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Vorwort

Der Gesetzgeber hat die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung) mit
§ 17b Abs. 10 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) beauftragt, das INEK mit der syste-
matischen Ermittlung und Analyse von Kostenausreif3ern zu betrauen. Diesem gesetzlichen
Auftrag sind die Selbstverwaltungspartner gefolgt. Zunéchst wurde im Rahmen einer Ar-
beitsgruppensitzung am 11. November 2013 ausfuhrlich Gber die Details der Beauftragung
insbesondere hinsichtlich der anzuwendenden Methodik beraten, was im Weiteren durch
Abstimmungen im schriftichen Umlaufverfahren finalisiert wurde. Die Beauftragung wurde
abschlielRend im Spitzengesprach am 29. November 2013 konsentiert. Zum 31. Dezember
2014 war damit erstmals ein sogenannter Extremkostenbericht (fiir das Datenjahr 2013) vor-
zulegen, in dem die Ermittlung und Analyse von Kostenausreil3ern aufgearbeitet wird. Der
vorliegende Extremkostenbericht stellt die Vorgehensweise zur Ermittlung und Analyse von
Kostenausreifl3ern sowie die Analyseergebnisse flir das Datenjahr 2015 vor.

Bei der vorliegenden, dritten Analyse zum Extremkostenbericht ist erneut ein intertemporaler
Vergleich auf Leistungs- und Krankenhausgruppenebene mdoglich. Die Stabilitdt der metho-
dischen Herangehensweise bewirkt, dass beim intertemporalen Vergleich keine Auswirkun-
gen etwaiger methodischer Verdnderungen zu beriicksichtigen sind. Die im zweiten Extrem-
kostenbericht etablierten weiteren Analysen wie beispielsweise gesondert betrachtete Leis-
tungsgruppen, Analysen in Verweildauergruppen und Korrelationsrechnungen finden sich im
dritten Extremkostenbericht in unveranderter Weise wieder. Die Auswirkungen des Kranken-
hausstrukturgesetzes hinsichtlich der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von
Bewertungsrelationen auf die Identifikation und Analyse von atypischen Fallen werden in
einem separaten Abschnitt betrachtet.

Durch einen friihzeitigen Beginn der Nachfragen und eine damit korrespondierende Priorisie-
rung im Kommunikationsprozess konnte das Augenmerk gleich zu Beginn der Kalkulations-
phase auf die auffalligsten Falle gelenkt werden. Dennoch entstand im InEK und insbeson-
dere bei den Krankenhausern eine erhebliche zusatzliche Belastung nahe der Zumutbar-
keitsgrenze in der ohnehin arbeitsreichen Kalkulationsphase. Dass trotz der betréachtlichen
Mehrbelastung ein umfassender Einblick in die Datenlage der Kostenausreil3er gelungen ist,
ist der engagierten Unterstitzung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kalkulati-
onskrankenhauser zu verdanken, die in detaillierter Art und Weise wesentliche Beitrage flr
die Analyse der Kostenausrei3er geliefert haben. Dieser Extremkostenbericht ist daher mit
einem besonders herzlichen Dank an die Kalkulationskrankenh&user fur die Teilnahme an
der Kalkulation sowie das Engagement und die Geduld bei der Beantwortung der zahlrei-
chen Nachfragen zur Kalkulation und zur Bearbeitung der Kostenausreil3er verbunden.

Fur die Mitarbeiter der INnEK GmbH

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

Siegburg, 28. Februar 2017
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1 Beauftragung des InEK

1.1 Gesetzliche Grundlage

Bereits mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378)
wurde in 8 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) eine Regelung zur vertiefenden Pri-
fung von Kostenausreil3ern aufgenommen:

Entstehen bei Patienten mit au3erordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsab-
l[Aufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierenden Vergi-
tungssystem nicht sachgerecht finanziert werden (Kostenausreil3er), sind entspre-
chende Falle zur Entwicklung geeigneter Vergitungsformen vertieft zu prifen.

Mit dieser Regelung wurden die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene beauftragt, eine
vertiefte Prifung von KostenausreiRern durchzufihren. In der Begriindung zum Gesetzent-
wurf wird dazu ausgefihrt, dass es sich dabei um ,eine begrenzte Zahl von Fallen [handel],
die jedoch zu hohen Kostenunterdeckungen insbesondere bei Universitatskliniken und Kran-
kenhdusern der Maximalversorgung fiihren.“" Die Selbstverwaltungspartner haben die
grundsatzliche Beauftragung des InEK zur Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems entsprechend um die gesonderte Berlicksichtigung von Kostenausreif3ern erweitert.
Im InEK wurden bereits frihzeitig Routinen etabliert, um Patienten mit auf3erordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsablaufen im Rahmen der Pflege und Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems gesondert in den Fokus zu riicken. Ein wichtiger Bestandteil dieser
Arbeiten war die Etablierung einer sogenannten Extremkostendatenbank, in der die an der
Kostenkalkulation beteiligten Universitatskliniken und Krankenhauser der Maximalversor-
gung Behandlungsfalle mit fallbezogenen zusatzlichen Informationen einspielen kénnen. Die
Auswahl der Behandlungsfalle obliegt dabei ausschlie3lich den Kalkulationsrankenhausern.
Die zusatzlichen Informationen liefern dem InEK wichtige Hinweise fur eine mdgliche ver-
besserte Abbildung dieser Behandlungsfalle in der DRG-Klassifikation. Uber die Ergebnisse
der Uberpriifung und die verbesserte Abbildungsgenauigkeit von KostenausreiRerfallen be-
richtet das InEK regelmafiig in den Abschlussberichten zur Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems.

Dieses Verfahren der Identifikation und Ubermittlung von KostenausreiRerfallen hat seit sei-
ner Etablierung dazu beigetragen, eine sachgerechte Abbildung von Kostenausrei3erfallen in
grolem Umfang zu ermdglichen. Dennoch sto3t das bestehende Verfahren unter dem
Blickwinkel einer umfassenden und systematischen Prifung von KostenausreiRerfallen an
gewisse Grenzen. Einerseits existiert keine Konkretisierung der Begrifflichkeiten ,Extremkos-
tenfall* oder ,Kostenausreiller”, sodass die Auswahl der in die Datenbank eingespielten Be-
handlungsfalle stark vom jeweiligen Bearbeiter in den Kalkulationskrankenh&usern abhangig
ist. Andererseits sind der Umfang der Beteiligung und der Grad der Aussagekraft der tUber-
mittelten Daten zwischen den Kliniken sehr unterschiedlich ausgepragt.

Um ,mogliche Handlungsnotwendigkeiten auf einer belastbaren Grundlage beurteilen zu
kénnen“?, hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom 15. Juli 2013 (BGBI. | S. 2423) in 8§ 17b
KHG einen Absatz 10 mit dem Auftrag zur regelmaRigen Erstellung eines Extremkostenbe-
richts hinzugefugt:

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

2 BT-Drucksache 17/13947 vom 12.6.2013: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit
(14. Ausschuss), S. 37.

8
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Uber die nach Absatz 1 Satz 16 vorzunehmende vertiefte Priifung von Kostenausrei-
Bern hinausgehend beauftragen die Vertragsparteien nach Absatz 2 bis zum
31. Dezember 2013 das DRG-Institut mit der Festlegung von Kriterien zur Ermittlung
von Kostenausreil3ern und einer auf dieser Grundlage erfolgenden systematischen
Prifung, in welchem Umfang Krankenhauser mit Kostenausrei3ern belastet sind. Das
DRG-Institut entwickelt ein Regelwerk fur Fallprifungen bei Krankenhéusern, die an
der DRG-Kalkulation teilnehmen. Zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausreif3er
hat das DRG-Institut von den an der Kalkulation teilnehmenden Krankenh&usern tber
den Kalkulationsdatensatz hinausgehende detaillierte fallbezogene Kosten- und Leis-
tungsdaten zu erheben. Das DRG-Institut verdffentlicht die Prifergebnisse jahrlich im
Rahmen eines Extremkostenberichts, erstmals bis zum 31. Dezember 2014. In dem
Bericht sind auch die Griinde von Kostenausreil3erfallen und Belastungsunterschie-
den zwischen Krankenh&usern darzulegen. Auf der Grundlage des Berichts sind ge-
eignete Regelungen flr eine sachgerechte Vergitung von KostenausreiRern im
Rahmen des Entgeltsystems zu entwickeln und durch die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 zu vereinbaren.

