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Abklrzungen

Abs.
aG-DRG

AICD

AIDS
BA
BNB
BPflV
BR
BT
bzw.
CcC
CCL

CT
d.h.
DIMDI

DKG
DKR
DRG
ECCE
EDV
EEG
EHEC
EKG
ERCP
etc.
FAB
FEV,
FFR
FPV

G-DRG
gof.

Absatz

German Diagnosis Related Groups (nach Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten)

Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator; Automatischer
implantierbarer Kardioverter/Defibrillator

Acquired Immune Deficiency Syndrome

Belegabteilung

Bosartige Neubildung

Bundespflegesatzverordnung

Bewertungsrelation

Belegungstag

beziehungsweise

Complication or Comorbidity; Komplikation oder Komorbiditat

Complication or Comorbidity Level; Schweregrad einer
Komplikation oder Komorbiditat

Computertomographie
das heifdt

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Deutsche Kodierrichtlinien

Diagnosis Related Group; Diagnosebezogene Fallgruppe
Extrakapsulare Extraktion der Linse

Elektronische Datenverarbeitung
Elektroenzephalographie

Enterohdmorrhagische Escherichia coli
Elektrokardiogramm

Endoskopisch retrograde Cholangio-Pankreatikographie
et cetera

Fachabteilungssegment

Forced Expiratory Volume (Einsekundenausatem-Kapazitét)
Fraktionelle Flussreserve

Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhauser fir
das Jahr 20xx (Fallpauschalenvereinbarung 20xx)

German Diagnosis Related Groups
gegebenenfalls
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gem.
GM
HA
HIV
HK
HWS
IBLV
ICD

ICD-10-GM

INnEK
IntK
ISS
i.vV.m.
Kap.
KHENtgG
KHG
KHSG
Kl

KK
KMT
KVM
LDL
MDC

med.

med.-techn.

Mio.
MRE
MS
mVWD
MW

n

Nr.
NUB
oGV

geman

German Modification (ICD-10-GM)
Hauptabteilung

Humanes Immundefizienz-Virus
Homogenitatskoeffizient (der Kosten)
Halswirbelsaule

Innerbetriebliche Leistungsverrechnung

International Classification of Diseases; Internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Ausgabe flr
die Zwecke des SGB V

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
Intensivmedizinische Komplexbehandlung

Injury Severity Score

in Verbindung mit

Kapitel

Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhausstrukturgesetz

Konfidenzintervall

Komplizierende Konstellationen
Knochenmarktransplantation

Klinisches Verteilungsmodell
Low-Density-Lipoprotein

Major Diagnostic Category; Hauptdiagnosegruppe
medizinisch

medizinisch-technisch

Millionen

Multiresistente Erreger

Multiple Sklerose

mittlere Verweildauer

Mittelwert

Anzahl der Félle

Nummer

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Obere Grenzverweildauer
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OoP
OPS

OR
PCCL

PKMS
PPR
PpSG
Pra-MDC
PTCA
Qu.
R2

RG
SAPS
SGB
SHT
SIRS
SIRT
SZT
Tab.
TE
TIA
TISS
u.a.
uGgv

val.
VS.
VWD
z.B.
ZE

Operation

Operationenschlissel nach § 301 SGB V1 Internationale
Klassifikation der Prozeduren in der Medizin

Operating Room; operativ

Patient Clinical Complexity Level; Patientenbezogener
Gesamtschweregrad

Pflegekomplexmafinahmen-Score
Pflegepersonalregelung
Pflegepersonal-Starkungsgesetz

den MDCs vorgeschaltete Hauptdiagnosegruppe
Perkutane Koronarangioplastie

Quantil

Varianzreduktion

Relativgewicht

Simplified Acute Physiology Score
Sozialgesetzbuch

Schédel-Hirn-Trauma

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
Selektive interne Radiotherapie
Stammzelltransfusion

Tabelle

Transfusionseinheiten

Transitorische ischamische Attacke
Therapeutic Intervention Scoring System
unter anderem

Untere Grenzverweildauer

Version

vergleiche

versus, gegenuber

Verweildauer

zum Beispiel

Zusatzentgelt
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1 Einfihrung

Dieser Bericht stellt Methodik, Verfahrensweisen sowie die wichtigsten Ergebnisse der
Pflege und Weiterentwicklung des (a)G-DRG-Systems fur das Jahr 2020 vor. Im Re-
port-Browser werden die aufbereiteten detaillierten Kalkulationsergebnisse je DRG-
Fallpauschale in gewohnter Weise zur Verfligung gestellt.

Mit dem Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz,
PpSG) wurde in 8 17b Abs. 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) verankert, dass
die Pflegepersonalkosten flr die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen erstmals fuir 2020 aus dem G-DRG-System ausgegliedert werden. Die Vergu-
tung der Pflegepersonalkosten wird gleichzeitig in eine separate Pflegepersonalkosten-
vergutung Uberflhrt. Ein so kurzfristig zu stemmender massiver Umbau des bestehen-
den Vergutungssystems ist mit gewissen Unsicherheiten verbunden, die im vorliegen-
den Bericht ebenso adressiert werden wie die grundsatzliche Vorgehensweise der Aus-
gliederung.

Zahlreiche Vorschlage der medizinischen Fachgesellschaften, der Verbandsorganisa-

tionen d er Krankenh?2user und Krankenkassenmn sowi e
schlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren
Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fur das Jahr 2020
(Vorschlagsverfahren 2020)AdA haben Erfahrungen
sches Expertenwissen in die Weiterentwicklung einflie3en lassen. Allen, die sich im

Jahr 2019 durch Teilnahme am Vorschlagsverfahren beteiligt haben, sei an dieser Stel-

le nochmals gedankt.

Wir bedanken uns an dieser Stelle ebenfalls bei den 236 Krankenh&usern, die durch
ihre aktive freiwillige Teilnahme an der Kostenkalkulation und unvermindert grof3em
Engagement an der Bereitstellung einer soliden Datenbasis gearbeitet haben. Ohne
dieses Engagement der Kalkulationskrankenhauser ware die Pflege und Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems in der vorliegenden Form nicht mdglich. Den gesetzlichen
Vorgaben zur Verbesserung der Reprasentativitdt der Kalkulation folgend, haben 60
weitere Krankenh&user aufgrund ihrer verpflichtenden Teilnahme an der Kostenerhe-
bung fallbezogene Kostendatensétze geliefert. Diesen 60 Hausern sei an dieser Stelle
ebenfalls sehr herzlich fir ihr Engagement gedankt. Durch ihre aktive Beteiligung konn-
te ein weiterer Schritt zur Verbesserung der Reprasentativitat der Kalkulation geleistet
werden. Acht fir den DRG-Bereich zur Teilnahme an der Kostenerhebung verpflichtete
Krankenh&user haben fir das Datenjahr 2018 keine Daten geliefert.

Das InEK legte den Selbstverwaltungspartnern (GKV-Spitzenverband, Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) am 30. August 2019
den Entwurf des aG-DRG-Systems und des Pflegeerlts-Katalogs 2020 vor. Nach aus-
fuhrlicher Beratung der Fach- und Entscheidungsgremien konnten der aG-DRG-
Fallpauschalen-Katalog 2020 und der Pflegeerlds-Katalog 2020 sowie die dazugehdri-
gen Abrechnungsbestimmungen am 18. Oktober 2019 konsentiert werden.

Die Pflege und Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems kann nur gelingen, wenn
Krankenhauser und Krankenkassen weiterhin zur Weiterentwicklung und Kalkulation
des pauschalierenden Entgeltsystems beitragen. Dies gilt insbesondere fur Kranken-
h&auser, die besondere Patientengruppen behandeln und deshalb auf notwendige Ande-
rungen hinweisen, sowie Krankenhauser, die zur Verbesserung der Reprasentativitat
der Kalkulation beitragen kénnen. Medizinische Fachgesellschaften sind weiterhin auf-
gerufen, durch aktive Teilnahme am Vorschlagsverfahren fachliche Impulse fur die Wei-
terentwicklung zu geben.
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2 Methodik der Weiterentwicklung

Dieses Kapitel beschreibt in zusammengefasster Form die wesentlichen im Regelwerk
fur die Pflege und Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems niedergelegten methodi-
schen Schritte. Die fur die Weiterentwicklung fur das Jahr 2020 erforderlichen Anpas-
sungen der Methodik werden in Kapitel 3.3.1 im Einzelnen beschrieben. Analoge Dar-
stellungen der Vorgehensweise finden sich in alteren Berichten zur Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems. Diese stehen auf unserer Internetseite (www.g-drg.de) im Archiv
zum Herunterladen zur Verfiigung.

2.1 Datenerhebung und Datenprifung

Datenerhebung

Alle dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegenden Krankenh&auser sind

verpflichtet, krankenhausbezogene Strukturdaten und fallbezogene Leistungsdaten be-
reitzustellen (im Folgenden als ADaten gem. A
Format des entsprechenden Datensatzes werden durch die Selbstverwaltungspartner

definiert.

Die an der Kostenerhebung teilnehmenden Krankenh&user stellen neben fallbezogenen
Kostendaten die nachfolgend aufgefiihrten erganzenden Fallinformationen bereit:

A Leistungsinformationen, die nicht ausreichend differenziert tGber OPS-Kodes
abgebildet sind,

A Kosteninformationen, die in der modularen Kostendarstellung nicht leistungsbe-

zogen erkennbar sind, und
A Verfahrensinformationen, die Auskunft Uber das angewandte Kalkulationsver-

fahren geben und eine hohe Datenqualitat sicherstellen sollen.
Datenprifung
Die von den Krankenh&usern Ubermittelten Daten wurden einer technischen und einer
inhaltlichen Datenpr¢fung unterzogen. hDie nact
renf) fehlerfreien Daten durchliefen sowohl o Kk

inhaltliche Konformitat, medizinische Prifungen mit einer Konzentration auf gruppie-
rungsrelevante Merkmale als auch medizinisch-6konomische Zusammenhangsprifun-
gen. Die wesentlichen Schritte zur Weiterentwicklung der Plausibilitéats- und Konformi-
tatsprifungen werden in Kapitel 3.3.1.1 dargestellt.

2.2 Datenaufbereitung

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

A Bereinigung bei fehlender DRG-Relevanz

Das DRG-System gilt nicht fir die Leistungen der in § 17d Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) genannten Einrichtungen (Geltungsbereich der Bundes-
pflegesatzverordnung i PEPP-Entgeltsystem). Die entsprechenden Falle wur-
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den in eine separate Datenhaltung Uberfihrt. Gleiches gilt fir vorstationare Falle
ohne anschliel3ende vollstationdre Behandlung sowie Begleitpersonen.

b3

Uberliegerbereinigung

Als Uberlieger galten Behandlungsfélle, die vor dem 1. Januar 2018 aufgenom-
men, aber erst 2018 entlassen wurden. Fir die Weiterentwicklung wurden nur
Uberliegerfalle beriicksichtigt, fiir die das Kalkulationskrankenhaus eine Erkla-
rung Uber die Vollstandigkeit des auf das Vorjahr entfallenden Kostenanteils im
Datensatz abgegeben hatte.

>

Korrektur Zusatzentgelte

Fir bestimmte Leistungen wurden Zusatzentgelte (ZE) definiert, die erganzend
zu den Fallpauschalen abrechenbar sind. Alle Falldatensétze mit entsprechen-
den Leistungen wurden um die auf diese Leistungen entfallenden Kostenanteile
korrigiert.

2.3 Versionsuberleitung der ICD-10- und OPS-Klassifikationen

Eine Versionsiuberleitung anhand der Neuzuordnung der dem G-DRG-System zugrun-
de liegenden Diagnosen- und Prozedureninformationen wird immer dann erforderlich,
wenn zwischen dem der Kalkulation zugrunde liegenden Datenjahr und dem Geltungs-
jahr des weiterentwickelten G-DRG-Systems ein Versionswechsel bei den anzuwen-
denden ICD-10-GM- und OPS-Klassifikationen eingetreten ist. Aufgrund der seit Einfiih-
rung des G-DRG-Systems stets jahrlichen Weiterentwicklung von ICD-10-GM- und
OPS-Klassifikationen ist dies somit fir jede neue DRG-Version erforderlich.

Fur identische Kodes ergibt sich keine Notwendigkeit einer Uberleitung.

Bei nicht identischen Kodes besteht die Uberleitung zumeist in einer an der Uberlei-
tungstabelle des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) orientierten klassifikatorischen Uberleitung. Teilweise muss hiervon allerdings
abgewichen werden. Insofern lassen sich zwei Varianten festhalten:

A Klassifikatorische Uberleitung

A Am Gruppierungsalgorithmus orientierte Uberleitung

Fur neu in die ICD-10-GM- und OPS-Klassifikation aufgenommene Kodes, fur die keine
Uberleitungsempfehlung des DIMDI vorliegt, bestehen verschiedene Varianten der Be-
ricksichtigung im weiterentwickelten G-DRG-System:

A Die Kodes werden nicht bertcksichtigt

A Die Kodes werden anhand erganzender Informationen einzelnen DRGs zuge-
ordnet

A Die Kodes werden inhalts- oder aufwandséhnlichen alten Kodes zugeordnet

A Am Gruppierungsalgorithmus orientierte Uberleitung

Eine detaillierte Erlauterung des Verfahrens findet sich in Kapitel 3.3.5.
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3 aG-DRG-System 2020

3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Erstmals fiir das Jahr 2020 wurden die Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Pati-
entenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen aus dem G-DRG-System ausgeglie-
dert. Nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten wird das G-DRG-System als aG-
DRG-System bezeichnet. Die einzelne Fallpauschale des aG-DRG-Katalogs wird wei-
terhin als DRG bezeichnet.

Das aG-DRG-System 2020 umfasst insgesamt 1.292 DRGs. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick Giber die Veréanderungen zur Vorjahresversion:

Anzahl DRGs | Veranderung

zum Vorjahr

aG-DRG-System 2020 1.292 - 26

davon im Fallpauschalen-Katalog, Hauptab- 1.245 - 26
teilung

davon nicht bewertet (Anlage 3a) 42 +0

davon rein teilstationdre DRGs 5 0

davon bewertet (Anlage 1c) 2 +0

Tabelle 1: Uberblick iiber das aG-DRG-System 2020

Im Zusatzentgelte-Katalog (Anlage 2 Fallpauschalenvereinbarung, FPV) 2020 befinden
sich 83 bewertete Zusatzentgelte (Vorjahr: 93). Die Anzahl der krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Zusatzentgelte gem. 8 6 Abs. 1 KHEntgG (Anlage 4 FPV 2020) liegt
bei 135 (Vorjahr: 121).

Fur die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems wurden in der Datenerhebung gem.
§ 21 KHEntgG Angaben zu ca. 22,1 Mi o . Fallen (Entgell#@3er ei ch
Krankenh&usern tbermittelt.

Nach Bereinigungen und Plausibilitatspriufungen liegt die Anzahl der Kalkulationskran-
kenhauser mit 296 um 14 hoher als im Vorjahr. Die auswertbare Fallmenge aus den
Kalkulationskrankenh&usern betrug ca. 4,6 Mio. Félle. Im vollstationaren Bereich ist die
auswertbare Fallmenge aus den Kalkulationskrankenh&usern (ca. 4,5 Mio. Féalle) im
Vergleich zum Vorjahr um 10,0% gestiegen.

In diesem Jahr stehen die Veranderungen des Systems vor allem im Zeichen der durch
den Gesetzgeber vorgegebenen Pflegepersonalkosten-Ausgliederung.

Ausgliederung der Pflegepersonalkosten

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem G-DRG-System fir die unmittel-
bare Patientenversorgung auf bettenfuhrenden Stationen greift in eine Vielzahl von
meist Uber viele Jahre entwickelten und stetig verfeinerten Komponenten des Vergu-
tungssystems ein. Aus dem G-DRG-Katalog wird der aG-DRG-Katalog.
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Die Pflegepersonalkosten werden aus der Basis zur Berechnung des DRG-Katalogs
(Fallkosten) auf Fallebene ausgegliedert. Diese Ausgliederung hat nicht nur Einfluss auf
die einzelnen DRGs, die wiederum in sehr unterschiedlichem Umfang betroffen sind,
sondern auch auf die Berechnung der Zusatzentgelte, sofern in diesen Pflegepersonal-
kosten enthalten sind, und die Sortierung der DRGs.

Die systematischen Auswirkungen der Herausnahme der Pflegepersonalkosten wurden
umfangreich, aber zum Teil sicher noch unvollstandig untersucht und berlcksichtigt.
Die Sortierung der DRGs sowie die Abbildung von Kindern wurden vollstandig analy-
siert und berucksichtigt. Die Kondensation und Differenzierung von DRGs wurde zum
Teil analysiert und berilicksichtigt, ebenso das PCCL-Schweregradsystem. Die Kurz-
und Langlieger-Vergitung und der Umgang mit verlegten Patienten sind im aG-DRG-
System 2020 methodisch unverandert gegeniiber dem G-DRG-System 2019.

A Kindersplits

Als Resultat der inhomogenen Auswirkungen der Pflegeausgliederung auf Fall-
gruppen und DRGs war insbesondere die Uberpriifung von Kindersplits ein
wichtiger Punkt, da die Abbildung von Kindern in diesem Zusammenhang be-
sonders anféllig fir Veranderungen ist. Félle im Kindesalter weisen haufig in-
nerhalb einer Basis-DRG im Vergleich zu Fallen im Erwachsenenalter eine kir-
zere Verweildauer bei gleichen oder hoheren Tageskosten auf, die haufig durch
hohere Pflegepersonalkosten bedingt sind. Eine Schlechterstellung durch Bei-
behaltung der Kindersplits muss vermieden werden. Im Ergebnis wurden 17
Kindersplits gestrichen, damit Kinder im aG-DRG-System 2020 unverandert
bessergestellt werden. Neben der Uberpriifung bestehender Alterssplits wurden
systemweit Konstellationen gesucht, bei denen neue Alterssplits zum Teil in
Kombination mit anderen Attributen eine sachgerechte Abbildung von Fallen im
Kindesalter sicherstellen. Insgesamt wurden 25 neue Splits mit Bezug zum Kin-
desalter eingefiihrt. Die einzelnen Veranderungen sind im Kapitel Versorgung
von Kindern (Kap. 3.3.2.29) ausfihrlich dargestellit.

CCL-Matrix

>

Die CCL-Matrix wurde Uber Jahre entwickelt und gepflegt. Nach Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten galt es zu analysieren, inwieweit die CC-Werte poten-
tielle Unterschiede in den Kosten einzelner Falle noch erklaren. Die Anpassun-
gen konzentrierten sich in diesem Jahr daher zunachst auf einige wenige Diag-
nosen, bei denen eine gewisse AN2hefdi zum P
Ein Beispiel fur eine typisch pflegeassoziierte Diagnose ist z.B. U50.40 Schwere
motorische Funktionseinschrdnkung. Nach der Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten zeigen die betroffenen Félle haufig innerhalb einer Basis-DRG keine
erhdhten Kosten, sodass eine Hohergruppierung nicht langer gerechtfertigt ist.
Fur das aG-DRG-System 2020 wurden diese Diagnosekodes in den betroffenen
Basis-DRGs um den entsprechenden CC-Wert reduziert. Insgesamt ist die An-
zahl der CC-Matrix-Anpassungen in diesem Jahr deutlich reduziert. Die detail-
lierte Beschreibung und die betroffenen DRGs lassen sich in Kapitel 3.3.1.4 und
Tabelle A-3 im Anhang nachlesen.
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Klassifikatorische Umbauten

Der Fokus der Weiterentwicklung der Fallpauschalen lag wegen der Pflegeausgliede-

rung auf gr°cCctmeglicher AStabilit2atfn da&s Syster
torischer Umbauten wurde in diesem Jahr eine Vielzahl von Detailveranderungen um-

gesetzt. Hierzu zahlen beispielsweise zahlreiche Umbauten in den Bereichen Gastro-

enterologie, Hauterkrankungen sowie Orthopéadie und Unfallchirurgie. Beispielhaft sind

im Folgenden die Anderungen bei der laparoskopischen Cholezystektomie sowie die

Extremkosten im Bereich Abdominalchirurgie aufgefihrt.

A Laparoskopische Cholezystektomie

Von den Fachgesellschaften wurde die Veranderung der Behandlung bei Gal-
len(gangs)steinen thematisiert. Nach einer erfolgreichen endoskopischen Gal-
lengangssteinentfernung ist die (laparoskopische) Entfernung der Gallenblase
(Cholezystektomie) mdglichst innerhalb von 72 Stunden, anstatt bisher nach
vier bis sechs Wochen, vorgesehen, wie es auch in den im Jahr 2018 aktuali-
sierten Leitlinien zur Préavention, Diagnostik und Behandlung von Gallensteinen
empfohlen wird. Dies bedeutet, dass beide Eingriffe nun vermehrt in einem statt
zwei Aufenthalten stattfinden und die Kosten auch in nur einer DRG abgebildet
sein sollten. Die entsprechende Verédnderung der Behandlungsstrategie wird
durch die Etablierung einer neuen DRG innerhalb der Basis-DRG HO08 Laparo-
skopische Cholezystektomie gemafld dem Vorschlag der Fachgesellschaften im
aG-DRG-System 2020 berlicksichtigt, wie in Kapitel 3.3.2.7 néher beschrieben
wird.

