 2015 oder
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2016 neu etablierte ZE- oder NUB-Entgelte in dieser Betrachtung noch nicht sichtbar
sind.

11. Fur eine Reihe von Merkmalen aus dem §-21-Datensatz wurde untersucht, ob eine
Korrelation zur (mittleren) Deckung der Kostenausreiler besteht: Fir alle Leistungs-
gruppen existiert eine stark positive Korrelation zur mittleren Deckung der Between-
Falle der jeweiligen DRG des Krankenhauses. Das bedeutet, dass sich mit zuneh-
menden mittleren Kosten bei den typischen Fallen der betreffenden Leistungsgruppe
die Deckung der Kostenausreilder je Krankenhaus vermindert. Die Korrelationen mit
der mittleren Deckung der Between-Falle der jeweiligen DRG des Krankenhauses
sind die starksten Korrelationen, die im Rahmen der Korrelationsanalyse gefunden
wurden. Es liegt nahe, dass es sich bei dieser Korrelation um einen kausalen Zu-
sammenhang handelt.

12. Fur die Merkmale Fall- bzw. Ausreieranzahl, Anzahl der in das Krankenhaus verleg-
ten Patienten, Bettenzahl, Case-Mix, Case-Mix-Index und DRG-Anzahl konnten In-
homogenitatskorrelationen nachgewiesen werden. Diese Merkmale eignen sich nicht
zur Erklarung der mittleren Deckung der Kostenausreil3er.

13. Fir die Merkmale relative Verweildauer, Anzahl der kodierten Prozeduren und patien-
tenbezogener Gesamtschweregrad PCCL lassen sich Korrelationen ermitteln, wobei
die drei genannten Variablen untereinander positiv korrelieren. Dabei handelt es sich
um formale bzw. stark definitorisch gepragte Zusammenhange.

14. Die Entfernung des Wohnorts des Patienten zum leistungserbringenden Kranken-
haus und das Alter des Patienten liefern keinen Erklarungsbeitrag fur die durch-
schnittliche Belastung durch atypische Falle.

Die Analysen der Kostenausreilder haben zahlreiche Leistungen identifiziert, die anhand do-
kumentierter Merkmale einer sachgerechten Vergltung innerhalb des G-DRG-Systems
durch eine Klassifikationsdnderung (Zuordnung zu anderen DRGs ab 2016) zugeflhrt wer-
den konnten (vgl. Kap. 3.3). Einige Anhaltspunkte fur Klassifikationsdnderungen haben sich
im Verlauf erst zu einem so spaten Zeitpunkt des Kommunikationsprozesses zwischen InEK
und Kalkulationskrankenhausern ergeben, dass die gewonnenen Erkenntnisse erst in das G-
DRG-System 2017 Eingang finden kdnnen. Die Analysen haben allerdings auch gezeigt,
dass einige Themenkomplexe erst weiter aufgearbeitet werden muissen, damit diese einer
klassifikatorischen Losung zugefuhrt werden koénnen. Beispielhaft sei an dieser Stelle die
Abbildung der Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion genannt, bei der zwar die
Leistungsdokumentation mittels OPS-Kodes zur Scharfung der differenzierten Darstellung
der arbeitsteiligen Aufbereitung der Transplantate bereits verbessert wurde, aber die Kos-
tenkalkulation der angepassten Leistungsdokumentation in den kommenden Jahren noch
folgen muss.

Die Ursachen fir die Kostenlber- und -unterdeckungen sind vielfaltig und lassen sich nicht
auf einfache Ursache-Wirkungs-Zusammenhange reduzieren. Die Auslastung der Stationen
scheint beispielsweise in der Neonatologie ursachlich fir hohe Kosten zu sein. Eine Auslas-
tungsproblematik kann durch vielfaltige, interdependente Ursachen entstehen; diese Ursa-
chenanalyse kann nicht Gegenstand der Analysen im Rahmen der Erstellung des Extrem-
kostenberichts sein.

Fir die sachgerechte Vergutung von teilweise auftretenden hohen Einzelkosten, z.B. bei
Medikamenten oder Implantaten, wurden im G-DRG-System Zusatzentgelte eingefuhrt. Die
Analysen haben gezeigt, dass die Etablierung von Zusatzentgelten zielfUhrend war. Aller-
dings hat sich auch gezeigt, dass teilweise Medikamente, fir die keine Zusatzentgelte etab-
liert wurden, bei Kostenausreiltern eine Ursache fir die Kostenunterdeckung darstellen kén-
nen. Gleichwonhl erfillen diese Medikamente weiterhin nicht die Bedingungen zur allgemei-
nen Etablierung eines Zusatzentgelts. Der sachgerechte Umgang mit der Vergiltung in die-
ser Situation sollte in der Selbstverwaltung fur die Zukunft diskutiert werden.
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Einige als Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gekennzeichnete Verfahren
verursachen ebenfalls Kostenunterdeckungen. Allerdings zeigen die Analysen, dass haufig
eine fehlende Abrechnung (aus vielfaltigen Grunden) ursachlich fur Kostenunterdeckungen
ist. In einigen Fallen ergibt sich die fehlende Abrechnungsmdglichkeit aus der Vergabe des
entsprechenden NUB-Status im Rahmen des NUB-Anfrageverfahrens.

Unter Wirdigung der vorgenannten Einschrankungen lassen sich die in Kapitel 1.2.2 aufge-
fuhrten Fragen wie folgt beantworten:

1. Gibt es in den Krankenhdusern auf DRG-Ebene oder auf Hausebene aufgrund von
Kostenausreillern relevante Kostenunterdeckungen?

Wie im vorliegenden Bericht detailliert dargestellt, zeichnen sich im Gesamtsystem die Kos-
tenausreilder durch eine durchschnittliche Kostenunterdeckung aus. Die aggregierte Betrach-
tung auf Ebene der Leistungsgruppen bzw. der Krankenhausgruppen zeigt eine Kostenun-
terdeckung fur die Kostenausreil3er der allgemeinen Versorgungsleistungen in der Kranken-
hausgruppe KHUniMax und Kostenuberdeckungen in allen anderen Konstellationen von
Leistungs- und Krankenhausgruppen.

2. Stehen den Kostenunterdeckungen auf DRG-Ebene oder auf Hausebene entspre-
chende Erlésliberdeckungen gegentiber?

Der Umfang der Unterdeckung durch Kostenausreier insgesamt wie auch ggf. Vor-
handensein und Ausmal} eines moéglichen Ausgleichs unterdeckter Upper-Kostenausreiler
durch Uberdeckte Lower-Kostenausreilder ist stark abhangig von der Leistungs- und Kran-
kenhausgruppe. Diese Aussage gilt selbstverstandlich noch verstarkt fir einzelne Hauser
oder einzelne DRGs. Rund 42% der DRGs zeichnen sich durch eine Gesamtiberdeckung
der KostenausreilRer aus; diese DRGs enthalten rund 37% der Félle der Analysemenge.
Damit ist der Anteil der DRGs mit Kostentberdeckung der KostenausreiRer vom Datenjahr
2013 zum Datenjahr 2014 um rund 4 Prozentpunkte angestiegen. Der Fallanteil dieser DRGs
steigt sogar um 10 Prozentpunkte.

3. Sind saldierte Kostenunter- und -liberdeckungen auf DRG-Ebene oder auf Hausebe-
ne ungleich zwischen den Krankenh&usern verteilt?

Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen durch Ausreil3er sind auf DRG-Ebene und auf Hausebe-
ne stark unterschiedlich zwischen den Krankenhdusern verteilt. Die Belastung durch Kosten-
ausreilder ist auf der Hausebene stark vom Leistungsportfolio abhangig. Jedoch zeigen sich
auch in einer an das jeweilige Leistungsportfolio der Hauser angepassten Analyse noch er-
hebliche Unterschiede zwischen den Hausern hinsichtlich ihrer Belastung durch Kostenaus-
reiler.

Rund 60% der Hauser zeichnen sich durch eine Uberdeckung der KostenausreilRer aus.
Damit zeigen rund 40% der Hauser eine Unterdeckung der Kostenausreifer. Damit ist der
Anteil der Krankenhauser mit Kostenuberdeckung der Kostenausreiler vom Datenjahr 2013
zum Datenjahr 2014 um rund 5 Prozentpunkte angestiegen.

4. Wie stellen sich Kostendeckungssalden auf DRG-Ebene oder auf Hausebene im
Zeitverlauf dar?

Die Analyse und der Vergleich der Kostendeckungssalden als Folge der Veranderungen im
DRG-System sind nicht Uberlagerungsfrei moglich, da sich im Zeitverlauf zugleich Verande-
rungen der zugrunde liegenden Falldatenmengen wie auch bei der Anwendung der Vertei-
lungsfunktionen ergeben. Die durch die Veranderungen der DRG-Eingruppierungs-
systematik, die Anderungen der verwendeten Fallmenge sowie die dynamisch angewende-
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ten Verteilungsfunktionen entstehenden Extremkosteneffekte lassen sich nicht vollstandig
voneinander trennen.

Die im Vergleich zum Datenjahr 2013 von insgesamt 30,7 Mio. € (Datenjahr 2013 gruppiert
nach G-DRG-System 2015) auf 5,3 Mio. € (Datenjahr 2014 gruppiert nach G-DRG-System
2016) zurickgegangene Belastung durch Kostenausreifier (bei etwa gleichbleibender Anzahl
der KostenausreifRer) lasst sich somit vermutlich nicht in Ganze auf die Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems zurtckfuhren.

5. Lassen sich Kostenausrei3er sachgerecht (iber Patientenmerkmale identifizieren und
tiber Anpassung von DRG-Splits oder die Einfiihrung von Zusatzentgelten abbilden?

Im Rahmen der Entwicklung des G-DRG-Systems fiir das Jahr 2016 konnten im dargestell-
ten Male Patientenmerkmale flir Extremkostenfalle identifiziert und durch Anpassungen in
der G-DRG-Systematik Verbesserungen bei der Vergltung dieser Kostenausreier herbei-
geflhrt werden (siehe hierzu Kap. 3.3). Die konkrete Verbesserung der Kostendeckung die-
ser Falle ist, wie ausgefuhrt, nicht exakt ermittelbar, aber von erheblicher Bedeutung fir die
im Zeitverlauf verbesserte Kostendeckung. Dies gilt in gleicher Weise flr Zusatzentgelte, die
jedoch aus methodischen Grinden zum Teil erst mit Verzégerung im Extremkostenbericht
sichtbar werden.

6. Lassen sich besonders mit Kostenausreil3ern belastete Krankenhduser grundsétzlich
mit vertretbarem Aufwand anhand von Strukturmerkmalen in den Leistungs-, Abrech-
nungs- und Kalkulationsdaten sachgerecht ermitteln? Strukturmerkmale kénnten bei-
spielsweise Parameter des §-21-Datensatzes und/oder weitere hausbezogene Indi-
katoren wie die Befttenzahl, die Versorgungsstufe oder der Spezialisierungsgrad
sein.

Die Krankenhausgruppe KHUniMax zeigt im Durchschnitt eine signifikant erhéhte Belastung
durch Kostenausreif3er hinsichtlich des Anteils an Kostenausreilern wie auch des Umfangs
der Unterdeckung. Nur wenige Hauser aus dieser Krankenhausgruppe sind unterdurch-
schnittlich mit KostenausreilRern belastet.

Allerdings finden sich auch in der Krankenhausgruppe KHAndere Hauser mit Uberdurch-
schnittlicher Belastung hinsichtlich des Anteils an Kostenausreiern.

Fir eine Vielzahl von Variablen (insbesondere solche mit Krankenhausbezug wie Fall- oder
Ausreilleranzahl, Anzahl der in das Krankenhaus verlegten Patienten, Bettenzahl, Case-Mix,
Case-Mix-Index und DRG-Anzahl) konnten Inhomogenitatskorrelationen nachgewiesen wer-
den. Diese eignen sich nicht zur Erklarung der mittleren Deckung der Kostenausreil’er. Das
Alter und die Entfernung des Wohnorts des Patienten zum leistungserbringenden Kranken-
haus zeigen keine Korrelation zur mittleren Deckung der Kostenausreil3er. In allen Leis-
tungsgruppen existiert eine stark positive Korrelation zur mittleren Deckung der Between-
Falle der jeweiligen DRG des Krankenhauses, was einen kausalen Zusammenhang nahe-
legt.

7. Lassen sich Ursachen von Kostenausreilern und Belastungsunterschieden zwischen
Krankenhédusern ermitteln, die nicht auf Unwirtschaftlichkeiten zuriickzufiihren sind?

Diese Frage lasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht analysieren, da bei den multifak-
toriellen Einfliussen auf die Leistungen und Kosten nicht zweifelsfrei festgestellt werden kann,
welcher Einflussfaktor mit welchem Beitrag die Ursache flr identifizierte Auffalligkeiten dar-
stellt. Im Einzelfall mag dies sogar noch mdglich sein, in einer Krankenhaus- oder DRG-
bezogenen Analyse allerdings nicht. Daruber hinaus ist anzumerken, dass nicht abschlie-
Rend gepruft werden kann, in welchem Umfang ggf. Kostenunter- und -Uberdeckungen durch
die Kostenkalkulation entstehen, ohne dass dies durch die Plausibilitats- und Konformitats-
prifungen des InEK zu identifizieren ware.
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Grundsatzlich ist anzumerken, dass die prasentierten Ergebnisse unter den folgenden As-
pekten zu wirdigen sind:

1.

Die in diesem Bericht vorgestellten Ergebnisse werden auch durch die verwendete
Methodik zur Berechnung der bereinigten Kosten bedingt. Wirden die Kosten nach
einer anderen Methodik bereinigt werden, hatte dies Auswirkungen auf die funktiona-
le Form der betrachteten Verteilungsfunktionen und damit auf die Grenzwerte zur Be-
stimmung der Lower- und Upper-Kostenausreil’er. Die differierenden funktionalen
Verlaufe und Grenzwerte wiirden dann im Ergebnis auch andere Falle als Lower- und
Upper-Kostenausreiler identifizieren.

Die vorgegebene Methodik zur Bestimmung von Kostenausreiern fihrt definitions-
gemal dazu, dass bei einer Analysemenge von rund vier Millionen Fallen die Anzahl
der Kostenausreiflder zwischen 248.000 und 290.000 Fallen liegt. Diese Anzahl lasst
sich in der zur Verfugung stehenden Zeit nicht einmal annadhernd mit der gebotenen
Gute analysieren. Entsprechend wurde nur ein Teil der Kostenausreier (mit den
ausgepragtesten Werten) einer ausfihrlichen Analyse zugefiihrt.

Damit verbleibt ein gewisses Mal} an Ungenauigkeit hinsichtlich der Datenqualitat der
Kalkulationsdatensatze flr Kostenausreil3er, insbesondere in den Leistungsgruppen
DRGAVL und DRGRegelVUD, die sich durch DRGs mit hohen Fallzahlen auszeich-
nen.

Die Analyse der KostenausreilRer flir den Extremkostenbericht wurde erst zum zwei-
ten Mal durchgefiihrt. Die Analyse erfolgte auf Basis der Daten des Jahres 2014.
Damit kann nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass einige Ergebnisse rei-
ne Zufallsergebnisse sind, die sich in der kommenden Analyse auf Basis der Daten
des Jahres 2015 nicht replizieren lassen.

Unter Bertcksichtigung der obigen Ausfiihrungen ist festzuhalten, dass Verallgemeinerun-
gen der vorliegenden Ergebnisse allenfalls eingeschrankt maéglich sind.
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4 Ausblick

Die Plausibilitats- und Konformitatsprifungen des InEK sorgen abstrahierend vom Einzelfall
daflir, dass eine qualitativ hochwertige Datengrundlage fir die Pflege und Weiterentwicklung
eines pauschalierenden Entgeltsystems geschaffen wird. Gleichwohl wurden auch in der
Vergangenheit auffallige Kostenwerte (nach oben und nach unten) einer sorgfaltigen Prufung
unterzogen. Mit der vertiefenden Analyse von Kostenausreil’ern haben sowohl das InEK als
auch die Kalkulationskrankenhauser im vergangenen Jahr Neuland betreten. Entsprechend
mussten sich auch die Kommunikationsprozesse im Laufe der Zeit — auch noch im Datenjahr
2014 — neu einspielen. Die teilweise immer noch fehlende Routine im Informationsaustausch
zu den Kostenausreifdern zwischen InEK und Kalkulationskrankenhdusern hat u.a. dazu ge-
fuhrt, dass die Belastung des InEK und insbesondere der Kalkulationskrankenhauser erneut
auf ein sehr hohes Mal angehoben wurde.

Die jahrliche Erstellung eines Extremkostenberichts ist ein kontinuierlich zu verbessernder
Prozess, der im Jahr 2014 erstmals durchgefiihrt wurde. Sowohl im InEK als auch in den
Kalkulationskrankenhausern lagen 2014 noch keine Strukturen fiir einen reibungslosen
Kommunikationsprozess vor. Diese Strukturen wurden 2014 aufgebaut und fiir 2015 auf Ba-
sis der Erfahrungen bei der Erstellung des ersten Extremkostenberichts weiterentwickelt.
Dennoch bedirfen die Prozesse sicherlich noch einer kontinuierlichen Uberarbeitung zur
weiteren Optimierung des gemeinsamen Miteinanders. Auch die inhaltliche Analyse konnte
einer Weiterentwicklung unterzogen werden. Neben die bereits fur den ersten Extremkos-
tenbericht etablierten Analysen sind weitere Auswertungen und Zusammenhangsanalysen
der Kostenausreilier hinzugetreten.

Die gewonnenen Erkenntnisse aus den Analysen und dem Kommunikationsprozess des
Jahres 2015 werden genutzt, um das Verfahren zur Analyse der Kostenausreil3er im kom-
menden Jahr weiter zu verfeinern. Im Fokus soll dabei u.a. eine weitere Verbesserung des
Kommunikationsprozesses dahingehend stehen, dass durch Standardisierung die Belastung
der Kalkulationskrankenhdauser nochmals reduziert werden kann. Eine Vielzahl von Rickfra-
gen an die Kalkulationsteilnehmer liegt in der Natur der Sache und kann nicht vermieden
werden; allerdings kénnen Redundanzen weiter abgebaut und Fragestellungen so prazisiert
werden, dass Ruckfragen des InEK zu den Antworten der Krankenhduser weitestgehend
vermieden werden koénnen.

Aufgrund der Belastung mit der Kostenkalkulation in den Kalkulationskrankenhausern und
auch im InEK konnten zahlreiche Ruckfragen erst im Herbst (bis in den Dezember hinein)
abschliel’end geklart werden.

Hinweise flr weitere Anpassungen in der Klassifikation werden fir die Pflege und Weiter-
entwicklung des G-DRG-Systems 2017 untersucht und bei Verbesserung der Abbildungs-
genauigkeit entsprechend umgesetzt. Arbeiten zu Themenkomplexen, die einer mehrjahri-
gen Entwicklung bedirfen, werden begonnen, um die angestrebte Verbesserung der sach-
gerechten Vergutung schnellstmoglich umsetzen zu kdnnen. Nach Bildung erster gesondert
betrachteter Leistungsgruppen fir die diesjahrige Analyse soll der beschrittene Weg der dif-
ferenzierteren Betrachtung im folgenden Jahr durch Bildung weiterer Leistungsgruppen bei-
spielsweise bei der Behandlung von Kindern fortgesetzt werden. Daflr ist eine strikte Plausi-
bilisierung der entsprechenden Kostenausreifl3er erforderlich, um auszuschliel3en, dass in die
Analyse kalkulatorische Artefakte eingeschlossen werden, die zu einem verzerrten Bild bei
der Betrachtung der atypischen Falle fuhren kénnten. Dazu werden unverandert Nachfragen
an die Kalkulationsteilnehmer, beispielsweise zu den genauen Kostenzuordnungen bei vari-
ablen und fixen Kostenbestandteilen, erforderlich werden.

Fir die Kalkulation ab dem Datenjahr 2015 werden weitergehende Klarstellungen flr die
zuklnftigen Kalkulationen herausgegeben, um die Anzahl der formulierungsbedingten Auffal-
ligkeiten deutlich zu reduzieren. Darlber hinaus hat sich gezeigt, dass zahlreiche Nachfra-
gen zu KostenausreiRern auf Kostenauffalligkeiten in der Kostenstellengruppe 11 (Ubrige
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Diagnostik und Therapie) basieren. Ursachlich fir die Nachfragen ist u.a. die heterogene
Zusammensetzung der Kostenstellengruppe mit kostenintensiven und wenig kostenintensi-
ven Kostenstellen. Entsprechend wird zur Homogenisierung der Zusammensetzung die Kos-
tenstellengruppe 11 beginnend mit dem Datenjahr 2016 (Datenlieferung zum 31. Marz 2017)
in drei Kostenstellengruppen aufgeteilt. Die Differenzierung folgt einer Orientierung an der
Leistungserbringung der zuzuordnenden Kostenstellen: Kostenstellen mit Uberwiegend diag-
nostischem Charakter finden sich in Kostenstellengruppe 11 (Diagnostische Bereiche), Kos-
tenstellen mit iberwiegend therapeutischem Charakter finden sich in Kostenstellengruppe 12
(Therapeutische Verfahren), und Kostenstellen, die Uberwiegend durch die Untersuchung
von und den Umgang mit Patienten im Rahmen der stationaren Aufnahme charakterisiert
sind, finden sich in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme).

Bei einigen fallzahlstarken DRGs der allgemeinen Versorgungsleistungen ist die Methodik
der Identifikation von Kostenausrei3ern zu hinterfragen. Wie im Bericht dargestellt, liefert die
Methodik hier eine hohe Anzahl von Kostenausrei3ern mit geringen Kostenunterdeckungen,
die bei naherer Betrachtung eher nicht als KostenausreiRer im intendierten Sinne des Ex-
tremkostenberichts gemeint sind. Hier sollte aus Sicht des InEK eine Prazisierung der Me-
thodik erfolgen, um mit einer gescharften Definition die Kostenausreileridentifikation einer
sachgerechteren Lésung zuflihren zu kénnen.

Wir sind uns der Tatsache bewusst, dass wir den Kalkulationskrankenhdusern mit den zahl-
reichen Rickfragen zu KostenausreilRerfallen im Laufe des Jahres erhebliche Mihen bereitet
haben. Der vorliegende Bericht und die aus den zahlreichen Ruckmeldungen der Kranken-
hauser resultierenden Erkenntnisse fir die Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems waren ohne den Uberaus engagierten und konstruktiven Umgang mit den Ruckfra-
gen nicht moglich gewesen. Die Anzahl der Ruckfragen war, bedingt durch die Art der Ana-
lyse, allerdings nicht gleichmafig auf die Kalkulationsteilnehmer verteilt; insbesondere die
Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax hatten einen erheblichen Anteil an der Ge-
samtbelastung zu tragen. Dieser Tatsache Rechnung tragend, ist anzustreben, in den kom-
menden Jahren eine weitere Verbesserung in den Ablaufen zu etablieren, damit die enga-
gierte und konstruktive Unterstutzung durch die Kalkulationsteilnehmer effizienter fur die
Systempflege eingesetzt werden kann. Die Abfrage der Kalkulationsgrundlage bildet eine
wichtige Basis fur die Plausibilitats- und Konformitatsprufungen. Insofern kénnen sorgfaltig,
vollstandig und konsistent ausgefullte Kalkulationsgrundlagen einen erheblichen Beitrag zur
Reduktion der Nachfragen leisten.
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5 Anhang
DRG-Informationen

Fir die 1.170 bewerteten DRGs des G-DRG-Systems 2016 werden die Verteilungszuord-
nungen (vgl. Kap. 2.1 und 3.4.1) sowie die Kategorisierung der Leistungen zu den Leis-
tungsgruppen und den gesondert betrachteten Leistungsgruppen (vgl. Kap. 3.4.2) darge-
stellt.

Zuordnung
. . G t betr
Verteilung L uppen .
Leistungsgruppen
. DRG [DRG DRG
: gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | ..
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat, Abstand |AVL |SVL Regel [Max Intensiv |Onko Kinder
i VUD |VUD Onko
AD1A |Lebertransplantation mit Beatmung > 179 Stunden oder kombinierter Diinndarmtransplantation 00 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
Lebertransplantation ohne kombinierte Dinndarmtransplantation mit Beatmung > 59 und < 180
/AD1B |Stunden oder mit TransplantatabstoBung oder mit kombinierter Nierentransplantation oder Alter < 6 00 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
Jahre
AO1C Lebertransplantation ohne kombinierte Diinndarmtransplantation, ohne Beatmung > 59 Stunden, 00 Gamma nein ia nein ia nein nein nein
ohne TransplantatabstoBung, ohne kombinierte Nierentransplantation, Alter > 5 Jahre J ki
(AD2Z |Transplantation von Niere und Pankreas 00 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
AD3A |Lungentrar ion mit > 179 Stunden 00 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
/AD3B |Lungentransplantation ohne Beatmung > 179 Stunden 00 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion, allogen, auRer bei Plasmozytom oder mit Graft-
(AD4B |versus-host-Krankheit Grad Ill und IV, mit Gabe bestimmter Stammzellen oder Alter < 16 Jahre, mit 00 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja ja

bestimmter Entnahme oder Stammzellboost

Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion, allogen, < 16 J., od. GVHD Grad Ill/IVod. auB. b.
/AD4C |Plasmozytom, mit Gabe best. Stammz od. GVHD IIlV od. HLA-versch., mit best. Entn. od. SZ-Boost, 00 Gamma nein| ja | nein | ja nein ja ja
od. m. intensivm. Komplexbeh. > 1764 / 1932 / 2760 P.

Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, mit Graft-versus-host-Krankheit Grad Il

AD4D |und IV, oder auRer bei Plasmozytom, HLA-verschieden oder mit Komplexbehandlung bei 00 Gamma nein| ja nein ja nein ja nein
multiresistenten Erregern

AD4E |Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, auRer bei Plasmozytom 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, bei Plasmozytom, ohne Graft-versus- . . . B . . .

AD4F |, o6 t-Krankheit Grad il und IV, Alter > 15 Jahre 00 Log-Normal | nein| ja | nein | ja nein s nein
Herztransplantation mit Beatmung > 179 Stunden oder i i dizinischer K > . . . B . . .

AO5A 264612484 | - Aufwandspunkie 00 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
Herztransplantation ohne Beatmung > 179 Stunden, ohne i i izinische K 1andlung . . s . . . .

ADSB | 2646 /2484 | - Aufwandspunkis 00 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
Beatmung > 1799 Stunden mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 2940 / 3680 / 5520 . . " B . " .

ADBA Aufwandspunkte oder mit hochkomplexem Eingriff 00 Log-Normal nein Ja nein Ja Ja nein nein
Beatmung > 1799 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma, ohne hochkomplexen q . . . N . . .

ADBB |1, ohne intensivmedizinische Komplexbehandiung > 2040 /3680 / 520 Aufwands punke 00 Weibull nein | nein | nein | ja Ja nein | nein

A06C Beatmung > 1799 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, ohne 00 Gamma nein | nein ia nein ia nein nein
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 2940 / 5520 / - Aufwandspunkte J J
Beatmung > 999 Stunden oder > 499 Stunden miti i inischer Kc 1dlung > 4900 /

AD7A 4600 / 4600 Aufwandspunkte, mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma und int. Komplexbeh. > 00 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein

3920 /3680 /3680 P. oder mit hochkompl. oder dreizeitigem Eingr.
Beatmung > 999 Stunden oder > 499 Stunden mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 4900 /

AD7B 4600 /4600 Aufwandspunkte, mit kompl. OR-Proz. und kompliz. Konst. od. mit Polytrauma oder Alter < | 00 Weibull nein | nein | nein ja ja nein nein
16 J. oder intensivmed. Komplexbeh. > - /3220 / - Punkte

Beatmung > 999 Stunden oder > 499 Stunden mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 4900 /
/AD7C |4600 / 4600 Punkte, mit komplexer OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre oder mit 00 Weibull nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 2352 / 1932 / 2484 Punkte

Beatmung > 999 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, mit

AO7D |intensi inischer andlung > 1176 /1104 /2208 und < 2353 / 1933 / 2209 00 Log-Normal | nein | nein [ ja | nein ja nein | nein
Aufwandspunkte, mit Diagnose oder komplizierender Konstellation
Beatmung > 999 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

AD7E |intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1176 / 1104 / 2208 Aufwandspunkte, ohne komplexe 00 Log-Normal nein | nein ja nein ja nein nein

Diagnose, ohne komplizierende Konstellation
Beatmung > 499 Stunden oder > 249 Stunden mitint. Komplexbeh. > 2352/1932/2208 P., mit

AD9A |hochkomplexem Eingriff oder kompl. OR-Proz. und Alter < 16 Jahre, mitint. Komplexbeh. > 1764/1932/-| 00 Gamma nein| ja nein | ja ja nein nein

P. oder mit sehr kompl. Eingr. und int. Komplexbeh. > -/2208/- P.

Beatmung > 499 Stunden oder > 249 Stunden mitint. Komplexbeh. > 2352 / 1932 /2208 P., mit angeb.

/AD9B |Fehlbild. od. Tumorerkr., Alter < 3 J. oder mit hochkompl. Eingr. oder mit kompl. OR-Proz. oder int. 00 Log-Normal nein [ nein | nein | ja ja nein | nein

Komplexbeh. > 1764 /1932 /- P. und Alter < 16 Jahre

Beatmung > 499 Stunden oder > 249 Stunden mitint. Komplexbeh. > 2352 / 1932 /2208 P., mit

AD9C |komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma oder int. Komplexbeh. > 1754 / 1656 / 2208 P. oder mit 00 Log-Normal nein | nein | nein ja ja nein nein

komplizierender Konstellation oder Alter < 16 Jahre

Beatmung > 499 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

A09D izierende Kor ion, miti i izinischer K >1470/1380/1656 00 Weibull nein | nein [ ja nein ja nein nein
und < 1765 /1657 / 2209 Aufwandspunkte

Beatmung > 499 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

AO9E |kompli Kor ion, mit ivmedizinischer K >1176/1104 /1380 u.<| 00 Weibull nein [ nein | ja nein ja nein nein

1471/1381/1657 Punkte, mit komplexer Diagnose oder Prozedur

Beatmung > 499 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

AO9F |komplizierende Konstellation, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1176 /1104 / 1380 00 Gamma nein | nein ja nein ja nein nein
Aufwandspunkte, ohne komplexe Diagnose oder Prozedur
Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mit intensi dizinischer Kc >1764/ A . . . . . . .

A1A 1656/ 1932 inkte mit kompliz. Konstellation und best. OR-Prozedur, Alter < 16 Jahre 00 Wl nein| nein) nein | Ja Ja_ | nein| nein
Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mit intensivmedizinischer K >1764/

A11B | 1656 / 1656 inkte, mit Eingriff oder Alter < 2 Jahre bei angeborener 00 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein nein
Fehlbildung
Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mitintensivmed. Komplexbeh. > 1764 / 1656 / 1656

A11C |Punkte., mit kompl. OR-Proz. und Alter < 16 J. oder kompliz Konst., od. bei Tumor od. angeb. Fehlbild., | 00 Log-Normal nein [ nein | nein | ja ja nein | nein

Alt. <3 J. od. intensivmed. Komplexbeh. > -/1104 /- P.