Damit wurde die Palette der Vertffentlichungen des InEK um einen weiteren Baustein mit
jahrlicher Berichterstattung — den Extremkostenbericht — erganzt. Das Gesetz enthalt auch
Vorgaben zur Vorgehensweise bei der Ermittlung und Analyse von Kostenausrei3ern:

e Empirische Ermittlung von Kostenausrei3ern
e Systematische Prifung der identifizierten Kostenausreil3er

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

Die maR3geblichen Eckpunkte fur die Beauftragung des INEK mindeten in einer weiteren
Konkretisierung insbesondere der zentralen Begriffe fir die Ermittlung und Analyse von Kos-
tenausreif3ern durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene. Damit sollte auch eine
einheitliche Definition des Begriffs ,Kostenausreier® einhergehen, ,da hierzu sehr unter-
schiedliche Vorstellungen bestehen*®. Der Extremkostenbericht soll die Grundlage zur Ablei-
tung von Vorschlagen zur sachgerechten Vergitung von KostenausreiRern bilden. Daher
sollen durch entsprechende Fallprifungen Kalkulations- oder Dokumentationsfehler zwin-
gend ausgeschlossen werden. ,Auf der Grundlage des Berichts sind bei Bedarf sachgerech-
te Vergutungsregelungen fir Kostenausrei3er zu entwickeln, die nach Satz 5 von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene im Rahmen der Weiterentwicklung des Vergltungssystems
zu vereinbaren sind.“*

1.2 Auftrag der Selbstverwaltungspartner

Nach ausfuhrlichen Beratungen u.a. in einer Arbeitsgruppensitzung unter Beteiligung von
Vertretern des Verbandes der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) am 11. November
2013 wurde die Beauftragung des InEK nach den Vorgaben des 8 17b Abs. 10 KHG im Spit-
zengesprach der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene am 29. November 2013 kon-
sentiert. Die Beauftragung besteht sowohl aus der Methodik zur Ermittlung und Analyse von
Kostenausreifl3ern als auch aus den Eckpunkten fiir den vorzulegenden Extremkostenbericht.

1.2.1 Methodik zur Ermittlung und Analyse von Kostenausreil3ern

Basis der Beratungen der Selbstverwaltungspartner zur Festlegung der Methodik zur Ermitt-
lung und Analyse von Kostenausreil3ern waren Untersuchungen zu Kostenausreil3erfallen,

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

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

Identifiziert das InEK eine grundsatzliche Verdnderung der Herangehensweise als geeigne-
ter, kann diese in Absprache mit den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene fiur die
Ermittlung der Kostenausreif3er genutzt werden.

Fur die Analyse sollen den von den Kalkulationskrankenhausern bermittelten Fallkosten die
damit korrespondierenden Erldse nach der FPV gegeniibergestellt und bei den Kostenaus-
reiRern sowohl Kosteniiberdeckungen als auch Kostenunterdeckungen betrachtet werden.

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

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

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

1.2.2 Eckpunkte fur den Extremkostenbericht

Der Extremkostenbericht soll eine Ubersicht tber die bereits im DRG-System genutzten An-
satze und Instrumente zur Abbildung von Kostenausrei3ern enthalten. Dartber hinaus soll
das InEK anhand der folgenden Fragen berichten, ob Uber die bereits bestehenden Vergu-
tungsinstrumente hinaus eine ergdnzende Regelung fir die Vergltung von Kostenausreif3ern
notwendig ist:

1. Gibt es in den Krankenhdusern auf DRG-Ebene oder auf Hausebene aufgrund von
Kostenausreifl3ern relevante Kostenunterdeckungen?

2. Stehen den Kostenunterdeckungen auf DRG-Ebene oder auf Hausebene entspre-
chende Erlosiberdeckungen gegentuber?

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

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

5. Lassen sich Kostenausreil3er sachgerecht Gber Patientenmerkmale identifizieren und
Uber Anpassung von DRG-Splits oder die Einflhrung von Zusatzentgelten abbilden?

® Marazzi, A., Ruffieux, C. (1998): Rules for Removing Outliers and Tests Based on Parametric Models for Esti-
mating and Comparing Average Length of Stay, Proceedings of the 14th PCS/E International Working Confer-
ence, Manchester, S. 191-200.
Ruffieux, C., Paccaud, F., Marazzi, A. (2000): Comparing Rules For Truncating Hospital Length of Stay,
Casemix Quarterly, 2, No. 1.
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6. Lassen sich besonders mit Kostenausreil3ern belastete Krankenhauser grundsatzlich
mit vertretbarem Aufwand anhand von Strukturmerkmalen in den Leistungs-, Abrech-
nungs- und Kalkulationsdaten sachgerecht ermitteln? Strukturmerkmale kdnnten bei-
spielsweise Parameter des §-21-Datensatzes und/oder weitere hausbezogene Indi-
katoren wie die Bettenzahl, die Versorgungsstufe oder der Spezialisierungsgrad
sein.

7. Lassen sich Ursachen von Kostenausreif3ern und Belastungsunterschieden zwischen
Krankenhausern ermitteln, die nicht auf Unwirtschaftlichkeiten zurtickzufihren sind?

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

1.3 Zentrale Vorgaben der Beauftragung

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben den Begriff des Kostenausreil3ers im
Sinne des 8 17b Abs. 10 KHG definiert als ,Féalle, die weitaus hohere Fallkosten aufweisen,
als der Gesamterlds zur Kostendeckung vorsieht®. Betrachtet wird ausschlief3lich die Vertei-
lung des Deltas zwischen Fallkosten und damit korrespondierenden Fallerlésen gemaf Fall-
pauschalenvereinbarung auf der Basis der bereinigten Kosten. Bei der Analyse der Kosten-
ausreil3er werden sowohl Kostenunterdeckungen als auch -tUberdeckungen betrachtet. Die
statistische Ermittlung der Kostenausreil3er identifiziert Falle mit besonders hohen bereinig-
ten Kosten ebenso wie Falle mit besonders niedrigen bereinigten Kosten. Bei der Betrach-
tung der Kostenausrei3er soll auch der Frage nachgegangen werden, inwieweit sich Kosten-
Uber- und -unterdeckungen der Kostenausreil3er ausgleichen.

1.31 Definition von Fallkosten

Fur die Analyse zum Extremkostenbericht werden bei der Datenannahme im Rahmen der
Kostenerhebung auf der Fallebene zunachst die bereinigten Fallkosten wie folgt berechnet:

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

abzgl. Erlose fur bewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erlose flr unbewertete Zusatzentgelte

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

abzgl. zusatzliche Entgelte fiir Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage fir Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage fur Verlegungen

= bereinigte Fallkosten

Nach diesem Ansatz werden fir die bereinigten Fallkosten alle Behandlungsfélle quasi als
Inlier betrachtet. Die bereinigten Kosten reprasentieren demnach die Fallkosten, die aus-
schlielich durch Inlier-Erldse aus dem Fallpauschalen-Katalog gedeckt werden muissen. Mit
dieser Vorgehensweise soll vermieden werden, dass Behandlungsfalle schon deshalb als
KostenausreilRer identifiziert werden, weil die Verweildauer des Patienten die obere Grenz-
verweildauer deutlich Uberstieg oder die Behandlung den Einsatz bestimmter Verfahren oder
Arzneimittel erforderte, flr die ergédnzende Entgelte im Fallpauschalen-Katalog vorgesehen
sind. Dabei wird unterstellt, dass

1. die Erldse insbesondere aus Zusatzentgelten und NUB-Entgelten gute Schatzer fur
die (unbekannten) Kosten dieser eingesetzten Verfahren bzw. Arzneimittel und
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2. die Erlése fur die Zu- und Abschlage nach dem Fallpauschalen-Katalog gute Schat-
zer fur die (unbekannten) tagesbezogenen Kosten darstellen.