Extremkosten

>

Im Rahmen der seit 2014 durchgeflihrten Extremkostenanalysen sind u.a. in der
MDC 06 im Bereich Abdominalchirurgie Falle mit teuren, hochkomplexen Ein-
griffen, deren Erlose die Kosten nicht deckten, aufgefallen. In der Basis-DRG
GO03 GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Du o d e n u nzeigfe ésith,
dass bestimmte Falle nicht sachgerecht abgebildet waren. Auch in den Basis-
DRGs G18 Bestimmte Eingriffe an Dinn- / Dickdarm und G19 Andere Eingriffe
an Ma g egab ds derartige Konstellationen. Falle aus diesen DRGs mit in-
tensivmedizinischer Versorgung, mit Komplexbehandlung bei multiresistenten
Erregern sowie bei aufwendigen Operationen und komplexen Verlaufen konnten
letztlich durch Abbildung in der Basis-DRG GO03 aufgewertet werden.

Die durch den R2-Wert als Malf3 fur die Varianzreduktion ausgedrtickte statistische Giite
der Klassifikation liegt etwa auf dem Niveau der Vorjahresversion (siehe Tab. 2).

G-DRG- aG-DRG- Verbesserung
System 2019 System 2020 (in %)
R2-Wert auf Basis aller Falle 0,7709 0,7729 +0,3
R2-Wert auf Basis der Inlier 0,8578 0,8514 -0,7

Tabelle 2: Vergleich der Varianzreduktion R2 im G-DRG-System 2019 und aG-DRG-System 2020 (Basis:
Datenjahr 2018)
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3.2 Grundlagen der Weiterentwicklung

3.21 Datenbasis

3.21.1 Regulare Datenlieferung

Fer das Datenjahr 2 0 1 8 Entgaltberdiehii diei Auspragangemnf el d A
ADRGA, uMRISYAWP | Afi ¢bermittel t.

Die Ubermittelten Daten gem. § 21 KHEntgG aus den Entgeltbereichen APSYfA und APl Af
wurden in eine separate Datenhaltung Uberfihrt und fur die Weiterentwicklung des aG-
DRG-Systems nicht verwendet. Alle folgenden Angaben sind entsprechend auf den

Entgeltboereich ADRGA beschr2ankt .

Den Umfang der Datenlieferung fir das Datenjahr 2018 gibt Tabelle 3 wieder. Die Zah-
len der Erhebung von Ko st endat en sAngabén dardDatenerhefoung gem.
§ 21 KHEntgG. Die Angaben in Tabelle 3 geben den Stand nach erfolgten Fehlerpri-
fungen in der Datenstelle und vor Durchfiihrung der Plausibilitats- und Konformitatspra-
fungen wieder.

Kriterium Erhebung von | Erhebung von
Daten gem. Kostendaten
§ 21 KHEntgG
Anzahl Krankenhauser 1.463 296
Anzahl Betten 422.901 114.945
Anzahl Félle 22.128.405 5.222.713

Tabelle 3: Umfang der Datenlieferung, Ent ge |l t b e r ®atenjahr 20IBRSEafd: 31. Mai 2019)

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

Die Datensatze aus der Erhebung von Kostendaten bildeten nach Durchfiihrung der
Plausibilitdts- und Konformitatsprifungen die Grundlage fir die Weiterentwicklung der
aG-DRG-Klassifikation.

Zusammensetzung der Datenlieferungen

Alle Darstellungen zur Zusammensetzung der Datenlieferungen beziehen sich auf den
in Tabelle 3 dokumentierten Umfang von 1.463 Krankenh&ausern bzw. 296 Kalkulations-
krankenh&usern. Abbildung 1 zeigt die regionale Zusammensetzung der Erhebungen
nach dem Bundesland der einbezogenen Krankenhauser auf.

Die in die Erhebung von Daten gem. § 21 KHEntgG einbezogenen Krankenh&user
spiegeln die akutstationaren Versorgungsstrukturen der jeweiligen Bundeslander wider.
Ubereinstimmend stellen in beiden Erhebungen die Bundeslander Bayern und Nord-
rhein-Westfalen die gréRten Anteile einbezogener Krankenhauser.
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® Anteil Krankenhauser der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG (Daten 2018)
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Abbildung 1: Zusammensetzung der Datenerhebungen nach dem Bundesland der Krankenhduser

Die Zusammensetzung der Datenerhebungen nach BettengréZenklassen der Kranken-
hauser zeigt Abbildung 2. Wie schon in den vergangenen Jahren wird aus der Gegen-
Uberstellung der Kalkulationskrankenhauser mit Krankenhdusern der Datenerhebung
gem. § 21 KHENntgG bei den Kalkulationskrankenhéusern ein Ubergewicht der Kran-
kenh&auser ab einer GrofRe von mehr als 300 Betten erkennbar. Andererseits sind bei
den Kalkulationskrankenh&usern kleine Hauser mit bis zu 300 Betten mit einem gerin-
geren Anteil als in der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG vertreten. Gleichzeitig stellt
die hohere Beteiligung groRer Krankenhauser die Abdeckung des gesamten Leistungs-
spektrums mit ausreichenden Fallzahlen sicher.

B Anteil Krankenhauser der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG (Daten 2018)
O Anteil Kalkulationskrankenhauser (Daten 2017)
O Anteil Kalkulationskrankenhduser (Daten 2018)
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Abbildung 2: Zusammensetzung der Datenerhebungen nach BettengréRenklassen der Krankenhauser
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Im Vergleich zum Vorjahr sind in den sechs BettengroRenklassen nur minimale Ande-
rungen der Anteile der Kalkulationskrankenh&@user zu verzeichnen.

Abbildung 3 zeigt die Zusammensetzung der Datenerhebungen nach der Tragerschaft
der Krankenhauser.

B Anteil Krankenhauser der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG (Daten 2018)
O Anteil Kalkulationskrankenhauser (Daten 2017)
@ Anteil Kalkulationskrankenhauser (Daten 2018)
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Abbildung 3: Zusammensetzung der Datenerhebungen nach der Tragerschaft der Krankenh&user

Aus der Gegeniberstellung der Kalkulationskrankenhauser mit den Krankenh&usern
der Datenerhebung gem. § 21 KHENtgG ist bei den Kalkulationskrankenhausern ein
Ubergewicht der frei-gemeinniitzigen und 6ffentlichen Krankenh&auser erkennbar. Ande-
rerseits sind bei den Kalkulationskrankenhausern private Krankenhauser mit einem ge-
ringeren Anteil als in der Datenerhebung gem. 8 21 KHEntgG vertreten. Der Vergleich
der beiden Datenjahre 2017 und 2018 zeigt einen Anstieg des Anteils privater Kalkula-
tionskrankenh&user, wahrend dieser Anteil bei frei-gemeinnitzigen sowie bei nicht uni-
versitaren offentlichen Kalkulationskrankenh&ausern leicht zurtickgeht.

Umfang der Datenlieferungen

Der Anteil fehlerhafter Datensatze an den ubermittelten Daten gem. § 21 KHEntgG lag
nach Auswertung der Datenstelle mit 0,10% unverandert auf niedrigem Niveau und
verbessert nochmals den Vorjahresstand (0,13%).

Insgesamt stellten die Kalkulationskrankenh&user 6.151.208 Falle bereit.

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

Jeder Fall wies im Durchschnitt 3,5 Prozeduren und 5,8 Nebendiagnosen auf. Die Kos-
tendaten wiesen je Fall im Durchschnitt 26,5 verschiedene Kostenmodule aus.

Nach Ausschluss der vom Matchingproblem betroffenen und der nicht DRG-relevanten
Datensétze standen 5.222.713 Féalle mit Kosten- und Leistungsdaten zur Verfigung
(siehe Tab. 3).
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Bereinigungen und Korrekturen

INEK

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

5.222.713 gepriften Datensatze.

Bereinigung/Korrektur

Anteil Daten-
séatze (in %)

MaRRnahme

bei Bluterbehandlung

Korrektur Zusatzentgelte: Dialyse-
kosten, Kosten fur Faktorpraparate

0,9 | Bereinigung Dialysekosten,
Kostenseparation

Korrektur sonstige Zusatzentgelte

9,3 | Bereinigung in relevanten Kos-
tenmodulen bzw. Herausnah-
me aus der Datenbasis

Uberliegerbereinigung

0,4 | Herausnahme aus der Daten-
basis

Tabelle 4: Ergebnis der Datenbereinigungen und -korrekturen (bezogen auf 5.222.713 Datensatze,

Entgeltbereic h

ADRGH) ,

Basi s:

Datenjahr

2018

Datenumfang nach Bereinigungen und Plausibilitatsprifungen

Nach den Plausibilitats- und Konformitatsprifungen sowie den Bereinigungen und Kor-
rekturen (siehe Kap. 2.1, 2.2 und 3.3.1.1) standen schlief3lich 4.648.395 Datensatze zur
Verfigung. Auf Grundlage der Ergebnisse der Plausibilitats- und Konformitatsprifungen
haben sich in Abstimmung mit dem InEK drei Krankenhauser flr eine Stornierung ihrer
insgesamt 89.819 Kalkulationsdatensatze (1,7% der Datensatze) entschieden. Insge-
samt wurden 11,0% der 5.222.713 gepriften Datensatze durch Bereinigung sowie
durch Plausibilitats- und Konformitatspriifungen von der Kalkulation ausgeschlossen.

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

Fallzahl vor Plausibi-
litatsprufungen sowie
Bereinigungen und

Fallzahl nach Plausibi-
litatsprufungen sowie
Bereinigungen und

Abteilungsart Korrekturen Korrekturen

Versorgung in Hauptabteilung 4.957.625 4.466.784
Belegérztliche Versorgung 72.307 59.064
Teilstationare Versorgung 192.781 122.547
Gesamt 5.222.713 4.648.395

Tabelle 5: Fallmengen der Kalkulationskrankenhauser (nur Falle mit Kosten- und Leistungsdaten, Entgelt-
ber ei c hvoAundRrach Plausibilitats- und Konformitatspriifungen sowie Bereinigungen
und Korrekturen, differenziert nach Abteilungsart, Basis: Datenjahr 2018

Der Anteil plausibler Falle lag im Datenjahr 2018 damit bei 86% (Vorjahr: 86%).
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3.2.1.2 Erganzende Datenbereitstellung

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

KHENtgG sowie die freiwilligen Lieferungen von Kostendaten der Kalkulationskranken-

hauser zur Verfgggung. Neben diesen ikregul 2reni
ganzende Fallinformationen aus den Kalkulationskrankenhausern bendtigt, um die rele-

vanten Leistungen auf einer ausreichend differenzierten Datenbasis analysieren und

bewerten zu kénnen. Im Rahmen der ergdnzenden Datenbereitstellung bildet bei-

spielsweise die fallbezogene Abfrage von Kosten- und Daosisangaben fiir die Gabe von

Blutprodukten und Medikamenten die Grundlage fur die Kalkulation der entsprechen-

den Zusatzentgelte.

Neben dieser Differenzierung der Datenbasis ermdglicht die ergdnzende Datenbereit-
stellung in Einzelfallen ein Verkirzen der sogenannten Kalkulationsliicke durch die Ab-
frage von Leistungen und Leistungsdifferenzierungen aus der ICD-10-GM Version 2019
und dem OPS Version 2019 ebenso wie von Leistungen, die in diesen Katalogen noch
nicht abgebildet sind. Diese standen in den regularen Daten der Kalkulationskranken-
hauser aus dem Jahr 2018 noch nicht zur Verfliigung. Ohne die erganzende Datenbe-
reitstellung hatten diese Informationen erst in der Kalkulation des Jahres 2020 oder i
nach Einfuhrung neuer Kodes fur 2020 1 erst im Jahr 2021 untersucht werden kénnen.
Somit kann sich die Zeitspanne von der Identifizierung eines neuen Verfahrens Uber die
Einfihrung eines entsprechenden OPS-Kodes bis hin zur Bertcksichtigung in der Kal-
kulation deutlich verkiirzen. Damit steht fur die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
ein Verfahren zur Verfigung, das zeitnah eine aufwandsgerechtere Vergitung insbe-
sondere innovativer Verfahren ermoglicht.

Wie im Vorjahr war in diesem Jahr die Analyse einiger der im Verfahren fur neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB-Verfahren) als
madglicherweise nicht sachgerecht vergltet angesehenen Leistungen anhand der Daten
der ergdnzenden Datenbereitstellung moglich.

Der Umfang der erganzenden Datenbereitstellung wurde wie Ublich durch das InEK
vorgegeben. Die Bereitstellung der ergéanzend abgefragten Fallinformationen bedeutete
fur die Kalkulationskrankenhauser einen erheblichen personellen und zeitlichen Auf-
wand, woflr an dieser Stelle erneut ausdricklich gedankt sei.

Im Rahmen der Datendbermittiung waren von den Kalkulationskrankenhausern alle
Behandlungsfalle anzugeben, fir die mindestens eine der abgefragten Leistungen er-
bracht wurde. Zusétzlich waren bei Gabe von Blutprodukten und Medikamenten die
verabreichte Dosis und die fur die verabreichte Dosis entstandenen Kosten anzugeben.
Leistungs- und fallbezogene Kostendaten wurden des Weiteren auch fir eine begrenz-
te Anzahl von Verfahren (Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators, minimal-
invasive Operationen an Herzklappen, Implantation von Stentgraft-Prothesen an der
Aorta, aktive mechanische Horimplantate und Implantate zur direkten akustischen Sti-
mulation der Kochlea bzw. Koronarstents) abgefragt, um spezielle Informationen zu
erhalten, die tber die Angaben des Regeldatensatzes hinausgehen.

Insgesamt haben 270 Kalkulationskrankenhduser 314.149 Leistungsdaten tbermittelt.
Eine detaillierte Ubersicht iiber die erganzend bereitgestellten Leistungsdaten zeigt Ta-
belle 6.

12
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Daten Anzahl Kran- Anzahl
kenhauser Daten

Leistungs- und Kostendaten zu Medikamenten 268 225.640

Leistungs- und Kostendaten zu Blutprodukten 229 52.766

Leistungs- und Kostendaten zu Neurostimulatoren, 107 2.555

mit Angaben zum Typ des Implantats

Leistungs- und Kostendaten zu minimalinvasiven 49 12.258

Operationen an Herzklappen, mit Angaben zum Typ

des Implantats

Leistungs- und Kostendaten zu Stentgraft-Prothesen 62 540

an der Aorta

Leistungs- und Kostendaten zu bestimmten Koro- 49 423

narstents

Leistungs- und Kostendaten zu bestimmten Horim- 27 217

plantaten und bestimmten Kochleaimplantaten

Leistungsdaten zu anderen operativen und interven- 50 629

tionellen Verfahren

Leistungsdaten zu Dialysen 179 19.121

Tabelle 6: Erganzend bereitgestellte Daten (Ubersicht)

Da sich an der ergdnzenden Datenbereitstellung nahezu alle an der Kalkulation teil-
nehmenden Krankenhauser beteiligen, diese Informationen aber nicht aus allen gem.
8§ 21 KHENntgG zur Datenlieferung verpflichteten Krankenhausern vorliegen, wird zwar
eine bessere Beurteilung von Mehrkosten bestimmter Verfahren erméglicht, eine siche-
re Abschéatzung Uber die bundesweite Leistungsmenge ist aber nicht in jedem Fall mog-
lich. Infolgedessen ist es nur bei Erfillung bestimmter Voraussetzungen maglich, den
DRG-Algorithmus basierend auf den Daten der ergdnzenden Datenbereitstellung um-
zubauen. Zur Analyse und Bewertung ZE-relevanter Leistungen sind die erganzenden
Daten aber unverzichtbar.

3.2.2 Vorschlagsverfahren

3.2.2.1 Grundzige des Verfahrens

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

das I nEK erneut beauftragt, das sogenannt e
medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwick-

lung des G-DRG-Systems fir das Jahr 2020 (Vorschlagsverfahren fir 2020) i dur ch ei n
regelhaftes Verfahren zu fuhren. Die Konzeption des Verfahrens (siehe Punkt 1i 4) ent-

sprach im Wesentlichen den vorangegangenen Vorschlagsverfahren:

AVo
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1. Vorschlage konnten ausschlie3lich Uber das InEK-Datenportal tbermittelt wer-
den.
2. Nur fur Vorschlage, die bis zum 28. Februar eingebracht worden waren, wurde

eine Ruckfrage im Falle von Unklarheiten zugesagt.

3. Anderungsvorschlage zum ICD-10-GM bzw. OPS konnten ausschlieRlich beim
Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ein-
gereicht werden.

4, Gemal Beschluss der Selbstverwaltungspartner nach 8 17b KHG im Spitzenge-
sprach am 9. Februar 2004 wurden die Namen der Antragsteller sowie eine ge-
kurzte Darstellung des Inhalts der Vorschlage veroffentlicht.

Das Vorschlagsverfahren fir 2020 wurde am 30. November 2018 mit der Veroffentli-
chung der Verfahrensweise im Internet eréffnet. Alle eingegangenen Vorschlage wur-
den in einer Eingangsliste erfasst. Diese Zusammenstellung der Vorschlage mit Vor-
schlagsnummer, Name der vorschlagenden Institution/Einzelperson und einer stich-
wortartigen Quintessenz des Vorschlagsinhalts wurde am 24. Mai 2019 auf der Inter-
netseite des INEK veréffentlicht.

Analog zum Vorgehen in den Vorjahren wurden die Eingaben systematisch aufbereitet
und in sogenannte AMini male Bearbeitung
schlage wurden auf Basis der aus den Kalkulationskrankenhdusern gelieferten Daten
Uberprift. Naher beschrieben wird das Verfahren der Simulation und Bewertung vorge-
schlagener Anderungen der G-DRG-Klassifikation in Kapitel 3.2.2.3. Die nicht simulier-
baren Hinweise flossen durch die Scharfung des Problembewusstseins zu den darge-
stellten Themen in die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems ein.

Zum Abschluss des Verfahrens informiert das InEK die Absender ausfihrlich dartber,
in welchem Umfang und aus welchen Griinden eingebrachte Vorschlage bei der Wei-
terentwicklung des G-DRG-Systems berlcksichtigt wurden.

3.2.2.2 Beteiligung

Die Beteiligung am Verfahren bewegte sich in einem ahnlichen Rahmen wie im Vorjahr.
Insgesamt sind 239 Vorschlagssendungen eingegangen. Dabei wurden 106 Vor-
schlagssendungen von Fachgesellschaften oder Verbanden sowie weitere 133 Vor-
schlagssendungen von Einzelpersonen/Institutionen eingebracht. Da eine Vorschlags-
sendung aus mehreren Teilvorschlagen (also Vorschlagen zu verschiedenen Problem-
stellungen oder DRGS) bestehen konnte, ergaben sich rund 286 rechenbare einzelne
Vorschlage. Dazu kamen Vorschlage aus den beiden vorherigen Vorschlagsverfahren,
die erst in diesem Jahr rechenbar waren, typischerweise weil die beschriebenen Leis-
tungen erst in den Kalkulationsdaten des Jahres 2018 zweifelsfrei identifizierbar waren.

Die meisten Vorschlage gingen zu den Fachgebieten Zusatzentgelt-Medikamente, Zu-
satzentgelt-Prozeduren, Gefal3chirurgie, Kardiologie sowie Unfallchirurgie/Orthopadie
ein. Eine detaillierte Aufstellung der vorschlagenden Institutionen, Organisationen und
Einzelpersonen kann der Zusammenstellung der Vorschlage entnommen werden, die
auf den Internetseiten des InEK zum Herunterladen bereitsteht.

Im diesjahrigen Vorschlagsverfahren ging erneut eine nicht unerhebliche Anzahl von
Vorschlagen ein, die auf Einzelfallbeispielen griindeten, also z.B. auf der Verschiebung
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von Einzel kodes ohne Ber¢cksichtigung f@Abenachb
wands. Damit diese Vorschlage sinnvoll bearbeitet werden konnten, bedurfte es wiede-

rum einiger Nachfragen und Konkretisierungen sowie der Erarbeitung umfassenderer

Losungen, teilweise auch durch Kontaktaufnahmen mit Fachgesellschaften.

3.2.2.3 Bewertung und Bertcksichtigung der Vorschlage

Wie schon in den Vorjahren waren die eingebrachten Vorschlage in unterschiedlichem
Mal3e konkret. Nach der weiterhin gultigen Vorgabe der Vereinbarung der Selbstverwal-
tungspartner nach § 17b KHG (ber die Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsys-
tems waren Losungen innerhalb des G-DRG-Systems zu finden. Dies wurde auch in
diesem Jahr in sehr unterschiedlichem Maf3e von den Vorschlagenden bertcksichtigt.
Auf die Schwierigkeiten bei der Beriicksichtigung mangels konkreter oder auf3erhalb
des vorgegebenen Rahmens befindlicher Vorschlage wurde bereits in der Beantwor-
tung der Einzelvorschlage, im Abschlussbericht sowie in Vortrdgen und Veranstaltun-
gen zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems hingewiesen.