Beatmung > 249 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne intensivmedizinische
A11D |Komplexbehandlung > 1764 / 1656 / 1932 Aufwandspunkte, mit komplizierender Konstellation und 00 Weibull nein | nein | nein ja ja nein nein
bestimmter OR-Prozedur, Alter > 15 Jahre

Beatmung > 249 Stunden, mit komplexer OR-Prozedur, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne int.

A11E |Komplexbeh. > 1764 / 1656 / 1656 P., ohne kompliz. Konstellation, Alter > 15 Jahre oder mit 00 Log-Normal | nein | nein [ nein | ja ja nein | nein
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 588 / 828 / - Aufwandspunkte
Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mitintensivmedizinischer Kc >1764/

A11F |1656 / 1656 Aufwandspunkte, mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz. Konstellation oder 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein

intensivmed. Komplexbehandlung > - /- /1104 P. oder Alter <6 Jahre

> 249 Stunden, ohne komplexe oder bestimmte OR-Prozedur, ohne intensivmedizinische

A11G |Komplexbehandlung > 588 / 828 / 1104 Punkte, ohne kompliz. Konstellation, Alter > 5 Jahre, mit 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein
kompl. Diagnose oder Prozedur oder Alter < 16 J. oder schwerste CC
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> 249 Stunden, ohne komplexe oder bestimmte OR-Prozedur, ohne IntK > 588 /828 / 1104
A11H |Punkte, ohne komplizierende Konstellation, Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Diagnose oder Prozedur, | 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein
ohne schwerste CC, mit duBerst schweren CC
Beatmung > 249 Stunden, ohne komplexe oder bestimmte OR-Prozedur, ohne IntK > 588 /828 / 1104
A11l |Punkte, ohne komplizierende Konstellation, Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Diagnose oder Prozedur, | 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein
ohne schwerste CC, ohne duBerst schwere CC
Beatmung > 95 Std. mit hochkompl. Eingr. od. mit kompl. OR-Proz. u. int. Komplexbeh. > 1176 / 1380 /
A13A|1656 P. od. mit kompl. OR-Proz. u. int. Komplexbeh. > -/ 1104 / 1104 P. od. b. Lymphom und 00 Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
Leukdmie, m. kompliz. Konst. u. best. OR-Proz., Alter < 16 J.
Beatmung > 95 Stunden mit sehr komplexem Eingriff oder mit komplexer OR-Prozedur und
A13B iz K ion oder mit best. OR-Proz und kompliz. Konst., Alter < 16 Jahre od. mit 00 Weibull nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
intensivmed. Komplexbeh. > -/ 1104 / 1104 Punkte und kompliz. Konst.
Beatmung > 95 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, mit bestimmter OR-Proz und kompliz.
A13C |Konstellation, Alter > 15 J. oder mitintensivmed. Komplexbeh. > -/ 1104 / 1104 Punkte od. Alter < 16 J.,| 00 Weibull nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
aufer bei Lymphom und Leukémie, ohne kompliz. Konstellation
Beatmung > 95 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, ohne hochkompl. od. sehr kompl. Eingriff, ohne
A13D |intensivmed. Komplexbeh. > 1176 / 1104 / 1104 Punkte, ohne kompliz. Konst., ohne Eingr. bei angeb. | 00 Weibull nein | nein | nein ja ja nein nein
Fehlbild. od. mitintensivmed. Komplexbeh. > - /828 /- P.
Beatmung > 95 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, mit bestimmter OR-Prozedur oder
A13E |komplizi ion oder miti ivmedizinischer Ki >588/552/552 00 Log-Normal nein [ nein| ja | nein ja nein | nein
Aufwandspunkte und <1177 /829 / 1105 Aufwandspunkte od. Alter < 16 Jahre
Beatmung > 95 Stunden, ohne bestimmte OR-Prozedur, ohne komplizierende Konstellation, ohne
A13F |intensivmed. Komplexbeh. > 588 / 552 / 552 Aufwandspunkte, Alter > 15 Jahre, mit komplexer 00 Weibull nein | nein | ja nein ja nein nein
Diagnose oder Prozedur od. intensivmed. Komplexbeh. > - /368 / - Punkte
Beatmung > 95 Stunden, mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz. Konstellation, mit duBerst
A13G|schweren CC, verstorben oder verlegt < 9 Tage oder ohne best. OR-Proz, ohne kompliz. Konst,, Alter > | 00 Weibull nein [ nein| ja | nein ja nein | nein
15 J., ohne kompliz. Diagnose od. Prozedur, mit &uR. schw. CC
Beatmung > 95 Stunden mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz. Konstellation, ohne duRerst
A13H |schwere CC, verstorben oder verlegt < 9 Tage oder ohne best. OR-Proz, ohne kompliz. Konst., Alter> [ 00 Weibull nein | nein | ja nein ja nein nein
15 J., ohne kompliz. Diagnose oder Proz, ohne &uRl. schw. CC
Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion, autogen, auRer bei Plasmozytom, Alter < 16
A15B |Jahre oder bestimmte Entnahme oder st oder i i izinische 00 Gamma nein| ja nein | ja nein ja ja
Komplexbehandlung > 588 /552 / 552 Aufwandspunkte
Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, autogen, auer bei Plasmozytom, Alter > 15
A15C |Jahre, ohne bestimmte Entnahme, ohne oost oder bei P! , mitbestimmter 00 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein
Entnahme oder Stammzellboost oder IntK > 392 / 368 / 368 Punkte
Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, autogen, bei Plasmozytom, ohne bestimmte . . . . . . .
A15D Entnahme, ohne Stammzellboost 00 Log-Normal | nein| ja | nein | ja nein ja nein
Nierer on mit p P Versagen des Nierentransplantates oder Alter < 16 Jahre . . . . . . .
AITA loder ABO-inkompatible Transplantation oder schwerste CC 00 LOQ Normal nein Ja nein Ja nein nein nein
Nierer >n ohne poste ives Versagen des \splantates, Alter > 15 Jahre oder - ’ - ’ : N ’ ’
A17B ohne ABO-inkompatible Transplantation, ohne schwerste CC 00 Weibull nein Ja nein a nein nein nein
A18Z B:e:']'llr::mg >999 Ssunden und Transplantation von Leber, Lunge, Herzund Knochenmark oder 00 Gamma nein ja nein i ja nein nein
Intensi izinische K 1andlung > 980/ 1104 / 1656 Aufwandspunkte bei bestimmten
A36A |Krankheiten und Stérungen oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 P. bei 00 Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein nein
Versagen und AbstoBung eines Transplantates hdmatopoetischer Zellen
Intensi izinische K 1andlung > 588 /552 /828 und < 981 /1105 /1657 Aufwandspunkte
A36B |bei bestimmten Krankheiten und Stérungen oder komplizierende Konstellation bei Versagen und 00 Log-Normal nein | nein | nein ja ja nein nein
AbstoRBung eines Transplantates hdmatopoetischer Zellen
Intensi dizinische K 1andlung > -/-/552 und < -/-/829 Aufwandspunkte bei bestimmten . . . . . . .
A36C Krankheiten und Stbrungen 00 Log-Normal nein | nein | ja nein ja nein nein
A42A |Stamm bei Ei mit Cher ie oder mit CC, Alter>15 Jahre | 00 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein ja nein
A42B |Stamm bei , Alter < 16 Jahre 00 Gamma nein| ja | nein | ja nein ja ja
A42C |Stamm bei p ohne Chemotherapie, Alter > 15 Jahre, ohne schwerste CC 00 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Versagen und AbstoRung eines Organtrar mehr als ein mit Entfernung . . . . . " .
ABOA eines Organtransplantates oder komplexer OR-Prozedur oder duRerst schweren CC 00 Log-NormaI nein Ja nein Ja nein nein nein
Versagen und AbstoRung eines Organtrar mebhr als ein , ohne Entfernung . : . P . . .
AGOB eines Orgar ,ohne OR-Prozedur, ohne duRerst schwere CC, Alter < 16 Jahre 00 Log:Normal neint ja nein la nein nein nein
Versagen und AbstoRung eines Organtrar mebhr als ein ohne Entfernung . . : . . . .
ABOC eines Orgar ,ohne OR-Prozedur, ohne duRerstschwere CC, Alter > 15 Jahre 00 Log-Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
AB0D |Versagen und AbstoRung eines Organtransplantates, ein Belegungstag 00 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
AB1A |Versagen und AbstoRung eines Transplantates hamatopoetischer Zellen, mit auerst schweren CC 00 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
AB61B |Versagen und AbstoRung eines Transplantates hamatopoetischer Zellen, ohne duRerstschwere CC | 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
AB2Z |Evaluierungsaufenthalt vor Herztransplantation 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
AB3Z |Evaluierungsaufenthalt vor Lungen- oder Herz-Lungen-Transplantation 00 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
(AB4Z |Evaluierungsaufenthalt vor Leber-, Diinndarm oder Nieren-Pankreas-Transplantation 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
AB6Z |Evaluiert vor anderer Organtrar ion 00 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
ABIZ |Evaluier vor Organt 1 ohne Aufnahme auf eine Warteliste 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
B01Z |Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Storungen des Nervensystems 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen-Operation, mehr als 8 Bestrahlungen, bei bestimmter
B02A|Neubildung oder mit scl CC, oder mit i kompl. Eingriff bei Neubildung oder int. 01 Log-Normal nein| ja nein ja nein ja nein
Komplexbeh. >392 /368 /- P., Alter < 6 J. oder mit schwersten CC
Komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen-Operation, mehr als 8 Bestrahlungen oder mit bestimmtem
B02B| Eingriff bei Neubildung oder i i izinischer K. >392/368/- 01 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
Aufwandspunkte
Komplexe Kraniotomie oder Wir a Operation, mit Eingriff auBer bei
B02C|Neubildung oder Alter < 6 Jahre oder mit bestimmtem Eingriff, Alter < 18 Jahre oder mit bestimmten 01 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein [ nein
[ izi Faktoren
Komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen-Operation, ohne bestimmten komplexen Eingriff, Ater > 5 . . . . . . .
B02D| " " 01 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Jahre, ohne bestimmte komplizierende Faktoren
Eingriffe an Wirbelsaule und Riickenmark bei bosartiger Neubildung oder mit schweren CC oder mit
B03Z |intraoperativem Monitoring od. Eingriffe bei Lahmung, ystrophie, Neuropathie oder | 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
nicht akuter Para- / Te mit &uB. schw. CC
BO04A | Interventionelle oder beidseitige Eingriffe an den extrakraniellen GefaBen mit duBerst schweren CC 01 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Beidseitige Eingriffe an den extrakraniellen GefaBen ohne duRerstschwere CC oder mehrzeitige . . . . . . .
B04B| 8 ¥ . A 01 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Eingriffe an den extrakraniellen GefdRen oder duRerst schwere CC
Interventionelle Eingriffe an den extrakraniellen GefaRen, ohne mehrzeitige Eingriffe, ohne beidseitige . . . . . . .
B04C| N . 01 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
Eingriffe, ohne duBerst schwere CC
BO04D|Eingriffe an den extrakraniellen GefaBen ohne duerst schwere CC 01 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
B05Z |Dekompression bei Karpaltunnelsyndrom 01 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems mit duerst . . . . . . .
Bo7z|="9" perip " " U ! ¥s ftau 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
schweren CC oder komplizierender Diagnose
B09Z|Andere Eingriffe am Schadel 01 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein | nein
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B12Z ion eines Herzschrittmachers bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems oder o1 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
perkutan-transluminale GeféRintervention an Herz und Koronargefden g J
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ner y ,mehrals ein s . . . . . . .
B15Z mehr als 10 Bestrahlungen 01 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
B16Z Slrahlenlherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ner Y ,mehrals ein s 01 Log-Normal nein | nein | nein i nein ja nein
weniger als 11 Bestrahlungen
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei
B17A|zerebraler Lahmung, Muskeldystrophie oder Neuropathie, mit komplizierender Diagnose oder 01 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Implantation Ereignis-Rekorder
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei
B17B|zerebraler Lahmung, Muskeldystrophie oder Neuropathie, ohne komplizierende Diagnose, ohne 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Implantation Ereignis-Rekorder, mit komplexem Eingriff
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei
B17C| Lahmung, Mu: ystrophie oder Neurop., oh. kompl. Diagn., oh. Impl. Ereign.-Rek., ohne 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
kompl. Eingr., Alt. <19 J. od. m. schw. CC, Alt. > 15 J.
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei
B17D| Lahmung, Muskeldystrophie oder Neuropathie, ohne kompl. Diagnose, ohne Impl. Ereign.- | 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Rek., ohne schw. CC, Alt. > 18 J., mit maRig kompl. Eingr.
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei
B17E|zerebr. Lihmung, Muskeldystrophie od. Neuropathie, ohne kompl. Diagnose, ohne mafig kompl.od. | 01 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein nein nein
kompl. Eingr., ohne &uB. schw. oder schw. CC, Alter > 18 J.
Eingriffe an Wirbelsaule und Riickenmark auBer bei bosartiger Neubildung, ohne duBerst schwere
B18Z |oder schwere CC oder Revision eines Ventrikelshuntes oder operative Eingriffe bei nicht akuter Para-/| 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Tetraplegie
B20A | Krani ie oder groRe Wir Operation mit bestimmter komplexer Prozedur, Alter < 16 Jahre | 01 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
Krani ie oder groBe Wir Operation mit komplexer Prozedur, Alter > 15 Jahre oder ohne
B20B| i Prozedur, miti neuropt 1en Monitoring oder 01 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Diagnose
Krani oder groBe Wir a Operation ohne komplexe Prozedur, Alter < 3 Jahre oder Alter < . . . . . . .
B20C 18 Jahre mit grofem i jellen Eingrif 01 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
K oder groRRe Wir a Operation mit komplexer Prozedur, Alter > 15 Jahre oder ohne
B20D Prozedur, ohne intraoperatives neuropt isches Monitoring, ohne 01 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
komplexe Diagnose
Krani ie oder groBe Wirb Operation ohne komplexe Prozedur, Alter > 2 Jahre, mit . . . . . . .
B20E komplexer Diagnose oder bestimmtem Eingriff bei Trigeminusneuralgie 01 Log-NormaI nein | nein | nein Ja nein nein nein
B20F Krani ie oder groBe Wir a Operation ohne komplexe Prozedur, Alter > 2 Jahre, ohne 01 Log-Normal nein | nein | nein B nein nein nein
plexe Diagnose, ohne 1 Eingriff bei Trigeminusneuralgie CEANIE] e © e a e e €
B21A| Implantation e\ne§ Neurostimulators zur Hirnstimulation, Mehrelektrodensystem, mit 01 Log-Normal nein i nein ja nein nein nein
Sondenimplantation
B21B Implam.e.ulion e\ne§ Neurostimulators zur Hirnstimulation, Mehrelektrodensystem, ohne 01 Weibull nein ja nein ja nein nein nein
Sondenimplantation
Intensi izinische K 1andlung > 1764 / 1656 / 1656 Aufwandspunkte oder > 1176 /1104 /
B36A|1104 Aufwandspunkte mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Storungen des 01 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
Nervensystems
Intensi izinische K andlung > 1176 / 1104 / 1104 Aufwandspunkte ohne bestimmte OR-
B36B|Prozedur oder > 588 / 552 / 552 Punkte mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Stérungen | 01 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein [ nein
des Nervensystems oder bestimmte hochaufwendige Implantate
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-Prozedur, mehr als
B39A|72 Stunden mit komplexem Eingriff oder mit komplizierender K ion oder i i izinischer | 01 Gamma nein | ja nein | ja nein nein nein
Komplexbehandlung > 392 / 368 / - Aufwandspunkte
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-Prozedur, bis 72
B39B|Stunden mitkomplexem Eingriff, oder mehr als 72 Stunden, ohne kompl. Eingr., ohne kompliz. Konst., | 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
ohne intensivmed. Komplexbehandlung > 392 / 368 / - Punkte
Neur i K 1andlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-Prozedur, bis 72
B39C|Stunden, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation, ohne intensivmedizinische 01 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Komplexbehandlung > 392 /368 / - Aufwandspunkte
Friihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems bis 27 Tage mit neurologischer
B42A|Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls oder fachiibs i u. andere Frithrehabili d 01 Weibull nein | nein | ja nein| nein nein nein
mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
Frithrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems bis 27 Tage ohne . . . . . . .
B42B| neurologische Komplexbehandlung des akuten 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Geriatrische fri habilitative K randlung bei Krankheiten und Stérungen des
B44A|Nervensystems mit schwerer motorischer Funktionseinschrankung, mit neurologischer 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
Geriatrische friihrehab. Komplexbehandlung bei Krankh. u. Stor. d. Nervensyst. m. schw. mot.
B44B|Funktionseinschr., mitand. neurolog. Ki d. akuten Sct od. oh. schw. mot. 01 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Funktionseinschr., m. neurolog. Komplexbeh. d. akuten Schlaganfalls
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des
B44C|Nervensystems mit schwerer motorischer Funktionseinschrénkung oder ohne schwere mot. 01 Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
Funktionseinschrénkung, mit anderer neurolog. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des
B44D|Nervensystems ohne schwere ische Funkti inschrankung, ohne Kc dlung des 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
akuten Schlaganfalls
B47A| Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mindestens 14 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, weniger als 14 . . . . . . .
B47B[ " pie bei tenu ung ¥ wenig 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Behandlungstage
Frihrehabilitation bei Multipler Sklerose und zerebellarer Ataxie, nicht akuter Para- / Tetraplegie oder . . . . . . .
B48Z . 01 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
anderen neurologischen Erkrankungen
BG60A|Nicht akute Paraplegie / Tetraplegie, mehr als ein Belegungstag 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B60B|Nicht akute P: ie / T legie, ein 01 Weibull nein | nein| ja nein | nein nein nein
B61A| te akute Erkrankungen und Verletzungen des Riickenmarks mit komplexem Eingriff, weniger 01 Weibull nein ja nein i nein nein nein
als 14 Belegungstage, wegverlegt
B63Z|Demenzund andere chronische Stérungen der Himfunktion 01 Gamma ja | nein| ja [nein| nein nein | nein
B64Z |Delirium 01 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Neubildungen des Nervensystems mit auBerst schweren CC, mehr als ein Belegungstag, Alter < 10 . . . . . . .
B66A Jahre oder mit komplizierender Konstellation 01 Gamma nein Ja nein a nein Ja nein
Neubildungen des Nervensystems mit duBerst schweren CC, mehr als ein Belegungstag, Alter > 9 A . . . . . . .
B66B; Jahre, ohne komplizierende Konstellation 01 Weibull nein | nein ja nein nein ja nein
B66C T:;th;\ldungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder ohne duBerst schwere CC, Alter < 16 01 Gamma nein | nein | nein i nein i ja
Neubildungen des Nervensystems, ein Bell stag oder ohne &uRerstschwere CC, Alter > 15 . . . . . . .
B66D)| Ja:re‘ ung © ystems, el egungstag oder ohne au wer " 01 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
B67A|Morbus Parkinson mit &uRerst schweren CC oder schwerster Beeintrachtigung 01 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
B67B|Morbus Parkinson ohne &uRerstschwere CC, ohne schwerste Beeintrachtigung 01 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
B68A|Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie mit duBerst schweren CC, mehr als ein Belegungstag 01 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
Multiple Skl d Ataxie, der ohne duRerstsch CC,Alter< 16 . . B . . . .
B68B J:hr'g © Sieroseun e, ein oderonne auBerstschwere er 01 Log-Normal | nein | ja ja |nein| nein nein | nein
Multiple Sklerose und Ataxie, ein B oder ohne auRerstschwere CC, Alter > 15 ¢ . . . . . . .
Besc| Pl S und z xe. el " ! W 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre, mit komplexer Diagnose
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Zuordnung
q g lert betract
Verteilung L uppen L
L uppen
DRG [DRG DRG
. gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | .
DRG |[DRG-Bezeichung MDC quadrat, Abstand |AVL |SVL Regel (Max Intensiv |Onko Kinder
i VUD |VUD Onko
Multiple Sklerose und e Ataxie, ein oder ohne auRerst schwere CC, Alter > 15 q . . . . . . .
B68D) Jahre, ohne kom plexe Diagnose 01 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle hliisse mit net ischer . . . . . . .
B69A 01 Log-Normal | nein | nein | nein a nein nein | nein
Komplexbehandlung des akuten .mehrals 72 Stunden 9 L
B69B Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle £] hlisse mit net ischer 01 Log-Normal nein | nein | nein ia nein nein nein
Komplexbehandlung des akuten bis 72 Stunden, mit duBerst schweren CC 9 !
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaRverschllisse mit neurol.
B69C|Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 Std., ohne du8. schw. CC oder mit anderer 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls oder mit 4uB. schw. CC
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaRverschllisse ohne neurologische
B69D|Komplexbehandlung des akuten ohne andere neur Komplexbehandlung des | 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
akuten Schlaganfalls, ohne &uRerst schwere CC
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden . . . N . . .
B70A| ger intk > 392 / 368 / - Punkte, mit komplizierender Diagnose oder Intk > 392 /368 / - Punkie o1 Gamma neinjnein| nein | ja | nein | nein | nen
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, . . . . . . .
B70B ohne komplizierende Diagnose oder mit komplexem zerebrovaskuldren Vasospasmus 01 LOQ Normal nein| nein | nein Ja nein nein nein
Apoplexie ohne komplexen zerebrovask. , mit neurol. K des akuten
B70C|Schlaganfalls bis 72 Std., mit komplizierender Diagnose oder systemischer Thrombolyse oder mit 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
anderer neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Std.
Apoplexie ohne komplexen zerebrovask. ohne k¢ i Diagnose oder
B70D|systemische Thrombolyse, mit neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls bis 72 Std. oder mit 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
anderer neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls bis 72 Std.
Apoplexie ohne neur i K dlung des akuten ,ohne andere neurol.
B70E|Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, ohne komplexen zerebrovask. 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
mus, mit iz der Diagnose oder systemischer Tl
Apoplexie ohne ische K \dlung des akuten ,ohne andere
B70F |neurologische Komplexbehandlung des akuten ohne ) aren 01 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
Vasospasmus, ohne komplizierende Diagnose, ohne systemische Thrombolyse
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls oder mit anderer . . . . . . .
B70G neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, verstorben < 4 Tage nach Aufnahme 01 Gamma nein | nein | nein Ja nein nein nein
Apoplexie ohne neur i K dlung des akuten ohne andere . . . . . . .
B70H neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, verstorben < 4 Tage nach Aufnahme 01 L°g Normal nein | nein | nein Ja nein nein nein
B701 |Apoplexie, ein Belegungstag 01 Gamma ja_| nein ja nein nein nein nein
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven mit komplexer Diagnose oder
B71A|Komplexbehandlung der Hand, mehr als ein Belegungstag, mit &uRerst schweren CC oder bei Para-/| 01 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Tetraplegie mit duBerst schweren oder schweren CC
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven mit komplexer Diagnose, mit schweren CC oder
B71B|bei Para- / T¢ ie oder mit K der Hand oder ohne komplexe Diagnose, mit 01 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein [ nein
duBerst schweren oder schweren CC, bei Para-/ Tetraplegie
Erkrankungen an Hirnnerven u. periph. Nerven ohne Komplexb. d. Hand od. m. kompl. Diagnose, ohne
B71C|schw. CC od. auRer b. Para-/ Tetraplegie od. ohne kompl. Diagn., m. &uR. schw. od. schw. CC, auR.b.| 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Para- / Tetrapl. od. ohne schw. CC, b. Para- / Tetrapl.
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe Diagnose, ohne
B71D|Komplexbehandlung der Hand, ohne &uBerst schwere oder schwere CC, auer bei Para- / 01 Gamma ja | nein| ja |nein| nein nein [ nein
Tetraplegie
B72A|Infektion des Nervensystems auBer Virusmeningitis, Alter < 16 Jahre 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B72B]|Infektion des Nervensystems auBer Virusmeningitis, mehr als ein Belegungstag 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B73Z|Virusmeningitis oder Infektion des Nervensystems, Alter > 15 Jahre oder ein Belegungstag 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Ki ung bei mu Erregern bei Krankheiten und Stérungen des . . . . " . .
B74Z| . onoystoms. 9 9 9 01 Gamma nein| nein| ja |nein| nein | nein | nein
B75Z |Fieberkrampfe 01 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Anfélle, mehr als ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnostik und Therapie, mit schweren CC, Alter
B76B|< 3 Jahre oder mit komplexer Diagnose oder mit d&uRerst schweren CC oder ohne &uRerst schwere 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder schwere CC, mit EEG, mit komplexer Diagnose
Anfalle, mehr als ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnostik und Therapie, mit &u3. schweren CC,
B76C|ohne kompl. Diagnose oder mit schweren CC, Alter > 2 Jahre oder ohne schwere CC, mit EEG oder 01 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein [ nein
best. Diagnose, ohne kompl. Diagnose, mit angeb. Fehlbildung
Anfalle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie, ohne duBerst schwere oder
B76D|schwere CC, mit EEG oder bestimmter Diagnose, ohne komplexe Diagnose, ohne angeborene 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Fehlbildung, Alter < 1 Jahr
Anfélle, mehr als ein ,ohne ik und Therapie, mitschw. CC, Alter > 2
B76E |Jahre, ohne kompl. Diagn. oder ohne &uf. schw. oder schwere CC, mit EEG oder best. Diagnose, 01 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
ohne kompl. Diagn., ohne angeb. Fehlbild., Alter > 0 Jahre
Anfélle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie, ohne duBerst schwere oder . . . . . . .
B76F schwere CC, ohne EEG, ohne bestimmte Diagnose, Alter < 6 Jahre oder mit komplexer Diagnose 01 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
Anfalle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie, ohne auBerst schwere oder . . . . . . .
B76G schwere CC, ohne EEG, ohne bestimmte Diagnose, Alter > 5 Jahre, ohne k lexe Diagnose o1 Log-Normal Ja_| nein - nein nein nein nein
B77Z |Kopfschmerzen 01 Log-Normal | nein| nein | ja | nein| nein nein | nein
B78A|Intrakranielle Verletzung, Alter < 1 Jahr oder mit komplizierender Diagnose 01 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
B78B|Intrakranielle Verletzung, Alter > 0 Jahre, ohne komplizierende Diagnose 01 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
B79Z|Schédelfrakturen, Somnolenz, Sopor 01 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
BB80Z |Andere Kopfverletzungen 01 Log-Normal ja | nein| ja [nein| nein nein | nein
B81A|Andere Erkrankungen des Nervensystems mit komplexer Diagnose 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
B81B|Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose 01 Gamma ja [ nein| ja nein | nein nein nein
B82Z | Andere Erkrankungen an peripheren Nerven 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
B84Z |Vaskulare Myelopathien 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Degenerative Krankheiten des Nervensystems mit hochkomplexer Diagnose oder mit duBerst . . . . . . .
B85A schweren oder schweren CC, mehr als ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose o1 Log-Normal nein | nein i nein nein nein nein
B85B Degenerative Krankheiten des Nervensystems mit &uRerst schweren oder schweren CC, mehr als ein 01 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
Belegungstag, ohne komplexe Diagnose, ohne hochkomplexe Diagnose 9 J
Degenerative Krankheiten des Nervensystems ohne hochkomplexe Diagnose, ohne duRerst schwere . . . . . . .
B85C| 9 . ystem P 9 . 01 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
oder schwere CC oder ein Belegungstag, mit Diagnose oder Lahmungen
Degenerative Krankheiten des Nervensystems ohne hochkomplexe Diagnose, ohne duRerst schwere q P . : . . . .
B85D oder schwere CC oder ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnose o1 Weibull Ja_| nein la nein nein nein nein
Riickenmarkkompression, nicht néher bezeichnet und Krankheit des Riickenmarkes, nicht néher . . . P . . .
B86Z bezeichnet 01 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
CO1A[K Eingriffe bei penetrierenden Aug ) 02 Gamma nein| ja [ nein | ja nein nein | nein
Andere Eingriffe bei penetrierenden Augenverletzungen oder Annionmembrantransplantation oder . . . . . . .
Co01B grifie bel p " 9 9 P 02 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Biopsien an kraniellen GefaRen
Enukleationen und Eingriffe an der Orbita bei bosartiger Neubildung oder Strahlentherapie bei . : . . . . .
CO2A|( . . 9 9 9 P 02 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein ja nein
bésartiger Neubildung
C02B|Enukleationen und Eingriffe an der Orbita auRer bei bésartiger Neubildung 02 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie, mit extrakapsularer Extraktion der Linse (ECCE)
CO03A|oder bei bésartiger Neubildung des Auges, mit best. Eingriff an der Retina oder Entfernung des 02 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Augapfels mit gleichzeitiger Einfiihrung eines Implantates
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InEK