Dies ist insbesondere bei der Addition der Abschlage fir Behandlungstage, an denen sich
der jeweilige Patient nicht in stationarer Behandlung befand (beispielsweise Nicht-Erreichen
der unteren Grenzverweildauer), zu beachten. Den so ermittelten bereinigten Kosten kénnen
nun die Inlier-Erldse aus dem Fallpauschalen-Katalog gegenubergestellt werden. Kosten-
Uber- und -unterdeckungen ergeben sich direkt aus dem Vergleich zwischen bereinigten
Kosten und Inlier-Erlésen laut Fallpauschalen-Katalog. Die von der Selbstverwaltung zitierten
Fachartikel beschreiben eine (in weiteren Kapiteln detailliert erlauterte) Vorgehensweise zur
Ermittlung der Verteilungsfunktion und der dartber zu identifizierenden Kostenausreil3er.

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

Die Bestimmung der Kostenausreif3er ist nach den vorgegebenen statistischen Methoden
von den zentralen Parametern der Verteilungsfunktion abhéngig (vgl. Kap. 1.4). Die Metho-
dik der Kostenbereinigung beeinflusst die Parameterschatzer der Verteilungsfunktionen, die
zur Ermittlung der Kostenausrei3er verwendet werden. Bei der verwendeten Methodik wer-
den die bereinigten Kosten auf Basis von Inlier-Betrachtungen berechnet. Bildlich gespro-
chen werden dadurch die Falle innerhalb der Verteilungsfunktion verschoben: Langlieger mit
ansonsten unauffalligen Kosten werden in den ,Verteilungsbauch® (nach links) verschoben
und Kurzlieger mit unauffalligen Kosten werden ebenfalls in den ,Verteilungsbauch® (nach
rechts) verschoben, wenn Kurz- und/oder Langliegerfalle in der jeweiligen DRG auch auftre-
ten. Diese Verschiebung ergibt sich durch die Subtraktion der zusatzlichen Entgelte nach
Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer fur Langlieger und Addition der Abschlage fir
das Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer bei Kurzliegern bzw. das Nichterreichen
der mittleren Verweildauer bei Verlegungsfallen. Falle, die nach ihren originalen Fallkosten
(so wie vom Krankenhaus geliefert) am Verteilungsrand liegen wirden, werden durch die
verwendete Methodik in ,die Mitte“ (den Bauch) der Verteilung der bereinigten Kosten ver-
schoben. Dabei wird die Verteilungsfunktion einerseits nach links verschoben, andererseits
zeigt die Verteilungsfunktion auch einen anderen funktionalen Verlauf (mit dickerem Bauch
und anders steilen Randern). Im Extremfall konnte ein Fall mit atypisch hohen Kosten nach
der Bereinigung einen Kostenausreif3er mit atypisch niedrigen bereinigten Kosten darstellen
— und umgekehrt.

1.3.2 Datenqualitat des einzelnen Behandlungsfalls

Zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausreif3er und der Ableitung geeigneter Vorschla-
ge zur Vergutung der Kostenausreiler missen Dokumentations- und Kalkulationsfehler
weitgehend ausgeschlossen werden. Dazu sind sowohl die medizinische Dokumentation des
Behandlungsfalls (die Diagnosen- und Prozedurenangaben) als auch die Erldsangaben aus
der elektronischen Rechnung zu prifen. Diese Angaben sind im Datensatz nach § 21 Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) (im Folgenden §-21-Datensatz) enthalten, soweit die Do-
kumentation Bestandteil des elektronischen Abrechnungsverkehrs ist.

Zusatzliche fur die Beurteilung des Behandlungsfalls moglicherweise relevante medizinische
Informationen kdnnen sich noch in der patientenindividuellen Dokumentation des Kranken-
hauses (Patientenakte) befinden. Auf diese Informationen hat das InEK, nicht zuletzt aus
datenschutzrechtlichen Grinden, keinen Zugriff. Diese Informationen kann nur das behan-
delnde Krankenhaus sichten und im individuellen Einzelfall entscheiden, ob weitere medizi-
nische Informationen vorliegen, die fir eine spezifische Beurteilung durch das InEK erforder-
lich sind und unter Bertcksichtigung des Datenschutzes an das InEK weitergegeben werden
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konnen. Bei der Dokumentation der Erlose zielt die Uberpriifung im Wesentlichen auf Voll-
standigkeit und Korrektheit der Ubermittelten Werte im 8-21-Datensatz. Bei Auffalligkeiten im
Kalkulationsdatensatz kann das InEK auf das Krankenhaus zuriickgreifen und das Zustan-
dekommen der Kalkulationswerte gemeinsam mit dem Krankenhaus aufklaren. Die Lieferung
dieser Detailinformationen ist einerseits Bestandteil des gesetzlichen Auftrags an das InEK
zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausreif3er und andererseits bereits seit Jahren
Inhalt der zwischen INnEK und Kalkulationsteilnehmern geschlossenen Kalkulationsvereinba-
rung und damit weitgehend gelbte Praxis. Gleichwohl wurden Art und Anzahl der Nachfra-
gen an die Kalkulationskrankenhéauser auf Basis der Erfahrungen aus der Erstellung der bis-
herigen Extremkostenberichte adjustiert.

1.3.3 Auswahl einer geeigneten Verteilung

Fir jede DRG-Fallpauschale werden in einem dynamischen Prozess die drei in Kapitel 1.2.1
genannten Verteilungsfunktionen berechnet und diejenige ausgewahlt, welche die empiri-
sche Haufigkeitsverteilung am besten beschreibt. Die Auswahl der am besten geeigneten
Verteilungsfunktion wird rechnerisch ermittelt. Die Autoren der von den Selbstverwaltungs-
partnern zitierten Artikel haben dazu eine datengetriebene Auswahlmdglichkeit entwickelt.®
Diesem Verfahren folgend wird vom InEK zur Auswahl der besten Verteilungsfunktion der
Abstand zwischen der empirischen relativen Haufigkeit und den aus der theoretischen Ver-
teilungsfunktion ermittelten Werten fir jede Merkmalsauspragung berechnet. Diejenige Ver-
teilungsfunktion, die fur eine DRG den kleinsten Wert in der Summe der quadrierten Abstan-
de aufweist, wird zur Identifizierung der Kostenausreil3er der entsprechenden DRG-
Fallpauschale verwendet (vgl. Kap. 2.1).

1.4 Exkurs: Die verwendeten Verteilungsfunktionen

In der Realitdt kann vielfach nicht davon ausgegangen werden, dass beobachtete Daten
Werte (Auspragungen) einer symmetrisch verteilten Zufallsvariablen sind. Bei den Analysen
dieses Berichts kann ebenfalls nicht davon ausgegangen werden, dass das beobachtete
Merkmal (der bereinigte Kostenwert) symmetrisch um einen Wert verteilt ist. Ebenso wenig
kann vorausgesetzt werden, dass sich die Auspragungen Uber den gesamten (positiven)
Bereich der reellen Zahlen erstrecken.

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

Fir eine Vielzahl an DRGs sind bei der Leistungserbringung beispielsweise implizit aufgrund
von Sachkosten (z.B. Implantatkosten, medizinischer Sachbedarf) oder explizit aufgrund der
Definition des Leistungsinhalts der DRG (z.B. Definition einer Einstiegsschwelle Gber Min-
destverweildauer) von 0 € verschiedene Fallkosten zu erwarten. Im Ergebnis sind bestimmte
(niedrige) Kostenwerte je DRG kaum in den Kalkulationsdatensatzen vorhanden. Die berei-
nigten Kosten weisen im Ergebnis dann ebenfalls keine bzw. kaum Werte unterhalb einer
bestimmten Wertgrenze auf. Die empirische Verteilungsfunktion hat damit eine von 0 € ver-
schiedene Untergrenze. Durch Beriicksichtigung des Lageparameters,” der im Wesentli-
chen eine Verschiebung der Verteilungsfunktion ausdriickt, kann eine Verbesserung hin-

® Marazzi, A., Paccaud, F., Ruffieux, C., Beguin, C. (1998): Fitting the distribution of length of stay by paramet-
ric models, Medical Care, 36, S. 915-927.