Beim Vorschlagsverfahren flr 2020 war die Mehrzahl der eingebrachten Vorschlage auf
den Daten der Kalkulationskrankenh&user direkt simulierbar. Aber auch bei den nicht
direkt simulierbaren Vorschlagen fand sich eine Verschiebung hin zu Lésungen inner-
halb des Systems. Nicht direkt simulierbare Vorschlage waren insbesondere:

A Vorschlage zur Neuformulierung/Umwidmung von ICD- und OPS-Kodes

Die Weiterentwicklung der Klassifikationen ICD-10-GM und OPS ist Aufgabe
des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI). Darauf wurde in der Verfahrensbeschreibung hingewiesen. Die im
Rahmen des Verfahrens eingegangenen Vorschlage zur Neuformulierung von
Kodes wurden an die zustandigen Stellen beim DIMDI weitergeleitet, allerdings
hatte dies keine Verlangerung der Annahmefrist des DIMDI (28. Februar 2019)

zur Folge.

A Vorschlage zur Finanzierung Uber Zusatzentgelte
Generell ist die Vergltung einzelner Leistungen, Leistungskomplexe oder Arz-
neimittel nach 8 17b Abs. 1 Satz 12 KHG nur fir eng begrenzte Ausnahmefalle
vorgesehen. Die Ermittlung von Zusatzentgelten erfordert typischerweise er-
ganzende Fallinformationen und eine eigene Methodik. In Kapitel 3.4.1.3 wird
zur Ermittlung von Zusatzentgelten ausfuhrlich Stellung genommen.

A Vorschlage zur Anderung der CCL-Matrix

Im Rahmen der Bearbeitung der CCL-Matrix wurden in diesem Jahr wieder de-
taillierte Prifungen von Diagnosen und Diagnosegruppen im Hinblick auf bei-
spielsweise streitbefangene, wenig belastbare Kodierung und Besonderheiten
bei der Verschlisselung durchgefuihrt. SchlieBlich wurden fir das G-DRG-
System 2020 zahlreiche Diagnosen in die CCL-Matrix aufgenommen bzw. auf-
gewertet oder aus der CCL-Matrix gestrichen. Zudem erfolgte eine Neubewer-
tung der CCL-Werte von Diagnosen in einzelnen DRGs. Vorschlage aus dem
Vorschlagsverfahren beziiglich der Neugruppierung einzelner Diagnosen wur-
den nur bei eindeutigen Simulationsergebnissen und einer relevanten Fallzahl
implementiert. Die Uberarbeitung der CCL-Matrix wird in Kapitel 3.3.1.4 detail-
liert beschrieben.
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>

Vorschlage zur Bildung neuer DRGs aufgrund neuer ICD-/OPS-Kodes

Simulationen auf den Daten der Kalkulationskrankenhauser konnten nur anhand
von Kodes durchgefuhrt werden, die in den Datenséatzen vorhanden waren oder
aufgrund einer ergadnzenden Datenbereitstellung zur Verfigung standen. Mit
neu beantragten Kodes wurde wie oben beschrieben verfahren. Wurden diese
Kodes vom DIMDI in die Klassifikationen aufgenommen, kénnen sie ab dem
Jahr 2020 verschlisselt werden und stehen dann spétestens im Jahr 2021 in
den Kalkulationsdaten zur Analyse zur Verfigung. Vorschlage, die auf Kodes
des Jahres 2019 basieren, wurden weitestgehend auf Kodes des Jahres 2018
Ubergeleitet. War dies nicht moglich, wurden diese Vorschlage fur eine erneute
Bearbeitung im nachsten Jahr vorgemerkt.

p>3

Duplikate

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

Vorschlage zur Anderung der Deutschen Kodierrichtlinien

b3

Der Schwerpunkt der diesjahrigen Uberarbeitung der Deutschen Kodierrichtli-
nien (DKR) war die Einarbeitung von Klarstellungen und redaktionellen Anpas-
sungen. Grundlagen hierflir waren umfangreiche Hinweise im Vorschlagsverfah-
ren zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fir 2020. Weiterhin wurden die
DKR an Anderungen der Diagnosen-/Prozedurenklassifikation sowie der G-
DRG-Klassifikation fuir 2020 angepasst.

>

Vorschlage zur Anderung von Rahmenbedingungen des G-DRG-Systems

Vorschlage, die grundséatzlich von den Rahmenbedingungen der Vereinbarung
zum Fallpauschalensystem fir Krankenhauser (FPV) fur das Jahr 2019 abwi-
chen bzw. aul3erhalb der Systemarchitektur des G-DRG-Systems lagen, wurden
auf innerhalb des G-DRG-Systems simulierbare Hinweise untersucht oder flos-
sen in die Diskussion bei der Anderung methodischer Ansatze (z.B. Wiederauf-
nahmeregelung) ein.

>

Vorschlage zur Herausnahme einzelner Fachgebiete/Erkrankungen/Einrichtun-
gen

Wie bereits in den Vorjahren gingen nur noch wenige Vorschlage zur Heraus-
nahme einzelner Fachgebiete/Erkrankungen/Einrichtungen im Rahmen des Ver-
fahrens ein. Primar war es Ziel des Verfahrens, eine Lésung innerhalb des G-
DRG-Systems zu finden. Einige DRGs wurden jedoch im Fallpauschalen-
Katalog fur das Jahr 2020 nicht mit einer Bewertungsrelation belegt (Anlagen 3a
und 3b der FPV 2020) und missen daher vor Ort zwischen Krankenhausern
und Kostentrdgern verhandelt werden. Diese Nichtbelegung mit einer Bewer-
tungsrelation wurde nicht auf Antrag durchgefiihrt, sondern anhand einer Ge-
samtwirdigung objektiver Kriterien wie Homogenitat, Langlieger-Anteil, Fallzahl
etc. entschieden.

Die direkt simulierbaren Vorschlage wurden alle auf den Kalkulationsdaten i zum Teil
mehrfach i berechnet und bewertet. Zusatzlich dazu wurden haufig mehrere Vor-
schlagsvarianten analysiert. Aber auch nicht direkt simulierbare Vorschlage wurden
bearbeitet und teilweise mittels aufwendiger Analysen untersucht. Insgesamt lassen
sich rund 1.000 durchgefihrte Simulationen direkt auf das Vorschlagsverfahren zurtick-
fuhren. Grundsétzlich wurde bei allen Vorschlagen die geschilderte Problematik aufge-
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griffen und intensiv nach Lésungen gesucht. So wurde i angeregt durch die einge-
brachten Problemdarstellungen i vor und wahrend der Kalkulation eine Vielzahl von
Anderungsvorschlagen entwickelt und stets eine Umsetzung in groRtmdglichem Um-
fang angestrebt.

3.2.3 Ausgliederung der Pflegepersonalkosten

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wurde in 8 17b Abs. 4 KHG bestimmit,
dass erstmals fur den Fallpauschalen-Katalog 2020 die Pflegepersonalkosten auf bet-
tenfihrenden Stationen aus dem G-DRG-System ausgegliedert und einer eigenstandi-
gen tagesbezogenen Vergutung zugefihrt werden. Damit wurde der ordnungspolitische
Rahmen flr die Vergltung stationdrer Leistungen neu ausgerichtet. Den Vertragspar-
teien auf Bundesebene fiel dabei die Aufgabe zu, die Details zur Umsetzung der Aus-
gliederung der Pflegepersonalkosten zu vereinbaren. Bis zum 31. Januar 2019 mussten
die Vertragsparteien auf Bundesebene konsentieren, welche Pflegepersonalkosten aus
dem G-DRG-System ausgegliedert werden und wie die Hohe dieser Kosten bestimmt
wird. Die getroffenen Regelungen waren von den Krankenh&usern ruckwirkend zum
1. Januar.2019 anzuwenden.

In der am 18. Februar 2019 geschlossenen Pflegepersonalkostenabgrenzungsverein-

barung wurden zentrale Eckpunkte der Ausgliederung konsentiert. Danach sollen die

gemal Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV) in den relevanten Konten

(60i64) der Dienstart APflegeid gebuchten Kosten
Abteilungen/ Stationen als Pflegepersonal kosten
den. In Anlage 2 der Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung wird die Vorge-

hensweise anhand der InEK-Kalkulationsmatrix illustriert. Entsprechend sind die Perso-

nalkosten des Pflegedienstes in Kostenstellen der Kostenstellengruppen 1 (Normalsta-

tion), 2 (Intensivstation) und 3 (Dialyse) vollstdndig auszugliedern. Die Personalkosten

des Pflegedienstes in Kostenstellen der Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme)

sind nur insoweit auszugliedern, als dass sie in Kostenstellen der bettenfihrenden Auf-
nahmestationen anfallen.

Die Informationen Uber den Umfang der anteilig auszugliedernden Pflegepersonalkos-
ten in bettenfihrenden Aufnahmestationen lagen dem InEK nicht vor. Im Rahmen der
bisherigen Kostenerhebungen war die konkrete Zusammensetzung der Pflegepersonal-
kosten in der Kostenstellengruppe 13 zur Bestimmung der durchschnittlichen Fallkosten
nicht mafRgeblich. Entsprechend mussten alle Kalkulationsteilnehmer befragt werden,
welcher Anteil der in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme) gebuchten Pflege-
personalkosten auf Pflegepersonal in bettenfiihrenden Aufnahmestationen entfallt. Ab-
gefragt wurden die Angaben sowohl fur das Datenjahr 2018 als auch fiur das Datenjahr
2017 (siehe auch Kap. 3.3.1.6). Die Rickmeldungen der Krankenh&user fur die Daten-
jahre 2017 und 2018 wurden auf Nachvollziehbarkeit plausibilisiert. Nach Erhalt aller
Ruckmeldungen und Abschluss der Plausibilisierung lagen die finalen Betrage fur die
anteilige Ausgliederung der Pflegepersonalkosten in Kostenstellengruppe 13 (Patien-
tenaufnahme) Mitte Juni 2019 vor.

Die Ausgliederung sei am Beispiel der DRG L60C Niereninsuffi z i e n werddutficht.

Abbildung 4 zeigt beispielhaft die Werte der DRG L60C auf Basis der vollstandigen

Kosten, die von den Kalkulationsteilnehmern an das InEK lbermittelt wurden (Kosten

vor Ausgliederung der Pflegepersonalkosten). Vor der Ausgliederung der Pflegeperso-

nal kosten zeigte die DRG L60C durchschmittliche
fielen 1.418,86 u auf Pflegepersonal kosten.

17



Abschlussbericht aG-DRG-System 2020 INEK

Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 6c 7 8

1|Normalstation 524,92 [1.040,72| 3069 | 84,34 (14,21 7318 | 3,89 9,24 |251,36( 700,82
2|Intensivstation 140,91 | 269,95 3,22 2350 | 4,86 0,28 4142 | 0,80 0,50 | 46,96 | 125,63
3|Dialyse 64,70 9157 3627 | 1416 | 4,76 6858 | 19,07 | 9498 | 24,03 | 63,28
4|0P-Bereich 18,05 17,54 0,74 | 0,07 12,11 9,95 12,46 | 0,08 | 9,57 12,99
5|Anasthesie 15,52 10,93 0,73 | 0,02 288 0,01 2,09 443
7|Kardiologie 4,80 5,58 0,24 | 0,01 0,41 2,70 2,80 1,79 | 2,01 343
8|Endoskopie 17,30 19,15 0,80 | 0,02 0,71 8,14 2,99 9,97 11,96
9|Radiologie 34,07 35,30 0,68 | 0,60 0,86 5,72 3,90 13,45 14,10 | 2159
10|Laboratorien 15,19 74,14 1,47 |35,96 5758 | 0,29 69,67 | 9,92 30,77
11[Diagnost. Bereiche 41,95 0,23 27,00 0,66 | 0,02 0,17 4,22 1,43 1,29 | 6,49 15,45
12| Therapeut. Verfahren 3,49 1,57 A7 77 0,12 0,88 0,05 6,18 2,00 1413
13|Patientenaufnahme 49,45 14,82 39,58 1,88 | 0,39 6,20 0,08 | 9,22 2945

Summe 930,35 [1.41886| 34717 | 129,32 |60,92| 1454 |28145| 4769 |197,26(387,72|1.033,93

Abbildung 4: Kostenmatrix der DRG L60C vor Ausgliederung der Pflegepersonalkosten

Die Pflegepersonal kosten in den Kostenstell engr
(I'ntensivstation, 269, 95 0) und 3 (Dialyse, 91
Auf Basis der o.g. Befragung der Kalkulationskrankenhauser wurden die anteiligen
Pfl egepersonal kosten in Kostenstellengssuppe 13
gesamt gebuchten 14,6 Nach dair Ausgiiedesugeeder Ffleyepersot
nal kosten haben sich die durchschnittlichen Fe
reduziert (siehe Abb. 5) , davon 7,58 0 als anteilige nicht
nalkosten in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme). Damit wurden in der DRG
L60C insgesamt Pflegepersonal kosten in H°%he vor
Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
1 2 3 4a | 4b 5 6a 6b 6c 7 8
1[Normalstation 524,92 3069 | 8434 [14.21 7318 | 389 | 924 |25136] 700,82
2|Intensivstation 140,91 322 | 2350 |486| 028 [4142| 080 | 050 | 46,96 | 12563
3|Dialyse 64,70 3627 | 1416 | 4,76 6858 | 1907 | 9498|2403 | 6328
4|OP-Bereich 18,05 1754 | 074 |007| 1211 | 995 | 1246 | 0,08 | 957 | 12,99
5|Anasthesie 15,52 10,93 | 073 | 0,02 2,88 | 001 209 | 443
7|Kardiologie 4,80 558 | 024 |001] 041 | 270 | 280 | 179 | 201 | 343
8|Endoskopie 17,30 1915 | 080 [002| 071 | 814 | 299 997 | 1196
9|Radiologie 34,07 3530 | 068 [060] 086 | 572 | 390 [1345]| 1410 2159
10|Laboratorien 15,19 7414 | 147 |3596 5758 | 029 | 6967 992 | 3077
11|Diagnost Bereiche | 4195 | 023 | 2700 | 066 |002| 017 | 422 | 143 | 129 | 649 | 1545
12| Therapeut. Verfahren | 3,49 157 | 4777 | 042 08 | 005 | 618 | 200 | 1413
13|Patientenaufnahme | 4945 | 7,58 | 3958 | 1,88 |0,39 6,20 008 | 922 | 2945
Summe 93035 | 938 | 34717 | 12932|6092| 1454 |28145| 4769 |197,26/387,72(103393

Abbildung 5: Kostenmatrix der DRG L60C nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf bettenfiihrenden Stationen zeigt un-
terschiedliche Auswirkungen auf die einzelnen Fallpauschalen. Unterschiede zeigen
sich hinsichtlich des Anteils der ausgegliederten Kosten sowie der damit korrespondie-
renden Auswirkungen auf die Varianz und Homogenitat der Fallkosten.

I n der AVereinbarung von Grunds?2tzen fkr die S
satz 4 Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung (DRG-Grundlagenvereinba-
rung) i v @0t9 Maben dkavertragsparteien auf Bundesebene konsentiert, dass
Zusatzentgelte mit hohen Anteilen von ausgegliederten Pflegepersonalkosten im aG-
DRG-System verbleiben. Der Pflegeerldés-Katalog wird allerdings keine Zusatzentgelte
enthalten. Entsprechend waren auch bei der Berechnung der Zusatzentgeltbetréage die
Kosten nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten zu berticksichtigen. Die Ausglie-
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derung der Pflegepersonalkosten hat unterschiedliche Auswirkungen auf die Berech-
nung der Entgeltbetrage fir die bewerteten Zusatzentgelte. Die pflegeorientierten Zu-
satzentgelte ZE 162/163 fir erhéhten Pflegeaufwand bei pflegebedurftigen Patienten,
ZE 130/131 fur die hochaufwendige Pflege (PKMS) und ZE 60/145 fur die palliativmedi-
zinische Komplexbehandlung zeigen die deutlichsten Rickgange im Entgeltbetrag. Die
Entgeltbetrage der bewerteten Zusatzentgelte fur Dialysen und andere Nierenersatzver-
fahren gehen im Vergleich zum Vorjahr durch die Ausgliederung der Pflegepersonal-
kosten ebenfalls zuriick (Details siehe Kap. 3.4.1.3).

Homogenitat

Bei der Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems wird neben weiteren Parametern
auch die Homogenitat der Fallkosten berticksichtigt. Ein geeignetes Mal3 zur Messung
der Homogenitat von Fallkosten ist der Homogenitatskoeffizient (HK). Zur Berechnung
des HK werden der arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung der Kosten

aller Falle einer DRG in Beziehung gesetzt: HK = ﬁ mit p als arithmetischem Mittel-

wert der Fallkosten und 0 als Standardsabwei chu
koeffizient kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Die Homogenitat einer Fallpau-

schale ist groRer (die Fallkosten der unterschiedlichen Falle der DRG sind sich &hnli-

cher), je dichter der HK an 1 liegt. Durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten

kann sich der HK einer DRG im Vergleich zur Situation vor Ausgliederung der Pflege-

personalkosten @ndern. Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten fiihrt zu einer Re-

duktion der durchschnittlichen Fallkosten (d.h. p wird kleiner) und einer Verringerung

oder Erh°hung der St andar dad kesist gom denr gusache r Fal |l k
mensetzung der Fallkosten der einzelnen der Berechnung zugrunde liegenden Falle

abhangig. Der HK einer DRG kann nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten damit

hoher, gleich hoch oder niedriger sein als vor der Ausgliederung der Pflegepersonalkos-

ten.

Fallpauschalen, bei denen der HK nach der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten

sinkt, kbnnenunt er dem Gesi chtspunkt der Sachrgerechti
verg¢sgtung bei Mehr | ei st un g ivorallgnr ene Kenstedlatians c h s ei
von Bedeutung, die sich bei der Weiterentwicklung insbesondere durch die Verbesse-

rung der Abbildung der Extremkostenfélle ergeben hat. Dabei wurden beispielsweise

Falle mit hohen Sachkosten (und vergleichsweise geringen Pflegepersonalkosten) einer

Fallpauschale mit hohen Pflegepersonalkosten (und vergleichsweise geringen Sach-

kosten) zugeordnet, solange die DRG mit ihren durchschnittlichen Fallkosten fir eine

verbesserte Abbildung der betroffenen (Extremkosten-)Falle sorgte. Im bisherigen Fall-
pauschalensystem waren solche Konstellationen unproblematisch, da bei einer pau-

schalierten Vergiutung die Vergitungshdhe ausschlaggebend ist. Die konkrete Zusam-

mensetzung der Fallkosten auf Basis der InEK-Kalkulationsmatrix ist dabei von unter-

geordneter Bedeutung.
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Beispiel: Kostenstruktur einer fiktiven DRG mit 5 Féllen

3.500,00
3.000,00
2.500,00
= 2.000,00
m Pflegekosten
1.500,00 m Sachkosten
m (ibrige Kosten
1.000,00
500,00
0,00

Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall 5

Kosten in €

sachkostenlastig pflegekostenlastig

Abbildung 6: Fiktives Beispiel zur lllustration der Auswirkungen auf den HK i DRG vor Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten (HK: 99%)

Abbildung 6 soll die Auswirkungen der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus
dem G-DRG-System verdeutlichen. Die fiktive DRG in Abbildung 6 enthalt finf Falle mit
annahernd identischen Gesamtkosten, bei denen die Falle 1 bis 3 mit hohen Sachkos-
ten und vergleichsweise niedrigen Pflegepersonalkosten assoziiert sind. Die Féalle 4 und
5 zeigen dagegen hohe Pflegepersonalkosten und vergleichsweise niedrige Sachkos-
ten. Der HK dieser fiktiven DRG betragt 99%. Der HK dieser fiktiven DRG sinkt nach
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf 71% (siehe Abb. 7)

Beispiel: Kostenstruktur einer fiktiven DRG mit 5 Féllen
3.500,00

3.000,00

2.500,00
'~ 2.000,00
m Sachkosten
1.500,00 .
M (ibrige Kosten
1.000,00
500,00 I
0,00

Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall 5

Kosten in €

sachkostenlastig pflegekostenlastig

Abbildung 7: Fiktives Beispiel zur lllustration der Auswirkungen auf den HK i DRG nach Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten (HK: 71%)

DRGs, die strukturell der fiktiven DRG aus dem obigen Beispiel dhneln, kénnen identifi-
ziert werden, indem die Korrelation zwischen den Sachkosten und den Pflegepersonal-
kosten untersucht wird. Im obigen Beispiel ist die Korrelation zwischen den Sachkosten
und den Pflegepersonalkosten der fiktiven DRG negativ, d.h. Falle mit hohen Sachkos-
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ten weisen niedrige Pflegepersonalkosten aus und Félle mit niedrigen Sachkosten wei-
sen hohe Pflegepersonalkosten aus.