Zuordnung
o . G t betrachtete
Ver g L uppen B
Leistungsgruppen
DRG [DRG DRG
. gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | .
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat. Abstand |[AVL |SVL L) L Intensiv |Onko ipdey
i VUD |VUD Onko
Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie, mit extrakapsularer Extraktion der Linse (ECCE) . . . . . . .
€038 oder bei bésartiger Neubildung des Auges, ohne bestimmten Eingriff an der Retina 02 Log-Normal nein Ja nein Ja nein nein nein
Eingriffe an der Retina mit Pars-plan: omie, ohne Ilare Extraktion der Linse (ECCE), . . . . . . .
€03C auRer bei bésartiger Neubildung des Auges, mit Eingriff an der Retina 02 Log-Normal nein a nein Ja nein nein nein
Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie, ohne extrakapsulére Extraktion der Linse (ECCE), . . . . . . .
€03D auBer bei bésartiger Neubildung des Auges, ohne bestimmten Eingriff an der Retina 02 Log-Normal neinj ja nein Ja nein nein nein
Horr ion mit ilérer der Linse (ECCE), . . . B . . .
CO4A| Amnionmembrantransplantation oder Alter < 16 Jahre 02 Gamma nein a nein Ja nein nein nein
Horr ion ohne ilére Extraktion der Linse (ECCE), ohne . . " N . " .
co4B Amnionmembrantransplantation, Alter > 15 Jahre 02 LegreraE] nein| ja nein Ja nein nein nein
C05Z |Dakryozystorhinostomie 02 Gamma nein| ja ja nein nein nein nein
C06Z [Komplexe Eingriffe bei Glaukom 02 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
CO07A|Andere Eingriffe bei Glaukom mit extrakapsularer Extraktion der Linse (ECCE) 02 Log-Normal nein| ja ja nein nein nein nein
C07B|Andere Eingriffe bei Glaukom ohne extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE) 02 Log-Normal | nein | ja ja_[nein| nein nein | nein
Beidseitige extrakapsulére Extraktion der Linse (ECCE) oder extrakapsulére Extraktion der Linse bei . . . . . \ .
CO8A|>ei9semto psu axt inse ( ) psu ' ! ! 02 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
angeborener Fehlbildung der Linse
CO08B|Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbildung der Linse 02 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
C10A [Eingriffe an den Augenmuskeln mit erhéhtem Aufwand 02 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
C10B|Eingriffe an den Augenmuskeln ohne erhohten Aufwand, Alter < 6 Jahre 02 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
C10C|Eingriffe an den Augenmuskeln ohne erhdhten Aufwand, Alter > 5 Jahre 02 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
C12Z |Andere Rekonstruktionen der Augenlider 02 Gamma nein | nein| ja nein | nein ja nein
C13Z [Eingriffe an Tranendriise und Tranenwegen 02 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
C14Z|Andere Eingriffe am Auge 02 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
C152Z |Andere Eingriffe an der Retina 02 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
C16Z |Aufwendige Eingriffe am Auge, Alter < 6 Jahre 02 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva, Eingriffe am Augenlid oder verschiedene Eingriffe an der . . " N . " .
C20A Linse, Alter < 16 Jahre oder beidseitige Eingriffe an Augen und Tranenwegen 02 LogrNerme neinj ja nein Ja nein nein nein
Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva, Eingriffe am Augenlid oder verschiedene Eingriffe an der . . . . . .
C20B| e iy 02 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Linse, Alter > 15 Jahre, ohne beidseitige Eingriffe an Augen und Trdnenwegen
C60Z |Akute und schwere Augeninfektionen 02 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
C61Z |Neuro-ophthalmologische und vaskulare Erkrankungen des Auges 02 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
C62Z |Hyphéma und konservativbehandelte Augenverletzungen 02 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
C63Z |[Andere Erkrankungen des Auges 02 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
C64Z |Glaukom, Katarakt und Erkrankungen des Augenlides 02 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
C65Z |Bosartige Neubildungen des Auges 02 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
C66Z [Augenerkrankungen bei Diabetes mellitus 02 Weibull nein | nein| ja nein | nein nein nein
D01B|Kochleaimplantation, unilateral 03 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an Kopf und Hals mit komplexem Eingriff oder mit . : . . . .
DO02A plexe e P P 9 03 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Kombinationseingriff mit &uBerst schweren CC
Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an Kopf und Hals ohne komplexen Eingriff, ohne " . . . - . .
D028 Kombinationseingriff mit &uBerst schweren CC 03 Weibull nein| ja nein a nein a nein
Operative Korrektur einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte oder bestimmte plastische Rekonstruktion A . . . . . .
DO3A am Kopf, Alter <1 Jahr 03 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Operative Korrektur einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte oder bestimmte plastische Rekonstruktion . . . . . .
DO03B; am Kopf, Alter > 0 Jahre 03 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
D04z B:gnglhi Osteotomie und kompl:exe Eingriffe gm K\efer ode[Rekcnslruklion der Trachea oder 03 Gamma nein ja nein ja nein nein nein
iktion der O hel mit Lappen
DO05A|Komplexe Parotidektomie 03 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
DO05B|Komplexe Eingriffe an den Speicheldriisen auRer komplexe Parotidektomien 03 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriffe an Nasennebenhdohlen, Mastoid, komplexe Eingriffe am Mittelohr und andere Eingriffe an den . . . . . .
DO6A Speicheldriisen, Alter < 6 Jahre 03 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Eingriffe an Nasennebenhdhlen, Mastoid, komplexe Eingriffe am Mittelohr und andere Eingriffe an den
DO06B|Speicheldriisen, Alter > 5 Jahre und Alter < 16 Jahre oder Alter > 15 Jahre, mit komplexer Prozedur 03 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
oder komplexer Diagnose
Eingriffe an Nasennebenhohlen, Mastoid, komplexe Eingriffe am Mittelohr und andere Eingriffe an den . f . . - . .
Do6C|. . " 03 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Speicheldriisen, Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Prozedur, ohne komplexe Diagnose
DOB8A|Eingriffe an Mundhéhle und Mund bei bésartiger Neubildung mit duRerst schweren CC 03 Gamma nein| ja nein | ja nein ja nein
DO08B|Eingriffe an Mundhéhle und Mund bei bésartiger Neubildung ohne duBerst schwere CC 03 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
D09Z To‘nfillek(omie bei bésartiger Neubildung oder verschiedene Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals 03 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
mit duRerst schweren CC
D12A|Andere aufwendige Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals 03 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
D12B|Andere Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals 03 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
D13A|Kleine Eingriffe an Nase, Ohr und Mund mit komplizierender Diagnose 03 Gamma nein| ja ja nein nein nein nein
D13B|Kleine Eingriffe an Nase, Ohr und Mund ohne komplizierende Diagnose 03 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
D15A|Tracheostomie mit duRerst schweren CC oder Implantation einer Kiefergelenkendoprothese 03 Log-Normal nein | nein [ nein ja nein ja nein
D15B|Tracheostomie ohne duRerst schwere CC 03 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
D16Z |Materialentfernung an Kiefer und Gesicht 03 Weibull nein| ja ja nein | nein nein nein
D19z Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses, 03 Log-Normal nein | nein | nein nein . nein
mehr als ein Belegungstag, mehrals 10 B ) EYINIMmIE] © ! © a © Ja el
Andere Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des A . . . . . .
D20z Halses, mehr als ein Belegungstag 03 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
D22A [Eingriffie an Mundhéhle und Mund mit Mundboden- oder Vestibulumplastik 03 Gamma nein| ja ja_|nein| nein nein | nein
Eingriffe an Mundhdhle und Mund auBer bei bosartiger Neubildung ohne Mundboden- oder . . . . . .
D22B| v‘ ont une una Mundau ! 9 ubildung . 03 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
festibulumplastik
Komplexe Hautplastiken und groRe Eingriffe an Kopfund Hals mit &uRerst schweren CC oder mit . : " . : .
D24A plexe plas 99 9 P 03 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Kombinationseingriff ohne duRerst schwere CC
Komplexe Hautplastiken und groRe Eingriffe an Kopf und Hals ohne duRerst schwere CC, ohne q . . . . . .
D24B| Kombinationseingriff 03 Weibull nein [ nein | nein | ja nein ja nein
D25A MaRig komple)fe Eir|griffe ar.'| Kop'.und.HaIs bei bésartiger Neubildung mit &uRerst schweren CC oder 03 Gamma nein ja nein ja nein ja nein
erapie mit op Eingriff
D25B|MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals bei bésartiger Neubildung ohne duferstschwere CC 03 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
D25C ggﬂig komplexe Eingriffe an Kopfund Hals auRer bei bésartiger Neubildung mit duRerst schweren 03 Log-Normal nein ja nein i nein nein nein
M&Rig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals auRer bei bsartiger Neubildung ohne &uBerst schwere " . . . . . .
D25D| cc 9 plexe Eingri pru | ! 9 ublldung Y W 03 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an Kopfund Hals oder andere Eingriffe an Kopfund A . . " . . .
D28z Hals bei bésartiger Neubildung oder Rekonstruktion mit Gesichtsepithesen 03 Weibull nein | nein | nein Ja nein nein nein
D29Z |Operationen am Kiefer und andere Eingriffe an Kopfund Hals auRer bei bésartiger Neubildung 03 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Tonsillektomie auBer bei bésart. Neubildung oder versch. Eingr. an Ohr, Nase, Mund u. Hals ohne
D30A|4uR. schw. CC, mit aufw. Eingr. od. Eingr. an Mundhéhle u. Mund auRer bei bésart. Neub. oh. 03 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Mundboden- od. Vestib.plastik, Alter <3 J. od. mit kompl. Diagn.
Tonsillektomie auBer bei bésartiger Neubildung oder verschiedene Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und . . . . . .
D30B; . - N N 03 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Hals ohne &uRerst schwere CC, ohne aufwendigen Eingriff, ohne komplexe Diagnose
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Zuordnung
o . G t betrachtete
Ver g L uppen .
L uppen
DRG [DRG DRG
: gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG .
DRG |DRG-Bezeichung mMbc quadrat. Abstand [AVL [SVL Regel |Max Intensiv |Onko iy
i VUD |VUD Onko
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des q . . . B . . .
D33z Mundes und des Halses 03 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein
D35Z |Eingriffe an Nase und Nasennebenhdhlen bei bésartiger Neubildung 03 Gamma nein| ja ja_|nein| nein ja nein
D36Z|Sehr komplexe Eingriffe an den Nasennebenhohlen 03 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Sehr komplexe Eingriffe an der Nase, Alter < 16 Jahre oder bei Gaumenspalte oder Spaltnase oder . . . . . . .
D37A) mp =Ingrifle " P P 03 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Septorhinoplastik mit Rippenknorpeltransplantation
Sehr komplexe Eingriffe an der Nase, Alter > 15 Jahre, auRer bei Gaumenspalte oder Spaltnase, ohne . . . . . " .
D378 mplexs Eingrifle N P P 03 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Septorhinoplastik mit Rippenknorpeltransplantation
D38Z |MiRig komplexe Eingriffe an der Nase oder an den Nasennebenhdhlen 03 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
D39Z |Andere Eingriffe an der Nase 03 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
D40Z | Zahnextraktion und -wiederherstellung 03 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Bosartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals, mehr als ein Belegungstag, mit duBerst . . . . . . .
D60A| 19 ubildung une und 1 ! gungstag, mitau 03 Log-Normal nein| ja nein ja nein ja nein
schweren oder schweren CC, mit starrer Endoskopie
Bosartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals, mehr als ein Belegungstag, mit duBerst . . . . . . .
D60B;| 9 9 gungstag 03 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
schweren oder schweren CC, ohne starre Endoskopie
Bosartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals, ein Belegungstag oder ohne &uRerst schwere . . . . . . .
D60C]| oder schwere CC 03 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein ja nein
D61A|Komplexe Gleichgewichtsstérung, Hérverlust oder Tinnitus 03 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
D61B|Gleichgewichtsstérungen (Schwindel) auBer komplexe Gleichgewichtsstorungen, Horverlust, Tinnitus | 03 Gamma ja | nein ja nein nein nein nein
Blutung aus Nase und Rachen oder Ofitis media oder Infektionen der oberen Alemwege, Alter > 2 . . . . . . .
D62Z Jal:\; 9au Y ! ! ! weg 03 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
D63Z |Otitis media oder Infektionen der oberen Atemwege, Alter < 3 Jahre 03 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
D64Z |Laryngotracheitis, Laryngospasmus und Epiglottitis 03 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
D65Z | Verletzung und Deformitat der Nase 03 Log-Normal nein[nein| ja |[nein| nein nein | nein
D66Z |Andere Krankheiten an Ohr, Nase, Mund und Hals 03 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
D67Z |Erkrankungen von Zahnen und Mundhdhle 03 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Reuvisi ingri i ige L ie, erweiterte Lung und andere komplexe
E01A |Eingriffe am Thorax mit komplizierender Kor ion, he Eingriff oder komplizierel 04 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Diagnose
Revisionseingriffe, beidseitige L ie, erweiterte Lung und andere komplexe
E01B|Eingriffe am Thoraxohne kompli Kor ion, ohne hoct 1 Eingriff, ohne 04 Gamma nein [ nein | nein | ja nein ja nein
komplizierende Diagnose
E02A |Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, Alter < 10 Jahre 04 Log-Normal nein| ja ja_|nein| nein nein | nein
Andere OR-Prozeduren an den Aimungsorganen, mit aufwendigem Eingriff oder schwerste CC, Alter > . . . . . . .
E02B|, Jahrre “ ungsorg tau 9 inan W 04 Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein ja nein
Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen ohne aufwendigen Eingriff, ohne schwerste CC, Alter . . N . . . .
E02C ure ungsorg . 9 ingri ! 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
> 9 Jahre, mehr als ein Belegungstag
Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen ohne aufwendigen Eingriff, ohne schwerste CC, Alter . . . . . . . .
E02D . 9sorg 9 9 04 Weibull nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
>9 Jahre, ein Belegungstag
Brachytherapie oder Therapie mit offenen Nukliden bei Krankheiten und Stérungen der q . . . . . . .
E03Z Amungs organe, mehr als ein Belegungstag 04 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein
Andere groRe Eingriffe am Thorax oder bestimmte Eingriffe zur Entfernung von intrakraniellem . . . . . . .
EO05A  mitbest \ Eingriffen bei Brt mitit oder mit AuBerst schweren CC 04 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Andere groRe Eingriffe am Thorax oder bestimmte Eingriffe zur Entfernung von intrakraniellem
EO05B|Gewebe, ohne bestimmte Eingriffe bei Brustkorbdeformitat, ohne duRerstschwere CC, bei bosartiger | 04 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Neubildung
Andere groRe Eingriffe am Thorax oder bestimmte Eingriffe zur Entfernung von intrakraniellem
E05C|Gewebe, ohne bestimmte Eingriffe bei Brustkorbdeformitét, ohne &uRerst schwere CC, auRer bei 04 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
bdsartiger Neubildung
Andere Lungenresektionen, Biopsie an Thoraxorganen und Eingriffe an Thoraxwand, Pleura und . . . . . . .
EO6A ere Lungenres P 9 9 04 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Mediastinum mit duRerstschweren CC
Andere Lungenresektionen, Biopsie an Thoraxorganen und Eingriffe an Thoraxwand, Pleura und
E06B|Mediastinum ohne duRerstschwere CC, Alter < 16 Jahre, mit offen chirurg. Pleurolyse od. mit best. 04 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
atypischen Lungenresektionen od. mit best. Brt rektur
Andere Lungenresektionen, Biopsie an Thoraxorganen und Eingriffe an Thoraxwand, Pleura und
E06C iasti ohne auRerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne offen chirurg. Pleurolyse, ohne best. 04 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
atypische Lungenresektionen, ohne best. Brustkorbkorrektur
E07Z |Eingriffe bei Schlafapnoesyndrom 04 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Aimungsorgane mit operativem Eingriff oder . . . . . . .
EO08A Pie bel fenu ung ungsorg ‘toperatl ngri 04 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
Beatmung > 24 Stunden
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane, ohne operativen Eingriff oder . . . . . . .
E08B P . 9 9s0rg P 9 04 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Amungsorgane, ohne operativen Eingriff oder . . . . . . .
E08C Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein Belegungstag, weniger als 10 Bestrahlungen 04 L°g Normal nein | nein | nein Ja nein Ja nein
Intensi dizinische K 1andlung > 588 /552 /552 AL kte oder hoct q . . . B . . .
E36Z Implantat bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 04 Weibull nein | nein | nein Ja Ja nein nein
Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane mit Beatmung > 24 Std., mehr als 2 Belegungstage,
E40A |mit kompl. Prozedur oder int. Komplexbehandlung > 196 / 368 / - P. oder komplizierender Diagnose 04 Weibull nein | nein | nein ja ja nein nein
oder Alter < 16 J., mit &uR. schw. CC oder ARDS
Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane mit Beatmung > 24 Stunden, mehr als 2
E40B |Belegungstage, mit komplexer Prozedur, mit &uRerst schweren CC, Alter > 15 Jahre oder bei Para- / 04 Gamma nein | nein ja nein ja nein nein
Tetraplegie
E40C Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane mit Beatmung > 24 Stunden, mehr als 2 04 Gamma nein | nein ia nein ia nein nein
Belegungstage, mit komplexer Prozedur, ohne &uBerst schwere CC, auer bei Para-/ Tetraplegie J J
Geriatrische friihrehabilitative k 1andlung bei Krankheiten und Stérungen der . . N . . . .
E42Z p ” 9 04 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
mungsorgane
EB0A |Zystische Fibrose (Mukoviszidose), Alter < 16 Jahre oder mit &uBerst schweren CC 04 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
E60B|2zystische Fibrose (Mukoviszidose), Ater > 15 Jahre, ohne duBerst schwere CC 04 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein nein
oder ische Polysomnographie oder Polygraphie bis 2 . . . . . . .
E63A|> ynerom ardior ¥s graphi vgraphie bi 04 Gamma nein| nein| ja |nein| nein | nein | nein
Belegungstage, Alter < 16 Jahre
oder i i oder Polygraphie bis 2 . . . . . . . .
E63B|> ynerom raraor e varap 04 Weibull nein| nein| ja |nein| nein | nein | nein
Belegungstage, Alter > 15 Jahre
Respiratorische Insuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit d&uRerst schweren CC oder . . . . . . .
E64A| %P . = gungstag 04 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Lungenembolie
E64B|Respiratorische Insuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne duRerstschwere CC, Alter < 10 Jahre | 04 Log-Normal nein [ nein | ja nein nein nein nein
E64C |Respiratorische Insuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne dufierstschwere CC, Alter > 9 Jahre 04 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
E64D |Respiratorische Insuffizienz, ein Belegungstag 04 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
Chronisch-obstruktive Attmwegserkrankung mit 4u. schw. CC oder starrer Bronchoskopie oder mit
E65A |komplizierender Diagnose oder Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als ein Belegungstag, mit 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
auR. schw. oder schw. CC, Alter < 1 J., mit RS-Virus-Infektion
E65B Chronisch-obstruktive Altmwegserkrankung ohne duRerst schwere CC, ohne starre Bronchoskopie, 04 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
ohne komplizierende Diagnose, mit FEV1 < 35%, mehr als ein Belegungstag oder Alter < 1 Jahr g L
E65C Chronisch-obstruktive Attmwegserkrankung ohne duRerst schwere CC, ohne starre Bronchoskopie, 04 Gamma ia nein ia nein nein nein nein
ohne komplizierende Diagnose, ohne FEV1 < 35% oder ein Belegungstag, Alter > 0 Jahre L L
E66A |Schweres Thoraxtrauma mit komplizierender Diagnose 04 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
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E66B|Schweres Thoraxtrauma ohne komplizierende Diagnose 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als ein Belegungstag, mit d&uRerst schweren oder schweren . . : . . . .
E69A CC, Alter < 1 Jahr ohne RS-Virus-Infektion oder bei F’agra-gTelgrap\e ie 04 LOQ_Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als 1 BT u. Alter > 55 J. od. mit &uBerst schw. od. schw. CC,
E69B|At. >0 J. od. 1 BT od. oh. auBerstschw. od. schw. CC, Alt. < 1 J. od. flex. Bronchoskopie, Alt. < 16 J., m.| 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
RS-Virus-Infekt.
E69C Bronchitis und Asthma bronchiale, ein Belegungstag oder ohne duBerst schwere oder schwere CC, 04 Gamma nein | nein i nein nein nein nein
Alter < 1 Jahr oder flexible Bronchoskopie, Alter < 16 Jahre, ohne RS-Virus-Infektion
Bronchitis und Asthma bronchiale, Alter > 0 Jahre und Alter < 6 Jahre und ein Belegungstag oder ohne
E69D |4uferst schwere oder schwere CC oder Stérungen der Atmung mit Ursache in der Neonatalperiode 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder Alter < 16 Jahre auRer bei Hyperventilation
Bronchitis und Asthma bronchiale, Alter > 5 Jahre, ein Belegungstag oder Alter > 5 Jahre und Alter < 56
E69E |Jahre, ohne duBerst schwere oder schwere CC oder Beschwerden und Symptome d. Atmung ohne 04 Gamma ja | nein| ja |nein| nein nein | nein
komplexe Diagnose, Alter > 15 Jahre oder bei Hyperventilation
E70A |Keuchhusten und akute Bronchiolitis, Alter < 3 Jahre 04 Gamma nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
E70B|Keuchhusten und akute Bronchiolitis, Alter > 2 Jahre 04 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
E71A|Neubildungen der Atmungsorgane, mehr als ein Belegungstag mit zuRerstschweren CC 04 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein ja nein
E71B geubwldungen der Atmungsorgane, ohne éuﬂgrslschwere CC oder ein Belegungstag, mit 04 Weibull nein | nein ja nein nein ja nein
ronchoskopie oder bestimmter Lungenbiopsie
E71C geubwldungen derAtmung§organe, ohne 'a'.ulle.rstschwere CC oder ein Belegungstag, ohne 04 Log-NormaI ja nein ja nein nein ja nein
ronchoskopie, ohne bestimmte Lungenbiopsie
E73A|Pleuraerguss mit duRerst schweren CC 04 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
E73B|Pleuraerguss ohne duRerst schwere CC 04 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
E74Z |Interstitielle Lungenerkrankung 04 Weibull nein| nein | ja |nein| nein nein [ nein
E75A|Andere Krankheiten der Atmungsorgane mit duBerst schweren CC, Alter < 10 Jahre 04 Log-Normal nein | ja ja_|nein| nein nein | nein
E75B|Andere Krankheiten der Atmungsorgane mit duBerst schweren CC, Alter > 9 Jahre 04 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
E75C Andere Krankheiten der Atmungsorgane ohne duferst schwere CC oder Beschwerden und 04 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Symptome der Amung mit komplexer Diagnose
E76B|Tuberkulose bis 14 Belegungstage mit duRerst schweren oder schweren CC 04 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
E76C|Tuberkulose bis 14 Belegungstage ohne &uBerst schwere oder schwere CC oder Pneumothorax 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane mit komplexer Diagnose oder dufRerst schweren
E77A|CC, mehrals ein ,miti ivmedizinischer Kc dlung > 196 /368 / - 04 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Aufwandspunkte
Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane mit komplexer Diagnose oder duferst schweren
E77B|CC, mehrals ein , mit izierender Konstellation oder hochkomplexer Diagnose 04 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
oder komplexer Diagnose bei Zustand nach Organtransplantation
E77C Infektionen und Entziindungen der Aimungsorgane mit bestimmter komplexer Infektion und auBerst 04 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
schweren CC
Infektionen und Entziindungen der Aimungsorgane mit komplexer Diagnose oder duferst schweren
E77D|CC, mehrals ein tag, mit K bei ten Erregern oder 04 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
angeborenem Fehlbi yndrom
Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane mit bestimmter komplexer Infektion und schweren . . . . . . .
E77E CC oder bei Zustand nach Organtransplantation 04 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
E77F Ig::eyk:‘:oenhernarlsn:‘Eg‘:i:duunng;: der Aimungsorgane mit komplexer Diagnose oder duerst schweren 04 Log-Normal nein | nein i nein nein nein nein
Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane ohne komplexe Diagnose, ohne duBerst schwere
E77G|CC oder ein Belegungstag, bei Para- / T ie oder mit Ki bei iresi 04 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Erregern
Infektionen und Entziindungen der Aimungsorgane ohne komplexe Diagnose, ohne duRerst schwere
E77H|CC oder ein Belegungstag, Alter < 1 Jahr, auRer bei Para-/ T ie, ohne K bei | 04 Log-Normal nein | nein [ ja nein| nein nein nein
multiresistenten Erregern
Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane ohne komplexe Diagnose, ohne auBerst schwere
E771 |CC oder ein Belegungstag, Alter > 0 Jahre, auRer bei Para- / Tetraplegie, ohne Komplexbehandlung 04 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
bei multiresistenten Erregern
E78Z |Kontrolle oder Optimierung einer bestehenden hauslichen Beatmung, bis 2 Belegungstage 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Drei-Kammer-Stimulation oder Defibrillator mit
FO01A |subkutaner Elektrode, mit zusatzichem Herz- oder GefaReingriff oder intensmed. Kompl. > 392 /368 /-| 05 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Aufwar inkte, oder myo duli des System
FO1B Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Zwei-K: Stimulation, mit zusatzdichem Herz- oder 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
GefaReingriff oder intensmed. Kompl. > 392 / 368 / - Aufwandspunkte
Fo1C Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Drei-Kammer-Stimulation oder Defibrillator mit 05 Weibull nein | nein ia nein nein nein nein
subkutaner Elektrode, ohne zusétaichen Herz- oder GefaReingriff J
FO1D Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Ein-K: lation, mit zusatzlichem Herz- oder 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
GefaReingriff oder intensmed. Kompl. > 392 / 368 / - Aufwandspunkte
Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Ein- oder Zwei-K: Stimulation, ohne zusatzichen
FO1E |Herz- oder GefaReingriff, ohne intensmed. Kompl. > 392 / 368 / - Aufwandspunkte, mit duBerst 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
schweren CC
Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Zwei-K: Stimulation, ohne zusatzdichen Herz-
FO1F |oder GefaReingriff, ohne intensmed. Kompl. > 392 / 368 / - Aufwandspunkte, ohne duRerst schweren 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
C
FO1G Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Ein-K ion, ohne a Herz- oder 05 G . . . . . . .
GefaReingriff, ohne intensmed. Kompl. > 392 / 368 / - Aufwandspunkte, ohne duRerstschweren CC e nein | nein Ja nein nein nein nein
F02A |Aggregatwechsel eines Kardioverters / Defibrillators (AICD), Zwei- oder Drei-Kammer-Stimulation 05 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein nein
F02B |Aggregatwechsel eines Kardioverters / Defibrillators (AICD), Ein-Kammer-Stimulation 05 Gamma nein | nein [ nein ja nein nein nein
FO3A :erzklap.penein.gr\ff mit Herz-Lungen-M.aschine rn.\t komplizierender Konstellation oder pulmonale 05 Gamma nein ja nein ja nein nein nein
ndarteriektomie oder Zweifacheingriff
Her 1eingriff mit Herz-Lung ine, ohne ke i K ion, mit
FO3B |Dreifacheingriff oder Alter < 1 Jahr oder Eingriff in tiefer Hypothermie oder intensmed. Kompl. > 392 / 05 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
368 /- Aufwandspunkte
Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Mas chine, ohne kompl. Konstellation, Alter > 0 Jahre, ohne
FO03C |Eingriff in tiefer Hypothermie, ohne intensmed. Kompl. > 392 / 368 / - Punkte, mit Zweifacheingriff oder | 05 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
bei angeb. Herzfehler, mit komplexem Eingriff
Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, ohne kompliz. Konst., Aiter > 0 J., ohne Eingr. in tiefer
FO3D [Hypothermie, ohne IntK > 392 /368 /- P., mit Zweifacheingr. od. kompl. Eingr. od. bei Endokarditis od. | 05 Log-Normal | nein| ja [ nein | ja nein nein [ nein
bei angeb. Herzfehler, Alter < 16 J.
Her 1eingriff mit Herz-Lung ine, ohne kompliz. Konstellation, ohne Eingriffin tiefer
FO3E |Hypothermie, ohne IntK >392 /368 /- P. , Alter > 15 J., mit Zweifacheingr. od. kompl. Eingriff od. bei 05 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Endokarditis od. bei angeb. Herzfehler
Herzklappeneingr. mit Herz-Lungen-Maschine, ohne kompl. Konst., ohne Eingr. in tiefer Hypoth., ohne
FO3F |intk >392 /368 /- P., ohne Dreifach- / Zweifacheingr., auRer bei angeb. Herzfehler, ohne kompl. Eingr.,| 05 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
auRer bei Endokarditis, Alter > 15 J.
Koronare Bypass-Operation mitinvasiver kardiologischer Diagnostik oder intraoperativer Ablation, mit
F05Z |komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine | 05 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
in tiefer Hypothermie
Koronare Bypass-Operation mit mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, mit komplizierender
FOBA |Konstellation oder Karotiseingriff oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 368 / - 05 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
Aufwandspunkte
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Koronare Bypass-Operation mit mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, ohne komplizierende
FO06B |Konstellation, ohne Karotiseingriff, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 /368 / - 05 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Aufwandspunkte
Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, mit kompl. Konstellation
FO6C |oder IntK > 392/ 368 / - P. oder Karotiseingriff oder bei Infarkt oder mit Reoperation oder mitinvasiv. 05 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
kardiolog. Diagnostik, mit intraoperativer Ablation
Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne kompl. Konstellation,
FO6D [ohne Intk > 392 /368 /- P., ohne Karofiseingriff, mitinvasiv. kardiolog. Diagnostik, bei Infarkt oder mit | 05 Log-Normal | nein| ja [ nein | ja nein nein [ nein
Reoperation, ohne intraoperative Ablation
Koronare Bypass-Operation ohne mehrz. kompl. OR-Proz., ohne kompl. Konstellation, ohne IntK > 392
FOGE |/ 368 /- P., ohne Karotiseingr., mitinvasiv. kardiolog. Diagnostik od. mit intraoperativer Ablation od. 05 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
schwersten CC, auBer bei Infarkt, ohne Reop.
Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ochne kompl. Konstellation,
FO6F |ohne Intk >392 /368 /- P., ohne Karotiseingriff, ohne invasive kardiologische Diagnostik, ohne 05 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein | nein
intraoperative Ablation, ohne schwerste CC
FO7A :ndere Eingriffe rr!it Herz-Lungen-Maschine, Alter < 1 Jahr oder mit komplizierender Konstellation oder 05 Log-Normal nein | ja nein ja nein nein nein
omplexer Operation
Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine, Alter > 0 Jahre, ohne komplizierende Konstellation, ohne . . . . . . N
FO07B Komplexe Operation 05 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
GeféReingriffe mit izierenden K ionen oder . . . . . . .
FO8A Vakuumbehandlung oder thorakoabdominales Aneurysma oder komplexer Aorteneingriff 05 Gamma nein | nein | nein Ja nein nein nein
Rekonstruktive GefaReingriffe, ohne kompliz. Konst., ohne kompl. Vakuumbeh., ohne
FO8B |thorakoabdominales Aneurysma ohne komplexen Aorteneingriff, mit komplex. Eingr. m. Mehretagen- 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
od. Aorteneingr. od. Re-OP od. best. Bypdssen, mit duRerst schw. CC
Rekonstruktive Gefaeingr., ohne kompl. Konst., ohne kompl. Vakuumbeh., ohne thorakoabd.
FO08C |Aneurysma ohne kompl. Aorteneingr., mit kompl. Eingr. ohne Mehretagen- od. Aorteneingr., ohne 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Reop., ohne best. Byp., mit &uB. schw. CC od. mit best. Aorteneingr.
Rekonstruktive GefaReingr., ohne kompl. Konst., ohne kompl. Vakuumbeh., ohne thorakoabdominales
F08D |Aneurysma ohne kompl. Aorteneingr., mit kompl. Eingr. mit Mehretagen- od. Aorteneingr. od. Reop. od. [ 05 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein nein nein
best. Byp., ohne &uB. schw. CC, ohne best. Aorteneingr.
Rekonstr. GefaReingr., ohne kompl. Konst., ohne kompl. Vakuumbeh., ohne thorakoabd. Aneurysma
FO8E |ohne kompl. Aorteneingr., mit komplex. Eingr., ohne Mehretagen- oder Aorteneingr., ohne Reop., ohne | 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
best. Byp., ohne duB. schw. CC, ohne best. Aorteneingr.
Rekonstruktive GefaReingriffe, ohne kompl. Konst., ohne kompl. Vakuumbeh., ohne
FO8F |thorakoabdominales Aneurysma ohne 1 Aor ingriff, ohne \ Eingriff, ohne 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
bestimmten Aorteneingriff
F09A :Indere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, mit komplizierender Konstellation oder 05 Log-NormaI nein ja nein ja nein nein nein
ter < 16 Jahre
Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, ohne k¢ izi Kor . . . . . . .
FO9B | > 15 Jahre, mit AuRerst schweren CC 05 Log-Normal | nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lun ine, ohne ke izi Kor q . . . P . . .
FO9C | jier > 15 Jahre, ohne éul‘s;st schwere CC. 9 05 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein [ nein
Implantation eines Herzschrittmachers, Drei-Kammersystem mit &uRerst schweren CC oder mit
F12A |ablativen MaRnahmen oder PTCA oder Implantation mit Revision mit komplexem Eingriff, mit aul. 05 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
schw. CC oder mit Sondenentf. mit Excimer-Laser od. Alter < 16 Jahre
Implantation eines Herzschrittmachers, Drei-Kammersystem ohne &uR. schw. CC, oh. ablative
F12B |MaRnahme, oh. PTCA oder Implantation eines Herzschrittmachers, Zwei-Kammersystem, oh. kompl. | 05 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Eingriff, Alter > 15 J., m. Sondenentfernung m. Excimer-Laser