" Cohen, A.C. (1991): Truncated and Censored Samples: Theory and Applications, Statistics: A Series of Text-
books and Monographs, Taylor & Francis.
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sichtlich der Beschreibung der empirischen Daten durch die theoretische Verteilungsfunktion
erzielt werden. Der Lageparameter sorgt, vereinfachend ausgedrickt, dafir, dass der linke
(steile) Anstieg der theoretischen Verteilungsfunktion nicht versucht, bis auf 0 € auszulaufen,
sondern ,nur” bis auf den Wert des Lageparameters.

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

Die in den néachsten Abschnitten erlauterten Parameterschatzungen der Verteilungen basie-
ren auf den Arbeiten von Marazzi/Ruffieux (1998) und werden um den Aspekt des Lagepa-
rameters | erweitert.

Es werden die folgenden Begriffe verwendet:

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

o Der Median sei mit 50 bezeichnet.

e Der vom Lageparameter g abhangige logarithmierte Interquartilsabstand lasst
sich berechnen als: s = In(q75 — p) — In(g25 — p).

14.1 Logarithmierte Normalverteilung

Die logarithmierte Normalverteilung® (auch Log-Normalverteilung) ist eine stetige Wahr-
scheinlichkeitsverteilung tUber der Menge der reellen Zahlen gréRer p. Sie beschreibt die
Verteilung einer Zufallsvariablen X, bei der die um p verschobenen logarithmierten Werte der
Zufallsvariablen (log(X — p) bzw. In(X — p)) normalverteilt sind. Eine der Log-Normalverteilung
folgende Zufallsvariable entsteht aus dem Produkt mehrerer positiver Zufallsvariablen und
stellt damit die einfachste Verteilungsart fir multiplikative Modelle dar. Die Log-
Normalverteilung wird beispielsweise zur Schéatzung der Einkommensverteilung in Gro3un-
ternehmen, der Modellierung von Empfindsamkeit bei Verabreichung von Medikamenten
oder in der Versicherungsmathematik zur Bestimmung der Schadenshdhe bei Grol3scha-
densereignissen eingesetzt.

Die Dichtefunktion der Log-Normalverteilung mit Skalenparameter § und Formparameter
o > 0 lautet fur x >

1 _ (nGr—w-p)*
f(x)=ma(x_u)e 20
Parameterschatzungen:
Schatzer fur den Skalenparameter S: £ =1In(q50 — p)
Schatzer fur den Formparameter o: 6=s/1,349

8 Zu den statistischen Angaben vgl. beispielsweise die entsprechenden Kapitel in Hartung, J. et al. (1987): Sta-
tistik. Lehr- und Handbuch der angewandten Statistik, Oldenbourg, Miinchen, Wien, oder die Eintrdge zu den
Verteilungsfunktionen in Wikipedia. Zu den Parameterschatzungen siehe auch Marazzi/Ruffieux (1998).
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1.4.2 Weibull-Verteilung

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

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

fx) =2k (A (x— Ll))k_le_(’l (=¥

Parameterschatzungen:
Schatzer fir den Formparameter k: k=(b-a)ls
Schatzer fur den Skalenparameter A: 1= e’k/(g50 — 1)

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

1.4.3 Gamma-Verteilung

Die Gamma-Verteilung ist eine stetige Wahrscheinlichkeitsverteilung tUber der Menge der
reellen Zahlen groRRer p. Sie ist eine direkte Verallgemeinerung der Exponentialverteilung
und wird typischerweise zur statistischen Beschreibung von Bedienzeiten (= reine Bearbei-
tungsdauer eines Auftrags ohne Wartezeit im Rahmen der Warteschlangentheorie) oder in
der Versicherungsmathematik zur Modellierung kleinerer bis mittlerer Schaden eingesetzt.
Ihren Namen verdankt sie der Gamma-Funktion, die in der Dichtefunktion verwendet wird.
Die Dichtefunktion der Gamma-Verteilung mit Formparameter p > 0 und Skalenparameter
b > 0 lautet furx >
bP 1,- b(x—p)
x) =——(x—pnP e P71
fO) =505 G =W

wobei fiir positive reelle Zahlen y die Gamma-Funktion I'(y) tiber das Integral
fooo tY~te~tdt definiert wird.
Parameterschatzungen:
Die Schatzung p des Formparameters p ergibt sich als Losung der Gleichung
Fy1(0,5)/[F,* (0,75) — F, ' (0,25)] = (950 — p) / [q75 — g25]
wobei F, ! (u) das u-Quantil der Gamma-Verteilung mit Formparameter p und Skalenpara-
meter b = 1 darstellt. Ist p berechnet, ergibt sich der
Schétzer fur den Skalenparameter b:

b =[F;"(0,75) - F5 " (0,25)] / [q75 — q25]

° Weibull, W. (1939): A Statistical Theory of the Strength of Materials, Ingenidrsvetenskaps Akademiens Handlin-
gar, 151, S. 1-45.
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2 Vorgehensweise und Datengrundlage

Fur die Erstellung dieses Extremkostenberichts wurden keine methodischen Veranderungen
an der bestehenden Vorgehensweise zur Identifikation und Analyse der Kostenausreif3er
etabliert. Damit kénnen die Ergebnisse des vorliegenden Berichts mit den Ergebnissen der
beiden vorherigen Extremkostenberichte verglichen werden, ohne jeweils analysieren zu
mussen, ob und wenn ja inwieweit sich unterschiedliche Ergebnisse auf die Anpassung der
Herangehensweise zuriickfihren lassen. Abweichungen konnen sich damit nur noch
dadurch ergeben, dass mit dem Datenjahr 2015 eine anders zusammengesetzte Stichprobe
als Analysemenge zur Verfiigung steht und die Daten fir die finale Analyse zum Extremkos-
tenbericht nach dem aktuellen G-DRG-System 2017 gruppiert werden. Die zentralen Aussa-
gen dieser Vorbemerkung fasst Abbildung 1 noch einmal zusammen.

Keine Verédnderung in der methodischen Herangehensweise im Datenjahr 2015 im
Vergleich zu den beiden Vorjahren (Datenjahre 2013, 2014)

= kein Erklarungsbedarf bei Ergebnissen aufgrund Methodenwechsel

= nur unvermeidbare Anderungen in der Analysemenge:
1. Verdnderte Zusammensetzung der Stichprobe (Fallmenge, Krankenhauser)
2. Gruppierung nach dem aktuellen G-DRG-System 2017

Abbildung 1: Zentrale Aussagen zur Methodenidentitét des Extremkostenberichts 2017 im Vergleich zu den Vor-
jahren

Die unvermeidbaren Anderungen in der Analysemenge und deren Auswirkungen werden
erforderlichenfalls in den entsprechenden Kapiteln zu den Ergebnissen der Analyse zum
vorliegenden Extremkostenbericht jeweils angesprochen. Mit der Methodenidentitat wird al-
lerdings auch eine Schwache der Systematik zur Identifikation von KostenausreiR3ern weiter-
gefuhrt. In einer DRG mit vergleichsweise geringen Fall- und Tageskosten und hoher Homo-
genitat bei relativ kurzen Verweildauern kann bereits ein um wenige hundert Euro teurerer
Fall durch die gewéhlte Methodik zu einem Upper-Kostenausrei3er werden, obwohl keine
Besonderheiten in der Leistungserbringung vorliegen, die einem Etikett ,Extremkosten“ ge-
ndgen wirden. Gleichzeitig weisen diese DRGs haufig hohe Fallzahlen auf, sodass im Er-
gebnis eine relativ hohe Kostenunterdeckung resultiert.

2.1 Identifikation von Kostenausreifl3ern

Zur Identifikation der Kostenausreil3er je DRG-Fallpauschale muss zunéchst auf empirischer
Grundlage bestimmt werden, welcher Verteilungsfunktion die bereinigten Kosten (Berech-
nungsformel siehe Kap. 1.3.1) der jeweiligen DRG folgen.