Insgesamt ergab sich bei 37 DRGs eine negative Korrelation (wenn auch mit sehr ge-
ringen Auspragungen). Von den 37 DRGs zeigen 22 DRGs einen hdheren HK nach
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten. Bei 15 DRGs sinkt der HK durch die Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten. Diese 15 DRGs wurden einer vertiefenden Analyse
unterzogen, ob die bisherige Abbildung des mit der DRG verguteten Fallkollektivs un-
veréndert beibehalten werden kann oder ob die verbleibende Homogenitat der Fallkos-
ten auf eine nicht mehr sachgerechte Vergutung hinweist. Unter Berticksichtigung der
Vorgabe, dass das erste aG-DRG-System so wenig klassifikatorische Anderungen wie
mdglich erfahren sollte, wurden die DRGs einer ersten vertiefenden Analyse untersucht.
Im Ergebnis wurden nur punktuelle Fallverschiebungen innerhalb der betroffenen Basis-
DRGs in das aG-DRG-System 2020 integriert (z.B. eine Aufwertung von Féllen der
DRG F36B mit minimalinvasivem Eingriff an mehreren Herzklappen und bestimmter
intensivmedizinischer Komplexbehandlung in die DRG F36A aufgrund vergleichsweise
deutlich hoherer Kosten). Im Ubrigen werden die zunachst identifizierten DRGs mit ne-
gativer Korrelation bei der zuklinftigen Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems erneut
einer vertiefenden Analyse unterzogen. Entsprechend sind zukiinftig klassifikatorische
Anpassungen bei diesen DRGs mdglich.

Abbildung von Kindern (Kindersplits)

Bei der Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems gilt fir die Abbildung der Be-
handlung von Kindern ein Besserstellungsgrundsatz, nach dem eine klassifikatorische
Anderung im Katalog nicht aufgenommen wird, wenn die klassifikatorische Anpassung
zu einer niedrigeren Vergltung fir die Behandlung von Kindern fihren wirde. Im Um-
kehrschluss bedeutet dies, dass alle in das Fallpauschalensystem integrierten Kinder-
splits die Vergitung fur die Behandlung von Kindern eindeutig verbessern. Entspre-
chend waren alle im G-DRG-System 2019 enthaltenen Kindersplits daraufhin zu tber-
prufen, ob der Besserstellungsgrundsatz nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
im aG-DRG-System 2020 immer noch korrekt umgesetzt war. Die durchschnittlichen
Fallkosten bei der Behandlung von Kindern zeichnen sich in der Regel dadurch aus,
dass diese mit unterdurchschnittlichen Verweildauern bei gleichzeitig hoheren durch-
schnittlichen Tageskosten assoziiert sind. Die héheren mittleren Tageskosten wurden
haufig durch hohere tagesbezogene Pflegepersonalkosten generiert; diese (hdheren)
Pflegepersonalkosten werden fiir das aG-DRG-System 2020 allerdings ausgegliedert.
Im Ergebnis wurden 17 Kindersplits identifiziert, bei denen der Besserstellungsgrund-
satz verletzt worden ware. Diese 17 Kindersplits wurden entsprechend aus der Klassifi-
kation gestrichen. Gleichzeitig haben die Analysen auch gezeigt, dass an anderen Stel-
len im aG-DRG-System 2020 nach dem Besserstellungsgrundsatz neue Kindersplits zu
integrieren waren. Weitere Details enthalt Kapitel 3.3.2.29.

Sortierung

Durch die unterschiedlichen Pflegepersonalkosten-Anteile in den einzelnen DRGs er-
geben sich unterschiedliche Auswirkungen durch die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten auf die einzelnen DRGs. Das Fallpauschalensystem ist hierarchisch so sor-
tiert, dass sich flr eine gegebene fallbezogene Leistungsdokumentation im GrofRen und
Ganzen die jeweils hdochstmdgliche DRG-Vergitung ergibt. Durch die Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten kann nun die Situation entstehen, dass im G-DRG-System
2019 korrekt sortierte Fallpauschalen nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten im
aG-DRG-System 2020 nicht mehr hierarchisch korrekt sortiert waren. Die Sortierung
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der Fallpauschalen war entsprechend darauf zu prifen und so anzupassen, dass der
hierarchische Grundsatz nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten wieder voll-
standig korrekt im aG-DRG-System 2020 eingehalten wird (zu Details siehe Kap. 3.3.4).

Im finalen Schritt ist fir das aG-DRG-System 2020 im Rahmen der Normierung auch
die Erlosskalierung durch die Sachkostenkorrektur sowie die gezielte Absenkung von
Bewertungsrelationen durchzufihren. Die Sachkostenkorrektur und die gezielte Absen-
kung werden nach der bekannten Methodik durchgefiihrt (zu Details siehe Kap. 3.2.4).
Bei der Normierung des aG-DRG-Systems 2020 war zu beachten, dass die Case-Mix-
Summe der effektiven Bewertungsrelationen des G-DRG-Katalogs 2019 nicht als Nor-
mierungsbasis verwendet werden konnte. Vielmehr musste die Frage beantwortet wer-
den, welche Case-Mix-Summe an effektiven Bewertungsrelationen 2019 in Deutschland
abrechnungstechnisch geflossen ware, wenn 2019 bereits ein Fallpauschalen-Katalog
unter Ausgliederung der Pflegepersonalkosten gegolten hétte (zu Details siehe Kap.
3.3.1.6).

Pflegeerlts-Katalog 2020

Der Pflegeerlds-Katalog ist hach den Vorgaben in § 17b Abs. 4 KHG als bundeseinheit-
licher Katalog mit tagesbezogenen Bewertungsrelationen auszugestalten. In der G-
DRG-Grundlagenvereinbarung haben die Vertragsparteien auf Bundesebene konsen-
tiert, dass der Pflegeerlds-Katalog als ergdnzende Spalte im Fallpauschalen-Katalog
dargestellt wird. Gleichzeitig wurde vereinbart, dass fur die Pflegeerlose keine Zusatz-
entgelte berechnet werden und so weit wie mdglich Bewertungsrelationen auch fir die
unbewerteten DRGs der Anlagen 3a und 3b berechnet werden sollen. Fir die Berech-
nung der tagesbezogenen Bewertungsrelationen wurden die aus dem G-DRG-System
ausgegliederten Pflegepersonalkosten aller plausiblen Féalle (Inlier, Kurz- und Langlie-
ger) verwendet. Die durchschnittlichen tagesbezogenen Pflegepersonalkosten je DRG
ergaben sich als Verhéltnis der Summe der ausgegliederten Pflegepersonalkosten des
Fallkollektivs der DRG und der Summe der Verweildauer der entsprechenden Félle.
Analog wurden auch fir die DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen in
Verbindung mit der Median-Fallzahl (Anlagen 1d und 1e) Bewertungsrelationen fur den
Pflegeerlts-Katalog berechnet.

Unbewertete DRGs Anlage 3a/3b

Fur die unbewerteten DRGs in den Anlagen 3a und 3b wurden ebenfalls tagesbezoge-
ne Bewertungsrelationen fir den Pflegeerlés-Katalog berechnet. Voraussetzung dafur
war, dass mindestens 20 Falle aus mindestens drei Kalkulationskrankenhausern vorla-
gen. Auf diese Weise konnten fur 30 der 42 unbewerteten DRGs der Anlage 3a und
zwei der drei unbewerteten DRGs der Anlage 3b tagesbezogene Bewertungsrelationen
berechnet werden.

Zur Vereinfachung der Umsetzung der Ubergangsregelung zum 1. Januar 2020 (Ab-
rechnung von Pflegeerlésen bei noch nicht abgeschlossener Budgetvereinbarung fir
2020) wurden die 12 unbewerteten DRGs ohne kalkulierte Bewertungsrelation der An-
lage 3a mit dem Wert 1,0000 und die unbewertete DRG ohne kalkulierte Bewertungsre-
lation der Anlage 3b mit dem Wert 0,5000 versehen. Diese Ersatzwerte wurden von den
Vertragsparteien auf Bundesebene konsentiert (siehe auch § 8 Abs. 5 FPV 2020).
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Bewertungsrelationen flr Belegabteilungen

Fur den Pflegeerlos-Katalog bei Versorgung durch Belegabteilungen wurden eigen-
standige tagesbezogene Bewertungsrelationen berechnet, wenn mindestens 200 Falle
aus mindestens flnf Krankenhausern vorlagen. Auf diese Weise konnten fir 32 DRGs
eigenstandige tagesbezogene Bewertungsrelationen berechnet werden. Fir die tbrigen
im Katalog fur die Versorgung durch Belegabteilungen ausgewiesenen DRGs wurden
die tagesbezogenen Bewertungsrelationen fir den Pflegeerlds-Katalog unveréndert aus
dem Pflegeerlds-Katalog bei Versorgung durch Hauptabteilungen dbernommen.

Normierung

Um aus den tagesbezogenen Kostenwerten dimensionslose Bewertungsrelationen zu
erzeugen, mussten die durchschnittlichen tagesbezogenen Pflegepersonalkosten durch
eine entsprechende Bezugsgrofe dividiert werden, d.h. der Pflegeerlés-Katalog musste
normiert werden. Da der Pflegeerlés-Katalog erstmals berechnet wurde, erfolgte die
Normierung nach der Mal3gabe, dass die durchschnittliche tagesbezogene Bewertungs-
relation in Deutschland den Wert 1,0 annimmt. Dazu wurden alle Félle in der Datenliefe-
rung nach § 21 KHEntgG fir das Datenjahr 2018 bei Versorgung durch Haupt- oder
Belegabteilungen mit den entsprechenden Verweildauertagen bewertet. Um im Durch-
schnitt den Wert 1,0 zu erzielen, musste eine BezugsgrofRe in Héhe von 137,900
wendet werden.

3.24 Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz i KHSG) vom 10. Dezember 2015 (BGBI. | 2015, S. 2229) enthalt auch
das InEK betreffende Anderungen des ordnungspolitischen Rahmens zum G-DRG-
Vergutungssystem. Auswirkungen auf den Entgeltkatalog zeigen sich in 8§ 17b Abs. 1
Satz 5 KHG zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen und in § 17b Abs. 1
Satz 6 KHG zur sachgerechten Korrektur der Bewertungsrelationen zur Vermeidung
systematischer Ubervergiitung der Sachkosten (im Folgenden Sachkostenkorrektur
genannt). Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben durch das InEK wird im Folgen-
den erlautert.

3.24.1 Sachkostenkorrektur

Die Bundesschiedsstelle hat am 20. Mai 2019 eine Sachkostenvereinbarung festge-
setzt, nach der die Sachkostenkorrektur fir das aG-DRG-System 2020 zu 60% umge-
setzt wird. Die Sachkostenkorrektur verfolgt das Ziel, den Erlés fir den in den Bewer-
tungsrelationen enthaltenen Sachkostenanteil auf die Hohe der tatséchlich durch-
schnittlich angefallenen Kosten abzusenken. Die Sachkostenkorrektur wird dabei als
reiner Umverteilungseffekt nach der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten umge-
setzt, d.h. die Korrektur der Sachkosten (absenkende Berticksichtigung) geht mit einer
korrespondierenden Aufwertung der Personal- und Infrastrukturkosten einher. Durch die
Sachkostenkorrektur wird der Case-Mix in Deutschland (Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen aller Falle in Deutschland) T von unvermeidbaren Rundungsdifferenzen
abgesehen i nicht verandert.
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Grundlagen

Der Sachkostenkorrektur unterliegen die in der Kostenmatrix separat ausgewiesenen
Sachkosten fir Medikamente (Kostenartengruppe 4a, 4b), Implantate (Kostenarten-
gruppe 5), medizinischen Sachbedarf (Kostenartengruppe 6a, 6b) und extern bezogene
medizinische Leistungen (Kostenartengruppe 6c). Die Ubrigen in Krankenh&usern anfal-
lenden Sachkosten wie beispielsweise flr Energie, Lebensmittel und Instandhaltung
werden in der medizinischen und nicht medizinischen Infrastruktur (Kostenartengruppen
7, 8) abgebildet. In den Infrastrukturkosten sind allerdings auch Personalkosten, u.a. fur
Verwaltungsmitarbeiter, enthalten. Die in den Infrastrukturkosten enthaltenen Sachkos-
tenanteile werden bei der Sachkostenkorrektur nicht absenkend berilicksichtigt. Fur die
Sachkostenkorrektur wird die Kostenmatrix daher gedanklich in drei Blocke aufgeteilt,
was beispielhaft fir die DRG F98B Komplexe minimalinvasive Operationen an Herz-
klappen, [é ] fUr die Versorgung durch Hauptabteilungen dargestellt wird (vgl. Abb. 8).

Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
1 2 3 4a 4b 5) 6a 6b 6C 7 8
1|Normalstation 535,83 48,53 | 54,49 | 5,46 63,89 7,97 5,95 [294,23| 851,15
2[Intensivstation 457,97 7,85 60,24 | 7,58 159,75] 1,33 1,67 |159,64| 450,26
4|0OP-Bereich 288,88 291,82 | 17,00 | 1,43 [ 6.487,61 |249,27| 337,80 | 49,23 |116,74| 186,41
5|Anésthesie 318,86 176,26 | 23,33 | 3,98 86,01 7,75 0,01 | 41,12 | 80,67
7[Kardiologie 279,93 230,07 9,27 [145 | 751145 |113,74( 613,91 |114,41| 96,28 | 171,20
8[Endoskopie 1,82 2,09 0,06 0,01 0,75 0,32 127 | 1,22 1,27
9|Radiologie 81,61 77,56 235 0,13 2,31 1144 | 1153 | 63,34 [ 31,94 | 4533
10|Laboratorien 18,69 88,51 1,72 |34,53 72,19 1,00 61,10 | 11,74 | 38,22
11|Diagnost. Bereiche 92,51 1,04 64,43 1,08 16,88 2,12 | 22,33 | 37,41
12|Therapeut. Verfahren 1,38 0,02 69,52 0,12 0,56 482 | 3,22 15,92
13|Patientenaufnahme 22,30 0,39 17,53 0,24 | 0,17 1,47 0,03 6,96 11,26
Summe 2.099,78| 1,45 1.074,17] 169,90 |54,73]|14.001,38]|775,95| 981,64 |303,92]|785,42|1.889,10
3.175,40 16.287,52 2.674,52
Abbildung 8: Kostenmatrix DRGF98B Ko mpl exe mi ni mali nvasive Operationen an

Basis: Datenjahr 2018

Der gelb hinterlegte Teil der Kostenmatrix stellt die Personalkosten nach Ausgliederung

der Pflegepersonalkosten (in Summe 3.175,40 0 ) , der gré¢n hinherl egte
kost en (16.287,52 0) wund der blau hinterlegte T
dar. In der Vorgehensweise ohne Sachkostenkorrektur wurden die drei Teilsummen fur

die Bestimmung der Bewertungsrelation jeweils einheitlich durch die Bezugsgréfe divi-

diert. Im Beispiel der DRG F98B hétte sich fur den aG-DRG-Entgeltkatalog 2020 bei

einer Bezugsgr°Ce von 3. 163, dhH AudgliegeiumgederBe wer t ur
Pflegepersonalkosten in Hohe von 6,997 ergeben. Diese Bewertungsrelation setzt sich

aus den drei Teilwerten fur die

A Personalkosten 1,004 (= 3.175,40 4/ 3.163,74 0 ) ,
A Sachkosten 5,148 (= 16.287,52 4/ 3.163,740) und
A Infrastrukturkosten 0,845 (= 2.674,52 4/ 3.163,74 1 )

zusammen (1,004 + 5,148 + 0,845 = 6,997).

Umsetzung Sachkostenkorrektur

Um das Ziel der Sachkostenkorrektur zu erreichen, mussten die in Abbildung 4 grun
hinterlegten Sachkosten nicht durch die BezugsgroRRe, sondern durch den gewichteten
Mittelwert der landesweiten Basisfallwerte fir 2020 dividiert werden. Dieser Mittelwert
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liegt zum Zeitpunkt der Katalogerstellung noch nicht vor. Diesem Wert am nachsten
liegt das Berechnungsergebnis gem. 8§ 10 Abs. 9 Satz 2 KHEntgG fir 2020, das als ge-
wichteter Mittelwert der landesweiten Basisfallwerte fur 2019 die Ausgangsbasis zur
Bestimmung des Bundesbasisfallwerts fur 2020 darstellt. Die Differenz zwischen der

BezugsgroRe (3.163,74 U ) und dem Berechnungsergebais gem

KHENntgG (3.541560) betragt (3%, 82%). Die in de
festgelegte Umsetzung zu 60% wird dadurch erreicht, dass 60% der Differenz von
377,820 286,69 U bzw. 6,69%) bei der Sachkostenkorrektur bertcksichtigt werden.
Entsprechend wird als Divisor far die Sachkosten der Wert
3.163,740+226,690=3.390430 (i m Folgenden Ber ech6a
mit bei der Division mit dem Berech60-Wert der nationale Case-Mix nicht absinkt, kon-
nen bei Ermittlung der Bewertungsrelationen die tbrigen Kostenarten ebenfalls nicht
mehr durch die Bezugsgrof3e dividiert werden. Vielmehr ist ein Korrekturwert so zu er-
mitteln, dass bei Division der Sachkosten durch Berech60 und der Division der Perso-
nal- und Infrastrukturkosten (nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten) durch den
Korrekturwert der nationale Case-Mix dem Wert entspricht, der sich bei Anwendung der
BezugsgroRRe als einheitlicher Divisor ergeben hatte. Als Korrekturwert fir den Fallpau-
schalen-Katalog 2020 ergibt sich dann 3.094,86 G .

Die Bewertungsrelation der DRG F98B fiur den Entgeltkatalog 2020 setzt sich aus den
drei Teilwerten fur die Personal-, Sach- und Infrastrukturkosten nach Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten zusammen. Dabei werden im Rahmen der Sachkostenkorrektur
die Sachkosten durch den Wert Berech60 und die Personal- und Infrastrukturkosten
nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten durch den Korrekturwert dividiert. Die
Bewertungsrelation bei Umsetzung der Sachkostenkorrektur setzt sich beispielsweise
fur die DRG F98B aus den drei Teilwerten fur die

A Personalkosten 1,026 (=3.175,40 0/ 3.094,86 0 )
A Sachkosten 4,804 (=16.287,5201/3.390,430) und
A Infrastrukturkosten 0,864 (= 2.674,52 1/ 3.094,86 U )

zusammen (1,026 + 4,804 + 0,864 = 6,694).

Bei der Umsetzung der Sachkostenkorrektur ergibt sich demnach eine reine Umvertei-
lung von der anteiligen Bewertung der Sachkosten hin zur anteiligen Bewertung der
Personal- und Infrastrukturkosten nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten. Der
anteiligen Absenkung der Sachkostenbewertung (-6,69%) steht eine korrespondierende
anteilige Aufwertung der Personal- und Infrastrukturkosten nach Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten in Hohe von +2,23% gegentber. Die Bewertungsrelationen von
DRG-Fallpauschalen mit hohem Sachkostenanteil werden durch die Sachkostenkorrek-
tur abgesenkt. Durch den Umverteilungseffekt sinkt die Bewertungsrelation allerdings
niemals um den maximal mdglichen Wert, da sich in jeder DRG stets Aufwertungen der
Personal- und Infrastrukturkosten nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten erge-
ben. Der Case-Mix fur Deutschland wird durch die Sachkostenkorrektur i von unver-
meidbaren Rundungsdifferenzen abgesehen i nicht veréndert. Krankenhausbezogen
ergeben sich in Abh&ngigkeit von der Leistungsstruktur unterschiedliche Auswirkungen
auf den krankenhausindividuellen Case-Mix.
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3.24.2 Gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen

Zur Umsetzung der gesetzlichen Regelungen zur gezielten Absenkung von Bewer-
tungsrelationen hat die Bundesschiedsstelle am 20. Mai 2019 eine entsprechende Ver-
einbarung festgesetzt. In den Anlagen der Vereinbarung sind die DRGs mit gezielter
Absenkung der Bewertungsrelation aufgefiihrt. Die Héhe der Absenkung ergibt sich aus
der Sachkostenkorrektur 7 fir 2020 ist 60% der Differenz zwischen der Bezugsgrofle
und dem Berechnungsergebnis gem. § 10 Abs. 9 Satz 2 KHEntgG fur 2020 als Grund-
lage zu verwenden.

Umsetzung

In der technischen Umsetzung wird zur Ermittlung der Bewertungsrelationen der Wert
Berech60 aus der Sachkostenkorrektur (vgl. Kap. 3.2.4.1) als einheitlicher Divisor fir
die Gesamtkosten der in der Anlage der Vereinbarung genannten DRGs verwendet. Die
Sachkostenkorrektur wird fiir diese DRGs gem. § 2 Abs. 2 der Vereinbarung nicht zu-
s2tzlich angewendet, um Aei ne dop peneidan.
Die DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen sind in Tabelle 7 aufge-
fuhrt. Griin hinterlegt sind dabei die zwei DRGs, bei denen die gezielte Absenkung der
Bewertungsrelationen abrechnungstechnisch in Abh&ngigkeit von der Median-Fallzahl
durchgefuhrt wird.