F12C |Implantation eines Herzschrittmachers, Zwei-Kammersystem, Alter < 16 Jahre 05 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
F12D |implantation eines Herzschrittmachers, Zwei-Kammersystem, Alter > 15 Jahre, mit komplexem Eingriff| 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Implantation eines Herzschrittmachers, Zwei-Kammersystem, ohne kompl. Eingr., Alter > 15 Jahre, mit
F12E |4uBerst schweren CC oder isolierter offen chirurgischer Sondenimplantation oder Sondenentfernung | 05 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
mitintraluminal expandierbarer Extraktionshilfe
Implantation eines Herzschrittmachers, Ein-Kammersystem, mitinvasiver kardiologischer Diagnostik . . . . . . .
F12F bei bestimmten Eingriffen oder Alter < 16 Jahre 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Implantation eines Herzschrittmachers, Zwei-Kammersystem, ohne komplexen Eingriff, Aiter > 15
F12G|Jahre, ohne Sondenentfernung mit Excimer-Laser, ohne duRerstschwere CC oder isolierte offen 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
chirurgische Sondenimplantation
Implantation eines Herzschrittmachers, Ein-Kammersystem, ohne invasive kardiologische Diagnostik . . . . . . .
F12H| o ; ) : 05 Gamma nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
ei bestimmten Eingriffen, Alter > 15 Jahre, mit Implantation eines Ereignisrekorders
F121 Implantation eines Herzschrittmachers, Ein-Kammersystem, ohne invasive kardiologische Diagnostik 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
bei bestimmten Eingriffen, Alter > 15 Jahre, ohne Implantation eines Ereignisrekorders
Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitat und Zehen mit duBerst schweren CC und A . . . . . . .
F13A - . N 05 Weibull nein | nein [ ja nein [ nein nein nein
mehrzeitigen Revisions- oder Rekonstruktionseingriffen
Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitat und Zehen mit duBerst schweren CC, . . B . . . .
F13B o - N o 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
ohne mehrzeitige Revisions- oder 1s eingriffe
F13C |Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitat und Zehen ohne duRerst schwere CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F14A gt(::m plexe oder mehrfache GefaReingriffe auRer groRe rekonstruktive Eingriffe mit duerst schweren 05 @ nein | nein ia nein nein nein nein
F14B gt():m plexe oder mehrfache GefaReingriffe aufer groe rekonstruktive Eingriffe, ohne duBerst schwere 05 Log-NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
Perkutane Koronarangioplastie m. i der K ion od. m. k I Diagn. u.
F15Z |hochkompl. Intervention od. m. perkut. Angioplastie, Alt. < 16 J. od. inv. kardiolog. Diagnostik, mehrals | 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
2 Beleg.tage, m. kompliz. Konstellation od. Endokarditis
F17A|Wechsel eines Her: i , Mehr ystem oder Alter < 16 Jahre 05 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
F17B |Wechsel eines Her: i Eir y , Alter > 15 Jahre 05 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
eines Her: i rers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel,
F18A |Alter < 16 Jahre oder mit duRerst schweren CC oder mit Sondenentfernung mit Excimer-Laser, mit 05 Log-Normal nein | nein | ja nein| nein nein nein
komplexem Eingriff
ision eines Her: i rers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel,
F18B |Aiter < 16 Jahre oder mit duRerst schweren CC oder mit Sondenentfernung mit Excimer-Laser, ohne | 05 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
komplexen Eingriff
Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel,
F18C |Alter > 15 Jahre, ohne &uBerst schwere CC, ohne Sondenentfernung mit Excimer-Laser, mit 05 Gamma nein| nein [ ja |nein| nein nein | nein
ke Eingriff
Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel,
F18D |Alter > 15 Jahre, ohne dufierst schwere CC, ohne Sondenentfernung mit Excimer-Laser, ohne 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
komplexen Eingriff
F19A (A;ncdere perkutan-transluminale Intervention an Herz, Aorta und Lungengefaen mit duRerst schweren 05 Log-Normal nein | rein | nein ja nein nein nein
Andere perkutan-transluminale Intervention an Herz, Aorta und LungengefaRen oder
F19B |Radiofrequenzablation iiber A renalis, ohne duBerst schwere CC bei anderen perkutan- 05 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
transluminalen Interventionen an Herz, Aorta und LungengeféRen, Alter < 16 Jahre
F19C ::::gecrglz?;r:?sslljr:r\‘nr:\e Intervention an Herz, Aorta und Lungengefafen, ohne duerst 05 Log-NormaI nein | rein | nein ja nein nein nein
F19D |Radiofrequenzablation iiber A renalis, Alter > 15 Jahre 05 Weibull nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
F20Z Unterbindung und Stripping von Venen mit bestimmter Diagnose oder duRerst schweren 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
oder schweren CC
F21A |Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, mithochkomplexem Eingriff 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F21B g‘:;;; OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, ohne hochkomplexen Eingriff, mit komplexem 05 Log-NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
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Leistungsgruppen
DRG [DRG DRG
. gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | .
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat, Abstand |AVL |SVL Regel [Max Intensiv |Onko Kinder
i VUD |VUD Onko
Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplexen . . . . . . .
F21C Eingriff mit bestimmtem Eingrift 05 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplexen . . . . . . .
F21D Eingriff, ohne N \ Eingriff 05 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose und hochkomplexer Intervention oder mit . . . . . . .
F24A Angi je, Alter > 15 Jahre, mit Aukerst schweren CC 05 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Perkutane Koronarangioplastie mitk I Diagnose und Intervention oder mit . . . . . . .
F24B Angi e, Alter > 15 Jahre, ohne AuRerst schwere CC 05 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
F27A |Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, mit GefaReingriff 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F27B Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit K ikationen, ohne GefaReingriff, mit duRerst 05 LesHNerE nein | nein a nein nein nein nein
schweren CC oder komplexer Arthrodese des FuRes oder komplexe Hauteingriffe 9 J
F27C Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit K ikationen, ohne GefaReingriff, ohne &uRerst 05 LseNeriimE] nein | nein a nein nein nein nein
schwere CC, ohne Arthrodese des FuRes, ohne komplexe Hauteingriffe 9 J
Amputation mit zus&tdichem GefaReingriff oder mit ion, mit auRerst schweren oder ) ) ) ) ! ! )
F28A schweren CC 05 Gamma nein | nein [ ja nein | nein nein nein
F28B Amputation bei Kreislauferkrankungen auBer an oberer Exiremitat und Zehen, ohne GefaReingriff, 05 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
ohne Hauttransplantation, mit &uRerst schweren oder schweren CC l
Amputation bei Kreislauferkrankungen auBer an oberer Extremitat und Zehen, ohne GeféaReingriff, . . . . " . .
F28C A 05 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
ohne duRerst schwere oder schwere CC
F30Z |Operation bei komplexem angeborenen Herzfehler oder Hybridchirurgie bei Kindern 05 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems mit . . . . . . .
F36A | omplizerenden Faktoren, > 1176 / 1380 /- Aufwandspunkte 05 Camme nein| nein) nein | Ja Ja_ | nein| nen
Intensivmedizinische Komplexbeh. bei Krankh. u. Stérungen des Kreislaufsystems m. kompliz.
F36B |Faktoren, > 588 /828 /- P. od. > - /-/ 1104 P. mit best. OR-Proz. od. > - / -/ 552 P. mit best. Ao.stent, od.| 05 Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein nein
minimalinv. Eingr. an mehr. Herzklappen
Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems mit
F36C |komplizierenden Faktoren, > - / - / 552 Aufwandspunkte ohne bestimmte OR-Prozedur, ohne 05 Gamma nein | nein | nein | ja ja nein nein
i 1 Aortenstent, oder m i Eingriff
Unterbind d Strippi Ve it beidseif Eingriff od: i Di d . . . . . . .
F39A |, erbindung und Siripping von Venen mi ingrittoder tagnose oder 05 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
auRerst schweren oder schweren CC
Unterbindung und Stripping von Venen ohne beidseitigen Eingriff, ohne bestimmte Diagnose, ohne ¢ . . . . . . .
F39B|. indung u iPping \dseligen Eingrt ! ag 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
auRerst schwere oder schwere CC
F41A |Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt mit duRerstschweren CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F41B |Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt ohne &duBerst schwere CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Operation b. kompl. angeb. Herzfehler, Hybridchirurgie, best. Herzklappeneingriffe od. and. Eingriffe m.
F42Z |Herz-Lungen-Maschine m. invas. kardiolog. Diagnostik bei Kindern od. best. rekonstruktive 05 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
GeféReingriffe oh. Herz-Lungen-Maschine m. kompl. Eingriff
F43A Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems, Alter < 6 Jahre oder 05 LeseNermE nein | nein | nein ia ia nein nein
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 552 / 552 Aufwandspunkte g J J
Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems, Alter > 5 Jahre, ohne
F43B |intk > 392 /552 / 552 P., mit komplizierender Konstellation oder bestimmter OR-Prozedur oder Intk >-/| 05 Gamma nein | nein| ja | nein ja nein | nein
368 /- P. bei Beatmung > 24 Stunden
Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems, Alter > 5 Jahre, ohne
F43C |Intk > 392 /552 /552 P., ohne iz ion, ohne i OR-Prozedur, ohne IntK | 05 Gamma nein [ nein | ja nein ja nein nein
>-/368 /- P. bei Beatmung > 24 Stunden
Geriatrische frihrehabilitative k bei Krankheiten und Stérungen des . . . . . . .
F48z | >°Ma" randiung bet K renu rung 05 Log-Normal [ nein|nein| ja |nein| nein | nein | nein
Kreislaufsystems
Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem kardinfarkt, mit uBerst schweren CC, mit . . . . . . . .
F49A ! lologi fagnostik au i akutem Myokardi ftau W ! 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
komplexem Eingriff
Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem kardinfarkt, mit duerst schweren CC, ohne . . . . . . . .
F49B| | exen E rg 9 Mo 05 Weibull nein | nein | ja |nein| nein nein | nein
F49C Tﬁs\ij:f:rdiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, ohne duRerst schwere CC, Alter 05 Log-NormaI nein ja ja nein nein nein nein
Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, ohne duRerst schwere CC, Alter . . . . . . .
F49D > 14 Jahre, mit i Mapping oder schweren CC bei mehr als einem Belegungstag 05 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, ohne duRerst schwere CC, Alter
F49E |> 14 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei mehr als einem Belegungstag, mit 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
komplexer Diagnose
Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, ohne duRerst schwere CC, Alter
F49F |> 14 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei mehr als einem Belegungstag, ohne 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
komplexe Diagnose, mit bestimmtem Eingriff
Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, ohne duRerst schwere CC, Alter
F49G|> 14 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC bei mehr als einem Belegungstag, ohne 05 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
komplexe Diagnose, ohne bestimmten Eingriff
F50A Ablative MaBnahmen bei Tachyarrhythmie m‘\t komplfexe‘r Ablation im linken Vorhof oder 05 Gamma nein | nein | nein i nein nein nein
hoct Ablation oder 1 eines
Ablative MaRnahmen bei Tachyarrhythmie mit komplexer Ablation oder Alter < 16 Jahre, ohne
F50B |komplexe Ablation im linken Vorhof, ohne hochkomplexe Ablation, ohne Implantation eines 05 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Ereignisrekorders
Ablative MaRnahmen bei Tachyarrhythmie ohne komplexe Ablation, Alter > 15 Jahre, ohne Implantation
F50C |eines Ereignisr mittrar ler Linksherz-Katheter ichung oder mit bestimmter 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Ablation
Ablative MaRnahmen bei Tachyarrhythmie ohne komplexe Ablation, Alter > 15 Jahre, ohne Implantation
F50D |eines Ereignisrekorders, ohne transseptale Linksherz-Katheteruntersuchung, ohne bestimmte 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Ablation
Endovaskulare Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta, thorakal oder mit bestimmter . . . . . . .
F51A - 05 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Aortenprothesenkombination
Endovaskulare Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta, nicht thorakal, ohne bestimmte . " . . . . .
F51B Aortenp nkombinati 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F52A |Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose, mit duferst schweren CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F528 Eerkulane Korcnarang\opla§lie mit kom'p\exer Diagnos?, ohne duBerstschwere CC oder mit 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
intrakoronarer Brachytherapie oder bestimmte Intervention
F56A |Perkutane Koronarar ie mit b Intervention, mit duBerstschweren CC | 05 Gamma nein | nein | ja nein| nein nein nein
Perkutane Koronarar ie mit hoct Intervention, ohne bestimmte hochkomplexe . . . . . . .
F56B . = " 05 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Intervention, ohne duBerst schwere CC, oder Kryoplastie
F58A |Perkutane Koronarangioplastie mit duBerst schweren CC 05 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
F58B |Perkutane Koronarangioplastie ohne duRerst schwere CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F59A |MaRig komplexe GefaReingriffe mit auBerst schweren CC oder Rotationsthrombektomie 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
F598 MaRig komplgxe Geféf%eingr\ﬁe, mit aufwendigem E\ngriffodern‘m bestimmtem beidseitigen Eingriff 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder mit Diagnose oder Alter < 16 Jahre, mehr als ein Belegungstag
MaRig komplexe GefaReingriffe, mit anderem beidseitigen Eingriff oder Mehrfacheingriff oder mit . . . . . . .
F59C bestimmtem komplexen Eingriff, Ater > 15 Jahre oder ein Belegungstag 05 LgrNerel nein | nein a nein nein nein nein
MaRig GefaReingriffe, ohne i oder i Eingriff, ohne
F59D |bestimmte oder andere beidseitige Eingriffe oder Mehrfacheingriffe, Alter > 15 Jahre oder ein 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag
F60A |Akuter Myokardinfarkt ohne invasive kardiologische Diagnostik mit &uBerst schweren CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F60B |Akuter Myokardinfarkt ohne invasive kardi che Di ik ohne &uRerst schwere CC 05 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
F61A [Infektiose Endokarditis mit komplizierender Diagnose oder mit komplizierender Konstellation 05 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
F61B |Infektidse Endokarditis ohne komplizierende Diagnose, ohne komplizierende Konstellation 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
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DRG [DRG DRG
: gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG .
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat. Abstand [AVL |SVL L) | Intensiv |Onko ipdey
i VUD |VUD Onko
Herzinsuffiziienzund Schock mit auBerst schweren CC, mit Dialyse oder komplizierender Diagnose . . . . . . .
F62A oder komplizierende Konstellation 05 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Herzinsuffiziienzund Schock ohne duBerst schwere CC oder ohne Dialyse, ohne komplizierende . . . . . . .
F62B Diagnose, ohne L K mehr als ein Belegungstag 05 Log-Normal ja | nein| ja nein | nein nein nein
Herzinsuffizienz und Schock ohne duBerst schwere CC oder ohne Dialyse, ohne komplizierende . . B . . . .
F62C| .. L N ¥ 05 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Diagnose, ohne K ein Belegungstag
F63A |Venenthrombose mit dufierst schweren CC 05 Log-Normal nein|nein| ja |nein| nein nein | nein
F63B |Venenthrombose ohne &uBerstschwere CC 05 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
F64Z |Hautulkus bei Kreislauferkrankungen 05 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
F65A Periphere GefaRkrankheiten mit komplexer Diagnose und duRerst schweren CC oder 05 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / 184 Aufwandspunkte J
Periphere GefaRkrankheiten ohne komplexe Diagnose oder ohne duerst schwere CC, ohne q . . B . . . .
F65B |, iensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / 184 A Ikt 05 Weibull Ja |nein] ja |neinj] nen | nen | nen
F66A |Koronararteriosklerose mit auRerst schweren CC 05 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
F66B |Koronararteriosklerose ohne &uBerst schwere CC 05 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
F67A |Hypertonie mit duRerst schweren CC 05 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
F67B |Hypertonie mit komplizierender Diagnose oder schweren CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F67C |Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne duRerst schwere oder schwere CC, Alter < 16 Jahre | 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F67D |Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne &uBerst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre | 05 Gamma ja | nein| ja nein | nein nein nein
F68A |Angeborene Herzkrankheit, Alter < 6 Jahre 05 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
F68B |Angeborene Herzkrankheit, Alter > 5 Jahre 05 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
F69A |Herzklappenerkrankungen mit auerst schweren oder schweren CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F69B |Herzklappenerkrankungen ohne duBerst schwere oder schwere CC 05 Gamma nein | nein| ja nein | nein nein nein
F70A |Schwere Arthythmie und Herzstillstand mit duRerst schweren CC 05 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
F70B |Schwere Arrhythmie und Herzstillstand ohne duRerst schwere CC 05 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
F7T1A Nicht schw‘ere kardiale Arrhythmie und Erreguf\gs\eitungssldru'ng‘en‘mitéu[&erslschweren CC bei 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
mehrals ein oder katt elektropt Untersuchung des Herzens
Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstérungen ohne duBerst schweren CC bei . . . . . . .
F71B mehr als ein B ohne Utzte elektr iologische Untersuchung des Herzens 05 Log-Normal Ja nein Ja nein nein nein nein
F72A |Angina pectoris mit duRerst schweren CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F72B |Angina pectoris ohne duBerstschwere CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F73Z |Synkope und Kollaps 05 Gamma ja | nein| ja nein | nein nein nein
F74Z | Thoraxschmerz und sonstige und nicht naher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F75A |Andere Krankheiten des Kreislaufsystems mit &uBerst schweren CC bei mehr als ein Belegungstag | 05 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Andere Krankheiten des Krei: ystems ohne duBerst schweren CC bei mehr als ein . . N . . . .
F75B Belegungstag, Alter < 10 Jahre 05 Log-Normal nein| ja ja nein | nein nein nein
Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne duRerst schweren CC bei mehr als ein A . . B . . . .
F75C Belegungstag, Alter > 9 Jahre und Alter < 18 Jahre 05 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
F75D Andere Krankheiten des Ki % ohne duBerst schweren CC bei mehr als ein 05 @i nein | nein a nein nein nein nein
Belegungstag, Alter > 17 Jahre J
K 1andlung bei multiresi: Erregern bei Krankheiten und Stérungen des A . . . . . . .
F772 Kreislaufsystems 05 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
F95A |Interventioneller Septumverschluss, Alter < 19 Jahre oder Vorhofohrverschluss 05 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
F95B |Interventioneller Septumverschluss, Ater > 18 Jahre 05 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an meh . . . . . .
F98A Herzklappen, mit hoct Eingriff oder Diagnose oder Alter < 16 Jahre 05 LOQ Normal nein | nein | nein Ja nein nein nein
Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an
F98B |Herzklappen, ohne hoct Eingriff, ohne k lexe Diagnose, Alter > 15 Jahre, mit sehr 05 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
komplexem Eingriff
Komplexe minimalinvasive Operationen an H 1 ohne minimalinvasiven Eingriff an
F98C |Herzklappen, ohne hoct Eingriff, ohne Diagnose, Alter > 15 Jahre, ohne sehr 05 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
komplexen Eingriff
GO01Z|Eviszeration des kleinen Beckens 06 Gamma nein| ja nein | ja nein ja nein
Eingriffe an den Verdauungsorganen bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre oder bestimmte
G02A|Eingriffe an Diinn- und Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder intensivmedizinische 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung > - /368 / - Aufwandspunkte
Komplexe Eingriffe an Diinn- und Dickdarm ohne Eingriffe an den Verdauungsorganen bei
G02B|angeborener Fehlbildung, Alter > 1 Jahr, ohne bestimmte Eingriffe an Dinn- und Dickdarm, ohne 06 Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein ja nein
komplizierende Diagnose, ohne IntK > 392 /- / - Aufwar
GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum mit hochkomplexem Eingriff oder
GO03A i ion oder ir ivmedizinischer Kc dlung > - /368 /- 06 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
Aufwandspunkte
GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum ohne hochkomplexen Eingriff, ohne
GO03B|komplizi Kor ion, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > - /368 / - 06 Log-Normal nein | nein | ja nein| nein ja nein
Aufwandspunkte, mit Eingriff
GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum ohne hochkomplexen Eingriff, ohne
G03C de Kor ion, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > - /368 / - 06 Log-Normal nein | nein | ja nein| nein ja nein
Aufwandspunkte, ohne komplexen Eingriff
Adhasiolyse am Peritoneum, Alter < 4 Jahre oder mit schweren CC oder kleine Eingriffe an Diinn- und
GO4A|Dickdarm oder bestimmte PTAs an abdominalen GefaRen mit duRlerst schweren CC, Alter < 6 Jahre | 06 Gamma nein [ nein | ja nein| nein nein nein
oder Implantation eines Antireflux-Stimulationssystems
Adhasiolyse am Peritoneum mit &uRerst schweren oder schweren CC oder kleine Eingriffe an Dinn-
G04B|und Dickdarm mit &uBerst schweren CC, Alter > 5 Jahre, ohne best. PTAs an abdominalen GefaBen, | 06 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
ohne Implantation eines Antireflux-Stimulationssystems
Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis mit &ul. schw. oder schweren CC
GO07A|oder kleine Eingr. an Diinn- und Dickdarm od. a. abd. Gef. ohne &uBerst schwere CC, Alter < 3 Jahre | 06 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
oder mit best. perkutan-translumin. Eingr. an abdom. GefaRen
Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis mit duRerst schweren oder
GO07B|schweren CC oder kleine Eingriffe an Diinn- und Dickdarm ohne duRerstschwere CC, mit 06 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
laparoskopischer Adhésiolyse od. Alter > 2 Jahre und Alter < 10 Jahre
Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis mit duRerst schweren oder . . . . . . .
GO7€] schweren CC oder kleine Eingriffe an Diinn- und Dickdarm ohne &uRerst schwere CC, Alter > 9 Jahre 06 LOQ Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
GO8A|Komplexe Rekonstruktion der Bauchwand, Alter > 0 Jahre, mit duRerst schweren CC 06 Log-Normal nein [ nein| ja nein | nein nein nein
G08B{Komplexe Rekonstruktion der Bauchwand, Alter > 0 Jahre, ohne &uBerst schwere CC 06 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
Beidseitige Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre oder komplexe Herniotomien . . B . . . .
G09zZ oder Operation einer Hydrocele testis 06 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
G10Z|B: te Eingriffe an iliarem System, Pankreas, Niere und Milz 06 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein ja nein
G11A|Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik und Rekonstruktion von Anus und Sphinkter, Alter < 10 Jahre 06 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
G11B|Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik und Rekonstruktion von Anus und Sphinkter, Alter > 9 Jahre 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
G12A|Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit komplexer OR-Prozedur 06 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein | nein
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Zuordnung
q A lert betract
Verteilung L uppen -
L uppen
DRG [DRG DRG
. gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | .
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat, Abstand |AVL |SVL Regel [Max Intensiv |Onko Kinder
i VUD |VUD Onko
Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit maRig komplexer OR-Prozedur, mehr als ein . . . . . . .
G12B Belegungstag 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen ohne komplexe OR-Prozedur, ein Belegungstag . . . . . . .
G12C| oder ohne mafig komplexe OR-Prozedur 06 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Geriatrische friihrehabilitative K 1andlung mit OR-Prozedur bei Krankheiten und q . . : . . . .
G14Z Stérungen der Verdauungsorgane 06 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
G15Z/|Strahlentherapie mit grokem abdominellen Eingriff 06 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Komplexe Rektumresektion oder andere Rekit ktion mit i Eingriff oder
G16A|Diagnose, mit komplizierender Konstellation oder plastischer Rekonstruktion mit myokutanem 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Lappen oder IntK > - / 368 / - Aufwandspunkte
Komplexe Rektumresektion oder andere Rekt ktion mit i Eingriff oder
G16B|Diagnose, ohne izi ion, ohne pl h 1 mit myc 06 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein ja nein
Lappen, ohne IntK > -/ 368 / - Aufwandspunkte
Andere ktion ohne besti Eingriff oder Implantation eines kiinstlichen . . . . . . .
G17A| _ bei bésartiger Neubildung 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Andere ktion ohne i Eingriff oder Implantation eines kiinstlichen . . . . . . .
G17B  auer bei bsartiger | 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder Anlegen eines Enterostomas oder and. Eingr. am
G18A|Darm mit duB. schw. CC, mit hochkompl. Eingr. oder kompliz. Diagn. oder mit sehr kompl. Eingr. oder | 06 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein nein nein
and. Eingr. mit4u. schw. CC, mit IntK > - /368 / - Punkte
Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder Anlegen eines Enterostomas oder anderer Eingriff
G18B|am Darm mit duRerst schweren CC, mit sehr komplexem Eingriff oder anderer Eingriff mit duRerst 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
schweren CC, ohne IntK > -/ 368 / - Punkte
Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm, ohne hochkomplexen oder sehr komplexen Eingriff, . . . . . . .
G18C o komplizierends Diagnose, mit \ Eingriff 06 Gamma nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
G18D|Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose | 06 Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein nein [ nein
Andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum auRer bei angeborener Fehlbildung oder Alter
G19A|> 1 Jahr, mit komplizierender Konstellation oder bei bosartiger Neubildung oder Alter < 16 Jahre oder | 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
IntK > - /368 / - Aufwandspunkte
Andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum aufer bei angeborener Fehlbildung oder Alter
G19B|> 1 Jahr, ohne komplizierende Konstellation, auRer bei bosartiger Neubildung, Alter > 15 Jahre, ohne | 06 Log-Normal nein|nein| ja |nein| nein nein [ nein
IntK > - /368 / - Aufwandspunkte, mit komplexem Eingriff
Andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum aufer bei angeborener Fehlbildung oder Alter
G19C|> 1 Jahr, ohne komplizierende Konstellation, aufer bei bosartiger Neubildung, Alter > 15 Jahre, ohne | 06 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
IntK > - / 368 / - Punkte, ohne komplexen Eingriff
Komplexe Adhasiolyse am Peritoneum, Alter > 3 Jahre und < 16 Jahre, ohne &duRerst schwere oder " . . . . . . .
G21Aschwere CC oder andere Eingriffe an Darm und Enterostoma, ohne duferstschwere CC 06 Wietienl nein | nein a nein nein nein nein
Komplexe Adhésiolyse am Peritoneum, Alter > 3 Jahre, ohne duRerst schwere oder schwere CC oder
G21B|bestimmte andere Eingriffe an Darm und Enterostoma oder bestimmte lokale Exzision am Darm, mit | 06 Log-Normal nein| nein [ ja |nein| nein nein | nein
auRerst schweren CC
G21C|Bestimmte lokale Exzision am Darm, ohne &uferst schwere CC 06 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Apper ie oder lapar Adhésiolyse bei Peritonitis oder mit duBerst schweren oder . . . . . . .
G22Al, f\eren CC, Alter < 10 Jahre oder bei bésartiger Neubildung 06 Log-Normal | nein[nein| ja |nein| nein | nein | nein
Apper ie oder lapar Adhasiolyse bei Peritonitis oder mit duRerst schweren oder
G22B|schweren CC, Alter > 9 Jahre, mit laparoskopischer Adhésiolyse oder Alter < 16 Jahre, auRer bei 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
bésartiger Neubildung
Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis oder mit duBerst schweren oder . . . . . . .
G22C; hweren CC. Atter > 15 Jahre, auter bei bosarliger Neubildung 06 | Log-Normal [nein|nein) ja |nein| nein | nein | nein
Apper ie oder lapar Adhasiolyse auler bei Peritonitis, ohne auBerst schwere oder . . . . . . .
G23Al, hwere CC. Alter < 10 Jahre oder bei bésariger Neubildung 06 Gamma neinjnein| ja |nein| nen | nen | nen
Apper ie oder lapar Adhasiolyse auler bei Peritonitis, ohne auBerst schwere oder
G23B|schwere CC, Alter > 9 Jahre, mit laparoskopischer Adhésiolyse oder Alter < 14 Jahre, auRer bei 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
bosartiger Neubildung
Apper ie oder lapar Adhéasiolyse auer bei Peritonitis, ohne duRerst schwere oder . . . . . .
G23C|; chwere CC. Atter > 13 Jahre, auBer bei bbsartiger Neubildung 06 | Log-Normal [nein|nein) ja |nein| nein | nein | nein
G24A|Eingriffe bei Hernien, mit plastischer Rekonstruktion der Bauchwand 06 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
G24BlEingriffe bei Hernien, ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand 06 Log-Normal ja | nein| ja nein | nein nein nein
GZSAIAndere Eingrifie am Anus, Alter < 14 Jahre oder bei bestimmter bésartiger Neubildung 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
G26B|Andere Eingriffe am Anus, Alter > 13 Jahre oder auRer bei bestimmter bosartiger Neubildung 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag, " . . . . . . .
G27A mehr als 8 Bestrahlungen, mit &uBerst schweren CC 06 Witz nein | nein | nein ja nein a nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag, . . . . . . .
G278 mehr als 8 Bestrahlungen, ohne duRerst schwere CC 06 Log-NormaI nein | nein | nein Ja nein Ja nein
Andere Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr als ein . . . . . . .
G29Z Belegungstag 06 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren oder hochaufwendiges Implantat bei Krankheiten und A . . . . . .
G33Z Stbrungen der Verdauungsorgane 06 Weibull nein | nein | ja nein | nein ja nein
G35Z|Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane 06 Weibull nein | nein| ja nein | nein nein nein
i izinische andlung > 1470/ 1380 / - Aufwandspunkte bei Krankheiten und . . . . . . .
G36A| ;"..“‘ ysene randlung pu ! renu 06 Gamma nein | nein | nein | ja ja nein | nein
térungen der Verdauungsorgane
G368 Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1176 / 1104 / 1104 Aufwandspunkte und < 1471/1381/- 06 Gamma nein | nein | nein ia ia nein nein
Aufwandspunkte bei Krankheiten und Stdrungen der Verdauungsorgane J J
G36C] Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 /552 / - Aufwandspunkte und <1177 /1105 /- 06 Gamma nein | nein a nein ia nein nein
Aufwandspunkte bei Krankheiten und Stdrungen der Verdauungsorgane J J
G37Z|Multivis zeraleingriff bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane 06 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
Komplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei Krankheiten und Stérungen der
G38Z|Verdauungsorgane oder mehrzeitiger komplexer Eingriff am Gastrointestinaltrakt und anderem 06 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Organsystem
Komplizierende Konstellation mit bestimmtem endoskopischen Eingriff bei Krankheiten und . . . . . . .
G40Z Stérungen der Verdauungsorgane 06 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Komplexe therapeutische Gastroskopie bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane, mit
G46A|suRerstschweren CC oder mitschweren CC und Alter < 15 Jahre oder andere Gastroskopie bei 06 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
schw. Krankh. der Verd.organe, mit duBerst schweren CC, Alter < 15 Jahre
Komplexe therapeutische Gastroskopie mitschweren CC oder andere Gastroskopie bei duBerst
G46B|schweren CC, bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane, Alter > 14 Jahre, oder bestimmte 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Gastroskopie, Alter < 15 Jahre oder mit iZi den Faktoren
Verschiedenartige komplexe und andere ie, ohne ische Gastroskopie
G46C|bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane und duBerst schweren oder schweren CC, ohne 06 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
bestimmte Gastroskopie mit komplizierenden Faktoren
Andere Gastroskopie bei komplexer Diagnose od. bestimmte and. Gastroskopie bei schw. KH der
G47Z|Verd.organe oder kompl. Gastroskopie bei nicht schw. KH der Verd., ohne &uf. schw. od. schw. CC, 06 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
Alter < 15 Jahre od. best. kompl. Gastroskopie, ein Belegungstag
Koloskopie mit auBerst schweren oder schweren CC, komplizierendem Eingriff oder Alter < 15 Jahre
G48A|oder mehrzeitige endoskopische Blutstillung, mit schwerer Darminfektion oder bei Zustand nach 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Organtransplantation
Koloskopie mit duBerst schweren oder schweren CC, komplizierendem Eingriff oder Alter < 15 Jahre
G48B|oder mehrzeitige endoskopische Blutstillung, ohne schwere Darminfektion, auRer bei Zustand nach 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
o "
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EK