Die bereinigten Kosten werden in der Datenannahmephase neu berechnet, wenn das Kalku-
lationskrankenhaus z.B. auf Basis einer Frage des InEK eine Korrektur der Kosten- oder
Leistungsdaten im §-21-Datensatz vornimmt. Jedes Mal, wenn sich die Grundmenge der
Kalkulationsdatenséatze &ndert oder die medizinische Klassifikation (der Gruppierungsalgo-
rithmus) angepasst wird, wird automatisch bestimmt, welcher Verteilungsfunktion die berei-
nigten Kosten der einzelnen DRG auf Basis der hier beschriebenen Vorgehensweise folgen.
Mit jeder Neubestimmung der Parameter der Verteilungsfunktionen werden auch die Kos-
tenausreil3er identifiziert. Diese dynamische Betrachtung erfolgt im Zuge der Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems ggf. mehrfach taglich, da entsprechend haufig entweder Klassifi-
kationsanpassungen anfallen oder die Krankenhauser ihre Kalkulationsdatensatze korrigie-
ren oder aber auf Basis der Kommunikation mit dem InEK so schwerwiegende Kalkulations-
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auffalligkeiten identifiziert werden, dass die entsprechenden Datensatze nicht verwendet
werden kénnen.

Die bereinigten Kosten werden fir alle vollstationaren Behandlungsfélle der 242 Kalkulati-
onskrankenh&auser aus dem Datenjahr 2015 mit Kosten und Erldsen aus dem Jahr 2015 be-
rechnet. Bei der Betrachtung der Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen werden zur Erlésbe-
rechnung der DRG-Fallpauschalen das Relativgewicht der DRG aus dem Fallpauschalen-
Katalog sowie der zum Krankenhaus gehtrende Landesbasisfallwert des Jahres 2015 her-
angezogen.

2.1.1 Technisches Vorgehen

Fur die Analysen zum Extremkostenbericht wird die Gesamtheit der vorliegenden Kalkulati-
onsdatensatze des Datenjahres 2015 auf die Betrachtung der vollstationaren Féalle bei Be-
handlung in Hauptabteilungen im DRG-Entgeltbereich beschréankt. Des Weiteren werden die
folgenden Félle ebenfalls nicht in die Betrachtung einbezogen:

o Fdlle in Besonderen Einrichtungen sowie alle Falle aus zwei Krankenhausern, die
vollsténdig Besondere Einrichtungen nach der Vereinbarung zur Bestimmung von
Besonderen Einrichtungen fur das Jahr 2015 (VBE 2015) sind

e Begleitpersonen

¢ Rein vorstationare Féalle

e Falle mit Behandlung sowohl in Haupt- als auch in Belegabteilungen (Mischfélle)
e Uberlieger mit unvollstandiger Kostenkalkulation

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

e Falle in unbewerteten Fehler-DRGs

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

Falle, die sich nach Kommunikation mit den Kalkulationskrankenhausern und detaillierter
Analyse als nicht verwendbar fir die vertiefenden Analysen zum Extremkostenbericht erwei-
sen, werden ebenfalls aus der Datenbasis ausgeschlossen. Grundsatzlich wird zunachst fiir
jede der 1.205 analysierten DRGs im ersten Schritt die empirische Haufigkeitsverteilung der
bereinigten Kosten ermittelt.

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

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

Die theoretischen Verteilungen werden fir p = 0 sowie p=i*q25/100 furi=1, 2, ..., 99,
d.h. auf einem aquidistanten Raster des Intervalls zwischen 0 und dem 25%-Quantil mit Ras-
terweite h = g25 / 100 berechnet, miteinander verglichen und die aus den 100 Simulationen
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bezlglich der Summe der quadrierten Abstande beste Verteilung ausgewahlt. Als Zwischen-
ergebnis ergeben sich nunmehr die beste Log-Normal-, die beste Weibull- und die beste
Gamma-Verteilung je DRG.

Gemal} Marazzi/Ruffieux (1998) kdnnen — nach Erweiterung der Formeln um den Aspekt des
Lageparameters — auf Basis von Kennwerten der empirischen Haufigkeitsverteilung die unte-
ren und oberen Grenzwerte fur die Ausreil3er der einzelnen Verteilungen berechnet werden.
Mit den in Kapitel 1.4 eingefuhrten Bezeichnungen lassen sich die KenngrofRen k; (k lower)
und k, (k upper) mit § =1In(q75 — [i) —In(q25 — {i) wie folgt berechnen (Tabelle 1):

Verteilung k, (k lower) ky (k upper)

Log-Normal =1,72-0,55 % =1,725

Weibull =3,26-1,365+0,2 8 =12

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

Tabelle 1: Kenngrof3en fur ausgewahlte Verteilungen

Die Grenzwerte t; (t lower) und t, (t upper) der einzelnen Verteilungen ergeben sich dann als
tl — eln(qso—ﬁ)—kl§ + ﬁ und tu — eln(qSO—ﬁ)+ku§ + ﬁ .

Kostenausreif3er nach unten haben niedrigere bereinigte Kosten, als der Grenzwert t, an-
zeigt; sie werden im Folgenden als Lower-Kostenausreil3er bezeichnet. Kostenausreiler
nach oben haben hohere bereinigte Kosten, als der Grenzwert t, anzeigt; sie werden im Fol-
genden als Upper-Kostenausreil3er bezeichnet. Die Félle, die zwischen den Grenzwerten
liegen, werden im Folgenden als Between-Félle bezeichnet und reprasentieren die nicht
atypischen Félle. Der Lageparameter hat Auswirkungen auf die Berechnung der unteren und
oberen Grenzwerte zur Bestimmung der Kostenausreif3er und damit in der Konsequenz auch
fur die Deckung der Kostenausreil3er.

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

Im folgenden Kapitel wird die Vorgehensweise an einem Beispiel ausfihrlich erlautert.

Beim Vergleich der empirischen und der theoretischen Verteilungsfunktion sind einige Be-
sonderheiten im Zusammenhang mit der DRG-Kalkulation und dem Gruppierungsalgorith-
mus zu beachten:

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

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Anzahl der ermittelten Kostenausreif3er sehr stark
mit der Anzahl der Falle, die in eine bestimmte DRG eingruppiert werden, korreliert. Fallzahl-
starke DRGs weisen in der Regel eine hohe Anzahl von Kostenausrei3ern auf (relativ gese-
hen muss dies nicht der Fall sein). Dartber hinaus ist festzuhalten, dass bei einigen DRGs
mit vergleichsweise geringen Fall- und Tageskosten und hoher Homogenitat aufgrund der
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ermittelten Verteilungsfunktion die Grenzwerte zur Bestimmung der Upper-Kostenausreil3er
bei relativ geringen Auspragungen liegen, sodass eine hohe absolute Anzahl von Kostenaus-
reilRern identifiziert wird. So kann beispielsweise ein Fall mit sieben Tagen Verweildauer und
250 € durchschnittlichen Kosten pro Tag in der DRG P67E Gesundes Neugeborenes bereits
ein Upper-Kostenausrei3er sein. Damit werden Félle als Kostenausrei3er identifiziert, die
sich auf eine strukturelle Ursache (z.B. leicht erhdhte Verweildauer, leicht erhéhte durch-
schnittliche Kosten) zuriickfiihren lassen, die keiner gesonderten Analyse im Rahmen des
Extremkostenberichts bedarf. Schicksalhafte KostenausreiRer mit hohen Kosten, die ein ent-
sprechend hohes finanzielles Risiko fur die leistungserbringenden Krankenhauser bedeuten
wirden, stehen im Fokus der Analysen zum Extremkostenbericht und werden bei den vor-
genannten DRGs zwar auch gefunden, aber durch die hohe Anzahl von identifizierten Kos-
tenausreil3ern Uberlagert. Bei den Analysen der Kostenausreil3er ist die zur Verfligung ste-
hende Zeit sinnvoll einzusetzen. Entsprechend konnten individuell analysierte und bei den
Kalkulationskrankenh&usern nachgefragte Einzelfalle in fallzahlschwachen DRGs eher die
vollstandige Menge der ermittelten Kostenausreil3er umfassen. Bei den fallzahlstarken DRGs
haben sich aufgrund der hohen Anzahl ermittelter KostenausreiRer die individuellen Analy-
sen auf die KostenausreiBer mit den hochsten Unter- bzw. Uberdeckungen konzentriert. Die
Entscheidung, welche Kostenausreil3er einer DRG in die individuelle Analyse Uberfihrt wer-
den, wurde anhand der Relevanz und Bedeutung der KostenausreiRer nach erster kursori-
scher Sichtung vorgenommen. Das bedeutet im Umkehrschluss bei der Gesamtschau der
Kostenausreil3er auch, dass die Datengrundlage im Extremkostenbericht bei den fallzahl-
schwachen DRGs qualitativ etwas besser als bei den fallzahlstarken DRGs ist, da der Antell
der individuell analysierten Einzelfélle in den fallzahlschwachen DRGs sehr viel héher ist.