Absenku

DRG Bezeichnung

Andere Eingriffe an der Wirbelsédule mit komplexem Eingriff an der Wirbelséule ohne Bandscheibeninfektion, ohne
110D L ) L . N
Diszitis, ohne bestimmten anderen Eingriff an der Wirbelsaule

Andere Eingriffe an der Wirbelsédule mit maRig komplexem Eingriff, ohne komplexen Eingriff, ohne Diszitis, ohne

<18 Jahre

ILI0OE |Bandscheibeninfektion, mit bestimmtem kleinen Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als 1 Belegungstag, Alter

Andere Eingriffe an der Wirbelsédule ohne maRig komplexen Eingriff an der Wirbelsaule mit bestimmtem kleinen

1LOF Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17 Jahre

Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne mafig komplexen Eingriff an der Wirbelséule, ohne bestimmten kleinen

110G Eingriff, ohne wenig komplexen Eingriff oder ein Belegungstag, mit anderem kleinen Eingriff

10H kleinen Eingriff

Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne mafig komplexen Eingriff, ohne bestimmten kleinen Eingriff, ohne anderen

47C

Revision oder Ersatz des Huftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an Becken/OS, ohne
best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl. Eingriff am Huftgelenk, ohne Impl. oder Wechsel einer Radiuskopfprothese,
ohne Entf. Osteosynthesemat.

168D

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein Belegungstag oder andere Femurfraktur,
auler bei Diszitis oder infektioser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. maRig aufw., aufw. od. hochaufw.

Beh.

I68E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, ein Belegungstag

Tabelle 7: DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen; griin hinterlegt: DRGs mit gezielter
Absenkung in Abhangigkeit von der Median-Fallzahl

Die Median-Fallzahl ist die Fallzahl, bei der jeweils genau 50% der Krankenhauser eine
Leistungserbringung oberhalb und 50% der Krankenh&user eine Leistungserbringung
unterhalb dieser Fallzahl aufweisen. Die Median-Fallzahl fir die DRG 168D betragt
161 Falle und fur die DRG I68E 40 Félle. Von den Vertragsparteien auf Bundesebene
wurde konsentiert, eine krankenhausbezogene (IK-Nummer-bezogene) Berechnung
vorzunehmen. Das bedeutet, bei der Betrachtung der Fallzahlen werden die Félle so-
wohl bei Versorgung durch Hauptabteilungen als auch bei Versorgung durch Belegab-
teilungen insgesamt (gemeinsam) gezahlt. Fir die DRGs 168D und I68E sind damit
zweli verschiedene Berechnungen vorzunehmen:
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1. Bewertungsrelationen, die sich nach Umsetzung der Sachkostenvereinbarung
ergeben (Leistungserbringung bis einschliel3lich zur Median-Fallzahl)

2. Bewertungsrelationen, die sich nhach Umsetzung der Vereinbarung zur gezielten
Absenkung von Bewertungsrelationen ergeben (Leistungserbringung oberhalb
der Median-Fallzahl)

Die unterschiedlichen Bewertungsrelationen werden im Fallpauschalen-Katalog mit Hil-
fe von zwei Anlagen dargestellt. Die Anlagen enthalten die Bewertungsrelationen bei
Leistungserbringung oberhalb der jeweiligen Median-Fallzahl (Anlage 1d bei Versor-
gung durch Hauptabteilungen und Anlage 1e bei Versorgung durch Belegabteilungen).

Im Fallpauschalen-Katalog bei Versorgung durch Hauptabteilungen (Teil 1a) bzw. bei
Versorgung durch Belegabteilungen (Teil 1b) sind die Bewertungsrelationen fir die
Leistungserbringung bis einschlielich der jeweiligen Median-Fallzahl eingetragen. Die
gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen wurde gemeinsam mit der Sachkosten-
korrektur nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten als integrierter Gesamtprozess
durchgefihrt, sodass die Auswirkungen der gezielten Absenkung von Bewertungsrela-
tionen bei der Berechnung des Korrekturwerts bereits bertcksichtigt wurden. Entspre-
chend ergeben sich durch die gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen 7 wie in
der Vereinbarung vorgesehen i keine Auswirkungen auf das nationale Case-Mix-
Volumen.
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3.3 Schwerpunkte der Weiterentwicklung
3.3.1 Anpassung der Methodik

3.3.1.1 Aktualisierung der Plausibilitatsprufungen

Die Plausibilitats- und Konformitatsprifungen analysieren, ob die von den Kalkulations-
krankenhausern Ubermittelten Datensétze den Anforderungen genigen und inhaltlich
ein stimmiges Bild des Behandlungsfalls vermitteln.

Die Prufungen gehen der Frage nach, ob das methodische Vorgehen der Kostenkalku-
lation mit den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs bzw. die Kodierung mit den Vorga-
ben der Deutschen Kodierrichtlinien Ubereinstimmen.

Der Zusammenhang zwischen den fiir einen Behandlungsfall dokumentierten medizini-
schen Informationen (z.B. Diagnose- und Prozedurenkodes, aber auch persénliche Pa-
tientenmerkmale) und den sich daraus begriindenden Behandlungskosten steht bei den
inhaltlichen Prifungen im Mittelpunkt der Analyse.

Die zusatzlichen krankenhausindividuellen Informationen zur Kalkulationsgrundlage
stellen einen zentralen Bestandteil der Plausibilitats- und Konformitatsprifungen zur
Beurteilung der Integritat der Gesamtdaten eines Krankenhauses dar. Dazu gehoren
u.a.

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

A Angaben zur Kodierung des PflegekomplexmalRhahmen-Scores (PKMS),

A das Verfahren der Personalkostenverrechnung, insbesondere fir die Personal-
kosten des Arztlichen Dienstes und des Pflegedienstes,

A Informationen Uber die Leistungsdokumentation in den Kostenstellengruppen
4 (OP-Bereich) und 5 (Anasthesie),

A detaillierte, strukturelle Angaben zu den Intensiveinheiten sowie

A Informationen Uber die Leistungsdokumentation bei intensivmedizinischer Be-

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

Die Leistungsdaten stehen in einem engen Zusammenhang mit den Kosteninformatio-
nen im Kalkulationsdatensatz. Daher wurde auf Fallebene geprift, ob die ausgewiese-
nen Kosten in Bezug auf die angegebenen Leistungsdaten der H6he nach plausibel
sind. Die fallbezogenen Prifergebnisse wurden in Verbindung mit den Ergebnissen der
krankenhausbezogenen bzw. systematischen Konformitatsprifungen in einem zusam-
menh&ngenden Report an die Kalkulationsteilnehmer Gbermittelt.

Auf Grundlage der Reporte haben die Krankenhauser die Kalkulationsdatensétze tber-
arbeitet und erneut an das InEK tbermittelt. Mehrheitlich wurden in Absprache mit dem
INEK mehrere Korrekturlieferungen zur Erreichung der erforderlichen Datenqualitat
durchgefihrt. Alternativ zu einer Korrekturlieferung von Datensétzen konnte das Kalku-
lationskrankenhaus plausible, krankenhausindividuelle Erklarungen fur einzelne Auffal-
ligkeiten Ubermitteln. Kalkulationsdatensatze wurden tendenziell nicht fur die Kalkulati-
on verwendet, wenn das Krankenhaus keine nachvollziehbare Erlauterung fur die Kos-
tenh6he in Bezug zur dokumentierten Leistung lieferte und die tbermittelten Kosten von
einer plausiblen GroéfRenordnung nennenswert abwichen.
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Prufungen auf Krankenhausebene

Auf der Krankenhausebene wurde die inhaltlich korrekte Umsetzung fundamentaler
Kalkulationsgrundsatze gepruft. Integraler Bestandteil dieser Datenprifungen sind die
zusatzlichen Angaben aus den Informationen zur Kalkulationsgrundlage. Dadurch konn-
te ein von den Einzelfallen unabhangiger Gesamtiuberblick Gber das Kalkulationskran-
kenhaus gewonnen werden. Die inhaltliche Plausibilisierung der Kalkulationsdaten auf
Krankenhausebene umfasste insbesondere die Kalkulationsbereiche mit zentraler Be-
deutung fur die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems.

Da die Personalkosten den groften Kostenblock darstellen, bildet die inhaltliche Pri-
fung der Personalkostenverrechnung auf Krankenhausebene einen Hauptaspekt der
Prifungen. Ein Prifungsschwerpunkt lag auf der Plausibilitat der Personalkostenver-
rechnung zwischen den einzelnen Kostenstellengruppen unter besonderer Beriicksich-
tigung der Vorgaben zur Mindestdifferenzierung im Kostenstellenplan. Ein zweiter Pri-
fungsschwerpunkt fokussierte innerhalb einer Kostenstellengruppe auf die Zurechnung
der Personalkosten zu den einzelnen Behandlungsfallen. Neben den Kosten flir den
Pflegedienst auf den bettenfihrenden Stationen im Bereich der Fachbereiche mit Nor-
malpflege wurden die Zurechnungen von Personalkosten im &arztlichen bzw. pflegeri-
schen und medizinisch-technischen Dienst fir die intensivmedizinische Betreuung
(Kostenstellengruppe 2) sowie im OP-Bereich (Kostenstellengruppe 4) und in der Anas-
thesie (Kostenstellengruppe 5) einer besonders intensiven Analyse unterzogen. Auf
Basis fallbezogener Leistungsinformationen wurden krankenhausindividuelle Kosten-
satze ermittelt und einer Plausibilitats- und Konformitatsprufung in einem tbergeordne-
ten Gesamtkontext unterzogen. Bei auffalligen Abweichungen wurde das Krankenhaus
kontaktiert, um die Auffalligkeiten zu erlautern. Dabei war insbesondere zu klaren, ob
eine besondere krankenhausindividuelle Situation die Auffélligkeit i inhaltlich korrekt i
determinierte oder ob ein systematischer Kalkulationsfehler vorlag.

Zur Umsetzung der Vorgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene zur Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten auf bettenfiihrenden Stationen war in jedem Kalkulati-
onshaus zu eruieren, in welchem Umfang Pflegepersonalkosten auf bettenfiihrenden
Aufnahmestationen in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme) gebucht wurden.
Dabei wurde nicht nur das Datenjahr 2018, sondern auch das Datenjahr 2017 in Au-
genschein genommen. Bei hennenswerten Kostenunterschieden in den beiden Daten-
jahren wurde zur Plausibilisierung der Kostendaten nach der Ursache fir diese Abwei-
chung gefragt. Typischerweise lagen entweder strukturelle Unterschiede vor (Auf- oder
Abbau von Betten in bettenfihrenden Aufnahmestationen) oder die buchhalterische
Kostenzuordnung von in Aufnahmestationen beschaftigtem Personal wurde zwischen
den Datenjahren geédndert. Insgesamt ergaben sich zwischen den Datenjahren 2017
und 2018 keine Unterschiede in der GroRenordnung der Pflegepersonalkosten in bet-
tenfihrenden Aufnahmestationen. Die von den Krankenhdusern bereitgestellten Infor-
mationen zum Umfang der Pflegepersonalkosten in bettenfihrenden Aufnahmestatio-
nen wurden abschlielRend fur die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf der Fall-
ebene verwendet.

Insbesondere im Hinblick auf Extremkostenfalle wurden den Kalkulationsteilnehmern
zur Plausibilisierung tber den bisherigen Umfang hinaus zahlreiche detaillierte Riick-
fragen zur Kostenzuordnung ubersandt. Nachgefragt wurden dabei 7 abstrahierend
vom Einzelfall 7 aufféllige Zuordnungen von Personal- und Sachkosten in allen Berei-
chen der Kostenkalkulation mit Schwerpunkten auf den Kostenstellengruppen 1 (Nor-
malstation), 2 (Intensivstation), 4 (OP-Bereich), 5 (Anasthesie) und 6 (Kreil3saal).
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Prufungen auf Fallebene

Die fallbezogenen Plausibilitdtsprifungen konzentrieren sich auf die Konsistenz zwi-
schen der medizinischen Dokumentation und dem kostenrechnerischen (6konomi-
schen) Kalkulationsergebnis. Bei der diesjahrigen Aktualisierung wurden die Plausibili-
tatsprifungen in den fir die Weiterentwicklung relevanten Bereichen in Ausmafld und
Sensibilitdt angepasst.

Die fallindividuelle Kostenzuordnung im OP-Bereich, in der Anasthesie und auf den In-
tensivstationen stand besonders im Fokus der Uberarbeiteten Plausibilitdtsprifungen.
Fur die Plausibilisierung der Personalkosten fiir den Arztlichen Dienst und den Funkti-
onsdienst in OP und Anasthesie wurden die verschiedenen dem InEK vorliegenden
Datenquellen in einen Prifungszusammenhang dberfiihrt und analysiert, inwieweit die
fallbezogenen Angaben zu den Leistungszeiten in OP und An&sthesie in einem plausib-
len Verhaltnis zu den Ubermittelten Kosteninformationen in den Kostenstellengruppen
4 (OP-Bereich) und 5 (Anasthesie) standen. Dabei wurde nicht nur die kostenstellenbe-
zogene Zuordnung von Personalkosten, sondern auch die Plausibilitat der Gbermittelten
Leistungsminuten (Schnitt-Naht-Zeit bzw. Anasthesiologiezeit) geprift. Die aus den
ubermittelten Anwesenheitszeiten fur die verschiedenen Personen (&rztliches Personal
und Funktionspersonal) resultierende Anzahl von gleichzeitig und insgesamt anwesen-
den Personen wéhrend der OP bzw. Anésthesie wurde ebenfalls bei Plausibilitats- und
Konformitatsprifungen verwendet. Haufig wurde die fehlerhafte Erfassung der Leis-
tungsdaten als Ursache fiir eine auffallige Kostenzuordnung erkannt und korrigiert.

Die von den Kalkulationskrankenh&usern je Intensivaufenthalt Ubermittelten gewichte-
ten und ungewichteten Intensivstunden sowie die Angaben zu den einzelnen Intensiv-
stationen in den Informationen zur Kalkulationsgrundlage wurden zu Plausibilitatspri-
fungen herangezogen. Dabei wurden die Kostensatze des Arztlichen Dienstes und des
Pflegedienstes sowie die verwendeten Gewichtungsfaktoren selbst in den Fokus der
Prifungen gerickt. Bei der Kostenzuordnung auf den Intensivstationen wurde auch
analysiert, ob die Gesamtsumme der zugeordneten Personalkosten auf Ebene des ein-
zelnen Behandlungsfalls insbesondere bei besonders aufwendigen Patienten noch
plausibel war. Die patientenindividuelle Aufteilung der Verweildauer (VWD) auf Inten-
sivstation(en) und Normalstation(en) wurde, soweit dies die individuelle Datenlage je-
weils zuliel3, in Augenschein genommen. Gravierende Abweichungen gaben Anlass zur
Nachfrage bei den Kalkulationskrankenh&usern, um fehlerhafte Kalkulationen oder Do-
kumentationen zu identifizieren und méglichst zu beseitigen.

Individuelle Entscheidungen Uber die Verwendung eines Falles bei der Weiterentwick-
lung des Entgeltsystems konnten fur das Datenjahr 2018 hinsichtlich der Plausibilitat
von Pflegepersonalkosten auf bettenfiihrenden Stationen angepasst werden. Auffallig-
keiten in der fallbezogenen Kostenzuordnung der Pflegepersonalkosten mussten nicht
direkt zu einem Ausschluss des Falles bei der Weiterentwicklung des Entgeltsystems
fuhren, da die Pflegepersonalkosten nach Abschluss der Plausibilitats- und Konformi-
tatsprifungen aus den Fallkosten ausgegliedert wurden. Falle mit Auffalligkeiten bei
den Pflegepersonalkosten auf bettenfihrenden Stationen konnten fir die Weiterent-
wicklung des aG-DRG-Systems verwendet werden, wenn die pflegeassoziierten Kosten
(Verbrauchsmaterial mit identischem Schlissel bei der fallbezogenen Kostenzuord-
nung) nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten keinen nennenswerten Einfluss
auf die verbleibenden Gesamtkosten des Falles aufwiesen. Im Vergleich mit der bishe-
rigen Entscheidungslogik zur Verwendung von Fallen konnten auf diese Weise mehr
Falle in der Datengrundlage fur die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems bereitge-
stellt werden. Die Pflegepersonalkosten der Félle mit auffalligen Pflegepersonalkosten
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auf bettenfiihrenden Stationen konnten nach der Ausgliederung fir die Berechnung der
Bewertungsrelationen des Pflegeerlds-Katalogs verwendet werden.

Die Plausibilisierung der Kalkulationsergebnisse in der Kostenstellengruppe 12 (Thera-
peutische Verfahren) legte einen Schwerpunkt auf die mit einem OPS-Komplexkode
kodierbaren Leistungen. Dabei wurde das Vorliegen von Mindestkosten bei Angabe
entsprechender OPS-Kodes (z.B. Multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes melli-
tus, Komplexbehandlung bei schwer behandelbarer Epilepsie, Multimodale
Schmerztherapie) unter Beriicksichtigung der in den OPS-Kodes definierten Leistungen
und Leistungsmengen geprift. Auffallige Kostenwerte wurden als Nachfrage an das
Kalkulationskrankenhaus zuriickgespielt. Haufig lag die Ursache auffalliger Kostenwerte
in einer fehlerhaften Datenerfassung oder Datenverarbeitung. Im Ubrigen lieRen sich
die Auffalligkeiten mit krankenhausindividuellen Besonderheiten erklaren. Einige pru-
fungsrelevante Aspekte der Versorgung von Patienten in der Kostenstellengruppe 13
(Patientenaufnahme) konnte nur im Zusammenspiel mit den Kostenwerten der Kosten-
stellengruppe 1 (Normalstation) gepruft werden. Ursachlich hierflr ist die unterschiedli-
che Organisationsstruktur der Krankenhauser hinsichtlich der Bereitstellung von Betten
in den Leistungsbereichen der Patientenaufnahme. So kénnen bei bettenfiihrenden
Aufnahmestationen Patienten mit kurzer Verweildauer und vergleichsweise weniger
komplexem Behandlungsablauf direkt dort abschlielend stationar versorgt werden; sie
missen nicht auf eine bettenfilhrende Normalstation im Ubrigen Krankenhaus verlegt
werden. In der Konsequenz sind dann fir diese Patienten die Matrixfelder der Kosten-
stellengruppe 1 (Normalstation) nicht besetzt. Die Prufungen fokussierten dabei auch
auf die GroRenordnung der auszugliedernden Pflegepersonalkosten in bettenfihrenden
Aufnahmestationen.

Ein weiterer Schwerpunkt lag erneut auf der Steigerung der Datenqualitéat im Bereich
der Einzelkostenzuordnung. Zuséatzlich zu den fallbezogenen Prifungen wurden kran-
kenhausibergreifende Analysen zu ausgewahlten Artikelgruppen mit Relevanz fur die
Pflege und Weiterentwicklung des Entgeltsystems erstellt. Dabei wurden die Falle iden-
tifiziert, die in einer Gesamtschau deutliche Abweichungen in den zugeordneten Einzel-
kosten im Vergleich zu den durchschnittlichen Kosten der entsprechenden Implantate
oder des entsprechenden medizinischen Sachbedarfs aufwiesen. Die Krankenhauser
mit auffalligen Einzelkostenzuordnungen wurden kontaktiert und um Uberpriifung der
Kosten gebeten. Sie haben in Reaktion darauf die Kostenzuordnung tberprift und ggf.
korrigiert oder die Kostenhthe in geeigneter Weise nachvollziehbar belegt. Teilweise
konnte die Ubermittlung auffalliger Kostenwerte auf die fehlende Berticksichtigung von
(Natural-)Rabatten und Skonti zurtickgeftihrt werden.

Die intensivierten Analysen auf Fallebene haben dazu gefiihrt, dass in diesem Jahr er-
neut zahlreiche Nachfragen an die Kalkulationskrankenh&user gestellt wurden. Die
Nachfragen haben zur Identifikation wichtiger Kalkulationsaufféalligkeiten beigetragen,
die somit in der endgultigen Datengrundlage nicht mehr enthalten sind. Die Rickmel-
dungen der Krankenhauser haben dartber hinaus wichtige Impulse fur die Weiterent-
wicklung sowohl des aG-DRG-Systems als auch der Plausibilitats- und Konformitéts-
prufungen geliefert. Nicht zuletzt dienten die Nachfragen zur Herstellung der groRRtmog-
lichen Kongruenz zwischen der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf bettenfiih-
renden Stationen im Rahmen der Weiterentwicklung des Entgeltsystems auf der einen
Seite und der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten der einzelnen Krankenhauser
im Rahmen der Vereinbarungen eines Pflegeerlésbudgets gem. § 6a KHEntgG auf der
anderen Seite.
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Medizinische Plausibilitatspriufungen

Im Rahmen der medizinischen Plausibilitatsprifungen wurde in gewohnter Weise wie-
der formal die Kodierung nach den amtlichen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS
sowie den Deutschen Kodierrichtlinien in der jeweils gultigen Version Uberprift. Ein da-
bei kontrollierter Sachverhalt war z.B. die korrekte Reihenfolge von Diagnosen in Zu-
sammenhang mit der Hauptdiagnose, die bei falscher Verschlisselung eine andere
Eingruppierung des Falles zur Folge gehabt hatte. Grundsatzlich beschréankte sich die
Uberpriufung auf Sachverhalte, die bereits Gruppierungsrelevanz hatten bzw. bei denen
dies zu erwarten war. Dies beinhaltet auch die Verschlisselung von Kodes, die fir die
Definition und Kalkulation von Zusatzentgelten verwendet werden, wie z.B. die Diagno-
sen fur die dauerhaft erworbene oder temporare Blutgerinnungsstérung (U69.11! und
U69.12!). Die korrekte Anwendung von Kodes z.B. hinsichtlich der Tatsache, dass be-
stimmte Kodes nur einmal pro stationarem Aufenthalt anzugeben sind, wurde durch
medizinische Plausibilitatsprifungen kontrolliert. Prinzipiell wurden auch alle bestehen-
den Prifungen auf ihre Relevanz im Gruppierungsalgorithmus Gberpriift und 7 falls er-
forderlich 7 gestrichen bzw. angepasst. Dies beinhaltet auch die Schaffung neuer Pri-
fungen, wenn beispielsweise aufgrund geénderter Kodiervorgaben eine unvollstandige
Kodierung zu einer anderen Eingruppierung eines Falles fuhren wirde. In den Daten
der Kalkulationskrankenhauser aus dem Jahr 2018 betrifft dies z.B. die Kodierung von
ablativen Maflinahmen bei Herzrhythmusstérungen (OPS-Kodebereich 8-835). Zudem
wurden Priifungen angepasst, um inhaltliche Uberschneidungen mit anderen Priifungen
zu vermeiden. Dabei wurden auch Rickmeldungen der Krankenhauser zu einzelnen
Prifungen bericksichtigt.