Zuordnung
- . G t betrachtete
Ver g L uppen .
L uppen
DRG [DRG DRG
: gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG |,..
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat. Abstand [AVL |SVL L) | Intensiv |Onko indey
i VUD |VUD Onko
Komplexe therapeutische Gastroskopie und bestimmte andere Gastroskopie bei nicht schweren
G50Z|Krankheiten der Verdauungsorgane, mit duRerst schweren oder schweren CC, mehr als ein 06 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Belegungstag, Alter > 14 Jahre
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der . . . . " . .
G522 P 9 9 06 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Verdauungsorgane
G60A tige N i der Verc organe, mehr als ein Belegungstag, mit auRerstschweren CC | 06 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein ja nein
G60B|Bssartige ! i der Ver ein Belegungstag oder ohne auBerstschwere CC 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
G64A! ?mzijnd\iche Darmerkrankung oder andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane, mit 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
auRerst schweren CC
Entziindliche Darmerkrankung oder andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane, ohne . . . . . . .
G64B ' ung ! ung Hungsorg 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
auRerst schwere CC
G65Z|Obstruktion des Verdauungstraktes 06 Gamma nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
G66Z|Abdomir oder ale L itis, Alter > 55 Jahre und mit CC 06 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Osophagitis, Gastroenteritis, g i 1ale Blutung, kung und verschiedene B . B . . . .
G67A Erkrankungen der Vere ngsorgane mit bestimmten i Faktoren 06 Gamma Ja nein a nein nein nein nein
Osophagitis, Gastroenteritis, g i ale Blutung, U kung und verschi e
G67B|Erkrankungen der Verdauungsorgane mit anderen komplizierenden Faktoren oder mit duRerst 06 Gamma ja | nein ja nein nein nein nein
schweren CC
Osophagitis, Gastroenteritis, g i 1ale Blutung, Ulk kung und i e
G67C|Erkrankungen der Ver gane ohne besti oder andere ende Faktoren, ohne 06 Gamma ja | nein| ja |nein| nein nein | nein
auRerst schwere CC
G70A|Andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne &uBerstschwere CC, Alter < 16 Jahre 06 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
G70B|Andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne duerst schwere CC, Alter > 15 Jahre 06 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
G71Z|Andere maRig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
G7ZAAndere |ei>ch(e bis modergtg Erkrankungen der Verd oder Abdomil \merzoder 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
mesenteriale Lymphadenitis, Alter < 3 Jahre
Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane, Alter > 2 Jahre oder
G72B|Abdominalschmerz oder mesenteriale Lymphadenitis, Alter > 2 Jahre und Alter < 56 Jahre oder ohne | 06 Log-Normal ja | nein| ja |[nein| nein nein [ nein
cc
G73Z] Gastrointestinale Blutung oder Ulkuserkrankung mit duBerst schweren CC, mehr als ein 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag
G74Z[Hamorrhoiden 06 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
Ki ung bei multiresi: Erregern bei Krankheiten und Stérungen der . . . . . . .
G772 randling 9 9 06 Gamma nein| nein| ja |nein| nein | nein | nein
Verdauungsorgane
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen mit groRem Eingriff oder
HO1A \erapie, mit Eingriff oder intensivmedizinischer K >392/368/| 07 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
- Aufwandspunkte
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosy: ische Shur en mit groBem Eingriff oder
HO01B|Strahlentherapie, ohne komplexen Eingriff, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 07 Weibull nein [ nein | nein | ja nein ja nein
368 /- Aufwandspunkte
HO02A|Komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen bei bésartiger Neubildung 07 Gamma nein | nein| ja nein | nein ja nein
HO02B| K Eingriffe an G und 1 auBer bei bosartiger Neubildung 07 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
HO052Z |Laparotomie und maRig komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen 07 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Andere OR-Prozeduren an hepatobilidrem System und Pankreas mit bestimmtem Eingriff und . . . . . . .
HOBA komplexer Diagnose, Dialyse, komplexer OR-Prozedur oder komplizierender Konstellation o7 Log-Normal nein | nein | nein Ja nein nein nein
Andere OR-Prozeduren an hepatobilidrem System und Pankreas, ohne bestimmten Eingriff und
HO06B|komplexe Diagnose, Dialyse, komplexe OR-Prozedur oder iz Kor ion, mit 07 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Embolisation
Andere OR-Prozeduren an arem System und Pank , ohne bestil 1 Eingriff und
HO6C|komplexe Diagnose, Dialyse, komplexe OR-Prozedur oder komplizierende Konstellation, ohne o7 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
selektive Embolisation
HO7A|Cholezystektomie mit sehr komplexer Diagnose oder komplizierender Konstellation 07 Log-Normal neinfnein| ja |nein| nein ja nein
HO7B|Ct ie ohne sehr Diagnose, ohne komplizierende Konstellation 07 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
HO8A|Laparoskopische Cholezystektomie mit komplexer Diagnose oder komplizierender Konstellation 07 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
HO8B|Laparoskopische Cholezystektomie ohne komplexe Diagnose, ohne komplizierende Konstellation 07 Log-Normal ja [nein| ja nein | nein nein nein
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen, ohne groRen Eingriff, ohne
HO9A|Strahlentherapie, mit auRerst schweren CC, mit bestimmtem Eingriff an Leber, Pankreas und 07 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Angen
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen, ohne groRen Eingriff, ohne
HO9B|Strahlentherapie, mit duRerst schweren CC oder ohne duRerst schwere CC, mit bestimmtem Eingriff | 07 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
am Pankreas oder bei bdsartiger Neubildun:
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen, ohne groRen Eingriff, ohne
HO09C|Strahlentherapie, ohne &uBerst schwere CC, ohne bestimmten Eingriff am Pankreas, auer bei 07 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
bésartiger Neubildung
H12A |Verschiedene Eingriffie am hepatobiliaren System mit duferst schweren CC oder komplexem Eingriff | 07 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
H12B|Verschiedene Eingriffe am hepatobiliéren System ohne &duRerst schwere CC, ohne komplexen Eingriff | 07 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas, mehr als . : . P . : .
H15Z ein Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen 07 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
H16Z Andere Strﬁihlenlherapie bei Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas, 07 Gamma nein | nein | nein i nein i nein
mehr als ein Belegungsta
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und ¢ . . . f . . .
H33Z Pankre'a'sg plex ! ‘ tenu ung patobil ystem u 07 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas, mitintensivmed. " . . . . . . .
H36A| Komplexbehandlung > 980 / 828 / - Aufwands punkie 07 Weibull nein | nein | nein ja ja nein nein
Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und Pankreas, mit intensivmedizinischer . . . . . . .
H36B), o mplexenandiung > 588 / 552 /552 und < 981 /829 / - Aufwandspunkie 07 Log-Normal | nein | nein | nein | ja Ja nein | nein
Komplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei Krankheiten und Stérungen an . . . . . . .
H38Z hepatobiliarem System und Pankreas 07 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
H40A|Endoskopische Eingriffe bei Osophagusvarizenblutung mit duferst schweren CC 07 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
H40B|Endoskopische Eingriffe bei Osophagus ohne &uBerst schwere CC 07 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
H41A|Bestimmte ERCP mit duRerst schweren CC 07 Gamma nein | nein| ja nein | nein nein nein
Bestimmte ERCP mit schweren CC oder komplexer Eingriff oder Alter < 16 Jahre, mit komplexer . . . . . . .
HA4B|; e P 9 P 07 Log-Normal | nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
Bestimmte ERCP mit schweren CC oder komplexer Eingriff oder Alter < 16 Jahre, ohne komplexe
H41C|Prozedur oder andere ERCP, ohne duRerstschwere oder schwere CC, ohne komplexen Eingriff, mit | 07 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Radiofrequenzablation und endoskopischer Stentimplantation
Andere ERCP ohne bestimmte ERCP, ohne &uRerst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre, . . . . . . .
H41D| N y N . " " 07 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
ohne komplexen Eingriff, ohne Radiofrequenzablation mit endoskopischer Stentimplantation
Geriatrische friihrehabilitati 1andlung bei Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem . . B . . . .
H44Z System und Pankreas 07 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
H60Z |Leberzirrhose und bestimmte nichtinfektiése Hepatitiden mit duRerst schweren CC 07 Gamma nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
Bosartige Neubildung an hepatobilidarem System und Pankreas, mehr als ein Belegungstag, mit . . B . . . .
H61A komplexer Diagnose, mit duBerst schweren CC oder Pfortaderthrombose 07 Log-NormaI nein | nein Ja nein nein Ja nein
Bosartige Neubildung an hepatobilidrem System und Pankreas, ein Belegungstag oder ohne . . B . . . .
H61B| komplexe Diagnose oder ohne &uRerst schwere CC, ohne Pfortaderthrombose, Alter < 17 Jahre 07 Gamma nein Ja Ja nein nein Ja Ja
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Bosartige Neubildung an hepatobiliarem System und Pankreas, ein Belegungstag oder ohne . . . . . . .
H61C komplexe Diagnose oder ohne duBerst schwere CC, ohne Pfortaderthrombose, Alter > 16 Jahre 07 Gamma nein | nein Ja nein nein Ja nein
Erkrankungen des Pankreas auBer bésartige Neubildung, mit akuter Pankreatitis oder Leberzirrhose A . . . . . . .
H62A oder bestimmter nichtinfektioser Hepatitis, Alter < 16 Jahre o7 Weibull nein | nein a nein nein nein nein
H62B Erkrankungen des Pa(\kreas auBer bosartige Neubild mit akuter F oder Leberzirrhose 07 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder n Hepatitis, Alter > 15 Jahre
H62C Erkrankungen des Pankn.eas auB‘er bbsanige Neubildljlng, ohne akute Pankreatitis, ohne o7 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
eberzirrhose, ohne bestimmte nichtinfektiose Hepatitis
Erkrankungen der Leber auRer bosartige Neubildung, Leberzrrhose und best. nichtinfekt. Hepatitiden,
H63A|mehr als ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose und auferst schw. oder schw. CC oder mit 07 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein nein nein
kompl. Diagnose oder duBerst schw. oder schw. CC, Alter< 1 J.
Erkrankungen der Leber auRer bosartige Neubildung, Leberzrrhose und bestimmte nichtinfektiése
H63B|Hepatitiden, mehr als ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose oder duRerst schweren oder 07 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
schweren CC, Alter > 0 Jahre
Erkrankungen der Leber auer bosartige Neubildung, Leberzrrhose und bestimmte nichtinfektiose
H63C|Hepatitiden, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnose und ohne &uBerst schwere oder 07 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
schwere CC
H64Z |Erkrankungen von Gallenblase und Gallenwegen 07 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
K 1andlung bei multiresi: Erregern bei Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem . . . . . . .
H77Z System und Pankreas 07 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
H78Z Komplizierende Konstellation bei bestimmten Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System 07 Gamma nein | rein | nein ja nein nein nein
und Pankreas
1012 [B)(ieaiiizi;ige Eingriffe oder mehrere groRRe Eingriffe an Gelenken der unteren E at mit k I 08 Weibull nein | nein i nein nein nein nein
GroRfl. Gewebe- / Hauttransplantation, auRer an der Hand, mit komplizierender Konstellation, Eingriff
102A |an mehreren Lokalisationen oder mit schwerem Weichteilschaden, mit duBerst schweren CC und 08 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
komplexer OR-Prozedur
GroRfl. Gewebe- / Hauttransplantation, auR. an d. Hand, m. kompliz. Konst., Eingr. an mehr. Lokal. od.
102B |schw. Weichteilschaden, m. 4uR. schwer. CC od. kompl. OR-Proz. oder mit hochkompl. 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Gewebetransplantation oder bei bésart. Neub. und kompl. OR-Prozedur
Groffl. Gewebe- / Hauttransplantation, auBer an der Hand, mit kompliz. Konst., Eingriff an mehreren
102C |Lokalisationen oder schw. Weichteilschaden, ohne &uf. schw. CC, ohne komplexe OR-Prozedur od. 08 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
mit komplexer plast. Rekonstruktion od. kompl. OR-Prozedur
102D Kleinflachige oder groRflachige Gewebe- / Hat 1, auBer an der Hand, mit duBerst 08 @mme nein | nein ia nein nein nein nein
schweren CC
Revision oder Ersatzdes Hiiftgelenkes mit kompl. Diagnose od. Arthrodese od. Alter < 16 Jahre oder
103A |beidseitige od. mehrere gr. Eingr. an Gelenken der unt. Extr. mit kompl. Eingriff, mit &u. schw. CC 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
oder mehrzeitigem Wechsel oder Eingr. an mehr. Lok.
Revision oder Ersatzdes Hiiftgelenkes mit kompl. Diagnose od. Arthrodese od. Alter < 16 Jahre oder
103B |beid od. mehrere gr. Eingr. an Gelenken der unt. Extr. mit kompl. Eingriff, ohne auB. schw.CC, | 08 Gamma nein [ nein | ja nein| nein nein nein
ohne mehrzeit. Wechsel, ohne Eingr. an mehr. Lok.
1042 Irvplam.alion. Wechsel oder Entfernung einer Endopt am Kni mit ke 08 Gamma nein | nein i nein nein nein nein
Diagnose oder Arthrodese
Revision oder Ersatzdes Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne . . B . . . .
105A Eingriff mita 08 Log-Normal | nein| nein [ ja |nein| nein nein | nein
ki ingriff, mit duRerst schweren CC
105B |Anderer groRer Gelenkersatz 08 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
Komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule mit hochkomplexem Korrektureingriff oder bestimmtem
106A |mehrzeitigen Eingriff oder mit Eingriff an L is ati oder mit ke izierender 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
oder bei Para- / Tetraplegie mit dauBerst schweren CC
Komplexe Eingriffe an Wirbels&ule, Kopf und Hals mit hochkomplexem Eingriff an der Wirbels&ule
106B |oder komplexem Eingriff an Kopfund Hals, Alter < 19 Jahre oder mit sehr komplexem Eingriff bei 08 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
schwerer entziindlicher Erkrankung
Komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule mit bestimmtem Eingriff an Wirbelsaule ohne schwere . . . B . . .
106C . B " } : . 08 Log-Normal | nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
rkrankung oder ohne Eingriff an Wi ile
107Z |Amputation bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Eingr. an Hiftgel. und Femur, mit kompl. Mehrfacheingriff oder &u. schw. CC bei Zerebralpar.
108A |und mit O: ie oder Muskel- / ik bei par. oder Kontraktur oder mit best. Eingr. | 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
bei Beckenfraktur oder IntK > 392 /368 /- P.
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, mit komplexem Mehrfacheingriff oder komplexen
108B |Di 1 oder mit besti Eingriff bei Becl irmit duBerst schweren CC oder Ersatzdes | 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Hiiftgelenkes mit best. Eingriff an oberer Extremitét und Wirbels&ule
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, mitbestimmtem Eingriff bei Beckenfraktur ohne &uRerst . . B . " . .
losc schwere CC oder Ersatzdes Hiiftgelenkes mit anderem Eingriff an oberer Extremitat und Wirbelsaule 08 Log-Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, mit Mehrfacheingriff oder mit komplexer Diagnose oder mit . . B . . . .
108D Komplexer Prozedur oder mit ufserst schweren CC 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, ohne duBerst schwere CC, mit maRig komplexem Eingriff,
108E |mitbestimmter Osteotomie oder Muskel- und Gelenkplastik oder groRer Eingriff untere Extremitat oder | 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
bestimmte Knocheninfektion
108F Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur, ohne auBerst schwere CC, mit maRig komplexem Eingriff, 08 L N | . . . . . . .
ohne bestimmte Osteotomie, ohne Muskel- und Gelenkplastik, mehr als ein Belegungstag 0g-Norma nein | nein Ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, ohne maRig komplexen Eingriff, mit bestimmter
108G |Knochentransplantation oder Pseudarthrose oder Revision einer Endoprothese am Hiiftgelenk ohne 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Wechsel, mehr als ein Belegungstag
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, ohne maRig kompl 1 Eingriff, ohne
108H |Knochentransplantation oder Pseudarthrose oder Revision einer Endoprothese am Hiiftgelenk ohne | 08 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein nein nein
Wechsel oder ein Belegungstag
Bestimmte Eingriffe an der Wirl a mitsehr O und duRerstschweren
109A |CC oder mehrzeitiger Eingriff oder k ! Eingriff mit Wi ) oder 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
verschiedene komplexe Eingriffe an mehreren Segmenten
109B Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule, ohne sehr komplexe Osteosynthese, ohne mehrzeitigen 08 G . . . . . . .
Eingriff, mit Osteosynthese und &uBerst schweren CC Sulnk nein | nein | nein i nein nein nein
Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule, ohne kompl. Eingr., ohne WK-Ersatz, ohne versch. kompl.
109C |Eingr. an mehreren Seg., mit best. aufw. WS-Eingr., mit best. Kyphopl., m. best. Eingr. am Schadel, 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Gehirn, Riickenm. od. WS
Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsaule, ohne kompl. Eingr., ohne WK-Ersatz, ohne versch. kompl.
109D |Eingr. an mehreren Seg., mit best. aufw. WS-Eingr., mit best. Kyphopl., ohne best. Eingr. an Schadel, 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Gehirn, Riickenm. od. WS
109E Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule, ohne best. aufw. WS-Eingr., mit best. WS-Osteosynthesen, 08 Log-N | . . N . . . .
od. bei Para- / Tetraplegie od. bei HWS-Fraktur, od. m. intervertebralen Cages > 2 Seg. SRIE] nein | nein ja nein nein nein nein
109F Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsaule, ohne best. aufw. WS-Eingr., ohne best. WS-Osteosynthesen, 08 G . . . . . . .
ohne Para- / Tetraplegie ohne HWS-Fraktur, ohne intervertebrale Cages > 2 Seg. amma nein | nein Ja nein nein nein nein
110A Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit bestimmtem Eingriff an Riickenmark, Spinalkanal, 08 G . . . . . . .
Wirbelsaule, Rumpf mit duRerst schweren CC EIOIIEY nein| nein | nein Ja nein nein nein
Andere Eingr. an der WS mit best. kompl. Eingr. od. Halotraktion od. Para- / Tetrapl., od. Wirbelfraktur
110B |mitbest. Eingr. an WS, Spinalkanal und Bandscheibe ohne &uR. schw. CC od. best. and. Operationen | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
an der WS mit &uR. schw. CC und > 1 BT
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit kompl. Eingriff an der Wirbelsaule oder best. Disztis, mit
110C |intervertebralem Cage 1 Segment oder bei best. Spinalkanalstenose oder best. 08 Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
Bandscheibenschéden oder hluss eines Bandscheibendefekts mit
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Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit kompl. Eingriff an der Wirbelsaule oder best. Disztis, ohne
110D |intervertebralen Cage 1 , ohne best. Spir e, ohne best. Bandscheibenschaden, [ 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
ohne Verschluss eines Bandscheibendefekts mit Implantat
I10E |Andere maRig komplexe Eingriffe an der Wirbels&ule 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
I10F |Andere maRig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule, ohne bestimmte Eingriffe an der Wirbelsdule 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
110G |Andere wenig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule, mehr als ein Belegungstag 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
1M10H |Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne wenig komplexe Eingriffe oder ein Belegungstag 08 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
111Z |Eingriffe zur Verlangerung einer Extremitat 08 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
2A Knochen- und Gelenk\r.\.lekt\on/-entzﬂndung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
und Bindegewebe mit duRerst schweren CC
Knochen- und Gelenkinfektion / -entziindung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System
112B |und Bindegewebe mitschweren CC, mit Revision des Kniegelenkes oder Osteomyelitis, Alter < 16 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre
Knochen- und Gelenkinfektion / -entziindung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System
112C |und Bindegewebe mit schweren CC, ohne Revision des Kniegelenkes, ohne Osteomyelitis, Alter > 15 | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre
M3A Bestimmte Emgriﬂe an Humerus, Tibia, Fibglg und Sprunggglenk mitkomplexem Mehrfacheingriff 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder aufwendiger Osteosynthese mit komplizierenden Eingrifien am Humerus
Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk mit komplexem Mehrfacheingriff . . : . . . .
113B . L o 08 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
oder aufwendiger Osteosynthese ohne komplizierenden Eingriff am Humerus
Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk mit best. Mehrfacheingr. od. kompl.
113C |Diagn. od. best. kompl. Osteotomie bei kompl. Eingriff od. schw. haden, oder 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriffe bei Endoprothese der oberen Extremitat
Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk mit komplexem Eingriff oder
113D |schwerem Weichteilschaden oder komplexer Osteotomie oder bestimmter Epiphyseodese bei maRig [ 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriff oder PseL oder BNB i Knochen
Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk mit maRig komplexem Eingriff oder
I13E |bei Pseudarthrose oder Revision einer Endoprothese am Kniegelenk ohne Wechsel oder BNB 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
bestimmter Knochen
Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk, ohne aufw. Osteosynthese, ohne
I13F |Mehrfacheingriff, ohne kompl. Diagn., ohne kompl. Proz., ohne schweren Weichteilschaden, ohne 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
mé&Rig kompl. Eingr., ohne Pseudarthrose, ohne BNB best. Knochen
114Z |[Revision eines Amputationsstumpfes 08 Gamma nein| nein | ja |nein| nein nein [ nein
Operationen am Hirn- und Gt hadel, mit i ir i 1 Eingriff oder k I . . . . . .
115A Eingriff an der Mandibula, Alter < 16 Jahre 08 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Operationen am Hirn- und Gesi hadel, ohne besti ir i 1 Eingriff, ohne . . . . . .
115B \ Eingriff an der Mandibula oder Alter > 15 Jahre 08 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Andere Eingriffe am Schultergelenk oder an der Klavikula, oder offene Repositionen bei einer . . . . . .
116Z Kiavikulafraktur 08 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
117Z |Operationen am Gesichtsschadel 08 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein [ nein
18A W?m.g komplexe Emgriﬁg an Kniegelepk, E.Il.enbogengglenk unq Unterarm, Alter < 16 Jahre oder mit 08 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
maRig komplexem Eingriff oder mit beidseitigem Eingriff am Kniegelenk
8B W?m.g komplexe Em.griﬂe an Kniegglen?(: Ellenpog.engelenlf und Unterarm, Alter > 15 Jahre, ohne 08 Log-NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
maRig komplexen Eingriff, ohne beidseitigen Eingriff am Kniegelenk
Eingriffe am Ful, mit mehreren hochkomplexen Eingriffen, mit t Eingriff und
120A |Diagnose, mit Teilwechsel Endoprothese des unteren Sprunggelenks oder mit bestimmter 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Arthrodese
Eingriffe am FuR, mit mehreren komplexen Eingriffen, mit hochkomplexem Eingriff, bei
120B |Zerebralparese, mit Teilwechsel Endoprothese d. unteren Sprunggelenks, mit komplexem Eingriffbei [ 08 Weibull nein [ nein | ja nein| nein nein nein
komplexer Diagnose, mit Eingriff an Sehnen des RiickfuRes
Eingr. am FuB oh. mehr. kompl. Eingr., m. kompl. Eingr. od. schw. Weichteilsch. od. Osteomyelitis /
120C |Arthritis od. Eingr. GroRz. m. kompl. Eingr. an mehr. Strah., m. Knochentx, m. Impl. Zehengel. od. bei 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Kalka., od. Einz. Mehrf. > 3 Mittelf.- / Zehenstr.
120D Eingriffe am FuR ohne komplexe Eingriffe, mit bestimmtem Eingriff an mehr als einem Strahl oder 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
chronischer Polyarthritis oder bestimmtem Diabetes mellitus
120E |Eingriffie am FuB ohne komplexen Eingriff, Alter < 16 Jahre 08 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Eingriffe am FuR ohne komplexen Eingriff, Atter > 15 Jahre, mit Arthrodese am GroRzehengrundgelenk
120F |oder Osteosynthese einer Mehrfragmentfraktur oder besti Knocher ion oder wenig 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriffan mehr als einem Strahl
Eingriffe am FuR ohne komplexen Eingriff, Atter > 15 Jahre, ohne Arthrodese am
120G |GroRzehengrundgelenk, ohne O: y einer Mehr ,ohne 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Knochentransplantation, ohne wenig komplexen Eingriffan mehr als einem Strahl
1212 Lokale Exzision und Entfernung von Osteosyntt ial an HU Femur und Wirbelsaule 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm oder bestimmte Eingriffe an der Klavikula
Gewebe- / Hauttransplantation, auer an der Hand, mit groRflach. Gewebetransplantation, mit
122A |komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren Lokalisationen, schwerem Weichteilschaden oder | 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
G 1splantation mit schweren CC
Gewebe- / Hauttransplantation, auRer an der Hand, mit kleinflichiger Gewebetransplantation od. mit
122B |groRfiachiger Gewebetransplantation ohne kompliz Konst., oh. Eingr. an mehreren Lokal., oh. schw. 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Weichteil , oh. kompl. .m.schw. CC
Lokale Exzision und Entfernung von Osteosyntt ial auler an Hi Femur und . . : . . . .
123A Wirbels&ule mit komplizierendgem Eingriffanyw Knochen 08 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
1238 [-okale %xz‘ism und Enffernung von Osteosyntf ial auBeran Hu Femurund 08 Log-Normal | nein| nein| ja |[nein| nein | nein | nein
ile ohne den Eingriff am Knochen
124z Gr;?en::r:pie einschlieRlich Biopsie oder andere Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 AL 1kte oder hochat . . . . . .
1262 Implantat bei hochkomplexer Gewebe- / Hauttransplantation 08 Gamma nein | nein | nein Ja Ja nein nein
Eingriffe am Weichteilgewebe oder kleinflachige 'en mit i Diagnose
127A |und bestimmtem Eingriff, oder mit duBerst schweren CC oder BNB und schweren CC und bestimmter | 08 Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein ja nein
Diagnose und komplexem Eingriff
Eingriffe am Weichteilgewebe oder kleinflachige Ge en ohne Diagnose
127B |und bestimmten Eingriff, mit 2uBerst schweren CC oder bei BNB und schweren CC, ohne bestimmte | 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Diagnose und komplexen Eingriff
Eingriffe am Weichteilgewebe oder kleinflachige Gewebetransplantationen ohne best. Diagnose und
127C |best. Eingriff, ohne &duRerst schwere CC, mit schweren CC oder bei BNB oder mit best. Eingriff am 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Weichteilgewebe, mehr als einem Belegungstag
Eingriffe am Weichteilgewebe oder kleinflachige Gewebetransplantationen ohne best. Diagnose und
127D |best. Eingriff, ohne &uRerstschweren CC, ohne schwere CC, auler bei BNB, ohne best. Eingriffam 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Weichteilgewebe oder ein Belegungstag
128A |K Eingriffe am Bi 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
128B |MaRig komplexe Eingriffe am Bindegewebe, mehr als ein Belegungstag 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
128C |Andere Eingriffe am Bindegewebe oder ein Belegungstag 08 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
129A Komple Emg"fs am Seh koder Osteosy nan der Klavkula, bei 08 Log-Normal nein | nein | ja nein| nein nein nein
ke iagnose oder Eingriff an mehreren Lokalisationen
Komplexe Eingriffe am Schultergelenk oder bestimmte Osteosynthesen an der Klavikula, ohne " . . . . . .
1208 komplizierende Diagnose oder ohne Eingriff an mehreren Lokalisationen 08 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
130Z |K Eingriffe am Ki oder e Eingriffe am Huftgelenk 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
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Zuordnung
q g lert betract
Verteilung L uppen "
L uppen
DRG [DRG DRG
. gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | .
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat, Abstand |AVL |SVL Regel [Max Intensiv |Onko Kinder
i VUD |VUD Onko
Mehrere komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm oder gelenkiibergreifende . . . . . . .
131A Weichteildistraktion bei angeborenen Anomalien der Hand, mit aufwendigen Eingriffen am Unterarm 08 LOQ_Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
Mehrere komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm oder gelenkiibergreifende
I131B |Weichteildistraktion bei angeborenen Anomalien der Hand oder bestimmte Eingriffe bei 08 Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
Mehrfragmentfraktur der Patella
Eingr. an Handgelenk u. Hand mit mehrzeitigem kompl. od. m&Rig kompl. Eingr. od. mit
132A |Komplexbehand!. Hand od. mit aufwendigem rekonstruktiven Eingr. bei angeborener Fehlbildung der | 08 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Hand oder mit best. gefaR: Knochentx. bei Pseudarthrose der Hand
Eingr. an Handgel. und Hand ohne mehrz Eingr., oh. Komplexb. Hand, ohne aufw. rekonstr. Eingr., mit
132B |kompl. Eingr. od. b. angeb. Anomalie d. Hand od. Pseudarthr., Alter < 6 J. od. kompl. Eingr. b. angeb. 08 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Fehlb. d. Hand u. Alter < 16 J.
Eingr. an Handg. und Hand oh. mehrz. Eingr., oh. Komplexb. Hand, mit kompl. Eingr. od. bei angeb.
132C |Anomalie d. Hand od. Pseudarthr., Ater > 5 J. od. oh. kompl. Eingr. b. angeb. Fehlb. d. Hand und Alter | 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
<16 J., mitbest. Eingr. od. kompl. Diag.
Eingriffe an Handgelenk und Hand mit komplexem Eingriff, ohne komplexe Diagnose oder ohne sehr
132D |ke Eingriff, oder mit komplexer Diagnose oder mit bestimmtem oder beidseitigem Eingriff 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder Mehrfacheingriff an 3 Strahlen
I32E |MaRig komplexe Eingriffe an Handgelenk und Hand, Alter < 6 Jahre 08 Log-Normal nein | nein [ nein ja nein nein nein
132F |MaRig komplexe Eingriffe an Handgelenk und Hand, Alter > 5 Jahre 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
132G |Eingriffe an Handgelenk und Hand ohne komplexe oder maRig komplexe Eingriffe 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
1332 1 von ita ildungen 08 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Geriatrische friihrehabilitative K randlung mit OR-Prozedur bei Krankheiten und . . . . . . .
1342 Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 08 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
136Z |Beidseitige Implantation oder Wechsel einer Endoprothese an Hiift- und/oder Kniegelenk 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Resezerender Eingriff am Becken bei bosartiger Neubildung des Beckens oder Mehretageneingriffe . . . . . . .
1372 onft & 9 9 9 9 08 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
an der unteren Extremitét
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bind , mehr . . . . . . .
1392 als 8 Bestrahlungen 08 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
1412 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett- 08 Log-Normal nein | nein . nein nein nein nein
System und Bindegewebe EGNIMIE] © ! Ja © © ! el
142A Multimodale Schmerztherap\e bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Bindegewebe, mind. 14 Tage
1428 Multimodale Schmgrzlherap\e bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Bindegewebe, weniger als 14 Tage
Implantation oder Wechsel bestimmter Endoprothesen am Knie- oder am Ellenbogengelenk oder " . . : . . . .
143A P ! ! P o geng 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Prothesenwechsel am Schulter- oder am Sprunggelenk, mit &uRerst schweren CC
Implantation oder Wechsel bestimmter Endoprothesen am Knie- oder am Ellenbogengelenk oder . . . . . . .
143B N 08 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Prothesenwechsel am Schulter- oder am Sprunggelenk, ohne duerst schwere CC
144A Implantation einer bikondylaren Endoprothese oder andere Endoprothesenimplantation / -revision am 08 Lz nein | nein a nein nein nein nein
Kniegelenk, mit duRerst schweren CC oder Korrektur einer Brustkorbdeformitat g J
1448 Implantation einer bikondylaren Endoprothese oder andere Endoprothesenimplantation / -revision am 08 Log:Normal nein | nein ia nein nein nein nein
Kniegelenk, ohne &uRerst schweren CC oder ohne Korrektur einer Brustkorbdeformitét g J
144C i 1e Endoprott ingriffe am Kniegelenk 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
145A |Implantation und Ersatz einer Bandscheibenendoprothese, mehr als ein Segment 08 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
145B |Implantation und Ersatz einer Bandscheibenendoprothese, weniger als 2 Segmente 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
146A |Prothesenwechsel am Hiiftgelenk mit auBerst schweren CC oder Eingriff an mehreren Lokalisationen | 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
146B Prothgser\wechsel am Huftgelenk ohne auBerst schwere CC, ohne Eingriffan mehreren 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Lokalisationen
Revision oder Ersatzdes Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne
147A |auRerstschwere CC, Alter > 15 Jahre, mit komplizierendem Eingriff oder Implantation / Wechsel einer | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Radiuskopfprothese oder Inlaywechsel Hifte
147B Revision oder Ersatzdes Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne 08 o era ia nein a nein nein nein nein
auBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff 9 ki J
Gewebe- / Hauttransplantation, auRer an der Hand, ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriff
150Z |an mehreren Lokalisationen, ohne schweren Weichteilschaden, ohne &uRerstschwere oder schwere | 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein [ nein
cc
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, . . . . . . .
1542 . P n und Storungen a s 9 08 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
weniger als 9 Bestrahlungen bei bésartiger Neubildung
Andere Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk oder maRig komplexe Eingriffe an . . : . . . .
159Z Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
160Z |Frakturen am Femurschaft, Alter < 3 Jahre 08 Gamma nein | nein| ja nein | nein nein nein
164A [Osteomyelitis, Alter < 16 Jahre 08 Weibull nein | nein | nein | ja nein nein | nein
164B |Osteomyelitis, Alter > 15 Jahre, mit &uBerst schweren oder schweren CC 08 Weibull nein| nein| ja nein | nein nein nein
164C |Osteomyelitis, Alter > 15 Jahre, ohne &uBerst schwere oder schwere CC 08 Log-Normal neinfnein| ja |nein| nein nein | nein
Bosartige i des Bir hlieRlich ischer Fraktur, Alter < 17 Jahre oder . . . . . . .
165A mit duBerstschweren CC, mit hochkomplexer Chemotherapie 08 Log-NormaI nein Ja Ja nein nein Ja a
Bosartige | i des Bir inschlieRlich ischer Fraktur, Alter < 17 Jahre oder . . . . . . f
1658 mit duBerst schweren CC, ohne hochkomplexe Chemotherapie 08 Log-Normal nein | nein Ja nein nein Ja Ja
Bosarti i des Bi i lich Fraktur, Alter > 16 Jahre, B . . . . . .
165C |>osaT9e ! podal er Fraidur, Ater anre 08 Log-Normal ja | nein| ja |[nein| nein ja nein
ohne duRerstschwere CC
Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein Belegungstag, mit &uRerst schweren CC oder
166A |kompli ion oder ir ivmedizinischer Kc dlung > 196 /184 /184 08 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Aufwandspunkte
Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein Belegungstag, ohne duRerst schwere CC,
166B |ohne komplizierende Konstellation, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 /184 /184 | 08 Weibull ja | nein ja nein nein nein nein
Aufwandspunkte
166C |Andere Erkrankungen des Bindegewebes, ein Belegungstag 08 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Nicht operativ behandelte Erkrankungen und 1 im Wir a , mehrals ein
I68A |Belegungstag, mit d&uBerst schweren oder schweren CC oder bei Para-/ Tetraplegie, bei Diszitis oder | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
infektidser Spondylopathie
Nicht op. beh. Erkr. und Verl. im WS-Bereich, mehr als 1 BT, au3. bei Disztis, mit &uR. schw. oder
168B |schw. CC od. bei Para- / Tetrapl., mit kompl. Diagn. oder ohne duR. schw. oder schw. CC, ohne Para-/| 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Tetrapl. bei Disztis
Nicht operativ behandelte Erkr. und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, mehr als ein BT, oder and.
168C |Femurfraktur, bei Para- / Tetraplegie oder mit duBerst schw. CC oder mit schw. CC und Alter > 65 08 Log-Normal ja | nein| ja |[nein| nein nein | nein
Jahre, ohne kompl. Diagn. oder Kreuzbeinfraktur
Nicht operativbehandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbels&ulenbereich, mehr als ein
168D |Belegungstag, oder andere Femurfraktur, auRer bei Diszitis oder infektiéser Spondylopathie, ohne 08 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
Kreuzbeinfraktur
I68E |Nicht operativbehandelte Erkrankungen und 1im Wirbelsa , ein B 08 Gamma ja | nein| ja |nein| nein nein | nein
169A Knochenkrankheiten utr)ld‘speziﬂsche Arthrqpalhien mit kt‘:mplexer Diagnose oder Muskel- und 08 Log-Normal nein | nein | nein i nein nein nein
krankungen bei Para- / Te . mehr als ein Belegungstag
169B |Knochenkrankheiten und spezfische Arthropathien ohne komplexe Diagnose oder ein Belegungstag | 08 Weibull ja | nein ja nein nein nein nein
I71A Muskel- und Sehnenerkrankungen auBer bei Para-/ Tetraplegie oder Verstauchung, Zerrung, Luxation 08 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
an Hiiftgelenk, Becken und Oberschenkel, mit Zerebralparese oder Kontraktur )
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Zuordnung
- . G t betrachtete
Ver g L uppen .
L uppen
DRG [DRG DRG
: gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG .
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat. Abstand [AVL |SVL L) | Intensiv |Onko indey
i VUD |VUD Onko
1718 Muskel- und Sehnenerkrankungen auler bei Para- / Tetraplegie oder Verstauchung, Zerrung, Luxation 08 Gamma ia nein ia nein nein hein nein
an Huftgelenk, Becken und Oberschenkel, ohne Zerebralparese, ohne Kontraktur J J
1722 Entziindung von Sehnen, Muskeln und Schleimbeuteln mit duBerst schweren oder schweren CC oder 08 Weibull nein | nein . nein nein nein nein
Frakturen am Femurschaft, Alter > 2 Jahre e © ! a © © e el