Die zur Identifikation der besten Verteilungsfunktion fur die bereinigten Kosten verwendeten
Funktionen sind eingipfelige Verteilungen. Lage bei den empirischen Daten allerdings eine
mehrgipfelige Verteilung vor, kénnte die eingipfelige theoretische Verteilung keine optimale
Anpassung an die empirischen Daten erzielen. Die auf Basis der theoretischen Verteilungs-
funktion bestimmten Grenzwerte t, und t, zur Ermittlung der Lower- und Upper-
Kostenausreil3er wirden damit auf Basis einer suboptimalen Verteilungsfunktion ebenfalls
nicht optimal bestimmt werden. Die Problematik der Mehrgipfeligkeit tritt insbesondere bei
DRGs auf, die als implizite Ein-Belegungstag-DRGs bezeichnet werden. Diese DRGs haben
eine untere Grenzverweildauer von zwei Tagen; damit kénnen nur Falle mit einer Verweil-
dauer von einem Belegungstag unterhalb der unteren Grenzverweildauer liegen (Kurzlieger).
Entsprechend werden die Ein-Belegungstag-Falle der impliziten Ein-Belegungstag-DRGs
aus der Betrachtung ausgeschlossen (weitere Erlauterungen zur Thematik der Mehrgipfelig-
keit finden Sie in Kapitel 2.1.3 im Extremkostenbericht gem. § 17b Abs. 10 KHG fir 2015).

2.1.2 Beispiel: Identifikation von Kostenausreif3ern fur eine DRG

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

Eine explorative Analyse der 124 Falle der DRG EO2A bringt zunachst folgende Kennwerte
fur die bereinigten Kosten (siehe Tabelle 2):
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Kennwert Kostenwert (in €)
Mittelwert 5.328,52
Standardabweichung 4.268,83
5%-Quantil (g5) 1.829,76
25%-Quantil (q25) 2.878,08
Median (g50) 3.587,25
75%-Quantil (q75) 6.174,22
95%-Quantil (q95) 14.708,27

INEK

Tabelle 2: Ausgewahlte Kennwerte der bereinigten Kosten fir die DRG EO02A, Datenjahr 2013

Die Rasterweite flr die Verschiebung der Verteilungsfunktionen Gber den Lageparameter ist
h = gq25 / 100 = 28,78, sodass die Verschiebungen p = 0, u = 28,78, u = 57,56, ..., u =
2.849,30 betrachtet werden. Der vom Lageparameter abhangige logarithmierte Interquartils-
abstand s = In(q75 — W) — In(g25 — ) liegt im Wertebereich zwischen 0,763 und 4,749. Die
Parameterschatzungen (siehe Kap. 1.4), die Kennwerte k; und k, sowie die beiden Grenz-

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

Log-Normal Weibull Gamma

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

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

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

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

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

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

Abbildung 2 zeigt das Histogramm der empirischen Haufigkeitsverteilung zusammen mit den

drei moglichen Verteilungsfunktionen.
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Abbildung 2: Histogramm der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A, Datenjahr 2013

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

Log-Normal Weibull Gamma

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

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

Da die Summe der quadrierten Abstande mit 232,07 fur die Log-Normalverteilung den ge-
ringsten Wert der drei betrachteten Verteilungsfunktionen aufweist, wird unterstellt, dass die
bereinigten Kosten fir die DRG EO2A einer Log-Normalverteilung folgen. GemanR Tabelle 3
liegen die Grenzwerte fur die Ermittlung der KostenausreiRer damit bei 1.639,40 € fur die
Lower-Kostenausreif3er und bei 14.828,85 € flr die Upper-Kostenausreil3er. In Abbildung 3
werden die Grenzwerte fiur die Lower- und Upper-Kostenausreil3er durch rote eckige Pfeile
angezeigt.
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Abbildung 3: Histogramm und KostenausreiRer der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A (Log-Normalverteilung),
Datenjahr 2013

Von den 124 Fallen sind gem&l den Grenzwerten, die sich aus der Log-Normalverteilung
ergeben, 4 Falle (3,2%) Lower-Kostenausreifer und 5 Falle (4,0%) Upper-Kostenausreil3er.
Innerhalb der Kostengrenzen liegen 115 Falle (92,8%).

Die Zuordnung der passenden Verteilung hat deutliche Auswirkungen auf die Identifikation
der Kostenausrei3er. Der funktionale Verlauf der anderen Verteilungsfunktionen gepaart mit
anderen Grenzwerten (vgl. Tabelle 3) fuhrt zur Identifikation anderer Falle als Kostenausrei-
Rer. Hatte der Auswahlprozess beispielsweise ergeben, dass die bereinigten Kosten fir die
DRG EO2A der Weibull-Verteilung folgen, wirden sich 1 Lower- und 15 Upper-
Kostenausreil3er ergeben. Hatte der Auswahlprozess ergeben, dass die bereinigten Kosten
fur die DRG EO02A der Gamma-Verteilung folgen, wirden 1 Lower- und 13 Upper-
KostenausreilRer identifiziert werden.

2.2 Spannungsfeld Systementwicklung — Extremkostenbetrachtung

In der Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems liegt der Fokus der Plausibilitats-
und Konformitatsprufungen bei einem vom Einzelfall abstrahierenden Prifungsansatz. Dabei
wird analysiert, ob die von den Kalkulationskrankenhdusern tbermittelten Datensatze den
formalen Anforderungen geniigen und auch inhaltlich ein stimmiges Bild des Behandlungs-
falls vermitteln. Die formale Prifung geht dabei der Frage nach, ob das methodische Vorge-
hen der Kostenkalkulation mit den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs bzw. die Kodierung
mit den Vorgaben der Deutschen Kodierrichtlinien Ubereinstimmt. Der Zusammenhang zwi-
schen den fir einen Behandlungsfall dokumentierten medizinischen Informationen (z.B. Di-
agnose- und Prozedurenkodes, aber auch personliche Patientenmerkmale) und den sich
daraus begriindenden Behandlungskosten steht bei den inhaltlichen Prifungen im Mittel-
punkt der Analyse. Auffalligkeiten in den Plausibilitats- und Konformitatsprufungen fihren nur
dann zu einer Nichtberlcksichtigung des betroffenen Falles im Rahmen der Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems, wenn die Berlcksichtigung in einer fehlerbehafteten Bewertung
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der DRG-Fallpauschale resultieren wirde. Die Plausibilitéts- und Konformitatsprufungen un-
terstitzen das Ziel, die Bewertungsrelationen eines pauschalierenden Entgeltsystems auf
Basis der bestehenden Kalkulationsvorgaben bestmdoglich zu kalkulieren. Ein durch die Pri-
fungen in dieser Situation als unaufféllig beschriebenes Kalkulationsergebnis bedeutet nicht,
dass bei einer Einzelfallbetrachtung im Sinne einer Deckungsbeitragsrechnung ebenfalls die
Entscheidung eines kongruenten Kalkulationsergebnisses getroffen werden wirde. Durch
die Betrachtung von Kostenausreil3erfallen unter Berticksichtigung der mit den Fallen ver-
bundenen Erlése wurden die Plausibilitdts- und Konformitatsprifungen um die bis zum Da-
tenjahr 2012 weniger beachtete Komponente der Kongruenz des Kalkulationsergebnisses
bei einer Einzelfallbetrachtung im Sinne einer Kostentragfahigkeit erweitert. Der bestehende
Mehr-Ebenen-Ansatz in der Analyse der Kalkulationsfalle erhielt damit fur die Analysen zum
Extremkostenbericht eine weitere Betrachtungsebene. Im Fokus dieser neuen Betrachtungs-
ebene steht die Kostentragfahigkeit des Einzelfalls, d.h. in das Zentrum der Analyse der Kos-
tenausreil3erfalle riickt das Zusammenspiel aus dokumentierter Leistung, Kalkulationsergeb-
nis und generierter (bzw. zu generierender) Erlése. Bei Auffalligkeiten in diesem Zusammen-
spiel wird nicht primar eine Entscheidung zur Berlcksichtigung bzw. Nichtberiicksichtigung
des Falles bei der Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems getroffen. Vielmehr ist
nach intensiver Analyse der Ursachen des auffalligen Kalkulationsergebnisses, der Erlossi-
tuation und der Leistungsdokumentation eine mehrstufige Entscheidung zu treffen. Solange
im zeitlichen Ablauf den Kalkulationsteilnehmern die Mdglichkeit gegeben ist, mogliche Feh-
ler zu korrigieren, liegt der Fokus der Prifungen darauf, die Prufergebnisse an die Kalkulati-
onsteilnehmer zu kommunizieren und eine Korrektur der identifizierten Auffalligkeit hinsicht-
lich Dokumentation bzw. Kalkulation zu erreichen. Nach Ablauf der Korrekturfrist Ende Mai
muss fur jeden identifizierten Kostenausrei3erfall entschieden werden, ob er fir die Pflege
und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems und/oder fur die vertiefende Analyse bei der
Erstellung des Extremkostenberichts verwendet werden kann. Schematisch gesehen ist da-
mit jeder identifizierte Kostenausrei3erfall dem entsprechenden Feld der folgenden Matrix in
Abbildung 4 zuzuordnen:

Verwendung Pflege
G-DRG-System

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

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

So kann ein Fall im Feld 1 der Matrix fir die Entgeltkalkulation als Langlieger mit entspre-
chend hohen Kosten Verwendung finden (zur Bestimmung der zusatzlichen Vergitung bei
Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer) und gleichwohl mit einer vertiefenden Analy-
se einen Beitrag fir den Extremkostenbericht liefern (Ursache der hohen Kosten auf3erhalb
der Verweildauer). Ebenfalls dem Feld 1 der Matrix zuzuordnen ist folgender Fall:

Beispielfall A: (Lower-Kostenausreif3er)

e Inlier, DRG B70l Apoplexie [...], Stundenfall
e Sehr geringe Gesamtkosten, keine Stationskosten

e KostenausreiRerfall mit Uberdeckung
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- Fir die Systementwicklung unproblematischer Fall mit einer plausiblen Verweildauer
in einer Ein-Belegungstag-DRG

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

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

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

Beispielfall B (Upper-Kostenausreifer):

e Inlier, DRG E77D Bestimmte andere Infektionen und Entziindungen der Atmungsor-
gane [...]

¢ Mit Normalstationskosten > 800 € je Tag (davon 500 € fur den Pflegedienst)

e Starke Kostenunterdeckung

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

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

Beispielfall C (Lower-Kostenausreif3er):

e Inlier, DRG E77D Bestimmte andere Infektionen und Entziindungen der Atmungsor-
gane[...]

e Mit Normalstationskosten < 70 € je Tag (davon 20 € fUr den Pflegedienst)

e Starke Kostentberdeckung

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

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

In den Beispielen B und C wurden dem Krankenhaus im Rahmen der Plausibilitatsprifungen
Nachfragen zur Kostenkalkulation Ubermittelt. Die Falle wurden auf Basis der bestehenden
Kalkulationsprozesse bei der Berechnung der Bewertungsrelationen fir den Fallpauschalen-
Katalog 2017 nicht verwendet; gleichwohl wurden sie in der Analysemenge zum Extremkos-
tenbericht belassen. Aus der Analysemenge wurden mit wenigen Ausnahmen nur Félle her-
ausgenommen, bei denen auf Nachfrage des InNEK auch eine Antwort des Krankenhauses
vorlag. Die Ausnahmen beziehen sich auf nachgefragte Falle mit Kalkulationsauffalligkeiten,
bei denen vom Krankenhaus keine Erlauterung vorlag und die Dimension der Auffalligkeit bei
Berticksichtigung in der Analysemenge zu einer deutlichen Fehlschatzung der Kostenbelas-
tung gefuhrt hatte.

Ein Fall im Feld 3 der Matrix wird zwar in der Analyse zunachst als Kostenausreif3erfall iden-
tifiziert; die Bertcksichtigung des Falles hat aber bei der Bestimmung der Bewertungsrelatio-
nen eines pauschalierenden Entgeltsystems keine Auswirkungen. Bisher wurden solche Fal-
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le nicht gesondert analysiert, da die Verweildauer des Falles plausibel ist und das zusatzli-
che Entgelt nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer normativ berechnet wird. Erst
durch die Beauftragung zur Uberpriifung von KostenausreiRerfallen werden diese Félle einer
gesonderten Analyse unterzogen. Der folgende Beispielfall D geht nicht in die Analysemenge
zur Erstellung des Extremkostenberichts ein, da eine bekannte Kalkulationsbedingung in
Verbindung mit der statistischen Ermittlung der Kostenausrei3erféalle urséchlich fur die l1denti-
fikation des Falles als Kostenausreif3er ist.

Beispielfall D: (Upper-Kostenaustreil3er)

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

o Kostenausreil3erfall mit Kostenunterdeckung

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

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

Von zentraler Bedeutung fur die Verwendung eines Falles aus den Feldern 2 oder 3 der Mat-
rix in Abbildung 4 fur die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems ist die Rickmeldung des
Krankenhauses im Kostenausrei3erreport. So waren die Beispielfdlle C und D bei friherer
Ruckmeldung des Krankenhauses — und gleichzeitig Einraumung eines Kalkulationsfehlers —
nicht fir den Extremkostenbericht berlicksichtigt und folglich in Feld 4 der Matrix eingruppiert
worden. Sowohl eine Nachfrage an die Krankenhauser als auch die Beantwortung war je-
doch vor allem bei der Vielzahl an Fallen in hochstandardisierten DRGs nicht immer moglich.
Insbesondere die Zuordnung von Féllen zu Feldern 2 und 3 der Matrix ist bei verspateter
oder ausbleibender Rickmeldung des Krankenhauses ein unauflésbares Dilemma.

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

2.2.1 Erweiterung der Plausibilitatsprifungen

Fur die Analysen zum Extremkostenbericht wurden eine Reihe von ergdnzenden Plausibili-
tats- und Konformitatsprifungen entwickelt, um den Anforderungen der Analyse gerecht
werden zu konnen. Auf Basis der Erkenntnisse bei der Bearbeitung der ersten beiden Ext-
remkostenberichte und der Fllle der Riickmeldungen der Krankenhauser wurden die beste-
henden Prifungen in diesem Jahr verfeinert, prazisiert und genauer auf den zu prufenden
Sachverhalt spezifiziert. Damit konnten die bestehenden Prifungen fur den Extremkostenbe-
richt zielgerichtet adjustiert werden, ohne die Krankenh&user mit weiteren neuen Prifungen
belasten zu missen. Die inhaltlichen Weiterentwicklungen der Plausibilitdts- und Konformi-
tatsprufungen kénnen den themenbezogenen Ausfihrungen zu den Priifungsergebnissen in
den nachfolgenden Kapiteln entnommen werden.
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2.2.2 Mehr-Ebenen-Ansatz in der Kommunikation

Die fur den Extremkostenbericht eingefiihrte Herangehensweise eines Mehr-Ebenen-
Ansatzes in der Kommunikation zwischen InNEK und Krankenhaus fur Anfragen wurde fur das
Datenjahr 2015 weiterentwickelt.

» Themenkomplex bezogene

~11.700 Fragen Nachfragen (5 Themen)

~7.900 Antworten

~1.900 Fragen » Nachfrage von Einzelfallen
~1.200 Antworten

~B5.000 Félle » ,Report Kostenausreiler*
~24.600 Antworten

Abbildung 5: Ubersicht zur Anzahl der Nachfragen und Antworten, Datenjahr 2015

Die nachgefragten Themenkomplexe umfassten insbesondere den Krei3saal, sowie die
Normal- bzw. Intensivstation. Eine genauere Betrachtung dieser Gebiete erfolgt im weiteren
Verlauf dieses Berichts. Im Vergleich zum letzten Jahr ist eine deutlich erhéhte Anzahl an
nachgefragten Fallen im Bereich der themenkomplexbezogenen Anfragen zu erkennen. Die
Rucklaufquote mit Antworten liegt im Datenjahr 2015 bei rund 68% (vgl. Abbildung 5). Bei
den Einzelfallnachfragen wurde die Zahl der Anfragen gegeniiber dem letzten Jahr reduziert,
da aufgrund verstarkter Auslagerung von Auffalligkeiten bzgl. Normal- und Intensivstation in
Themenkomplexbezogene Nachfragen weniger Einzelfalle nachgefragt wurden. Einzelfalle
wurden am haufigsten nachgefragt aufgrund Implausibilititen zwischen Kosten und Entgel-
ten fur teils hochteure Medikamente. Wie im weiteren Verlauf des Berichts noch genauer
erlautert wird, fihrten mehrere Konstellationen zu einer Nachfrage in diesem Bereich.