Insbesondere der Bereich der Prifungen, die die medizinische Plausibilitat eines Falles
zumlinhathaben und die Kategorie AFehler bo-
lidiert. Dabei wurden vor allem Priifungen gestrichen, bei denen sich aufgrund der Er-
fahrungen aus den Rickmeldungen der Krankenhduser zu bestimmten Kodierungen in
den letzten Jahren kein Anlass mehr ergab, den jeweiligen Sachverhalt zu prifen.
Grundsatzlich bestand bei diesem Prifungstyp unverandert die Mdoglichkeit fur die
Krankenhdauser, die Korrektheit der Kodierung zu erlautern bzw. falls notwendig eine
Korrektur des Falles vorzunehmen. Zu einer Rickfrage bei den Krankenh&usern fuhrten
in diesem Zusammenhang beispielsweise Falle mit der Hauptdiagnose Kopfschmerz
und einer Nebendiagnose fur Apoplex oder eine bésartige Neubildung. Das Ziel, kos-
tenintensive Falle zu erkennen, die aufgrund einer nicht korrekt verschlisselten Haupt-
diagnose DRGs zugeordnet wurden, die Uberwiegend der Abbildung leichterer Krank-
heitsbilder vorbehalten sind, was entsprechend zu Inhomogenitdten fihrt, wurde
dadurch unverandert weiterverfolgt.

3.3.1.2 Berechnung der Bewertungsrelationen fiir Belegversorgung

Die normativ-analytische Ableitung bei nicht eigenstandig kalkulierten DRGs wurde im
Vergleich zu den Vorjahren ebenfalls unverandert durchgefuhrt. Bei der Berechnung
der Bewertungsrelationen fir die DRGs mit belegarztlicher Versorgung wurde die Me-
thodik aus den Vorjahren weitestgehend Gbernommen. Aufgrund der Ziehung von Kal-
kulationskrankenhausern zur Erhéhung der Reprasentativitat und des damit verbunde-
nen Anstiegs der Falle mit Beleganésthesisten wurde, mit dem Ziel alle Kosteninforma-
tionen nutzen zu kénnen, fir DRGs mit Uberproportionalem Anteil dieser Versorgungs-
form eine zweistufige Kalkulation eingefiihrt.
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Dabei gehen in der ersten Stufe alle Kostenwerte in die Durchschnittsberechnung ein
(Beleganasthesisten ohne Kosten!). Der sich daraus im betroffenen Modul des Arztli-

chen Dienstes in der Anasthesie ergebende Kostenwert reflektiert folgerichtig nicht die

typischerweise durch einen angestellten Anasthesisten verursachten Kosten in dieser

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

| ation dieser Afalsch niedrigefi Wert dsrch eine
aufwand reflektierenden Werter set zt . Die Berechnung des AErsa
auf Basis der plausiblen Kalkulationsfalle der jeweiligen Beleg-DRG mit angestelltem

Anasthesisten.

Durch die zweistufige Kalkulation und den Austausch lediglich eines Kostenmoduls
durch einen plausiblen Wert konnten letztlich vergleichbare Informationen in gréZerem
Umfang genutzt werden. Im Ergebnis konnte mit dieser Vorgehensweise ein Anstieg
der plausiblen Falle und eine stabilere Datenbasis erreicht werden.

Zur Verbesserung der Datenqualitat fur die Kalkulation des Entgeltkatalogs 2020 wur-
den auch in diesem Jahr im Vorfeld der Kalkulation die Plausibilitatsprifungen erweitert
und weitere Analysen vorgenommen.

Kalkulation

Unter der Zielsetzung, auch in diesem Jahr moglichst viele DRGs eigenstandig zu kal-
kulieren und die belegéarztlichen Leistungen sachgerecht im Fallpauschalen-Katalog
abzubilden, unterzog das InEK die Kalkulationsdaten fir belegarztliche Leistungen wie-
derum zusétzlichen Plausibilitéts- und Konformitatsprifungen.

Wie in den Vorjahren wurden der Kalkulation nur Datensatze mit ausschlie3lich beleg-
arztlicher Versorgung zugrunde gelegt. Die Kalkulationsbedingungen wurden unveran-
dert aus dem Vorjahr ibernommen.

Aufgrund der erweiterten Plausibilitdtsprifungen und Analysen im Vorfeld konnte die
Datenqualitéat insgesamt weiter verbessert werden. Aus diesem Grund wurden bei
DRGs, bei denen die Verletzung lediglich einer Kalkulationsbedingung vorlag, wie im
Vorjahr Individualanalysen durchgefuhrt. Im Einzelnen wurde gepriift, welches Kriterium
verletzt wurde und welchen Einfluss dies auf das Kalkulationsergebnis der jeweiligen
DRG hatte. Konnte durch die Verletzung der Kalkulationsbedingung keine Beeinflus-
sung des Kalkulationsergebnisses festgestellt werden, wurde eine eigenstandige Kalku-
lation auf Basis der Gbermittelten und plausibilisierten Datensatze durchgefinhrt.

Mit 44.004 Datenséatzen wurden somit 75 DRGs eigenstandig kalkuliert. Eine Aufstel-
lung dieser DRGs befindet sich im Anhang (siehe Tab. A-2). Die Datenbasis ist damit
gegenlber dem Vorjahr deutlich angestiegen. Wird die Gesamtheit der gelieferten §-21-
Daten betrachtet, reprasentieren diese DRGs gut 65% aller abrechenbaren Belegfélle in
Deutschland. Die Bewertungsrelationen bei belegarztlicher Versorgung (Spalte 4, Teil b
des Fallpauschalen-Katalogs) liegen bei den eigenstandig kalkulierten DRGs nach
durchgefihrter Sachkostenkorrektur im Mittel 38,4% unter denen der entsprechenden
Hauptabteilung (siehe Tab. 8).
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Differenz Bewertungsrelation DRGs kalkuliert | DRGs abgeleitet
Bis 10% 0 44

Uber 10% bis 20% 1 406

Uber 20% bis 30% 11 261

Uber 30% bis 40% 33 3

Uber 40% bis 50% 30 0

Mittelwert (ungew.) 38,4% 18,3%

INEK

Tabelle 8: Differenz der Bewertungsrelation Belegabteilung zur Bewertungsrelation Hauptabteilung

Wie im Vorjahr traten -BaegungstagrDR@sekonstélatiompr
auf, bei denen Falle mit einer Verweildauer von einem Belegungstag bei belegarztlicher
Versorgung hohere Erlose erzielen wirden als identische Falle bei Versorgung in
Hauptabteilungen. Um die dadurch entstehende systematische Verzerrung zu vermei-
den, wurde bei den betroffenen DRGs mit belegéarztlicher Versorgung auch in diesem
Jahr das Relativgewicht fir den Kurzlieger-Abschlag so angepasst, dass sich die Er-
|0sbetrage bei einer Verweildauer von einem Belegungstag fur die Versorgung in
Haupt- und Belegabteilung entsprechen.

Normativ-analytische Ableitung

Die Methodik der normativ-analytischen Ableitung wurde unverandert beibehalten. Auf
Basis der Verweildauer-Strukturanalyse wurde bei 417 DRGs zusatzlich zum Abzug der
Arztkosten ein Zu- bzw. Abschlag der verweildauerabhangigen Module vorgenommen
(151 DRGs mit Zuschlag, 266 DRGs mit Abschlag). Dadurch wurden die Bewertungsre-
lationen flr belegarztliche Versorgung den mittleren Verweildauern der Belegfélle in
den Daten gem. § 21 KHEntgG angepasst. Die Bewertungsrelationen bei den abgelei-
teten DRGs liegen im Ergebnis durchschnittlich 18,3% unter denen der entsprechenden
Hauptabteilung (siehe Tab. 8). Bei 37,6% der DRGs wurden lediglich die Arztkosten
abgezogen, ohne dass weitere Anpassungen vorgenommen wurden (siehe Tab. 9). Die
untere und die obere Grenzverweildauer wurden nach den ublichen Vorschriften abge-
leitet. Entsprechend wurde fur den Entgeltkatalog bei belegarztlicher Versorgung die
obere Grenzverweildauer im Vergleich zur Hauptabteilung 158 Mal abgesenkt und 66
Mal angehoben. Die untere Grenzverweildauer wurde im Vergleich zur Hauptabteilung
35 Mal abgesenkt und 12 Mal angehoben.

Verfahren Anzahl DRGs

Zu- und Abschlage durch VWD-Anpassung 417
Nur Abzug Arztkosten 297
Eigenstandig kalkulierte DRGs 75
Gesamt 789

Tabelle 9: Uberblick Kalkulationsmethodik der DRGs bei belegérztlicher Versorgung
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Fur 453 DRGs, die fur die Versorgung durch Hauptabteilungen kalkuliert wurden, lie3en
sich in den Daten gem. 8 21 KHEntgG keine Behandlungsfalle mit belegarztlicher Ver-
sorgung finden. Diese DRGs wurden aus dem Fallpauschalen-Katalog fur belegarztli-
che Versorgung gestrichen. Die Anzahl der DRGs fir belegarztliche Versorgung hat
sich somit im Vergleich zum Vorjahr um 33 verringert (Vorjahr: 822 DRGs).

Fur die Ubrigen drei Versorgungsformen erfolgte die Kalkulation der Bewertungsrelatio-
nen wie Ublich separat:

A Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-arzten und Beleganasthesisten

A Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-arzten und Beleghebammen

A Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-arzten, -anésthesisten und
-hebammen

Die Bewertungsrelationen der genannten Versorgungsformen wurden sowohl bei den
eigenstandig kalkulierten als auch bei den normativ-analytisch abgeleiteten DRGs un-
verandert ausschlieBlich durch Abzug der jeweils relevanten Kostenmodule ermittelt.

3.3.1.3 Definition und Bewertung teilstationarer Leistungen

Nach den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs tbermitteln die Krankenhauser fir die
Kalkulationsdatenséatze fir teilstationare Behandlungen die Leistungsdaten auf Fallebe-
ne und die Kostendaten fir jeden einzelnen teilstationdren Behandlungstag.

Teilstationare Leistungen werden in den Daten gem. § 21 KHEntgG durch die Angabe
des Aufnahmegrundes AKran&ehsttbasbeh@nidl|l gergennz:
identifiziert ausschlie3lich ein Abrechnungsmerkmal teilstationéare Leistungen.

Unter Berticksichtigung der unverdnderten Kalkulationsbedingungen wurden die einzel-
nen Behandlungstage teilstationarer Leistungen mit Fokus auf die Leistungsabbildung
analysiert. Wegen der fehlenden teilstationéaren Leistungsbeschreibung wurde versucht,
auf Basis der bestehenden Leistungsdokumentationen teilstationdre DRG-Fallpau-
schalen zu entwickeln. Im Ergebnis konnten auf Basis der bestehenden Leistungsbe-
zeichner keine weiteren sachgerechten teilstationaren Fallpauschalen gebildet werden.

Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung

Fur das Datenjahr 2018 wies die Beschaffenheit der Datenmenge fiir die DRG A90A
Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung, umfassende Behandlung und A90B
Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung, Basisbehandlung eine Verletzung der
Kalkulationsbedingungen sowie eine mangelnde Kostendifferenz zwischen den DRG-
Fallpauschalen auf, sodass keine Bewertung der beiden Fallpauschalen vorgenommen
werden konnte. Die Definition der teilstationdren geriatrischen Fallpauschalen wird un-
veréandert im unbewerteten Teil des Entgeltkatalogs (Anlage 3b) ausgewiesen.

Niereninsuffizienz, teilstationar

Drei DRG-Fallpauschalen fir teilstationare Dialysen bei Kindern und Erwachsenen
wurden unverandert in den Fallpauschalen-Katalog tiilbernommen. Die Fallpauschale fur
die teilstationare Dialyse bei Kindern (L90A) konnte wegen Verletzung der Kalkulati-
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onsbedingungen nicht bewertet werden. Die mittleren Kosten nach Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten fir die teilstationaren DRGs L90B Niereninsuffizienz, teilstationar,
Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse und L90C Niereninsuffizienz, teilstationar, Alter >
14 Jahre ohne Peritonealdialyse werden in Tabelle 10 fur insgesamt 2.237 Kalkulati-
onsdatensatze der L90B und 170.187 Kalkulationsdatenséatze der L90C in modularer
Struktur dargestellt. In den Tabellen 11 und 12 werden die h&ufigsten Hauptdiagnosen
und in den Tabellen 13 und 14 die haufigsten Prozeduren abgebildet.

Bezeichnung Kostenarten- | Kost en Kost er
gruppe L90B L90C
Arztlicher Dienst 1 36,23 36,94
Med.-technischer Dienst 3 85,07 21,30
Arzneimittel 4a 15,00 8,19
Arzneimittel Einzelkosten 4b 5,91 3,81
Implantate/Transplantate 5 0,00 0,00
Ubriger med. Bedarf 6a 46,29 32,99
Ubriger med. Bedarf Einzelkosten 6b 10,42 8,64
S aamomen bescgene med | g
Med. Infrastruktur 7 21,35 16,93
Nicht med. Infrastruktur 8 56,34 47,81
Gesamt 277,33 204,97

Tabelle 10: Mittlere Kosten der teilstationaren DRGs L90B Niereninsuffizienz, teilstationar, Alter > 14 Jahre
mit Peritonealdialyse und L90C Niereninsuffizienz, teilstationér, Alter > 14 Jahre ohne Peri-

tonealdialyse, Basis: Datenjahr 2018

Kode Hauptdiagnose Falle

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 72

749.1 Extrakorporale Dialyse 32
Tabelle 11: Haufigste Hauptdiagnosen der teilstationdren DRG L90B Niereninsuffizienz, teilstationar,

Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2018

Kode Hauptdiagnose Falle

749.1 Extrakorporale Dialyse 10.983

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 2.327
Tabelle 12: Haufigste Hauptdiagnosen der teilstationdren DRG L90C Niereninsuffizienz, teilstationér,
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Kode Prozeduren Anzahl

8-857.0 Peritonealdialyse: Intermittierend, maschinell unterstutzt (IPD) 2.712

8-854.2 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin
oder ohne Antikoagulation 189

Tabelle 13: Haufigste Prozeduren der teilstationdren DRG L90B Niereninsuffizienz, teilstationar,
Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2018

Kode Prozeduren Anzahl

8-854.2 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin 123.105
oder ohne Antikoagulation

8-855.3 Hamodiafiltration: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin 53.316
oder ohne Antikoagulation

8-854.3 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen 11.861
Substanzen

Tabelle 14: Haufigste Prozeduren der teilstationdren DRG L90C Niereninsuffizienz, teilstationar, Alter > 14
Jahre ohne Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2018

3.3.14 Uberarbeitung der CCL-Matrix

Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) kénnen die Behandlung von Krankheiten
und Stdrungen erschweren und verteuern. Deshalb ist es fir die G-DRG-Klassifikation
wesentlich, die unterschiedliche Schwere einer Erkrankung zu erkennen und, sofern
Kostenunterschiede bestehen, zu beriicksichtigen.

In der G-DRG-Klassifikation werden Komplikationen und/oder Komorbiditaten mit Hilfe
des patientenbezogenen Gesamtschweregrads (PCCL) abgebildet. Dieser berechnet
sich in einem mehrschrittigen Verfahren aus den Schweregraden von Komplikationen
und/oder Komorbiditaten (CCL) der einzelnen Diaghosen eines Patienten:

A Ermittlung des CCL-Wertes flir jede Diagnose eines Patienten, vor allem in Ab-
hangigkeit von der Basis-DRG und der Hauptdiagnose. Die CCL-Werte fir jede
Kombination aus Basis-DRG und Diagnose lassen sich in einem zweidimensi-

onalen Feld darstell eMatsiixfibi |l den di e
A Durch ein rekursives Ausschlussverfahren mit Exklusionslisten wird erreicht,
dass von ahnlichen Diagnosen nur die Diagnose mit dem hdchsten CCL-Wert
in die Berechnung des PCCL eingeht.
A Mit Hilfe einer Formel wird schlie3lich auf Basis der verbleibenden absteigend

sortierten CCL-Werte der PCCL, der kumulative Effekt der Einzeldiagnosen, als
ganzzahliger Wert zwischen 0 und 6 berechnet.

Mit dem PCCL wird jedem Fall in Abhangigkeit von der Kostenrelevanz seiner Be-
gleiterkrankungen auf hochdifferenzierte Weise ein DRG- und fallspezifischer Wert zu-
geordnet, durch den die Begleiterkrankungen des Falles implizit in die Zuordnung zu
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einer Fallpauschale eingehen kénnen, ohne die Aufwandserhdéhung durch die Be-
gleiterkrankungen fir jeden Fall und jede DRG fir jede mdgliche Diagnose und Diagno-
sekombination einerseits explizit messen und andererseits fir jede DRG mit individuel-
len Splitkriterien mit langen Diagnosetabellen und entsprechender Intransparenz defi-
nieren zu mussen. Dessen ungeachtet werden einzelne, besonders kostenrelevante
Nebendiagnosen auch explizit in Gruppierungsbedingungen berucksichtigt.

Im Rahmen der Weiterentwicklung der G-DRG-Klassifikation ist es moglich und not-
wendig, alle Schritte des Verfahrens zur Beriicksichtigung von Komplikationen und/oder
Komorbiditaten auf Basis der Kalkulationsdaten daraufhin zu prifen, ob eine Verbesse-
rung der Sachgerechtigkeit der Vergutung erzielt werden kann, beispielsweise auch, ob
die Bewertung einer konkreten Diagnhose als schweregradsteigernd in der CCL-Matrix
anhand der aktuellen Kostendaten noch fiir jede Basis-DRG in der momentanen Hohe
gerechtfertigt ist. Dies bedeutet im Einzelnen:

A Analyse und ggf. Anpassung der CCL-Werte fir Kombinationen aus Diaghosen
und Basis-DRGs (ggf. systemweit)

A Analyse und ggf. Anpassung der Exklusionslisten

A Modifikationen der PCCL-Formel

Nach bestandigen Anpassungen der CCL-Werte und der Exklusionslisten in den ersten
Jahren des G-DRG-Systems wurde im Jahr 2013 mit der ersten grundsétzlichen Uber-
arbeitung aller Schritte der PCCL-Berechnung begonnen. Sie erfolgt in mehreren Stu-
fen: Als erste Stufe wurde die PCCL-Formel fir den Fallpauschalen-Katalog 2014 an-
gepasst, die aus dem australischen AR-DRG-System unverandert ilbernommen worden
war. Ausldser hierfir war die Veranderung der Kodierung von Nebendiagnosen. Die
zweite Stufe mit Einfihrung der PCCLWer t e 5 und 6 (Aschwerste CCf¥
Fallpauschalen-Katalog 2016 umgesetzt, um Félle mit schweren CC differenzierter ab-
bilden zu kdnnen. Seit dem G-DRG-System 2018 schlieRen Hauptdiagnosen, die den
CCL-Wert 0 haben, Nebendiagnosen mit einem CCL-Wert gré3er als 0 nicht mehr aus.
Diese Anderung des G-DRG-Groupers fiihrt in der Konsequenz systemweit zu einem
Anstieg des PCCL-Niveaus. Wie in den letzten beiden Jahren wurden auch bei der
diesjahrigen Weiterentwicklung des G-DRG-Systems verstarkt die CCL-Werte einzelner
Diagnosen und Diagnosegruppen als Themenschwerpunkt der Weiterentwicklung des
Schweregrad-Systems analysiert.