173Z |Nachbehandlung bei Erkrankungen des Bindegewebes 08 Gamma nein | nein| ja nein | nein nein nein
Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuR mit duBerst schweren oder schweren CC " . . : . . . .
174A gen ndg U mitad ! W 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
oder unspezifische Arthropathien
Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuR ohne &uRerst schwere oder schwere CC, ’ . . P . . . .
174B 9 9 08 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Alter < 10 Jahre
Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuR ohne &duBerst schwere oder schwere CC, " . " . . . " .
174C 9 9 08 Weibull nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Alter > 9 Jahre
|I75A |Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk mit CC 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
1758 Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk ohne CC oder 08 Gamma ia nein ia nein nein nein nein
Entziindungen von Sehnen, Muskeln und Schleimbeuteln ohne &uBerst schwere oder schwere CC J J
176A Andere Erkrankungen des Bi mit komplizi der Diagnose oder &uRerst schweren CC 08 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
oder septische Arthritis mit &uRerst schweren CC oder Alter < 16 Jahre J
176B Andere Erkrankungen des Bi g ohne de Diagnose, ohne duRerstschwere CC 08 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
oder septische Arthritis ohne &uBerstschwere CC, Alter > 15 Jahre J
177Z |MaRig schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
|178Z |Leichte bis moderate Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
179Z |Fibromyalgie 08 Weibull nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
K ng bei multiresi: Erregern bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett- . . . . . . .
1872 1andlung bei me 9 ! renu ung . 08 Log-Normal | nein| nein| ja |[nein| nein | nein | nein
System und Bindegewebe
195Z |implantation einer Tumore rese oder Knocher am Femur 08 Weibull nein [ nein | nein | ja nein ja nein
1972 Rheumatologische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System 08 @i nein | nein ja nein nein nein nein
und Bindegewebe
1982 Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und 08 Weibull nein | rein | nein ja nein nein nein
Bindegewebe
4012 plantation mit mikro a osierung bei bésartiger Neubildung an Haut, 09 Weibull nein | nein | nein i nein ja nein
Unterhaut und Mamma
Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren Extr. bei Ulkus od. Infektion / Entziindung od.
JO2A |ausgedehnte Lymphad. od. Gewebetranspl. mit mikrovask. Anastomos., mit 4&uR. schw. CC bei Para-/| 09 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Tetraplegie od. mitkompl. Eingr.
Hauttranspl. od. Lappenpl. an d. unt. Extr. b. Ulkus/Infekt/Entz. od. ausged. Lymphad. od.
J02B m. mikrovask. .,m. duR. schw. CC auR. b. Para- / Tetrapl., oh. kompl. 09 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Eingr. od. oh. &uB. schw. CC, m. kompl. Eingr.
Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren Extremitat bei Ulkus oder Infektion /
JO2C |Entziindung oder ausgedehnte Lymphadenektomie, ohne duBerst schwere CC, ohne komplexen 09 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriff
JO3Z |Eingriffe an der Haut der unteren Extremitt bei Ulkus oder Infektion / Entziindung 09 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
J04Z |Eingriffe an der Haut der unteren Extremitét auBer bei Ulkus oder Infektion / Entziindung 09 Gamma nein | nein | ja nein | nein ja nein
JO06Z |Mastektomie mit Prothesenimplantation und plastischer Operation bei bésartiger Neubildung 09 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
JO7A Kleine Eingriffe ar\ :{er WMma mi% axillarer !_{mthknt?lenem.sior‘\ oder duRerst schweren oder 09 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
schweren CC bei bosartiger M mit Eingriff
Kleine Eingriffe an der Mamma mit axillarer Lymphknotenexzision oder duRerst schweren oder . . N . . . .
J07B schweren CC bei bdsartiger Neubildung, ohne beidseitigen Eingriff 09 LegrermE| nein | nein a nein nein a nein
Andere Hauttransplantation oder Debridement mit kompl. Diagnose oder mit Eingr. an Kopfu. Hals
JOBA |od. duRerst schw. CC, mitkompl. Proz. od. Eingr. an d. Haut der unt. Extremitét b. Ulkus od. Infekt. / 09 Gamma nein| nein| ja |nein| nein ja nein
Entziind. b. Para- / Tetrapl., mit &uRerst schw. CC
Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne komplexe Prozedur, mit bestimmtem Eingriff an . . . . . . .
J08B L 09 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Haut, Unterhaut und Mamma, mit duRerst schweren CC
Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne komplexe Prozedur, mit komplexer Diagnose
JO8C |oder mit Eingriff an Kopfund Hals, ohne bestimmten Eingriff an Haut, Unterhaut und Mamma oder 09 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein ja nein
ohne duRerst schwere CC
JO9A |Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter < 16 Jahre 09 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
JO9B |Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter > 15 Jahre 09 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
J10A |Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma bei bésartiger Neubildung 09 Gamma nein | nein | ja nein | nein ja nein
J10B |Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma auRer bei bésartiger Neubildung 09 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma mit bestimmtem Eingriff bei komplizierender . . B . . . .
JIMA|L . X " . . 09 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Diagnose oder bei Para- / T oder selektive Embolis: bei Hdmangiom
Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne bestimmten Eingriff bei komplizierender
J11B |Diagnose, auRer bei Para- / Tetraplegie, ohne selektive Embolisation bei Himangiom, mit maRig 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Prozedur oder Diagnose
Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne komplizierende Diagnose, auier bei Para- /
J11C |Tetraplegie, ohne selektive Embolisation bei Ha iom, ohne maRig k lexe Prozedur, ohne 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
komplexe Diagnose
J12Z |Komplexe beidseitige plastische Rekonstruktion der Mamma 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Plastische Rekonstruktion der Mamma bei BNB mit aufwend. Rekonstr. oder beidseit. Mastektomie
J14A |bei BNB oder Strahlenther. mit operat. Proz. bei Krankh. und Stérungen an Haut, Unterhaut und 09 Gamma nein | nein | ja nein| nein ja nein
Mamma, mit beidseit. Prothesenimpl. oder Impl. eines Hautexpanders
J14B |Plastische Rekonstruktion der Mamma bei bésartiger Neubildung ohne aufwendige Rekonstruktion 09 Gamma nein | nein | ja nein | nein ja nein
J16A |Beidseitige Mastektomie bei bosartiger Neubildung 09 Weibull nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Strahlentherapie mit operativer Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und . . . . . . .
J16B M;mma pie mit operati urbet renu rung | utu 09 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhautund Mamma, mehr als ein . . . . . . . .
J17Z P 9 09 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen
Andere Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma, mehr als ein . . . . . . .
J18Z 09 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Belegungstag
J21Z |Andere Hauttransplantation oder Debridement mit Lymphknotenexzision oder schweren CC 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, . . B . . . .
J22A ohne duRerst schwere oder schwere CC, mit Weichteildeckung oder Mehrfachtumoren der Haut 09 Log-Normal nein | nein a nein nein a nein
J22B Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, 09 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
ohne duBerst schwere oder schwere CC, ohne Weichteildeckung, ohne Mehrfachtumoren der Haut g- | | J | | | |
GroRe Eingriffe an der Mamma bei bdsartiger Neubildung ohne komplexen Eingriff, ohne bestimmten . . f . . . .
J23Z @ Eingrifie an de ' iger Neubildung P ngri ! 09 Log-Normal | nein | nein| ja |nein| nein ja nein
Eingriff an den weiblichen Geschlechtsorganen bei bdsartiger Neubildung
Eingriffe an der Mamma auBer bei bosartiger Neubildung mit ausgedehntem Eingriff, mit . . N . . . .
J24A |59 . N " 9 "9 °9 9 09 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Prothesenimplantation oder bestimmter Mammareduktionsplastik
Eingriffe an der Mamma auBer bei bosartiger Neubildung mit ausgedehntem Eingriff, ohne . . . . . . .
J24B Prothesenimplantation, ohne bestimmte Mammareduktionsplastik 09 L°g Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
Eingriffe der Ma Rer bei bosarti i hi inten Eingriff, mit ke . . B . . . .
J24C E::g:"e an derMamma auBer bei bosariger onne ingrit, mi 09 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
J24D Eingriffe ang‘(:‘rgl:?{mma auler bei bosartiger Neubildung ohne ausgedehnten Eingriff, ohne 09 Log-Normal nein | nein i nein nein nein nein
J25Z |Kleine Eingriffe an der Mamma bei bésartiger Neubildung ohne &uBerst schwere oder schwere CC 09 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein ja nein
Plastische Rekonstruktion der Mamma mit komplexer Hauttransplantation oder groRRe Eingriffe an der
J26Z |Mamma bei bésartiger Neubildung mit komplexem Eingriff oder bestimmtem Eingriff an den 09 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
weiblichen Geschlechtsorganen bei bésartiger Neubildung
J35Z |Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma 09 Weibull nein [ nein | nein | ja nein nein nein
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Zuordnung
- . G t betrachtete
Ver g L uppen B
Leistungsgruppen
DRG [DRG DRG
. gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | .
DRG |DRG-Bezeichung mbc quadrat. Abstand [AVL [SVL Regel |Max Intensiv |Onko LYy
i VUD |VUD Onko
Geriatrische friihret k 1andlung bei Krankheit d Sto Haut, Unterhaut . . B . . . .
Ja4z | eramsene 9 bet Krankhetien und Sforungen an Raut, Unterhaut |- 59 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
und Mamma
Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17 Jahre oder mit komplexer
J61A |Diagnose, mit duBerst schweren CC oder Hautulkus bei Para- / Tetraplegie oder hochkomplexe 09 Weibull nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Diagnose oder Epidermolysis bullosa, Alter > 10 Jahre
Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17 Jahre, ohne duRerst schwere . . . . . . .
J61B 9 . gungstag 09 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
CC, ohne hochkomplexe Diagnose
Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein Belegungstag, Alter < 18 Jahre, ohne hochkomplexe q . . B . . . .
Je1c Diagnose oder maRig schwere kungen, mehr als ein Belegungstag 09 Weibull nein | nein - nein nein nein nein
J62A |Bésartige Neubildungen der Mamma, mehr als ein Belegungstag, mit duRerst schweren CC 09 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein ja nein
J62B |Bésartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder ohne &uferst schwere CC 09 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein ja nein
J64A |Infektion / Entziindung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus mit duBerst schweren CC 09 Gamma nein | nein| ja nein | nein nein nein
J64B |Infektion / Entziindung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus ohne &uBerst schwere CC 09 Gamma ja [ nein| ja |nein| nein nein | nein
J65Z |Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma 09 Log-Normal ja | nein| ja nein | nein nein nein
J67Z |Erkrankungen der Mamma auBer bésartige Neubildung oder leichte bis moderate Hauterkrankungen | 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
J68A |Erkrankungen der Haut, ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose 09 Gamma nein | nein| ja nein | nein ja nein
J68B |Erkrankungen der Haut, ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnose 09 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Ki ung bei multiresi: Erregern bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut . . B . " . .
J772 randlung 9 9 09 Gamma nein| nein| ja |nein| nein | nein | nein
und Mamma
KO3A|Eingriffe an der Nebenniere bei bésartiger Neubildung oder Eingriff an der Hypophyse, Alter < 18 Jahre [ 10 Weibull nein| ja nein | ja nein ja ja
KO03BI|Eingriffe an der Nebenniere bei bésartiger Neubildung oder Eingriff an der Hypophyse, Alter > 17 Jahre [ 10 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
K04Z |GroRe Eingriffe bei Adipositas 10 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus bei bosartiger Neubildung mit
KO06A|4uBerst schweren CC oder Parathyreoidektomie oder &uBerst schwere oder schwere CC mit 10 Weibull nein | nein| ja |nein| nein ja nein
Thyreoidektomie durch Sternotomie
Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus bei bosartiger Neubildung
KO06B|oder mit duRerstschweren oder schweren CC oder P i ie, ohne Thyreoi nie 10 Gamma nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
durch Sternotomie
Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus, auler bei bosartiger . . . . . . .
KO6C| Neubildung, ohne Parathyreoidektomie, ohne &uRerstschwere oder schwere CC 10 L°g Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
K07Z|Andere Eingriffe bei Adipositas 10 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
KO9A Andere Prozeduren bei endokrinen, Eméhrungs- und \eiten mit hock 10 Gamma nein | nein | nein ia nein nein nein
Eingriff oder mit i Eingriff und Alter <7 Jahre oder duBerstschwere CC !
K09B Andere PrczedLurer\ bei endgkrin.en, Ernéhrungs- un(?l 0 \eiten, ohne hoct 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriff, ohne 1 Eingriff, mit Eingriff
Andere Prozeduren bei endokrinen, Erndhrungs- und \eiten, ohne hoct . . N . . . .
KO09C| N " L N 10 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Eingriff, ohne bestimmten Eingriff, ohne komplexen Eingriff
K14Z |Eingriffe an der Nebenniere auRer bei bdsartiger Neubildung und ausgedehnte Lymphadenektomie 10 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein ja nein
Strahlentherapie bei endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein " . . . . . . .
K15A Belegungstag, mit hochkomplexer Radiojodtherapie 10 Weibull nein Ja nein a nein Ja nein
Strahlentherapie bei endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein A . . . . . . .
K158 Belegungstag, auRer hochkomplexe Radiojodtherapie 10 Weibull nein| nein | nein a nein Ja nein
Strahlentherapie bei endokrinen, Eméahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein q . : . P . : .
K15C Belegungstag, mit méaRig komplexer Radiojodtherapie, bei bésartiger Neubildung 10 Weibul nein| ja nein i nein a nein
K15D Strahlentherapie bei endokrinen, Eméahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein 10 Weibull nein ia nein ia nein nein nein
Belegungstag, mit maRig komplexer Radiojodtherapie, auRer bei bésartiger Neubildung / J
Strahlentherapie bei endokrinen, Eméahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein . : . . . . .
K15E . . . 10 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Belegungstag, mit anderer Radiojodtherapie
Ki ung bei multiresi: Erregern mit OR-Prozedur bei endokrinen, Eméhrungs- und . . . . . . .
K252 andling 9 9 10 Log-Normal | nein| nein| ja |[nein| nein | nein | nein
Stoffwechselkrankheiten
K33Z|Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 10 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
K38Z |Hamophagozytére Erkrankungen 10 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Geriatrische friihrehabilitative K 1andlung bei endokrinen, Ernah -und . . B . . . .
Kagz|eramsene eiten g betendokrinen, Emahrungs- un 10 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
K60A Diabetes mellitus und sch\{vere Ernéhrgngsslﬁrungen. Alter < 6 Jahre, mit multimodaler 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
Diabetes mellitus und schwere Erndhrungsstdrungen, Alter > 5 Jahre und Alter < 18 Jahre und ¢ . . . . . . .
K60B| 2" s u N ung unge Y Y 10 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
Diabetes mellitus und schwere Ernahrungsstérungen, Alter > 17 Jahre ohne multimodale
K60C|Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus, schwere Erndhrungsstdrungen oder duRerstschwere CC | 10 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
und mehr als ein Belegungsta
Diabetes mellitus ohne duRerst schwere CC, Alter < 11 Jahre oder Alter < 16 Jahre, ein Belegungstag
K60D|oder mit schweren CC oder multiplen Komplikati oder K i ohne 10 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
K60E Diabetes mellitus mit schweren CC oder mit multiplen Komplikationen oder Ketoazidose, Alter > 15 10 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
Jahre, mehr als ein Belegungstag J
Diabetes mellitus, Alter > 10 Jahre, ohne &duRerst schwere oder schwere CC, ohne multiple
KG60F |Ki ikati ohne Ki ohne i K bei Diabetes mellitus, ein [ 10 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag
Verschiedene Stoffwechselerkrankungen bei Para- / T ie oder mit izi Diagnose
K62A|oder er i Einlage eines oder duBerst schweren CC und mehr als ein 10 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Belegungstag
Verschiedene Stoffwechselerkrankungen auRer bei Para- / Tetraplegie, ohne komplizierende
K62B|Diagnose, ohne endoskopische Einlage eines Magenballons, ohne &uRerst schwere CC, ein 10 Gamma ja | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag
Angeborene Stoffwechselstd en, mehr als ein Belegungstag, Alter <6 Jahre oder mit komplexel . . . . . . .
K63A| Di:gnosrz rung " ! egungstag ’ i rmitkompiexer 10 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Angeborene Stoffwechselstdrungen, mehr als ein Belegungstag, Alter > 5 Jahre, ohne komplexe " . . . . . . .
K63B| Di 9 ung ! gungstag P 10 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
iagnose
K63C|Angeborene Stoffwechselstérungen, ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre 10 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
K63D|Angeborene Stoffwechselstérungen, ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 10 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
K64A|Endokrinopathien, mit komplexer Diagnose und auBerst schweren CC 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
K64B|Endokrinopathien mit komplexer Diagnose oder duRerst schweren CC, Alter < 6 Jahre 10 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja ja
Endokrinopathien mit komplexer Diagnose oder duRerst schweren CC, Alter > 5 Jahre oder mit . . . . . . .
Ké4C| . . P N . N ¥ 10 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
bestimmter Diagnose oder mit invasiver endokrinologischer Diagnostik
Endokrinopathien ohne komplexe Diagnose, ohne bestimmte Diagnose, ohne duferst schwere CC, . " . . . . .
K64D| S N " N 10 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
ohne invasive endokrinologische Diagnostik
K 1andlung bei multiresi: Erregern bei endokrinen, Ernéghrungs- und . . . . . . .
KT7Z| o twechselkrankheiten 10 Gamma nein | nein | ja |nein| nein nein [ nein
Operatives Einbril 1 eines Pe Alter < 10 Jahre oder Blasenrekonstruktion
LO02A |und kontinenter Pouch bei Neubildung mit Multiviszeraleingriff oder Verschluss einer 11 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Blasenekstrophie
Operatives Einbri eines P Alter > 9 Jahre mit akuter Nierenins uffizien: . . . . . . .
Lo2B | Peran . | ones N e ST Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
oder mit chronischer NiereninsuffiZienzmit Dialyse
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Zuordnung
. . t betr
Verteilung L uppen .
Leistungsgruppen
DRG [DRG DRG
: gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG |,..
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat, Abstand |AVL |SVL Regel [Max Intensiv |Onko Kinder
i VUD |VUD Onko
Operatives Einbril 1 eines Pe Alter > 9 Jahre, ohne akute Niereninsuffizienz, . . . . . . .
LO2C| o hronische Niereninsuffizienz mit Dialyse 1" Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
Nieren-, Ureter- und groe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter < 19 Jahre oder mit duerst A . . . . . . .
Lo3z schweren CC oder Kt ohne groRen Eingriffam Darm " Weibull nein | nein i nein nein a nein
LO4A Nieren-, Ureter- und groe Harnblaseneingriffe auer bei Neubildung, ohne duBerst schwere CC, 11 Log-Normal nein | nein | nein ia nein nein nein
ohne K inati ingriff, oder bestimmte Eingriffe an der Harnblase, Alter < 16 Jahre 9 J
L04B Nieren-, Ureter- und groBe Harnblaseneingriffe auRer bei Neubildung, ohne duRerstschwere CC, 11 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
ohne K i iff, oder bestimmte Eingriffe an der Harnblase, Alter > 15 Jahre g- | ! J | | ! !
LO5A | Transurethrale Prostataresektion mit duBerst schweren CC 11 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
LOS5B | Transurethrale Prostataresektion ohne duBerst schwere CC 1 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
LOG6A |Bestimmte kleine Eingriffe an der Harnblase mit duBerst schweren CC 1 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
LO6B |Kleine Eingriffe an der Harnblase, ohne bestimmte kleine Eingriffe, ohne duBerst schwere CC 11 Log-Normal nein|nein| ja |[nein| nein nein | nein
LO8A |Komplexe Eingriffe an der Urethra, Alter < 6 Jahre 11 Log-Normal nein| ja ja_[nein| nein nein | nein
LO8B |Komplexe Eingriffe an der Urethra, Alter > 5 Jahre 11 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe bei Erkr. der Harnorgane mit Anlage Dialyseshunt bei akuter Niereninsuff. od. bei
LO9A |chron. Niereninsuff. mit Dialyse od. auR. Anl. Dialyseshunt, m. Kalziphylaxie, od. mit kompl. OR-Proz. 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
od. kompl. Eingr., Alter <2 J. od. uB. schw. CC
Andere Eingriffe bei Erkrankungen der Harnorgane mit Anlage eines Dialyseshunts bei akuter
LO9B |Niereninsuffizienz od. bei chronischer Niereninsuff. mit Dialyse oder aufSer Anlage e. Dialyseshunts, 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
m. Kalziphylaxie, Alter > 1 Jahr, ohne &uRerst schwere CC
Andere Eingr. b. Erkrankungen der Harnorgane auR. Anlage Dialyseshunt, oh. Kalziphylaxie, oh. Eingr.
L09C |am Préputium, Alter < 2 Jahre od. &uR. schw. CC, oh. kompl. OR-Proz., oh. kompl. Eingr., od. Alter > 1 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Jahr, oh. 8uB. schw. CC, mit Schilddrisenresektion
Andere Eingriffe bei Erkrankungen der Harnorgane ohne Anlage eines Dialyseshunts bei akuter
LO09D |Niereninsuffizienz od. bei chronischer Niereninsuff. mit Dialyse, ohne Kalziphylaxie, ohne 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Schilddrisenresektion
Blasenrekonstruktion und kontinenter Pouch bei M il ohne ivi: griff oder Nieren-,
L10Z |Ureter- und groRe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter < 19 Jahre oder mit duRerst schweren " Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
CC oder Kombinationseingriff, mit groBem Eingriff am Darm
L11Z Komplexe transurethrale, perkutan-transrenale und andere retroperitoneale Eingriffe mit 11 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
extrakorporaler StoRwellenlithotripsie (ESWL), ohne &duRerst schwere CC g L
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, mehr " . . . " . .
L12A P 9 9 gungstag 1 Gamma nein | nein| ja |nein| nein ja nein
als 9 Bestrahlungen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, weniger . . . . . . .
L12B ais 10 Bestrahlungen 1 Log-Normal nein [ nein | ja nein | nein ja nein
Ni Ureter- und groRRe Harnbl. iffe bei Neubild: Alter > 18 Jah hi . . . . . . .
L13A K|eren reter- un g:"eccam aseneingriffe bei Neubildung, Alter ahre, ohne 11 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
L13B Nleren Ureter- und groRe Hamblasenevlngnffe bei Neubildung, Alter > 18 Jahre, ohne 11 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
K ohne CC, mit Eingriff
L13C Nleren Ureter- und groBe Hamblasenemgnffe bei Neubildung, Alter > 18 Jahre, ohne 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
K ff, ohne CC, ohne b Eingriff
L17A |Andere Eingriffe an der Urethra auRer bei Para- / Tetraplegie, Alter < 16 Jahre 11 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
L17B |Andere Eingriffe an der Urethra auRer bei Para- / Tetraplegie, Alter > 15 Jahre 1 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
L18A Komplexe transurethrale, perkutan-transrenale und andere retroperitoneale Eingriffe mit auBerst 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
schweren CC
Komplexe transurethrale, perkutan-transrenale u. and. retroperitoneale Eingr. oh. ESWL, oder best.
L18B |Eingr. Niere, ohne &uB. schw. CC od. transurethr. Eingr. auBer Prostatares. u. kompl. 1" Log-Normal nein | nein | ja nein| nein nein nein
Ureterorenoskopien, b. Para- / Tetrapl., m. auB schw.CC
Transurethrale Eingriffe auBer Pro. und Ureterore ien mit
L19Z ithotripsie (ESWL), ohne duRerst schwere CC oder perkutane 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Thermoablation der Niere
L20A Transurethrale Eingriffe auBer Prostataresektion und komplexe Ureterorenoskopien, auRer bei Para-/ 11 LeseNeriime] nein | nein a nein nein nein nein
Tetraplegie oder andere Eingriffe an der Urethra bei Para- / Tetraplegie, mit duRerst schweren CC 9 J
Transurethrale Eingriffe auBer Prostataresektion und kompl. Ureterorenoskopien ohne ESWL, mit
L20B |kompl. Eingriff od. fluoreszenzgestiitzter TUR der Harnbl. od. andere Eingriffe an der Urethra bei Para-/| 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Tetraplegie, ohne dulerst schwere CC od. Alter > 89 J.
Transurethrale Eingriffe auBer Prostataresektion und kompl. Ureterorenoskopien ohne ESWL, ohne
L20C |kompl. Eingr., ohne fluoreszenzgestiitzte TUR der Harnbl. od. and. Eingr. an der Urethra auRer bei 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Para-/ Tetraplegie, ohne &uRerst schw. CC, Alter < 90 Jahre
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren oder hochaufwendiges Implantat bei Krankheiten und " . . . . . . .
L33Z Smmngen der Hamorgane 1M Weibull nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Ir dizinische K 1andlung > 588 /552 / 552 Aufwandspunkte bei Krankheiten und . . . B . . .
L36Z Storungen der Hamorgane 1 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
L37Z |Multiviszeraleingriff bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 11 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein ja nein
L38Z ﬁcmplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei Krankheiten und Stérungen der 11 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
arnorgane
L40Z |Diagnostische Ureterorenoskopie 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL) bei Harnsteinen mit auxilidaren MaBnahmen oder bei . . . . . .
L42A . 1 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
Para-/ Tetraplegie
L42B Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL) bei Harnsteinen ohne auxiliare MaBnahmen, auer bei 11 Log-Normal nein | nein nein nein nein nein
Para- / Tetraplegie CYNMIE] © el Ja © © ! el
L442Z |Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 392 /
L60A |368 / - Aufwands punkte, oder mit Dialyse und akutem Nierenversagen und auBerst schweren CC oder | 11 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
mit Dialyse und komplizierenden Faktoren, Alter < 16 Jahre
L60B ‘l]laiiizmnsufﬁzienz mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse und komplizierenden Faktoren, Alter > 15 1 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
L60C |Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse oder duRerst schweren CC 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
L60D |Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse, ohne &uBerst schwere CC 11 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
L62A |Neubildungen der Harnorgane mit duRerst schweren CC 11 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein ja nein
L62B |Neubildungen der Harnorgane ohne duRerst schwere CC, Alter < 16 Jahre 11 Gamma nein| ja ja nein | nein ja ja
L62C |Neubildungen der Harnorgane ohne duBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre 1 Weibull nein | nein | ja nein | nein ja nein
L63A |Infektionen der Harnorgane mit duRerst schweren CC, Alter < 6 Jahre 11 Gamma nein| ja ja_|nein| nein nein | nein
Infektionen der Harnorgane mit &uRerst schweren CC, mit Kom randlung bei iresistenten . . . . . . .
L63B 1" Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Erregern, Alter > 5 Jahre
Infektionen der Harnorgane mit &uRerst schweren CC, ohne K 1dlung bei multi
L63C |Erregern, Alter > 5 Jahre oder ohne duRerst schwere CC, mit Komplexbehandlung bei 1 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
multiresi: Erregern
L63D Infektionen der Harnorgane ohne &uRerst schwere CC, ohne Komplexbehandlung bei 11 @ nein | nein a nein nein nein nein
multiresistenten Erregern, Alter < 3 Jahre oder Alter > 89 Jahre, oder bestimmte schwere Infektionen J
L63E Infektionen der Harnorgane ohne &uBerstschwere CC, ohne Komplexbehandlung bei 11 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
multiresi: Erregern, ohne bestimmte schwere { Alter > 2 und < 6 Jahre 9 J
L63F Infektlcnen der Harnorgane ohne aduBerst schwere CC, ohne Komplexbehandlung bei 11 Gamma ia nein ia nein nein nein nein
mL i Erregern, ohne bestimmte schwere i Alter > 5 und < 90 Jahre J L
Harnsteine und Harnwegsobstruktion mit &uRerst schweren oder schweren CC oder Urethrastriktur,
L64A |andere leichte bis moderate Erkrankung der Harnorgane, bestimmte Beschwerden und Symptome 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag oder Urethrozystoskopie
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Hamnsteine und Harnwegsobstruktion ohne duRerst schwere oder schwere CC oder Urethrastriktur,
L64B |andere leichte bis moderate Erkrankung der Harnorgane, besti Beschwerden und 1" Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
der Harnorgane, ein Belegungstag, Alter < 14 Jahre
Harnsteine und Harnwegsobstruktion ohne duRerst schwere oder schwere CC oder Urethrastriktur,
L64C |andere leichte bis moderate Erkrankung der Harnorgane, besti Beschwerden und 1" Log-Normal nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
der Harnorgane, ein Belegungstag, Alter > 13 Jahre
L68A |Andere maRig schwere Erkrankungen der Harorgane, Alter < 14 Jahre 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
L68B |Andere maRig schwere Erkrankungen der Harnorgane, Alter > 13 Jahre 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
L69A |Andere schwere Erkrankungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
L69B |Andere schwere Erkrankungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
L70A |Krankheiten und Stérungen der Harorgane, ein Belegungstag, Alter < 6 Jahre 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
L70B |Krankheiten und Stdrungen der Harorgane, ein Belegungstag, Alter > 5 Jahre 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
L71Z |Niereninsuffizienz, ein Belegungstag mit Dialyse 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
L72Z | Thrombotische Mikroangiopathie oder Hamolytisch-uramisches Syndrom 11 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
L73Z |Harnblasenlahmung, mehr als ein Belegungstag " Gamma nein | nein | nein | ja nein nein | nein
L74Z |Bestimmte Krankheiten und Stérungen der Harnorgane bei Para- / Tetraplegie 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
MO01A|GroRe Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann mit duBerst schweren CC 12 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Mo1 GroRe Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann ohne &uerst schwere CC oder bestimmte 12 Gamma nein | nein ia nein nein ia nein
B|Emgriﬁe an den Beckenorganen beim Mann mit duRerst schweren CC J l
MOZA]TransurethraIe Prostataresektion mit duBerst schweren CC 12 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
MO02B|Transurethrale Prostataresektion ohne dulierstschwere CC 12 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
MOSAIEmgriﬁe am Penis, Alter < 6 Jahre 12 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
MO3B|Eingriffe am Penis, Alter > 5 Jahre und Alter < 18 Jahre 12 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein
MO3C|Eingrifie am Penis, Alter > 17 Jahre 12 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
MO04A E\ngriffe am Ho?en oder bestimmte Eingriffe an der Prostata, mit duBerst schweren CC oder bei 12 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Fournier-Gangréan
MMBIEmgriﬁe am Hoden auBer bei Fournier-Gangrén, ohne duRerst schwere CC, ohne bestimmte Eingriffe 12 Log-Normal nein | nein ia nein nein ia nein
an der Prostata, mit bestimmtem Eingriff am Hoden, oder Orchitis mit Abszess g J J
Mo4cC| Eingriffe am Hoden auRer bei Fournier-Gangran, ohne duferst schwere CC, ohne bestimmte Eingriffe 12 G . . . . . . .
an der Prostata, ohne bestimmten Eingriff am Hoden, ohne Orchitis mit Abszess, Alter < 3 Jahre amma nein | nein Ja nein nein nein nein
Mo4D| Eingriffe am Hoden auBer bei Fournier-Gangrén, ohne &uRerst schwere CC, ohne bestimmte Eingriffe 12 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
an der Prostata, ohne bestimmten Eingriff am Hoden, ohne Orchitis mit Abszess, Alter > 2 Jahre 9 J
MO052Z|zirkumzsion, andere Eingriffe am Penis und groBflachige Ablationen der Haut 12 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
MO06Z|Andere OR-Prozeduren an den mannlichen Geschlechtsorganen 12 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Brachytherapie bei Krankheiten und Stérungen der ménnli G organe, von . . . . . . .
mo7z| "o Sy;eds pie bel renu ung ' tsorg ' 12 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
MO9A| OR-Prozeduren an den méannlichen Geschlechtsorganen bei bosartiger Neubildung mit duRerst 12 Log:Normal nein | nein ia nein nein nein nein
schweren CC oder bestimmte Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann ohne &uRerstschwere CC g i
OR-Prozeduren an den ménnlichen Geschlechtsorganen bei bdsartiger Neubildung ohne &duBerst . . . . . . .
MO09B ure ' 9 ' 9 ubildung | 12 Gamma nein | nein | ja nein | nein ja nein
schwere CC
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der ménnlichen Geschlechtsorgane, mehr als ein ¢ . . . . . . .
M10A P 9 9 12 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der méannlichen Geschlechtsorgane, mehr als ein . . . . " . .
M10B| . - " N 12 Gamma nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Belegungstag, weniger als 10 Bestrahlungen oder interstitielle Brachytherapie
M112Z|Transurethrale Laserdestruktion und -resektion der Prostata 12 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
M37Z] GroRe Eingriffe an Darm oder Harnblase bei Erkrankungen und Stérungen der ménnlichen 12 Gamma nein | nein ia nein nein ia nein
Geschlechtsorgane oder Eingriffe am Hoden bei Fournier-Gangrén mit duerst schweren CC J J
M382Z] K izi K ion mit ops Eingriff bei Krankheiten und Stérungen der mannlichen 12 Gamma nein ja ja nein nein ja nein
Geschlechtsorgane
Bosartige i der mannli G organe, mehr als ein Belegungstag, Alter < 11 . . . . . . .
M60A] ige Neubi ! ! vsorg ! gungstag 12 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
Jahre oder mit duBerst schweren CC
Bosartige | i 1 der mannli el tsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 10 Jahre, . . . . . . .
MSOBohne duferst schwere CC, mit hoch- und mittelgradig komplexer Chemotherapie 12 medpomnay nein | nein a nein nein a nein
Bosartige | i 1 der mannli 1 G tsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 10 Jahre, . . . . . . .
me0C ohne duBerst schwere CC, ohne hoch- und mittelgradig Ct apie 12 L°g Normal nein | nein Ja nein nein Ja nein
M61Z|Benigne Prostatahyperplasie 12 Gamma nein| nein | ja |nein| nein nein | nein
M622Z|Infektion / Entziindung der mannlichen Geschlechtsorgane 12 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
M64Z|Andere Krankheiten der ménnlichen Geschlechtsorgane und Sterilisation beim Mann 12 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Beckeneviszeration bei der Frau und radikale Vulvektomie oder bestimmte Lymphadenektomie mit
NO1A|4uerst schweren CC, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation, mit 13 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Multivis zeraleingriff
Beckeneviszeration bei der Frau und radikale oder Lympt ie mit
NO1B|4uRerst schweren CC, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation, ohne 13 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
Multiviszeraleingriff
Beckeneviszeration bei der Frau und radikale oder Lympt ie mit . . . . . . .
NO1C|_ L eren cC 13 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Beck i tion bei der Fi d radikal d L ie ohi . . . B . . .
NO1D|_Screneviszeration bel der Frau und radikale oder ymer onne 13 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
auRerst schwere oder schwere CC
Eingriffe an Uterus und Adnexen oder best. Hernien und groRe operative Eingriffe an Vagina, Zervix
NO2A|und Vulva bei bésartiger Neubildung oder best. Eingriffe am Darm oder Rekonstruktion von Vagina 13 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
und Vulva, mit duRerst schweren CC
Eingriffe an Uterus und Adnexen oder best. Hernien und groRe operat. Eingriffe an Vagina, Zervixund
NO02B|Vulva bei bsartiger Neubildung, mit CC oder best. Eingriffe am Darm oder Rekonstr. von Vagina u. 13 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Vulva od. Vulvektomie mit Lymphadenekt.
Eingriffe an Uterus und Adnexen oder best. Hernien und grofe operat. Eingriffe an Vagina, Zervixund
NO2C|Vulva bei bésartiger Neubildung, ohne CC, ohne best. Eingriffe am Darm, ohne Rekonstr. von Vagina | 13 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein ja nein
u. Vulva, ohne Vulvektomie mit Lymphadenekt.
Hysterektomie auer bei bosartiger Neubildung, mit duRerst schweren oder schweren CC oder mit . . . . . . .
No4z|™® I 9 9 13 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
komplexem Eingriff
Ovariektomien und komplexe Eingriffe an den Tubae uterinae auRer bei bésartiger Neubildung, mit q . . B . . . .
NOSA duBerst schweren oder schweren CC oder Verschluss einer vesikovaginalen Fistel 13 Weibull nein | nein - nein nein nein nein
NO5B| Ovariektomien und komplexe Eingriffe an den Tubae uterinae auRer bei bésartiger Neubildung, ohne 13 Log-Normal nein | nein . nein nein nein nein
&uRerst schwere oder schwere CC, ohne Verschluss einer vesikovaginalen Fistel ©g-Norma e © a e e e ©
NO06Z |Komplexe rekonstruktive Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen 13 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien auRer bei bésartiger Neubildung, . . N . . . .
NO7Z( . ) ) 13 Gamma nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
mit komplexer Diagnose oder bestimmte Eingriffe am Uterus
NO08Z |Endoskopische Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
NO9A |Brachytherapie bei Krankheiten und Storungen der weiblichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag | 13 Weibull nein| ja nein ja nein ja nein
NO09B|Andere Eingriffe an Vagina, Zervix und Vulva 13 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
N10Z | Diagnostische Kiirettage, Hysteroskopie, Sterilisation, Pertubation 13 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Andere OR-Prozeduren an den weiblichen Geschlechtsorganen mit bestimmtem Eingriff oder . . . . . . .
N11A| R o 13 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein ja nein
komplexer Diagnose mit &uBerst schweren CC
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N11B Andere OR-Prozeduren an den weiblichen Gesct en, ohne b Eingriff, ohne 13 Log-NormaI nein | nein ja nein nein nein nein