Nachdem friiher Diagnosen oder Diagnosegruppen lberwiegend systemweit auf- bzw.
abgewertet wurden, verlagerte sich die Anpassung der CCL-Werte in den letzten Jah-
ren verstarkt hin zu einer individuellen Anpassung bestimmter Diagnosen in bestimmten
Basis-DRGs. Standen zu Beginn der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems vor allem
die Uberpriifung der inhaltlichen Nahe zum typischen DRG-Inhalt, eine streitbefangene
und/oder wenig belastbare Kodierung, Hinweise auf Besonderheiten bei der Verschlis-
selung sowie die ASorsstighgrdbe lipiedén Atadysen e CCk-u | at i
Matrix im Vordergrund, lag der Fokus auch in diesem Jahr vor allem auf Diagnosen mit
signifikantem Fallzahlwachstum in den letzten Jahren sowie Diagnosen mit grof3er Hau-
figkeit oder Bedeutung fir das Gesamtsystem. Zudem werden auch die Auswirkungen
von Anderungen in der ICD-10-GM (z.B. Kodedifferenzierungen) analysiert.

Im Folgenden werden die wesentlichen Anpassungen hinsichtlich des Schweregrad-
Systems vorgestellt.
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Kodes mit starkem Fallzahlwachstum sowie groRer Haufigkeit im oder Bedeutung
fur das Gesamtsystem

Auch im Datenjahr 2018 zeigt sich unveréndert ein Anstieg der Anzahl an Nebendiag-
nosen (siehe Abb. 5). Bei gleichbleibenden CCL-Werten wiirde dies zu einem Anstieg
des nach oben begrenzten PCCL-Niveaus filhren. Fur Diagnosen mit starkem Fallzahl-
wachstum sowie groRRer Haufigkeit im oder Bedeutung flr das Gesamtsystem ist zu
prufen, ob sie im Schweregrad-System einen Mehraufwand noch begriinden. Im Rah-
men der Untersuchungen solcher Diagnosekodes bzw. Diagnosegruppen erfolgte eine
Abwertung der CCL-Werte in Basis-DRGs, in denen sie einen Ressourcenmehrauf-
wand nicht mehr begrinden, in der Regel jeweils um 1.

Wachstum zwischen den Datenjahren Entwicklung im Zeitraum 2014 bis 2018

m Fallzahl  m Anzahl an Nebendiagnosen

o
()

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

1,00% I
0,00% y

-1,00%

Mittlere Anzahl
an Nebendiagnosen
G A )
o N - an © o

2014/2015 2015/2016 2016/2017 2017/2018 2014 2015 2016 2017 2018
Vergleich der Datenjahre Datenjahr

Abbildung 9: Vergleich des Wachstums von Fallzahl und Anzahl an Nebendiagnosen zwischen den Daten-
jahren 2014 und 2015, 2015 und 2016, 2016 und 2017 sowie 2017 und 2018 (links) sowie
Entwicklung der mittleren Anzahl an Nebendiagnosen je Fall fur die Datenjahre 2014 bis 2018
(rechts) auf Basis der validen vollstationaren Félle der §-21-Daten 2014 bis 2018

Weitere Anpassungen der CCL-Matrix, Hinweise aus dem Vorschlagsverfahren

Nach der Ausgliederung der Pflegepersowmal koste

nachst zu klaren, inwieweit die bestehenden CC-Werte potentielle Kostenunterschiede
einzelner Falle noch erklaren. Daher konzentrierten sich in diesem Jahr die Anpassun-
gen auf einige wenige Diagnosen, bei denen inhaltlich eine gewisse Nahe zum Pflege-
aufwand der Patienten zu vermuten war. Anderungen wurden vor allem bei starkem
Fallzahlwachstum oder grof3er Haufigkeit von Diagnosen, einer inhaltlichen Nahe zum
typischen Inhalt der jeweiligen Basis-DRG oder einer streitbefangenen bzw. wenig be-
lastbaren Kodierung vorgenommen.

Die Beteiligung im Vorschlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissen-
schaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems zur Uberarbeitung der CCL-Matrix war in diesem Jahr im Vergleich zu den
Vorjahren erneut ricklaufig. Dartber hinaus wurden im Rahmen interner Analysen viele
weitere Diagnosen hinsichtlich ihrer Abbildung in der CCL-Matrix untersucht. Multiple
Abwertungen, Streichungen, Aufwertungen und Aufnahmen wurden simuliert. Diese
umfangreichen Analysen flihrten zur Anpassung der Werte bestimmter Diagnhosen in-
nerhalb mehrerer Basis-DRGs (siehe Abb. 6). Die Anzahl der CCL-Matrix-Anpassungen
wurde jedoch aus den genannten Grinden im Vergleich zu den Vorjahren in etwa hal-
biert.
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fur 2017 fur 2018 fir 2019 fir 2020

S5wDMmaLIST ATAEAO0KS | 06SNIdzy I®WF A VS53m ¢ 726 . | 487
S5wDmallST AFTAA0OKS ! 06SNIdzyA&BY Ay500 ¢5ld . | 46
S5wDmalST ATAEA0KS ! 66SNIldzy3Sy Ayilémn 208H ¢ .7
DRG-spezifische Abwertungen in > 29 Basis-DRGs 107 171 16 78
Abwertungen aus dem Vorschlagsverfahren 24 18 22 0
Aufwertungen aus dem Vorschlagsverfahren 3 1 0 0
Weitere Aufwertungen 10 11 0 0
Neu aufgenommene Kodes 42 7 1 1
Gesamibeinhaltet Doppelnennungen) 1.521 827 1.487 599

Abbildung 10: Veranderungen an der CCL-Matrix fiir 2017 bis 2020

Zu den typischerweise pflegeassoziierten Diagnosen z&ahlen beispielsweise

b3

U50.40 Schwere motorische Funktionseinschrankung

A U50.50 Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung

Bislang zeigten diese Diagnosekodes haufig einen Mehraufwand, der eine Hohergrup-
pierung rechtfertigte. Nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten zeigten die be-
troffenen Falle jedoch innerhalb der Basis-DRGs haufig keine erhéhten Kosten, sodass
eine Hohergruppierung nicht mehr im bisherigen Mal gerechtfertigt war. Fur das aG-
DRG-System 2020 wurden in 15 (U50.40) bzw. 22 (U50.50) Basis-DRGs die CC-Werte
um 1 reduziert.

Die CC-Werte der pflegenahen Diagnosen flir Pneumonie

A J15.- Pneumonie durch Bakterien

A J16.- Pneumonie durch sonstige Infektionserreger

A J17.- Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
A J18.- Pneumonie, Erreger nicht nédher bezeichnet

lieferten ebenfalls keinen zusatzlichen Erklarungsbeitrag fiur pflegeaufwendige Félle
innerhalb der jeweiligen Basis-DRGs. Aufgrund dessen wurden vor allem die Diagno-
senfirAsonstigei und Anicht n2her bezeichn

Ein Hinweis aus dem Vorschlagsverfahren bemangelte, dass im Gegensatz zu der Di-
agnose Z95.80 Vorhandensein eines herzunterstitzenden Systems die Diagnose
Z45.02 Anpassung und Handhabung eines herzunterstitzenden Systems keinen CC-
Wert aufweist. Daher wurde Letztere systemweit neu und kostenentsprechend mit CC-
Werten versehen.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Analyse der CCL-Matrix durch die im aG-DRG-
System 2020 fehlende Kostenvarianz der Pflege ein mehrjahriger Prozess ist und dem-
zufolge noch nicht abgeschlossen sein kann.
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3.3.1.5 Einbeziehung von verlegten Fallen und Uberliegern

Die regelhafte Zuordnung der bericksichtigten Verlegungsart je DRG wurde metho-
disch aus dem Vorjahr bernommen.

Regelhafte Zuordnung der berticksichtigten Verlegungsart je DRG

Die je DRG zur Kalkulation des Relativgewichts herangezogene Fallmenge wurde re-
gelhaft i unveréndert gegentiber dem Vorjahr i durch Analyse des arithmetischen Kos-
tenmittelwerts je Verlegungsart bestimmt. Dabei ergeben sich vier Fallkonstellationen,
die sich auf die 1.292 DRGs wie in Tabelle 15 dargestellt verteilen (siehe auch Tab. A-
4-1 bis A-4-3 im Anhang).

Kalkulationsbasis Anzahl Anteil DRGs
DRGs (in %)

Nicht verlegte Falle 214 16,6
Nicht verlegte und zuséatzlich aufnahmeverlegte Falle 195 15,1
Nicht verlegte und zusétzlich entlassverlegte Félle 207 16,0
Alle Falle (nicht verlegte und zuséatzlich aufnahme- oder 631 48,8
entlassverlegte Falle)

DRGs ohne Bewertung (Anlage 3a und 3b) 45 3,5
Gesamt 1.292 100,0

Tabelle 15: Uberblick (iber die Beriicksichtigung der Verlegungsarten im aG-DRG-System 2020

Uberlieger aus dem Vorjahr

Bei Uberliegern handelt es sich um Falle, die vor dem Jahreswechsel im Krankenhaus
aufgenommen und erst nach dem Jahreswechsel aus dem Krankenhaus entlassen
wurden. Die bei diesen Fallen erbrachten Leistungen werden mit den im Aufnahmejahr
gultigen Versionen des ICD-10-GM und des OPS verschlisselt.

Soweit moglich, werden Uberlieger im Rahmen der Kalkulation beriicksichtigt. Hinter-
grund ist, dass Langlieger (LL) und Falle aus DRGs mit langer mittlerer Verweildauer
besonders haufig unter den Uberliegern zu finden sind.

Beispielsweise ware die DRG A18Z Beatmung > 999 Stunden und Transplantation von
Leber, Lunge, Herz und Knochenmark oder Stammzelltransfusion mit einer mittleren
Verweildauer von 103,9 Tagen (Fallpauschalen-Katalog 2020) von einer Léschung vie-
ler Uberlieger stark betroffen, da rein rechnerisch rund ein Viertel der Falle Uberlieger
aus dem Vorjahr oder Uberlieger ins nachste Jahr sind. Unter den Langliegern dieser
DRG ist der Anteil an Uberliegern noch héher.

Damit ein Uberlieger in der Kalkulationsmenge verbleiben kann, missen zwei Voraus-
setzungen erflllt sein:

A Korrekte Kostenkalkulation

A Uberleitbarkeit der verwendeten Kodes
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Aus kalkulatorischer Sicht ist eine Beriicksichtigung der Uberlieger dann méglich, wenn
das Kalkulationskrankenhaus auch die Kostenanteile des vorangegangenen Kalender-
jahres vollstandig und verursachungsgerecht dem Behandlungsfall zuordnen konnte.

Eine klassifikatorische Voraussetzung fiir den Verbleib von Uberliegern in den Kalkula-
tionsdaten ist die Uberleitbarkeit der Leistungsbezeichner (ICD- und OPS-Kodes). Bei
einer Differenzierung von Kodes (von 2017 auf 2018) ist diese unter Umstanden nicht
gegeben, da fur Uberlieger (die noch mit undifferenzierten Kodes aus 2017 verschliis-
selt sind) keine Information dartiber verfugbar ist, mit welchem der inzwischen verfiig-
baren differenzierten Kodes der Fall im Jahr 2018 verschliisselt wiirde.

Ein Beispiel hierfur ist der Kode 5-513.3 Endoskopische Operationen an den Gallen-
gangen: Exzision. Mit dem OPS Version 2018 wurde der Kode weiter differenziert:

A 5-513.30 Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Exzision: Exzision
an der Papille

A 5-513.31 Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Exzision: Papil-
lektomie
A 5-513.32 Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Exzision: Exzision

am Gallengang

Wenn auf Grundlage neu ausdifferenzierter Kodes z.B. eine neue DRG definiert wurde
und daher Falle, die 2017 mit dem gleichen Kode verschlisselt wurden, 2018 aufgrund
dieser Differenzierung unterschiedliche Gruppierungsergebnisse aufweisen, kann es
erforderlich sein, nicht Uberleitbare Falle aus der Kalkulationsbasis auszuschlieRen.

In bestimmten Fallen kénnen jedoch auch Falle mit formal nicht lberleitbaren Kodes
aus 2017 in der Kalkulationsmenge verbleiben, beispielsweise wenn es sich um eine
DRG mit sehr kleinen Fallzahlen handelt und der problematische Kode (bei jeder mogli-
chen Uberleitungsentscheidung) ohne Gruppierungsrelevanz ist. Beispielsweise sind fiir
die oben genannte DRG A18Z nur die Beatmungszeit und ein OPS-Kode (Transplanta-
tion) gruppierungsrelevant. Haupt- oder Nebendiagnose haben bei diesen Fallen nie
einen Einfluss auf das Gruppierungsergebnis, sodass eine nicht tberleitbare Diagnose
hier keinen Grund darstellt, einen Uberlieger aus der Kalkulationsmenge auszuschlie-
3en.

3.3.1.6 Berechnung der Bezugsgrofie

Die BezugsgrofRe wird nach unveranderter Methodik grundsatzlich so bestimmt, dass
auf der nationalen Ebene die Summe deMix
fé¢r Deutschlandi) bei i dent iDe effektive Beertungs:
relation eines Behandlungsfalls ergibt sich aus seiner Gruppierung unter Anwendung
der Abrechnungsbestimmungen. Das bedeutet, dass Abschlége bei Unterschreiten der
unteren Grenzverweildauer oder bei Verlegung sowie zusétzliche Entgelte bei Uber-
schreiten der oberen Grenzverweildauer ebenso beriicksichtigt werden wie Fallzusam-
menfihrungen bei Wiederaufnahmen und/oder Riuckverlegungen.

Im Unterschied zu den Vorjahren musste fir das aG-DRG-System 2020 zunachst be-
stimmt werden, auf welche Case-Mix-Summe fir 2019 die Bezugsgrolie bestimmt wer-
den sollte. Der im Jahr 2019 zur Abrechnung gelangte Fallpauschalen-Katalog 2019
enthielt Bewertungsrelationen inklusive der Pflegepersonalkosten auf bettenfihrenden
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Stationen. Der Fallpauschalen-Katalog 2020 ist aber der erste Katalog, aus dem die
Pflegepersonalkosten auf bettenfihrenden Stationen ausgegliedert werden. Eine Nor-
mierung auf die nach herkdbmmlicher Weise berechnete Case-Mix-Summe war somit
nicht moglich, da diese Case-Mix-Summe auch Anteile fir Pflegepersonalkosten enthal-
ten hatte. Die Normierungsbasis musste entsprechend eine Datengrundlage ohne Pfle-
gepersonalkosten auf bettenfihrenden Stationen darstellen. Zur Beantwortung der Fra-
ge, welches Case-Mix-Volumen in Deutschland an die Krankenhauser geflossen ware,
wenn bereits 2019 ein Fallpauschalen-Katalog ohne Pflegepersonalkosten auf betten-
fihrenden Stationen Anwendung gefunden hatte, wurde ein entsprechender aG-DRG-
Katalog 2019 erstellt. Fir diesen Katalog wurden nach den Vorgaben der Pflegeperso-
nalkostenabgrenzungsvereinbarung die Pflegepersonalkosten auf bettenfiihrenden Sta-
tionen (Kostenstellengruppen 1 (Normalstation), 2 (Intensivstation), 3 (Dialyse) und an-
teilig 13 (Patientenaufnahme)) auf der Fallebene in den Daten des Datenjahres 2017
ausgegliedert und die Bewertungsrelationen auf Basis der bekannten Normierungswer-
te fur den Fallpauschalen-Katalog 2019 (siehe Kap. 3.2.3 im Abschlussbericht 2019)
neu berechnet. Im Ergebnis lag damit ein aG-DRG-Katalog 2019 vor, der keine klassifi-
katorischen Anderungen enthalt und lediglich neu berechnete Bewertungsrelationen
nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aufweist. Der aG-DRG-Katalog 2019
steht zur Vorbereitung der Budget- und Entgeltverhandlungen der oértlichen Vertragspar-
teien auf der InEK-Internetseite zum Herunterladen zur Verfligung. Mit diesem aG-
DRG-Katalog 2019 konnte das Case-Mix-Volumen (ohne Pflegepersonalkosten) als
Normierungsbasis fir den aG-DRG-Katalog 2020 bestimmt werden.

Fur den aG-DRG-Katalog 2019 ergab sich auf Basis der §-21-Daten fur das Datenjahr
2018 eine Summe effektiver Bewertungsrelationen in Héhe von 16.228.619. Unter Ver-
wendung identischer Daten ergab sich fir den aG-DRG-Katalog 2020 nach Umsetzung
der Sachkostenvereinbarung gem. § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG und der Vereinbarung zur
gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen gem. § 17b Abs. 1 Satz 5 KHG i.vV.m.
8§ 9 Abs. 1¢c KHENtgG (vgl. Kap. 3.2.3) eine Summe effektiver Bewertungsrelationen in
Hohe von 16.226.161. Die Differenz der effektiven Bewertungsrelationen betragt -2.458.
Die BezugsgroRe zur Ermittlung der Bewertungsrelationen fiir den aG-DRG-Katalog
2020 betragt 3.163,74 G .Die Differenz der effektiven Bewertungsrelationen begriindet
sich durch die erstmalige Berlcksichtigung von NUB-Leistungen bei der Kostenbereini-
gung, dem Wegfall von NUB-Lei stungen (AR¢cknahme Ko
klassifikatorischen AWanderungf von F2a-
mit fallt das Case-Mix-Volumen durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten um
rund 4,22 Mio. Bewertungsrelationen.

Der Bezugsgrol3e muss in diesem Jahr eine ganz andere Bedeutung als in den vergan-
genen Jahren zugemessen werden. Einerseits reflektiert sie die Auswirkungen der
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem G-DRG-System und andererseits
bildet sie die zentrale Ausgangsbasis fur die Umsetzung der Sachkostenvereinbarung
und der Vereinbarung zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen unter der
Pramisse, dass die klassifikatorische Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems (nach
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten) keine Auswirkung auf den Case-Mix fur
Deutschland hat. Ein Vergleich der Bezugsgrof3e mit Werten vergangener Jahre ist so-
mit schon wegen der in Kapitel 3.2.3 beschriebenen Umsetzung der Sachkostenverein-
barung und der Auswirkungen der Vereinbarung zur gezielten Absenkung von Bewer-
tungsrelationen nicht mdglich.
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3.3.2 Uberarbeitung der Klassifikation

3.3.2.1 Grundsatzliche Auswirkungen der Pflegepersonalkostenaus-
gliederung auf die Klassifikation

Neben der jahrlichen Weiterentwicklung auf Basis der Vorschlage aus dem Vorschlags-
verfahren lag in der diesjahrigen Kalkulationsphase zwangslaufig ein Schwerpunkt auf
den Auswirkungen der Pflegepersonalkostenausgliederung auf die Klassifikation.

Durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten verandern sich die Fallkosten mit
zahlreichen Auswirkungen auf die G-DRG-Klassifikation. Die Kosten verschiedener
Fallmengen werden durch die Herausnahme einander entweder starker ahnlich, dies
hat als mdgliche Auswirkung die Zusammenfassung von DRGs, oder weniger &hnlich
was wiederum eine Differenzierung von DRGs zur Folge haben kann. Kinder sind dies-
bezlglich besonders betroffen, d a , wi e in Kapitel 3.3. 2.
beschrieben wird, eine Schlechterstellung von Kindern im G-DRG-System weiterhin
vermieden werden soll. Die Auswirkungen der Pflegepersonalkostenausgliederung auf
die Homogenitat der Fallkosten innerhalb der DRGs werden mit Hilfe des Homogeni-
t2tskoeffizienten HK analysiert. DRGs mi
ders betrachtet. Dies war bei 15 DRGs der Fall und fihrte zu einer tiefer gehenden
Analyse, in Folge aber nur zu einzelnen wenigen Anpassungen mit geringen Fallver-
schiebungen innerhalb der betroffenen Basis-DRGs (siehe auch Kap. 3.2.3).

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die DRGs in sehr unterschiedlichem Umfang von
der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten betroffen sind. Die mittleren Kosten der
DRGs sinken in unterschiedlichem MalR. Die bisherige Abfragereihenfolge innerhalb
des Systems orientierte sich an den mittleren Kosten der Inlier Anit Pflegefi . | i
DRG-System orientiert sich die Abfragereihenfolge jedoch an den mittleren Kosten der

I nlier Aohne Pfl eg e fidglici2&msortiesungrder®inzelnen RRGS,
die auf den Einfluss der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung zurtickzufihren ist (siehe
Kap. 3.3.4).

Im G-DRG-System werden Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) mit Hilfe des
patientenbezogenen Gesamtschweregrads (PCCL) abgebildet. Dieser berechnet sich
aus den Schweregraden von Komplikationen und/oder Komorbiditdten (CCL) der ein-
zelnen Diagnosen eines Patienten in Abhéngigkeit von der Basis-DRG und der Haupt-
diagnose. Auch die CCL-Matrix steht in direktem Zusammenhang mit der Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten. Insbesondere Diagnos e n mi t AN2 h e f-
wand galt es dahingehend zu analysieren, ob eine Aufwertung ohne den Kostenfaktor
APf |l ege am oBee nachiim aktuellan MaRe gerechtfertigt ist (siehe Kap.
3.3.1.4).