komplexe Diagnose oder duBerst schwere CC

GroRe Eingriffe an Vagina, Zervixund Vulva auRer bei bésartiger Neubildung oder kleine Eingriffe an
N13A|Vagina und Douglasraum oder transurethraler Eingriff an der Harnblase, Alter > 80 Jahre oder duBerst | 13 Log-Normal nein | nein | ja nein| nein nein nein
schwere oder schwere CC

Grofe Eingriffe an Vagina, Zervixund Vulva auBer bei bosartiger Neubildung oder kleine Eingriffe an
N13B|Vagina und Douglasraum oder transurethraler Eingriff an der Harnblase, Alter < 81 Jahre, ohne 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein

auBerst schwere oder schwere CC
Hysterektomie auBer bei bosartiger Neubildung mit Beckenbodenplastik oder Brachytherapie bei

N14Z [Krankheiten und Strungen der weibl. Gesct e, mehrals ein , mitduBerst 13 Log-Normal | nein| nein | ja |nein| nein nein [ nein
schweren CC oder i selektive GefdRem
N15Z Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane, mehr als ein 13 Weibull nein | nein | nein i nein ja nein
Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen
Strahlentherapie, weniger als 10 oder bei Krankheiten und Stérungen . . " P . . .
N16Z neraple, wenig ° ) —rad! ! tenu ung 13 Log-Normal | nein | nein | nein | ja nein ja nein
der weiblichen Geschlechtsorgane, mehr als ein Belegungstag
Hysterektomie auBer bei bosartiger Neubildung, ohne duBerst schwere oder schwere CC, ohne . . . . . . .
N21Z N " . 13 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
komplexen Eingriff, ohne Beckenbodenplastik oder komplexe Myomenukleation
N232Z | Andere rekonstruktive Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen oder andere Myomenukleation | 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein

N25Z Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien auRer bei bésartiger Neubildung, 13

ohne komplexe Diagnose, oder diagnostische Laparoskopie, oder best. Eingriff an den Parametrien Log-Normal nein | nein Ja nein nein nein nein

N33Z Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen

13 Weibull nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Geschlechtsorgane

N34Z Grofe Eingriffe an Darm oder Harnblase bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen 13 Gamm nein | nein | nein . nein . nein
Geschlechtsorgane a a e © e Ja e Ja ©
Komplizierende Konstellation mit best. op. Eingriff bei Krankheiten u. Stérungen der weibl.

N38Z|Geschlechtsorg. od. Beckenevisz bei der Frau u. radikale Vulvektomie od. best. Lymphadenekt. mit 13 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
auB. schw. CC, mit kompl. Eingriff od. kompliz. Konstellation
Bosartige Neubildung der weiblichen Gesct e, mehr als ein Alter < 19 . . . . . . .

N60A Jahre oder duerst schwere CC 13 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein ja nein
Bosartige Neubildung der weiblichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 18 Jahre, . . . . . . .

N60B;| ohne duRerst schwere CC 13 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein ja nein

N612Z |Infektion und Entziindung der weiblichen Geschlechtsorgane 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Menstruationsstérungen und andere Erkrankungen der weibli G tsorgane mit q . . . . . . .

N62A| DI ruatl ungen u rankung ' tsorg ! 13 Weibull nein | nein | ja nein | nein nein nein

iagnose
Menstruationsstorungen und andere Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane ohne . . . . . . .

N62B| . 9 9 9 13 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
komplexe Diagnose
Sectio caesarea mit i Di 1, Sct bis 25

001A|wllendete Wochen (SSW) oder mit intrauteriner Therapie oder komplizierender Konstellation oder 14 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein

Mehrlingsschwangerschaft

Sectio caesarea m. mehr. kompliz. Diag., Schwangerschaftsd. > 25 vollend. W. (SSW), oh. intraut.
001B(Ther., oh. kompliz Konstell., oh. Mehrlingsschw. od. bis 33 SSW od. m. kompl. Diag., m. od. oh. 14 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
kompliz. Diag. m. best. Eingriffb. Sectio od. &uR. schw. CC

Sectio caesarea mit mehreren kompliz. Diag., Schwangerschaftsdauer 26 bis 33 SSW, oh. best.

001C|kompliz Faktoren od. mit kompliz. Diag., bis 25 SSW od. mit Tamponade einer Blutung od. 14 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Tl mbolie in G i i m. OR-Proz, oh. &uR. schw. CC
Sekundére Sectio caesarea m. mehrer. kompliz. Diagn., Schwangerschaftsdauer > 33 vollendete
001D|Wochen (SSW), oh. intraut. Ther., oh. kompliz. Konst., ohne Mehrlingsschw. od. bis 33 SSW od. m. 14 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
kompl. Diag., mit od. ohne kompliz Diag., oh. duB. schw. CC
Sekundare Sectio caesarea mit iz \der Diagnose, Schwar ler mehr als 33 . . . . . . .
O01E 14 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein

vollendete Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose
Primare Sectio caesarea ohne auft. schwere CC, mit komplizierender oder komplexer Diagnose oder

O01F [Schwangerschaftsdauer bis 33 vollendete Wochen (SSW) oder sekundére Sectio caesarea, ohne 14 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
komplizierende oder komplexe Diagnose, SSW > 33 vollendete Wochen
Primare Sectio mit iZi Diagnose, iler mehrals 33 . . . . . . .
0016\/0”endele Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose 14 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Primare Sectio caesarea ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 . . . . . . .
O01H| 14 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein

vollendete Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose

Vaginale Entbindung mit kompl. OR-Prozedur, Schwangerschaftsdauer bis 33 vollend. Wochen oder
002A|mit intrauteriner Therapie oder kompliz. Konstellation oder bestimmtem Eingriff oder komplizierender | 14 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Diagnose oder mit duRerst schweren CC

Vaginale Entbindung mit komplizierender OR-Prozedur, Schwangerschaftsdauer mehr als 33

002B|vollendete Wochen, ohne intrauterine Therapie, ohne izierende Kor ion, ohne 14 Gamma nein | nein [ ja |nein| nein nein | nein
Eingriff, ohne ke iZi Diagnose, ohne duRerst schwere CC

003Z|Eingriffe bei Extrauteringraviditét 14 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
Stationére Aufnahme nach Entbindung oder Abort mit OR-Prozedur oder bestimmtem Eingriff an der . . . . . . .

O04A| Iy — 14 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein

lamma mit komplexem Eingriff

0048 Stationare Aufnahme nach Entbindung oder Abort mit OR-Prozedur oder bestimmtem Eingriff an der 14 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Mamma, ohne komplexen Eingriff
Cerclage und Mt hluss oder OR-Prozedur oder bestimmte intrauterine . . B . . . .

OO05A| Operation am Feten, mehr als ein Belegungstag 14 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein

te OR-F 1in der Sct aft, ein oder ohne Cerclage, ohne

005B| ,ohne OR-Prozedur, ohne bestimmte intrauterine Operation am 14 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Feten, mit anderer intrauteriner Therapie des Feten

005C|Intrauterine Therapie des Feten 14 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein

0402Z| Abort mit Dilatation und Kiirettage, Aspirationskirettage oder Hysterotomie oder bestimmte 14 Log-Normal nein | nein i nein nein nein nein

Amnionpunktion
Vaginale Entbindung mit mehreren komplizierenden Diagnosen, mindestens eine schwer,

O60A Schwangerschaftsdauer bis 33 vollendete Wochen oder mit komplizierender Konstellation 14 Log-Normal nein | nein | nein Ja nein nein nein
Vaginale Entbindung mit mehr. kompliz. Diag., mind. eine schwer, > 33 vollend. SSW, ohne kompliz.
060B|Konstell. od. Tamp. einer Blutung od. Thromboemb. wahrend der Gestationsp. oh. OR-Proz. od. 14 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein nein
schwere od. maRig schwere kompliz. Diag. bis 33. vollend. SSW
060C] Vaginale Enlbindurlg mit s‘chwerercder maRig schwerer komplizierender Diagnose oder 14 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
chwar bis 33. vollendete Wochen
Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete f . f . . . .
060D Wogtihen \ndung Pz a9 wang Y 14 Gamma ja | nein| ja nein | nein nein nein
Stationare Aufnahme nach Entbindung oder Abort ohne OR-Prozedur, ohne bestimmten Eingriff an der . . . . . . .
0612 Mamma 14 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
——ramr
063Z|Abort ohne Dilatation und Kiirettage, Aspirationskiirettage oder Hysterotomie 14 Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
oesAAndere vorgeburtliche stationare Aufnahme mit auBerst schweren oder schweren CC oder komplexer 14 Log-Normal nein | nein . nein nein nein nein
Diagnose oder komplizierendem Eingriff oder ein Be CEANIE] e © a e e e €

0658 Andere vorgeburtliche stationare Aufnahme ohne duerst schwere oder schwere CC, ohne komplexe 14

Diagnose, ohne komplizierenden Eingriff, mehr als ein Belegungstag Log-Normal nein | nein Ja nein nein nein nein

P012Z |Neugeborenes, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme mit signifikanter OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein

P02A |Kardiothorakale oder GefaBeingriffe bei Neugeborenen, Beatmung > 480 Stunden 15 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
Kardi oder GefaReingriffe bei Net 1en, Beatmung > 143 und < 481 Stunden oder . . . . . . .

P02B Eingriff bei univentrikulrem Herzen 15 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein

K oder GefaReingriffe bei Net 1en ohne Beatmung > 143 Stunden, ohne Eingriffe
bei univentrikulérem Herzen

P02C 15 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
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Zuordnung
- . G t betrachtete
Ver g L uppen B
Leistungsgruppen
DRG [DRG DRG
. gem. kleinstem |DRG |DRG DRG DRG | .
DRG |DRG-Bezeichung MDC quadrat. Abstand [AVL |SVL L) L Intensiv |Onko ipndey
i VUD |VUD Onko
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1000 - 1499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
PO3A|Stunden, mit mehreren schweren Problemen oder mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, mit 15 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Beatmung > 479 Stunden
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1000 - 1499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
P03B|Stunden, mit mehreren schweren Problemen, mit Beatmung > 120 und < 480 Stunden oder mit 15 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, ohne Beatmung > 479 Stunden
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1000 - 1499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
P03C|Stunden, ohne Beatmung > 120 Stunden oder ohne mehrere schwere Probleme, ohne mehrzeitige 15 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
komplexe OR-Prozeduren
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
PO04A |Stunden, mit mehreren schweren Problemen oder mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, mit 15 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Beatmung > 240 Stunden
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
P04B|Stunden, mit mehreren schweren Problemen oder mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, ohne 15 Weibull nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Beatmung > 240 Stunden
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95 . . . N . . .
P04C e 15 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Stunden, ohne mehrere schwere Probleme, ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
PO5A |Stunden, mit mehreren schweren Problemen, mit Beatmung > 120 Stunden oder mit mehrzeitigen 15 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
[ OR-Prozeduren
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
P05B|Stunden, mit mehreren schweren Problemen, ohne Beatmung > 120 Stunden, ohne mehrzeitige 15 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
komplexe OR-Prozeduren
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95 A . . . . . . .
PosC Stunden, ohne mehrere schwere Probleme, ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren 15 Weibull nein | nein nein Ja nein nein nein
Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
POG6A |Stunden, mit mehreren schweren Problemen, mit Beatmung > 120 Stunden oder mehrzeitigen 15 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
OR-Prozeduren
Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
P06B |Stunden, mit mehreren schweren Problemen, ohne Beatmung > 120 Stunden, ohne mehrzeitige 15 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
komplexe OR-Prozeduren
Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95 . . . . . . .
P06C 9 9 9 9 9 15 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Stunden, ohne mehrere schwere Probleme
P60A |Neugeborenes, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur 15 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
P60B Neugeborenes, verlegt < 5 Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur, zuverlegt oder 15 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
B > 24 Stunden
Neugeborenes, verlegt < 5 Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur, nicht zuverlegt, ohne
P60C > 24 Stunden (Mi ildauer 24 Stunden fiir das Krankenhaus, in dem die Geburt 15 Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
stattfindet)
P61A|Neugeborenes, Aufnahmegewicht < 600 g mit signifikanter OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
P61B|Neugeborenes, Aufnahmegewicht < 600 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
P61C|Neugeborenes, Aufnahmegewicht 600 - 749 g mit signifikanter OR-Prozedur 15 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
P61D|Neugeborenes, Aufnahmegewicht 600 - 749 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
P61E |Neugeborenes, Aufnahmegewicht < 750 g, verstorben < 29 Tage nach Aufnahme 15 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
P62A |Neugeborenes, Aufnahmegewicht 750 - 999 g mit signifikanter OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
P62B|Neugeborenes, Aufnahmegewicht 750 - 874 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
P62C|Neugeborenes, Aufnahmegewicht 875 - 999 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Weibull nein | nein [ nein ja nein nein nein
P62D|Neugeborenes, Aufnahmegewicht 750 - 999 g, verstorben < 29 Tage nach Aufnahme 15 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
P63Z l;lzt:]%ee:orenes, Aufnahmegewicht 1000 - 1249 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 15 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
N by , Aufnahi icht 1250 - 1499 g oh ignifikante OR-Pi dur, ohne Beat >95 q . . . . . .
P64Z sz‘;%znorenes anmegewic g onne signiiikante rozecur, ohne Beaimung 15 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
P65A Neugeborer\es. Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 15 Gamma nein | nein | nein i nein nein nein
Stunden, mit mehreren schweren Problemen
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 " . . . . . .
(11 o . gewl 9 'gnil Y ung 15 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Stunden, mit schwerem Problem
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 . . . . . . .
P65C 9 . N 9 9 9 15 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
Stunden, mitanderem Problem
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 q . . . . . . .
P65D Stunden, ohne Problem 15 Weibull nein | nein | ja |nein| nein nein [ nein
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95
P66A |Std., mit mehreren schweren Problemen od. Ng., Aufnahmegew. > 2499 g oh. OR-Proz, oh. Beatmung | 15 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
> 95 Std., m. mehreren schw. Probl., mit Hypothermiebehandlung
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 . . . . . . . .
P66B 9 . 9 9 9 9 15 Weibull nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Stunden, mit schwerem Problem
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 . . . . . .
P66C Stunden, mit anderem Problem 15 Gamma nein | nein | ja |nein| nein nein [ nein
Neugeborenes, Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95
P66D |Stunden, ohne Problem oder neugeborener Mehrling, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne OR-Prozedur, | 15 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
ohne Beatmung > 95 Stunden, ohne Problem oder ein Belegungstag
Net enes, Aufnat gewicht > 2499 g ohne OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95
P67A|Stunden, mitmehreren schweren Problemen oder mit schwerem Problem, mit 15 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Hypothermi dlung
Net 1es, Aufnal gewicht > 2499 g ohne OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Std.,
P67B|mit schwerem Problem, ohne Hypothermi oder mit Problem, mehr als ein 15 Weibull nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Belegungstag oder mit nicht signifikanter OR-Proz, mit kompliz. Diagn.
Net 1es, Aufnak icht> 2499 g ohne signi OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95
P67C|Stunden, mitanderem Problem, mehr als ein Belegungstag oder mit nicht signifikanter OR-Prozedur, | 15 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
ohne komplizierende Diagnose
Neugeborener Einling, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Stunden, . . . . . . .
P67D ohne schweres Problem, ohne anderes Problem oder ein Belegungstag 15 Log-Normal Ja nein ja nein nein nein nein
QO12Z|Eingriffe an der Milz 16 Gamma nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
Verschiedene OR-Prozeduren bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des . . B . . . .
QO2A| x 16 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Immunsystems mit duBerst schweren CC
Verschiedene OR-Prozeduren bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des . . " . . .
Q02B; | X 16 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
mmunsystems ohne &uRerst schwere CC, Alter < 6 Jahre
Q02C Verschiedene OR-Prozeduren bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des 16 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
Immunsystems ohne &uRerst schwere CC, Alter > 5 Jahre 9 J
Kleine Eingriffe bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Inmunsystems, Alter < . . . . . . .
QO3A( 1 ohre 9 9 i 16 Log-Normal | nein | ja ja |[nein| nein nein [ nein
Q03B! :\‘T;:‘?eEingriﬁe bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems, Alter > 16 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Inmunsystems und Gerinnungsstérungen mit
Q60A|komplexer Diagnose oder duRerst schweren oder schweren CC, mit Milzverletzung oder 16 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Granulozytenstérung, Alter < 16 Jahre
Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Inmunsystems und Gerinnungsstérungen mit
Q60B|komplexer Diagnose oder auRerstschweren oder schweren CC, ohne Milzverletzung, ohne 16 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Granulozytenstorung, Alter < 1 Jahr
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Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Inmunsystems und Gerinnungsstérungen mit
Q60C|komplexer Diagnose oder duBerst schweren oder schweren CC, ohne Milzverletzung, ohne 16 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein

Granulozytenstérung oder Alter > 15 Jahre

Q60D Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Inmunsystems und Gerinnungsstérungen 16 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein

ohne komplexe Diagnose, ohne duRerst schwere oder schwere CC, Alter < 16 Jahre 9 J

Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Immunsystems und Gerinnungsstérungen . . . . . . .
Q60E ohne komplexe Diagnose, ohne duRerst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre 16 Gamma nein | nein - nein nein nein nein
Q61A|Andere Erkrankungen der Erythrozyten mit duRerst schweren CC 16 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Q61B|Andere Erkrankungen der Erythrozyten, ohne &uBerst schwere CC 16 Weibull ja_[nein| nein | ja nein nein | nein
Q62Z|Andere Anmie 16 Log-Normal | nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Q63A|Aplastische Anémie, Alter < 16 Jahre 16 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Q63B|Aplastische Anamie, Alter > 15 Jahre 16 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
RO1A| I;)\,:r:z[;r;z:n und Leukdmie mit groRen OR-Prozeduren, mit duRerst schweren CC, mit komplexer OR- 17 Gamma nein | nein | nein i nein ja nein

Lymphom und Leukadmie mit groBen OR-Prozeduren, mit duBerst schweren CC, ohne komplexe OR- . . . . . . .
R01B Prozedur oder ohne duBerst schwere CC, mit aufwendigem Eingriff an der Wirbelsaule 7 Log-Normal nein | nein | nein Ja nein Ja nein

Lymphom und Leukémie mit groBen OR-Prozeduren, ohne &uBerstschwere CC, mit komplexer OR- . . . P . . .
Ro1c|Y™P u Y ‘e mitgr eduren | W ! P 17 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein

Prozedur, ohne aufwendigen Eingriff an der Wirbels&ule

Lymphom und Leuk&mie mit groBen OR-Prozeduren, ohne &ufierst schwere CC, ohne komplexe OR- . . " . . : .
RO1D sz';dur 9 P 17 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
R02Z GrofRe OR-Prozeduren mit duBerst schweren CC, mit komplexer OR-Prozedur bei hamatologischen 17 Weibull nein | rein | nein ja nein ja nein

und soliden Neubildungen

Lymphom und Leukamie mit bestimmter OR-Prozedur, mit &uRerst schweren CC, oder mit
RO032Z |bestimmter OR-Prozedur mit schweren CC oder mit anderen OR-Prozeduren mit &uBerst schweren 17 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
CC, Alter < 16 Jahre

Andere hdmatologische und solide Neubildungen mit bestimmter OR-Prozedur, mit duRerst schweren . . : . . : .
RO4A ; o 17 | Log-Normal
oder schweren CC 0g-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit anderer OR-Prozedur, mit duRerst schweren . . . . . . .
R04B oder schweren CC 17 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein ja nein
\erapie bei ha ischen und soliden Neubildungen, mehr als 9 Bestrahlungen oder bei . . . . . . .
R05Z akuter myeloischer Leukéamie, Alter < 19 Jahre oder mit duBerst schweren CC 7 Gamma nein | nein | nein a nein Ja nein
\erapie bei ha ischen und soliden Neubildungen, mehr als 9 Bestrahlungen oder bei . . . B . . .
Ro6Z akuter myeloischer Leukémie, Alter > 18 Jahre, ohne duRerst schwere CC 7 Gamma nein | nein | nein Ja nein Ja nein
\erapie bei ha ischen und soliden Neubildungen, weniger als 10 Bestrahlungen, . . . N . . .
RO7A| aufer bei akuter myeloischer Leukémie, Alter < 19 Jahre oder mit &uBerst schweren CC 7 Gamma nein | nein | nein a nein a nein
rerapie bei ha ischen und soliden Neubildungen, weniger als 10 Bestrahlungen, . . . . . . .
RO7B) auBer bei akuter myeloischer Leukémie, Alter > 18 Jahre, ohne duRerst schwere CC 7 Log-Normal nein | nein | nein a nein a nein
Ly hom und Leuk&dmie mit bestimmter OR-Prozedur, mit schweren CC oder mit anderen OR- . " . . . . .
R11A[™P 17 Gamma nein | nein| ja |nein| nein ja nein

Prozeduren, mit duBerst schweren CC, Alter > 15 Jahre
Lymphom und Leukédmie mit bestimmter OR-Prozedur, ohne duRerst schwere oder schwere CC oder
R11B| . . 17
mit anderen OR-Prozeduren, mit schweren CC
R11C|Lymphom und Leukémie mit anderen OR-Prozeduren ohne duerst schwere oder schwere CC 17 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit groBen OR-Prozeduren, mit duRerst schweren

Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein ja nein

R12A CC oder komplexem Eingriff, ohne komplexe OR-Prozedur 7 Log-Normal nein | nein | nein Ja nein a nein
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit groRen OR-Prozeduren ohne &uBerst schwere . . . . . . .

R12B| e 17 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
CC, ohne komplexen Eingriff, mit komplexer OR-Prozedur
Andere hdmatologische und solide Neubildungen mit groRen OR-Prozeduren ohne &uRerst schwere . . . . . : .

R12C| i 17 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
CC, ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe OR-Prozedur

R13A| Andere hamatologische und solide Neubildungen mit bestimmter OR-Prozedur, ohne duBerst 17 Ganma nein | rein | nein ia nein ia nein
schwere oder schwere CC, mit komplexer OR-Prozedur oder komplizierender Konstellation J l

R13B| Andere hamatologische und solide Neubildungen mit bestimmter OR-Prozedur, ohne duRerst 17 Gamma nein | nein | nein ia nein ia nein
schwere oder schwere CC, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne izi K i J J
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit anderen OR-Prozeduren ohne duBerst schwere

R14Z |oder schwere CC oder Therapie mit offenen Nukliden bei hamatologischen und soliden 17 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Neubildungen, mehr als ein Belegungstag
Hochkomplexe Chemotherapie mit operati Eingriff bei ha logischen und soliden A . . . . . . .

R16Z Neubildungen 17 Weibull nein| ja nein ja nein ja nein
Inter izi hi >784 /828 /828 Aufwand kte bei hdmatol hi . P . B . . .

R36Z medizinische K 1andlung andspunkte bei hdmatologischen 17 Log-Normal nein| ja nein | ja i ja nein
und soliden Neubildungen

R60A |Akute myeloische Leukéimie mit hochkomplexer Chemotherapie 17 Log-Normal | nein| ja [ nein | ja nein ja nein
Akute myeloische Leukédmie mitintensiver Chemotherapie mit komplizierender Diagnose oder Dialyse

R60B|oder Portimplantation oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 392 / 368 / - Aufwandspunkte | 17 Log-Normal nein| ja nein ja nein ja nein

oder schwersten CC

Akute myeloische Leukédmie mitint. Chemoth., 4uR. schw. CC od. kompl. Diagnostik b. Leuk. od. mit
R60C|maR. kompl. Chemoth. mit best. kompliz. Faktoren od. mit &u. schw. CC mitkompl. Diagnostik od. 17 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
KomplBeh. MRE mit Dial. od. &u. schw. CC od. schwerste CC

Akute myeloische Leukédmie mitintensiver Chemoth., ohne kompliz. Diagnose, ohne Dialyse, ohne

R60D|Portimpl., oh. intensivmed. Komplexbeh. > 392 / 368 / - AufwP., oh. &uB. schwere CC, oh. kompl. 17 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Diagnostik b. Leukdmie od. mit Dialyse od. &uBerst schweren CC
Akute myeloische Leukamie mit magig Chemotherapie, ohne komplizierende Diagnose,

R60E |ohne Dialyse, ohne Portimplantation, ohne &uBerst schwere CC oder mit lokaler Chemotherapie oder | 17 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein

mit Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern
R60F Akute myeloische Leukdmie ohne Chemotherapie, ohne Dialyse, ohne duBerst schwere CC, ohne

Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern
Lymphom und nicht akute Leuk&mie, mit Sepsis oder komplizierender Konstellation oder mit
R61A|Agranulozytose, intrakranieller Metastase oder Portimplantation, mit du. schw. CC, Alter > 15 Jahre, 17 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
mit hochkompl. Chemotherapie oder schwersten CC

Lymphom und nicht akute Leukdmie mit Agranulozytose, intrakranieller Metastase oder Portimpl., mit
R61B|auRk. schw. CC, Alter > 15 Jahre, od. mit au. schw. CC od. Tumorlyse-Syndrom od. Blastenkrise, mit | 17 Gamma nein [ nein | ja nein| nein ja nein
kompl. Diagnostik bei Leukdmie od. mit schwersten CC

Lymphom und nicht akute Leukdmie, ohne Sepsis, ohne komplizierende Konstellation, mit
R61C|Agranulozytose oder Por ion oder K bei istenten Erregern oder 17 Log-Normal | nein| ja | nein | ja nein ja ja
komplexer Diagnostik bei Leukémie, Alter < 16 Jahre

Lymphom und nicht akute Leukamie, ohne Sepsis, ohne komplizierende Konstellation, ohne
R61D|Agranulozytose, ohne Portimplantantation, mit dul. schw. CC od. Tumorlyse-Syndrom od. 17 Gamma nein | nein | ja nein| nein ja nein
Blastenkrise, ohne komplexe Diagnostik bei Leukédmie, ohne schwerste CC

Lymphom und nicht akute Leukamie, ohne Sepsis, ohne komplizierende Konstellation, mit
R61E|Agranulozytose oder Portimplant. oder Komplexbeh. bei multiresistenten Erregern oder komplexer 17 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Diagnostik bei Leukédmie, ohne &uRerst schwere CC, Alter > 15 Jahre

Lymphom und nicht akute Leukamie, ohne Sepsis, ohne kompliz. Konstellation, ohne Agranul., ohne
R61F |Portimpl., ohne Komplexbeh. MRE, ohne kompl. Diagnostik bei Leukamie, ohne duB. schw. CC, mit 17 Weibull nein| ja nein | ja nein ja ja
kompl. Diagnose oder Knochenaffektionen, Alter < 16 Jahre

Lymphom und nicht akute Leukamie, ohne Sepsis, ohne kompliz. Konstellation, ohne Agranul., ohne
R61G|Portimpl., ohne Komplexbeh. MRE, ohne kompl. Diagnostik bei Leukémie, ohne ault. schw. CC, mit 17 Weibull nein | nein ja nein nein ja nein
kompl. Diagnose oder Knochenaffektionen, Alter > 15 Jahre

Lymphom und nicht akute Leukamie, ohne Sepsis, ohne kompliz. Konstellation, ohne Agranulozytose,
R61H|ohne Porti ion, ohne K 1. MRE, ohne kompl. Diagnostik bei Leukamie, ohne auR. 17 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
schw. CC, ohne kompl. Diagnose, ohne Knochenaffektionen

Andere hamatologische und solide Neubildungen mit komplizierender Diagnose oder Dialyse oder
R62A|Portimplantation oder mit Kr i oder besti oder duBerst schweren 17 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
CC oder Alter < 1 Jahr, mit komplexer Diagnose

17 Weibull nein | nein | ja nein | nein ja nein
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Andere hamatologische und solide Neubildungen ohne komplizierende Diagnose, ohne Dialyse,
R62B|ohne Portimplantation, mit Knochenaffektionen oder bestimmten Metastasen oder duRerstschweren | 17 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein ja nein
CC oder Alter < 1 Jahr, ohne komplexe Diagnose
Andere hamatologische und solide Neubildungen ohne komplizierende Diagnose, ohne Dialyse,
R62C|ohne Porti ion, ohne K i ohne i 1, ohne duBerst 17 Log-Normal nein [ nein | ja nein| nein ja nein
schwere CC, Alter > 0 Jahre
R63A|Andere akute Leukémie mit hochkomplexer Chemotherapie 17 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein
Andere akute Leukamie mit Chemotherapie, mit Dialyse oder Sepsis oder mit Agranulozytose oder . . . . . . .
R63B Portimplantation, Alter < 16 Jahre oder schwerste CC 7 Gamma neinj ja nein a nein a a
Andere akute Leukamie mitintensiver Chemotherapie, mit Dialyse oder Sepsis oder mit . . . . - . .
R63C Agranulozytose oder Portimplantation, Alter > 15 Jahre, mit duRerst schweren CC 17 L°g Normal nein Ja nein a nein Ja nein
Andere akute Leukamie mitintensiver oder maRig kompl. Chemoth., mit Dialyse oder Sepsis oder mit
R63D|Agranulozytose oder Portimplantation oder mitlokaler Chemoth., mit Dialyse od. Sepsis od. mit 17 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Agranulozytose od. Portimplantation oder mit duB. schw. CC
Andere akute Leukémie ohne Dialyse, ohne Sepsis, ohne Agranulozytose, ohne Portimplantation, mit
R63E |intensiver oder maRig komplexer Chemotherapie, mit duBerst schweren CC oder mit lokaler 17 Weibull nein| ja nein | ja nein ja nein
Chemotherapie, mit schwersten CC
Andere akute Leukémie ohne Chemotherapie, mit Dialyse oder Sepsis oder mit Agranulozytose oder . : \ . . . .
R63F ¥ u uramie on pie, mitDialys pst it Agranulozf 17 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Portimplantation oder mit duBerst schweren CC
Andere akute Leukamie mitintensiver Chemotherapie, ohne Dialyse, ohne Sepsis, ohne . . . . . . .
R63G N . - 17 Gamma nein| ja nein | ja nein ja nein
Agranulozytose, ohne Portimplantation, ohne duBerst schwere CC
Andere akute Leukémie ohne Dialyse, ohne Sepsis, ohne Agranulozytose, ohne Portimplantation, . . . . . : :
R63H . v P A £ P 17 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja ja
ohne duRerstschwere CC
R65A|Hamatologische und solide Neubildungen, ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre 17 Gamma nein | nein ja nein nein ja ja
R65B|Hamatologische und solide Neubildungen, ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 17 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
S01Z [HIV-Krankheit mit OR-Prozedur 18A| Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
S60Z [HIV-Krankheit, ein Belegungstag 18A| Log-Normal nein| ja ja_[nein| nein nein | nein
$62Z [Bosartige Neubildung bei HIV-Krankheit 18A Gamma nein| ja nein | ja nein ja nein
S63A Infekti(?r? bei HIV—r}frankheiI‘miyt komplexer Diagnose und duBerst schweren CC oder mit 18A Log-Normal nein ja nein ja nein nein nein
S63B Lr:fek(ir?r? bei HIV}-(}Zr'ankhei! ohne komplexe Diagnose oder ohne duBerst schwere CC, ohne 18A Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Andere Erkrankungen bei HIV-Krankheit oder andere HIV-Krankheit mit Herzinfarkt oder bei chronisch . . . B . . .
S65A(_ . . . . 18A Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
ischamischer Herzkrankheit oder &uBerst schweren CC
S658 Andere Erkrankungen bei HIV-Krankheit oder andere HIV-Krankheit ohne Herzinfarkt, auer bei 18A Log-Normal nein | nein | nein ia nein nein nein
chronisch ischdmischer Herzkrankheit, ohne &uBerst schwere CC 9 J
OR-Prozedur bei infektiosen und parasitaren Krankheiten mit komplexer OR-Prozedur,
TO1A |komplizierender Konstellation oder bei Zustand nach Organtransplantation, ohne 18B Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
intensi dizinische K lexbehandlung >392 /368 /552 AL ke
OR-Prozedur bei infektiosen und parasitaren Krankheiten ohne komplexe OR-Prozedur, ohne
T01B |komplizierende Konstellation, auRer bei Zustand nach O ion, mit i Eingriff | 18B Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
bei Sepsis
OR-Prozedur bei infektiosen und parasitaren Krankheiten ohne komplexe OR-Prozedur, ohne
To1C iz Kor ion, auRer bei Zustand nach O ion, ohne i Eingriff| 18B Log-Normal nein [ nein | ja nein | nein nein nein
oder auBer bei Sepsis
Int. Komplexbeh. > 588 /552 / 552 Aufwandsp. bei infektiésen und parasitaren Krankheiten od. OR-
T36Z |Proz b. inf. u. paras. Krankh. m. komplexer OR-Proz, kompliz. Konst. oder bei Zust. N. Organtranspl. 18B Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
mitint. Komplexbeh. > 392 / 368 / - Aufwandsp.
TA44Z | Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei infektidsen und parasitaren Krankheiten 18B Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein
Sepsis mit komplizierender Konstellation oder bei Zustand nach Organtransplantation, mit duBerst q . . . . . . .
T60A schweren CC oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 368 / - Aufwandspunkte 188 Weibull nein| nein | nein a nein nein nein
Sepsis mitkompliz Konst. od. b. Z. n. Organtranspl., oh. &uR. schw. CC, oh. int. Komplexbeh. > 392 /
T60B|368 /- Aufwandsp. od. oh. kompliz. Konst,, auR. b. Z. n. Organtranspl., m. kompl. Diagn. od. &u. schw. | 18B Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
CC, Alter < 16 J. od. m. Para- / Tetraplegie
Sepsis mitkompliz. Konst. od. b. Z. n. Organtranspl., oh. 4uk. schw. CC, oh. int. Komplexbeh. > 392 /
T60C|368 /- Aufwandsp. od. oh. kompliz. Konst., auB. b. Z. n. Organtranspl., m. kompl. Diagn. od. &uf. schw. | 18B Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
CC, Alter > 15 J., oh. Para- / Te i
Sepsis ohne komplizierende Konstellation, auBer bei Zustand nach Organtransplantation, ohne . . . . . . .
T60D komplexe Diagnose, ohne &uBerst schwere CC, Alter < 10 Jahre 188 LagrNerEl nein | nein | nein Ja nein nein nein
Sepsis ohne komplizierende Konstellation, auBer bei Zustand nach Organtransplantation, ohne . . . . . . .
T60E komZIexe Diagnose, ohne &uRerst schwere CC, Alter > 9 Jahre, mehr als ein Belegungstag 188 Log-NormaI nein | nein Ja nein nein nein nein
T60F |Sepsis, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme 18B | Log-Normal | nein | nein | nein | ja nein nein | nein
Sepsis ohne komplizierende Konstellation, auBer bei Zustand nach Organtransplantation, ohne . . . . . . .
T60G komplexe Diagnose, ohne duRerst schwere CC, Alter > 9 Jahre, ein Belegungsta 188 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
T61Z |Postoperative und posttraumatische Infektionen 18B Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
T62A |Fieber unbekannter Ursache mit duBerst schweren oder schweren CC, Alter > 5 Jahre 18B Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
T62B|Fieber unbekannter Ursache ohne duBerst schwere oder schwere CC oder Alter < 6 Jahre 18B Log-Normal neinfnein| ja |nein| nein nein | nein
T63A|Virale Erkrankung bei Zustand nach Organtransplantation 18B Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
T63B|Bestimmte virale Erkrankung, auer bei Zustand nach Organtransplantation 18B Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
T63C|Andere virale Erkrankung, auRer bei Zustand nach Organtransplantation 18B Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
T64A |Andere infektidse und p: itare Krankheiten mit Diagnose, Alter < 16 Jahre 18B Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Andere infektiose und itare Krankheiten mit Diagnose, Alter > 15 Jahre, mehr als ein . . . . . . .
T64B P 9 18B Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Belegungstag
Andere infektiése und parasitére Krankheiten mit komplexer Diagnose, Alter > 15 Jahre, ein . . . . . . .
T64C Belegungstag oder ohne komplexe Diagnose 18B Gamma ja | nein| ja |[nein| nein nein | nein
T77Z |K 1andlung bei mt Erregern bei infektidsen und parasitaren Krankheiten 18B Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
U40Z | Geriatrische friihrehabilitative K nandlung bei psychischen Krankheiten und Stérungen 19 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
U60A|Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre 19 Gamma nein | nein | ja nein | nein nein nein
UG0B|Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 19 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
U612 |Schizophrene, wahnhafte und akut psychotische Stérungen 19 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
UB3Z|Schwere affektive Storungen 19 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein [ nein
U64Z |Angststrungen oder andere affektive und somatoforme Stérungen 19 Log-Normal ja [ nein| ja nein | nein nein nein
Ess-, Zwangs- und Personlichkeitsstdrungen und akute psychische Reaktionen oder psychische . . . . . . .
ueez S 9 ¥ 9 psye psye 19 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
tdrungen in der Kindheit
V40Z |Qualifizierter Entzug 20 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
V60A Alkoholintoxikation und Alkoholentzug oder Stérungen durch Alkoholmissbrauch und 20 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
Alkoholabhéngigkeit mit psychotischem Syndrom oder HIV-Krankheit !
V60B Alkoholintoxikation und Alkoholentzug oder Stérungen durch Alkoholmissbrauch und 20 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
Alkoholabhéangigkeit ohne psychotisches Syndrom, ohne HIV-Krankheit g J
V61Z |Drogenintoxikation und -entzug 20 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
'V63Z |Storungen durch Opioidgebrauch und Opioidabhéngigkeit 20 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Stérungen durch anderen Droger ich und i ter b h und andere Drogen- und . . . . . . .
V64Z Medikamentenabhangigkeit 20 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Polytrauma mit Beatmung > 72 Stunden oder bestimmten Eingriffen oder Intk > 392 /368 / 552, ohne
'WO01B] Friihrehabilitation, mit Beatmung > 263 Stunden oder mit komplexer Vakuumbehandlung oder mitIntk | 21A Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
> 588 /552 /- Aufwandspunkte

189



Extremkostenbericht 2016 InEK

Zuordnung
o . G t betrachtete
Ver g L uppen -
L uppen
DRG [DRG DRG
DRG |DRG-Bezeichung MDC gi;nd.rzltazls)ﬁ;nn d I[:\l;f g\:? Regel [Max ::::e?isiv g':fo Kinder
gt vup _|vup Onko

Polytrauma mit Beatmung > 72 Stunden oder bestimmten Eingriffen oder Intk > 392 /368 / 552, ohne
'WO01CiFrihrehabilitation, ohne Beatmung > 263 Stunden, ohne komplexe Vakuumbehandlung, ohne Intk> | 21A|  Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
588 /552 / - Aufwandspunkte

Polytrauma mit Eingriffen an Huftgelenk, Femur, Extremitaten und Wirbelsaule oder komplexen . . . . . . .

'WO02A Eingrifien am Abdomen mit izerender ion oder Eingriffen an | ionen 21A Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Polytrauma mit Eingriffen an Hiftgelenk, Femur, Extremitéten und Wirbels&ule oder komplexen

WO02B|Eingrifien am Abdomen, ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriffe an mehreren 21A Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Lokalisationen

WO4A| Polytrauma mit andevren‘OR-Prozeduren oder Bgatmung > 24 Stunden, mit komplizierender 21A Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
K oder Eingriffen an mehreren Lokalis:

W04Bch\yIrauma mitandergn OR-Prozeduren oder Beatmung > 24 Stunden, ohne komplizierende 21A Gamma nein | nein | nein i nein nein nein
K ohne Eingriffe an mehreren Lokalis: en
Intensi izinische Kq andlung > 784 / 828 / 828 Aufwandspunkte bei Polytrauma oder

'W362Z|Polytrauma mit Beatmung oder Kraniotomie mit endovaskularer Implantation von Stent-Prothesenan | 21A Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein nein
der Aorta

'W602Z|Polytrauma, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme 21A Weibull nein [ nein | nein | ja nein nein nein

'W61A|Polytrauma ohne signifikante Eingriffe mit komplizierender Diagnose 21A Log-Normal nein | nein [ nein ja nein nein nein

'W61B]|Polytrauma ohne signifikante Eingriffe, ohne komplizierende Diagnose 21A Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Rekonstruktive Operation bei Verletzungen mit komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren

X01A |Lokalisationen, freier Lappenplastik mit mikro: arer Ar ierung oder iz der 21B Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein

Diagnose oder komplexer Prozedur, mit duRerst schweren CC
Rekonstruktive Operation bei Verletzungen ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriff an

X01B|mehreren Lokalisationen, ohne freie Lappenplastik mit mikrovask. Anastomosierung, mitkomplexer | 21B Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Diagnose oder Prozedur oder &uRerstschw. CC, mehrals 1 BT
Rekonstruktive Operation bei Verletzungen ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriff an

X01C|mehreren Lokalisationen, ohne freie Lappenplastik mit mikrovask. Anastomosierung, ohne komplexer | 21B Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Diagnose oder Prozedur, ohne &uRerstschw. CC oder 1 BT

X04Z |Andere Eingriffe bei Verletzungen der unteren Extremitit 21B Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein

X05A |Andere Eingriffe bei Verletzungen der Hand, mit komplexem Eingriff 21B Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein

X05B |Andere Eingriffe bei Verletzungen der Hand, ohne komplexen Eingriff 21B Gamma nein | nein ja nein nein nein nein

X06A |Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen mit duBerst schweren CC 21B Gamma nein | nein ja nein nein nein nein

X06B Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen ohne duRerst schwere CC, Alter > 65 Jahre oder mit 21B Gamm nein | nein B nein nein nein nein
schweren CC oder mit Eingriff 2 2 e © i e e e €

Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen ohne duRerst schwere oder schwere CC, Alter < 66 Jahre,
X06C N 21B
ohne komplexen Eingriff
Replantation bei traumatischer Amputation, mit Replantation mehr als einer Zehe oder mehr als eines

Log-Normal nein | nein | ja nein | nein nein nein

X07A Fingers 21B Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
X07B |Replantation bei traumatischer Amputation, mit Replantation eines Fingers oder einer Zehe 21B Weibull nein | nein [ nein ja nein nein nein
X332 g::;enn:?nzk&;r:j;:li:x:e(:‘}?e—:rozeduren bei Verletzungen, Vergiftungen und toxischen Wirkungen von 21B Weibull nein ja nein ja nein nein nein
X60Z | Verletzungen und allergische Reaktionen 21B Log-Normal nein | nein [ ja nein | nein nein nein
Vergiftungen / Toxische Wirkungen von Drogen, Medikamenten und anderen Substanzen oder Folgen P . : . . . .
X622 einegr me?j\zinischen Behandlur?g oder bestgilmmte Erfrierungen und andere Traumata ¢ 218 Gamma Ja_| nein a nein nein nein nein
X64Z | Andere Krankheit verursacht durch Verletzung, Vergiftung oder toxische Wirkung 21B Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
Andere Verbrennungen mit Hauttransplantation oder anderen Eingriffen bei Sepsis oder mit kompliz.
'Y02A |Konst., hochkomplexem Eingriff, vierzeitigen bestimmten OR-Prozeduren oder intensivmedizinischer | 22 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein nein

Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 Aufwandspunkte

Andere Verbrenn. m. Hauttr. od. and. Eingr. au8. b. Sep., oh. kompliz. Konst., oh. hochkompl. Eingr., oh.
'Y02B |vierz best. OR-Proz, oh. IntK > 588 / 552 / 552 Aufwandsp., m. dufs. schw. CC, kompliz Diagn., kompl. | 22 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Proz, Dialyse od. Beatm. > 24 Std.

Andere Verbrenn. m. Hauttr. od. and. Eingr. oh. &u3. schw. CC, oh. kompliz. Diagn., oh. komplexe Proz,
'Y02C [oh. Dialyse, oh. Beat. > 24 Std., oh. kompliz. Konst., oh. IntK > 588 / 552 / 552 Aufwandsp., oh. best. 22 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Spalthauttranspl., Alter < 18 J.

Andere Verbrenn. m. Hauttr. od. and. Eingr. oh. &uR. schw. CC, oh. kompliz. Diagn., oh. komplexe Proz,

'Y02D |oh. Dialyse, oh. Beat. > 24 Std., oh. kompliz. Konst., oh. IntK > 588 / 552 / 552 Aufwandsp., oh. best. 22 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Spalthauttranspl., Alter > 17 J.
'YO3A |Andere Verbrennungen mit anderen Eingriffen, Alter < 16 Jahre oder schwerste CC 22 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
YO3B|Andere Verbrennungen mit anderen Eingriffen, Alter > 15 Jahre, ohne schwerste CC 22 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
'Y62A |Andere Verbrennungen, Alter < 6 Jahre 22 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Y62B|Andere Verbrennungen, Alter > 5 Jahre 22 Log-Normal nein[nein| ja |nein| nein nein | nein
'Y63Z |Verbrennungen, ein Belegungstag 22 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Z01A OR-Prozeduren bei anderen Zustanden, die zur Inansprt 1me des Gesundt fiihren, 23 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein

mit komplexem Eingriff oder komplizierender Konstellation

OR-Prozeduren bei anderen Zustanden, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren,

Z01B |ohne komplexen Eingriff, ohne izi de Kor ion, ohne rale Inzision, Exzision, 23 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Destruktion und Resektion von Har
Z03Z |Nierenspende (Lebendspende) 23 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Z64A Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und Nachbehandlung nach 23 G . . . . - . .
abgeschlossener Behandlung mit komplexer Radiojoddiagnostik cuink neinj ja a nein nein a nein
2648 Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und Nachbehandlung nach 23 Log-Normal nein ia ia nein nein ia nein
abgeschlossener Behandlung mit i Radiojoddi; i g J J J
Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und Nachbehandlung nach A . . . . . . .
Z64C abges chiossener Behandiung ohne Radiojoddiagnostik, mit " K 23 Weibull nein| ja ja nein nein nein nein
Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und Nachbehandlung nach q . . B . . . .
264D abgeschlossener Behandlung ohne Radiojoddiagnostik, ohne bestimmten Kontaktanlass 23 Weibull nein | nein a nein nein nein nein
Z65Z |Beschwerden, andere lien und dlung 23 Log-Normal ja [nein| ja nein | nein nein nein
Z66Z |Vorbereitung zur Lebendspende 23 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur H I mit bestimmter k izi der
901A |Konstellation oder Strahlentherapie oder endovaskularer Implantation von Stent-Prothesen an der -1 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Aorta oder IntK > 392 /368 / - Aufwandspunkte
Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur H i ohne Strat ie, ohne
901B |endovaskularer Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta, ohne IntK > 392 / 368 / - Aufwandsp., -1 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
mit hoct OR-Prozedur oder komplizierender Konstellation
901C Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose mit komplexer OR-Prozedur oder anderem A Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriff an Kopf und Wirbelsaule oder Alter < 1 Jahr oder bei Para- / T i
Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur H I e ohne iZi de ion, ohne
901D |Strahlentherapie, ohne IntK > 392 / 368 / - Punkte, ohne hochkomplexe oder komplexe OR-Prozedur, -1 Log-Normal | nein| nein | ja |nein| nein nein [ nein
Alter > 0 Jahre, auBer bei Para-/ Tetraplegie
902Z [Nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose -1 Log-Normal nein | nein| ja nein | nein nein nein
9632Z [Neonatale Diagnose unvereinbar mit Alter oder Gewicht -1 Weibull nein | nein | ja nein| nein nein nein
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