Die Beurteilung von Systemveréanderungen ist bisher schon auferst komplex und mul-
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Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems nochmals komplexer geworden. Die fir

jeden Umbau genutzten st@dtistdess h&yns tPeumaimet er a
den angepasst oder durch entsprechende Par amet €

Neben den hier aufgefiihrten Punkten sind auch andere Komponenten des Vergu-

tungssystems durchdieHer ausnahme der APfl ege aMett®ett n

dik fir 2020 noch unveréndert geblieben sind. Hierunter fallen z.B. die Kalkulation der
Vergutung von Kurzliegern, die Kalkulation der Langliegerzuschlage und der Umgang
mit verlegten Patienten.
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Aus dem G-DRG-Katalog wird in Folge der Pflegepersonalkostenausgliederung der aG-
DRG-Katalog. Als Normierungsgrundlage fur die Erstellung des aG-DRG-Katalogs 2020
diente ein berechneter aG-DRG-Katalog 2019 als Basis, wie in Kapitel 3.3.1.6 zur Be-
rechnung der Bezugsgrol3e beschrieben wird.

3.3.2.2 Abdominalchirurgie

Leistungen der Abdominalchirurgie (Viszeralchirurgie) bei Krankheiten des Verdau-
ungssystems sind im G-DRG-System typischerweise in den operativen Partitionen der
MDC 06 Krankheiten und Storungen der Verdauungsorgane und MDC 07 Krankheiten
und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas mit in Summe tber 80 ver-
schiedenen DRGs abgebildet.

Ausgehend von externen Vorschlagen und internen Analysen konnte im Ergebnis fur
das aG-DRG-System 2020 im Bereich der Abbildung von Féllen der Abdominalchirurgie
eine Vielzahl von Anderungen vorgenommen werden.

Die folgende Auflistung gibt eine orientierende Darstellung derjenigen Basis-DRGs, die
im Zuge der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems fur das Jahr 2020 hinsichtlich
ihrer Definitionskriterien (Basis-DRG oder Splitbedingungen) verandert wurden:

A G03 GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum [ € ]

A GO07 Appendektomie oder laparoskopische Adhéasiolyse bei Peritonitis [ é ]

A GO09 Beidseitige Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien [ é ]

A G10 Bestimmte Eingriffe an hepatobiliarem System, Pankreas, Niere und Milz
A G11 Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik [ € ]

A G12 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen

A G16 Komplexe Rektumresektion [ € ]

A G17 Andere Rektumresektion [ é ]

A G18 Bestimmte Eingriffe an DUnn- / Dickdarm [ € ]

A G19 Andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum [ € ]

A G21 Komplexe Adhasiolyse am Peritoneum [ é ]

A G23Appendektomie oder | aparoskopische
A G26 Andere Eingriffe am Anus [ € ]

A HO06 Andere OR-Prozeduren an hepatobiliarem System und Pankreas

A HO9 Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen

H33 Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren [ é ]

Die einzelnen Umbauten im Bereich der Abdominalchirurgie sind nachfolgend be-
schrieben.
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Extremkostenaufwertung in der MDC 06

Eine sehr relevante Anpassung im Bereich der Extremkosten in der MDC 06 erfolgte in

der Basis-DRG GO3Gr o Ce Eingriffe an Magen, ¥ndtdgghagus

Aufwertung von in diesem Bereich nicht sachgerecht verglteten komplexen Leistungen,
wie

>

der intensivmedizinischen Versorgung,
A der Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern und
A bei aufwendigen Operationen und komplexen Verlaufen.

Falle aus der DRG G18A Bestimmte Eingriffe an Dinn-/  Di c k d @it aofwenhdiger
intensivmedizinischer Komplexbehandlung ab 369 Punkten und Komplexbehandlungen
bei multiresistenten Erregern ab 14 Behandlungstagen auf einer speziellen Isolierein-
heit bzw. ab 21 Behandlungstagen ohne spezielle IsolierungsmafRnahmen konnten in

die Basis-DRG GO3 Gr o Ce Eingriffe an Magen, ¥afgephagus

wertet werden.

In gleicher Weise konnten Félle aus der Basis-DRG G19 Andere Eingriffe an Magen,
Osophagus und Duodenum [ é Jmit aufwendiger intensivmedizinischer Komplexbe-
handlung ab 185 Punkten sowie mit der Anlage oder dem Wechsel eines Systems zur
endodsophagealen Vakuumtherapie innerhalb der Basis-DRG G03 aufgewertet werden
(siehe Abb. 11). Im Ergebnis resultiert daraus eine erhebliche Besserstellung der be-
troffenen Falle, insbesondere von Extremkostenfallen. Bei der Zuordnung in die DRG
GO3A verbesserte sich auch die Abbildung der Langlieger deutlich.

Beispielhafte Fallwanderungen |

GO03A RG* 5,558 GO3A RG 5,571
Grol3e Eingriffe an Magen [...] Grol3e Eingriffe an Magen [...]

mit hochkomplexem Eingriff[...]
GO02A RG* 3,791
Bestimmte Eingriffe an den ] / G03B RG 4,787

Verdauungsorganen bei angeb. Grol3e Eingriffe an Magen [...]
Fehibildung, Alter < 2 Jahre [...] mit komplexem Eingriff

Endodsophageale

G18A RG* 3,264 Vakuumtherapie G03C RG 3,881

Bestimmter Eingriff an Dann- / Grof3e Eingriffe an Magen [...]
Dickdarm [...] ohne komplexen Eingriff

Aufw. intensivmed.
Komplexbehandlung
> 185 Aufw.punkte

G19A RG* 2,361
Andere Eingriffe an Magen,
Osophagus und Duodenum [...]

Abbildung 11: Extremkostenaufwertung innerhalb der Basis-DRG GO03 (* nur zu Vergleichszwecken: Rela-
tivgewicht nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten)

Zudem zeigte sich innerhalb der Basis-DRG GO03, dass Falle mit pyloruserhaltender
partieller Pankreaskopfresektion wie auch Falle mit endodsophagealer Vakuumtherapie
in der DRG GO3C nicht sachgerecht abgebildet sind. Diese Falle konnten ihren Kosten
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entsprechend der DRG GO03B zugeordnet und somit ebenfalls deutlich aufgewertet
werden.

Erganzt werden die beschriebenen Umbauten von einer Abwertung bestimmter partiel-
ler Osophagusresektionen mit Wiederherstellung der Kontinuitét tiber einen thorakoab-
dominalen Zugang bei geringeren Kosten dieser Falle.

Eingriffe am Gastrointestinaltrakt

In der Basis-DRG GO07 Appendektomie oder laparoskopische Adhésiolyse bei Peritoni-
t i s sipdéweniger aufwendige Prozeduren wie z.B. Biopsien an Rektum, Darm und
perirektalem Gewebe, diagnostische Endoskopien des Verdauungstraktes sowie die
Inzision und Drainage eines perityphlitischen Abszesses mit geringeren Kosten verbun-
den. Die Aufnahme dieser Prozeduren in die DRG G09Z Beidseitige Eingriffe bei Leis-
ten-und Sc henk e lzhigtersich ats aufwanildgerecht.

Eine Préazisierung der Bedingung der Basis-DRG G11 Pyloromyotomie oder Anoprokto-
pl ast ifukrt ifh @3-DRG-System 2020 dazu, dass Falle mit Anoproktoplastik oder
Rekonstruktion am Anus und Sphinkter in Verbindung mit den Hauptdiagnosen fir Ha-
morrhoiden, Analfissuren, Analpolypen und Hamorrhagien des Anus zukunftig ihren
geringeren Kosten entsprechend in die Basis-DRG G26 Ander e Eingr i f
eingruppiert werden.

Falle mit Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung (bei sonstigem abdominoperinealen
oder perinealem Zugang) waren bisher der Basis-DRG G16 Komplexe Rektumresektion
[ é kugeordnet. Jedoch zeigten sich diese Falle mit geringeren Kosten verbunden,
weshalb fur das Jahr 2020 eine kostengerechte Zuordnung zur Basis-DRG G17 Andere
Rekt umr es eéekfdlgt.t. on [ é]

In der DRG G18A Bestimmte Eingriffe an Dunn- / Di c k d avaren F4lle rhit be-
stimmten Prozeduren wie Naht an der Vena gastrica und der Vena mesenterica inferior,
Segment- und Teilresektion von Jejunum und lleum, Bypass-Anastomose von Dinn-
darm zu Dinndarm sowie Omentumplastik mit geringeren Kosten verbunden. Diese
wurden aus der Splitbedingung der DRG G18A gestrichen und werden somit in die
DRGs G18B und G18C verschoben.

In der DRG G19B Ander e Eingriffe an Magen, ¥Adtey
> 15 Jahre, mit komplexem Eingriff zeigten sich Falle mit laparoskopischer oder sonsti-
ger Kardiaplastik oder andere, sonstige Rekonstruktionen am Magen mit laparoskopi-
schem oder offen chirurgischem Zugang mit geringeren Kosten verbunden. Diese wer-
den in der aG-DRG-Version 2020 aufwandsgerecht der DRG G19C zugeordnet.

AulRerdem erfolgt eine kostengerechte Neubewertung von Fallen aus der Basis-DRG
Gl19Andere Eingriffe an Magen, ¥is Bigpdiea gruhMa-
gen und Osophagus durch Inzision, Myotomie des M. constrictor pharyngis, endoskopi-
sche Schwellendurchtrennung eines Zenker-Divertikels und lokaler Exzision/Destruktion
von Gewebe am Pharynx in der Basis-DRG G21 Komplexe Adh&siolyse am Peritoneum

fe am A
phagus
und Duo

[ €] oder besti mmte Operationen am Pharynx.

In die Basis-DRG G10 werden Bestimmte Eingriffe an hepatobiliarem System, Pan-
kreas, Niere und Milz eingruppiert. Dabei zeigt sich die Prozedur fur die partielle Resek-
tion des Omentum in der Basis-DRG G10 mit geringeren Kosten verbunden. Die Félle
mit diesem Verfahren werden den DRGs G18B und G19C kostengerecht zugeordnet.
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Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen

Die Basis-DRG G12 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen bildet als so-
genannt e ope rDRG sowehl EARiesan derfi Verdauungsorganen als auch
fur die MDC 06 nicht typische Eingriffe wie beispielsweise Eingriffe an GefaRen, Wund-
debridement oder Hauttransplantationen ab. Die in dieser Basis-DRG gruppierungsre-
levanten Prozeduren wurden hinsichtlich ihrer aufwandsgerechten Abbildung Uberpruft.

Im Ergebnis wurden innerhalb der Basis-DRG G12 Falle mit bésartigen Neubildungen
der Verdauungsorgane und des Peritoneums aus der DRG G12E der DRG G12D zu-
geordnet und aufgewertet.

Weniger aufwendige Prozeduren an abdominellen GefalRen und der Papilla duodeni
sowie laparoskopische Resektion von retroperitonealem Gewebe wurden innerhalb der
Basis-DRG G12 neu zugeordnet (siehe Abb. 12).

| Beispielhafte Fallwanderungen |

G12A RG* 2,149 Weniger aufwendige G12A RG 2,513
Andere OR-Prozeduren an Operationen an Andere OR-Prozeduren an
den Verdauungsorganen|...] abdominellen Gefalen den Verdauungsorganen|[...]
und Papilla duodeni
| G12B Re" 1,664 | _ | G12B Ro 1638 |
Laparoskopische
Exzision von
| G12C RG* 1,461 | retroperitonealem | G1ZC RG 1,328 |
Gewebe
| G12D RG* 1,187 G12D RG 1,141

Bosartige Neubildungen
der Verdauungsorgane

| G12E RG 0823
und des Peritoneums

| G12E RG* 0916

Abbildung 12: Umb a u t e n ADRB &R2t(*@ur zu Vergleichszwecken: Relativgewicht nach Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten)

Andere OR-Prozeduren an hepatobilidrem System und Pankreas

Wie in den vergangenen Jahren erfolgte eine Analyse und Neubewertung von Féllen

und Leistungen der Basis-DRG H06 Andere OR-Prozeduren an hepatobiliarem System

und Pankreas. Die Basis-DRG HO6iste i ne o0 p er aiDRG, i dek Ruévsridigen
Falle mit bestimmten Eingriffen und komplizierenden Faktoren in die DRGs HO6A und

HO6B eingruppiert werden. Die Analysen der Daten des Jahres 2018 verdeutlichten,

dass Falle mit perkutaner (Ballon-) Angioplastie, Thrombolyse und Thrombektomie ei-

nes portosystemischen Shunts (TIPS) in der DRG HO6C mit hoheren Kosten verbunden

waren. Im aG-DRG-System 2020 werden diese Félle ihren Kosten entsprechend der

DRG HO6B zugeordnet und damit aufgewertet.

Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren
Analysen der Funktion Aehrzeitige komplexe OR-Prozedurenfiin der Basis-DRG H33Z

zeigten, dass Falle mit Prozeduren fur die Inzision der Leber mit geringeren Kosten
verbunden sind. Im aG-DRG-System 2020 sind diese Prozeduren in der DRG H33Z
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Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen an hepatobilia-
rem System und Pankreas nicht mehr gruppierungsrelevant.

Eingriffe an Pankreas und Leber

Falle mit Inzision der Leber und Rekonstruktion der Leber mit Naht und blutstillender
Umstechung (nach Verletzung) zeigten sich in der Basis-DRG H09 Eingriffe an Pan-
kreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen mit weniger Kosten verbun-
den und werden zukiinftig nur noch bei duRerst schweren CC der Basis-DRG H09 zu-
geordnet. Ansonsten erfolgt eine Zuordnung zur Basis-DRG HO7 Cholezystektomie und
wenig komplexe Eingriffe an Gallenblase, Gallenwegen, Leber.

Des Weiteren zeigten sich Falle mit lokaler Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe der Leber mittels offener oder sonstiger Keilexzisionen, offener, laparoskopi-
scher und sonstiger lokaler Alkoholinjektionen mit Steuerung durch bildgebende Verfah-
ren, offener hochfrequenzinduzierter Thermotherapie, offener, laparoskopischer oder
sonstiger Destruktion durch Laser, offener irreversibler Elektroporation und sonstiger
offener Exzision in der DRG HO9A als weniger aufwendig als andere Falle dieser DRG.
Die entsprechenden Prozeduren sind dementsprechend im aG-DRG-System 2020 in
der DRG HO9A nicht mehr gruppierungsrelevant.

3.3.2.3 Augenheilkunde

Im Rahmen des Vorschlagsverfahrens zur Einbindung des medizinischen, wissen-
schaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-
Systems fiur das Jahr 2020 wurden im Bereich der MDC 02 Krankheiten und Stérungen
des Auges erneut Vorschlage zur Verbesserung der sachgerechten Abbildung von Fal-
len mit ophthalmologischen Erkrankungen eingereicht.

So wurden nach Hinweis aus dem Vorschlagsverfahren Félle mit einer Kataraktoperati-
on bei anderenorts klassifizierten Krankheiten (H28.-*) Uberprift. Diese Falle weisen in
der Regel keine Augenerkrankung als Hauptdiagnose auf und werden somit nicht in die
fur die Katarakt-OP typischen DRGs der MDC 02 eingruppiert. Zur sachgerechten Ab-
bildung dieser Falle wurde eine Umleitung in der MDC 24 Sonstige DRGs etabliert, so-
dass Falle mit operativem Eingriff am Auge und einer Verweildauer von weniger als
acht Tagen zuklnftig differenziert und kostenentsprechend in der MDC 02 Krankheiten
und Stérungen des Auges abgebildet werden (siehe Abb. 13).

‘ Beispielhafte Fallwanderungen |

801B RG* 3,199 CO01B RG 0,809
801D RG* 2,306 C02B RG 0,964
801E RG* 1,808 CO03B RG 0,818
802A RG* 1,768 C03C RG 0,709

Operationen an den Augen

802B RG* 1,621 bei Verweildauer < 8 Tage CO8B RG 0,444
802C RG* 1,379 C10C RG 0,590
802D RG* 0,730 C14Z RG 0,447

C20A RG 0,757
C20B RG 0,503

Abbildung 13: Umleitung aus der MDC 24 in die MDC 02: Beispielhafte Fallwanderungen (* nur zu Ver-
gleichszwecken: Relativgewicht nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten)
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In der Basis-DRG C07 Andere Eingriffe bei Glaukom sind Falle mit bestimmten Eingrif-
fen bei Glaukom abgebildet. Nach Hinweis aus dem Vorschlagsverfahren wurden Félle
in der DRG CO7A mit Senkung des Augeninnendruckes durch Aspiration am Trabekel-
werk bei Glaukom untersucht. Die Analyse bestétigte den Hinweis, dass der zuséatzliche
Aufwand fur die Durchfihrung einer Trabekelwerkaspiration im Rahmen einer Katarakt-
OP eine Gruppierung in die DRG CO7A nicht rechtfertigt. Im Ergebnis erfolgte eine auf-
wandsentsprechende Abwertung der Félle in die DRG CO07B Andere Eingriffe bei Glau-
kom [ é] ohne komplexen Eingriff

Im Rahmen weiterer Analysen sind Félle in den Basis-DRGs CO08 Extrakapsulare Ex-
traktion der Linse (ECCE) oder bestimmte andere Eingriffe am Auge bzw. C14 Andere
Eingriffe am Auge ( A R étBRG) durch ihre abweichenden Kosten im Vergleich zu den
anderen Fallen in der jeweiligen DRG aufgefallen. Es erfolgte eine kostenentsprechen-
de Neuzuordnung von Féallen mit bestimmten Prozeduren fur extrakapsulare Extraktion
der Linse (ECCE) aus der DRG CO08B in die DRG C14Z. Des Weiteren werden Falle mit
Parazentese sowie mit bestimmter Vorderkammerspulung zukiinftig sachgerecht in der
BasissDRG CO08 anst atfiDRG @l4ZabgebildetRe st e

Weiterhin erfolgte eine kostenentsprechende Abwertung von Féllen mit Revision eines
Orbitaimplantats und den entsprechenden unspezifischen Kodes aus der Basis-DRG

CO2Enukl eationen und Ei nigdié BasieDR@ €03 &ingriffe@r bi t a

der Retina [ é] de®Obmia Ei ngriffe an

Aufgrund eines fehlenden Kostenunterschieds wurden die DRGs C63Z Andere Er-
krankungen des Auges und C66Z Augenerkrankungen bei Diabetes mellitus zur DRG
C63Z Andere Erkrankungen des Auges oder Augenerkrankungen bei Diabetes mellitus
kondensiert.

3.3.24 Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma

In der MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma finden sich
Falle mit Hauteingriffen oder mit Operationen an der Mamma. Im diesjahrigen Vor-
schlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren
Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems fur das Jahr 2020
(Vorschlagsverfahren 2020) betrafen die Vorschlage hauptséachlich die Falle mit Eingrif-
fen an der Haut und Unterhaut. Dennoch konnten nach internen Analysen auch einige
Anpassungen im Bereich Mamma-Eingriffe erfolgen.

Lymphédem und Lip6dem

Aus dem Vorschlagsverfahren 2020 gab es Hinweise, dass Falle mit Lymphédem und
Lip6dem Stadium Il und Il verschiedener Ursachen und Lokalisationen bei nicht opera-
tiver Behandlung in der DRG J61C Sc hwer e Er kr an k un giahtrkosere
gerecht abgebildet sind.

Thematisiert wurden fir diese Patientengruppe u.a. hohe Aufwande fur physiotherapeu-
tische MafRnahmen und Patientenschulungen. Allerdings war auf Basis der kodierten
physiotherapeutischen Leistungen, sofern diese Uberhaupt im OPS prézise kodierbar
sind, bei uneinheitlichen Kosten, unzureichenden Fallzahlen und des vorliegenden
Krankenhaus-Mixes kein Umbau mdglich.
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Nach Analyse stellte sich heraus, dass die mittleren Kosten der Falle mit Lipddem und
Lymphodem ab Stadium Il in der DRG J61C eine Hohergruppierung der entsprechen-
den Diagnosen in die DRG J61B rechtfertigen.

Uber den Vorschlag hinaus wurden bei vergleichbaren Kosten auch die Diagnosen fiir
das hereditare Lymphtdem Stadium Il und Ill aufgewertet (zuvor in DRG J67Z) (siehe
Abb. 14).

Abbildung 14: Aufwertung des Lymph- und Lipédems (* nur zu Vergleichszwecken: Relativgewicht nach
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten)

In diesem Rahmen wurden auch operative Verfahren in der Behandlung des
Lymphoédems uberpruft. Im Vorschlagsverfahren 2020 gab es Hinweise zu mikrochirur-
gischen Operationen an Lymphgefaflien wie Anastomose von Lymphgefal3en zur Besei-
tigung eines Lymphddems sowie die Transplantation oder Transposition von Lymphge-
faken, die in der Basis-DRG J11Ander e Ei ngr i mi€EhesachkosteRgeracht
abgebildet sind. Diese konnten nach Analyse kostenentsprechend in die JO7A Kleine
Eingriffe an algewertetaverden (sihé Abb. 15).

Hingegen zeigten sich operative Eingriffe bei Lipddem auch in diesem Jahr als sachge-
recht vergutet.

Abbildung 15: Aufwertung von Operationen an den LymphgefaRen (* nur zu Vergleichszwecken: Relativ-
gewicht nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten)
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