2.2.2.1 Report Kostenausreil3er

Die Krankenhauser liefern wahrend der jahrlichen Kalkulationsphase Kosten- und Leistungs-
daten der Falle des vorangegangenen Kalenderjahres, fir die DRG-Kalkulation zum Fallpau-
schalen-Katalog 2017 folglich Falle aus dem Jahr 2015. Diese waren zum 31. Marz 2016 an
das InEK zu Ubermitteln. Unmittelbar im Anschluss an die Datenannahme schlief3t sich ein
mehrstufiger, teilautomatisierter Prozess der Datenvalidierung an, der in diesem Jahr im
Hinblick auf die Erfordernisse der Extremkostenanalyse nochmals erweitert wurde. Wesentli-
che Parameter, die in diesen Prifungen eine Rolle spielen, sind die Kostenverteilung der
Falle innerhalb der DRG-Fallpauschalen einerseits und die Definition der DRG sowie ggf.
von Zusatzentgelten und NUB andererseits.

Zum Zeitpunkt der Datenannahme liegen noch keine validierten Kostendaten aus dem Jahr
2015 vor. Entsprechend kénnen zum Beginn der Datenannahme die in Kapitel 2.1 beschrie-
benen Verfahren zur Auswahl einer Verteilungsfunktion je DRG und die damit verbundene
empirische Ermittlung von Kostenausreil3ern nicht auf Daten des Jahres 2015 angewendet
werden. Empirisch ermittelte Kostengrenzwerte zur Identifikation von Kostenausreif3ern fir
Zwecke des Extremkostenberichts konnen sich daher nur auf den Datenbestand der Kalkula-
tion des Vorjahres — und somit auf die Daten der Kalkulationskrankenhauser aus dem Jahr
2014 - stitzen. Vor Beginn der Kalkulationsphase wurden daher vom InEK unter Anwen-
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dung der am besten geeigneten Verteilungsfunktion (vgl. Kap. 2.1) die obere und untere
Kostengrenze fir jede DRG ermittelt. Die zur Bestimmung der Kostenausreil3erfélle zu ermit-
telnden Grenzwerte wurden wie dargestellt auf Basis der plausibilisierten Daten des letzten
Jahres berechnet. Dabei wurden die Falle gemalR G-DRG-Version 2015/2016 gruppiert.

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

»Extremkostendatenmenge [

Verwendung Marz — Mai 2016

Falldaten des Jahres 2015

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Jahres 2014
DRG-Eingruppierung nach G-DRG 2015/2016

Alle Félle, deren bereinigte Kosten die obere Kostengrenze tberschreiten, werden als Kos-
tenausreil3erfalle mit hohen Kosten (Upper-Kostenausrei3er) identifiziert. Die Félle, deren
bereinigte Kosten unterhalb der ermittelten Untergrenze liegen, zahlen als Kostenausreil3er-
falle mit geringen Kosten (Lower-Kostenausreif3er). Dies sind die im Sinne der Beauftragung
durch die Selbstverwaltungspartner atypischen Falle. Die Kosten der Ubrigen Falle, die zwi-
schen den beiden ermittelten Grenzen liegen (Between-Félle), fallen unter die in der jeweili-
gen DRG ubliche Streuung; diese Falle gelten somit nicht als Kostenausrei3er. Die ermittel-
ten Kostenausreil3erfalle wurden dem Krankenhaus nach jeder Datenlieferung in Form eines
die eigentlichen Plausibilitatsprifungen erganzenden Berichts (Kostenausreil3erreport)
Ubermittelt. Voraussetzung fur die Aufnahme eines Falles in den KostenausreiRerreport war,
dass zusatzlich zu den jenseits des Grenzwerts liegenden Kosten auch mindestens eine Auf-
falligkeit in den Plausibilitatsprifungen vorlag, sodass ein Kalkulations- oder Dokumentati-
onsfehler vermutet werden konnte. Nicht in jedem Fall bestand allerdings ein direkter Sach-
zusammenhang zwischen der Ubermittelten Kostenhéhe und der von den Plausibilitatspri-
fungen identifizierten Kalkulationsauffalligkeit.

Der dem Krankenhaus Ubersandte Kostenausrei3erreport enthielt neben der Fallnummer
weitere Informationen wie die Verweildauer, die tUbermittelten Kosten, die DRG sowie eine
Auflistung der Auffalligkeiten des Falles. Neben den Fallen, die aufgrund ihrer hohen bzw.
niedrigen Gesamtkosten im Report aufgefuhrt sind, wurde dartber hinaus noch eine zweite
Fallmenge ermittelt und in den Kostenausreil3erreport aufgenommen. Diese bestand aus
Fallen, deren Einzelkosten (z.B. Implantate, teure Medikamente etc.) mindestens 5.000 €
Uber dem durchschnittlichen Wert der Einzelkosten im entsprechenden Modul der jeweiligen
DRG lagen. Insgesamt wurden auf diese Weise rund 65.000 Falle ermittelt, die den Kran-
kenhdusern im Kostenausreil3erreport zugesandt wurden. Bei einem empirisch zu erwarten-
den Kostenausreil3er-Anteil von ca. 5-6% miussten in den Kostenausrei3erreporten rund
240.000 Falle aufgelistet werden. Aus Grinden der Durchfuihrbarkeit der Bearbeitung insbe-
sondere in den Kalkulationskrankenhdusern konnte der Anteil durch die beschriebenen Be-
schrankungen im Ausweis des Reports massiv reduziert werden. Aus Praktikabilitatsgrinden
wurden damit rund 190.000 Falle, die durch das statistische Verfahren eigentlich als Kosten-
ausreil3er identifiziert wurden, nicht in den Fokus der Analysen gertickt.

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

Der Kostenausreil3erreport liefert den Krankenhdusern nicht fir jede Auffélligkeit ausrei-
chend genaue Anhaltspunkte zur Herkunft der hinterfragten Kosten. Fir einen detaillierteren
Report mit besseren Anhaltspunkten fir die Kalkulationskrankenh&user liegen zu Beginn der
Datenannahme allerdings nicht geniigend Informationen vor.

Die Antworten der Kalkulationskrankenhauser zum Kostenausreif3erreport bezogen sich hau-
fig auf die Ubermittelten Kalkulationsfehler des betreffenden Falles, die mit den auffalligen
Kosten in Zusammenhang stehen konnten — jedoch nicht zwangslaufig mussten. Dies ver-
deutlicht das nachfolgende Beispiel in Abbildung 6 (Die Angaben entstammen dem Daten-
jahr 2014, sind aber in ihrer grundséatzlichen Bedeutung auch fir das Datenjahr 2015 gultig).
Winschenswert aus Sicht des INEK wére jedoch eine Beantwortung des Falles vor dem Hin-
tergrund seiner Gesamtkomplexitat, die durch die einzelnen Plausibilitdtsprifungen nicht
immer vollstandig erfasst wird.

alle Fehler/ Modul/ . .
Fall- X X A ki Krankenh ffallig | E |-
w | tiise | e e omme 02/ [ss e
des Falls i B KoStGr

Nieren-, Ureter- und groRe Schnitt-Naht-Zeit evtl. etwas langer als

Harnblaseneingriffe bei Neubildung, ADO02, iblich, aber plausibel; GZF ebenfalls korrekt. Kosten-
L13B 15 | 20.525 o K 0

Alter > 18 Jahre, ohne Infra06 Unterdeckung kommt hauptsachlich aus der ausreiler

Kombinationseingriff, ohne CC VWD.

Abbildung 6: Auszug aus einem Kostenausreil3erreport als Beispiel fur eine Auffélligkeit ohne Bezug zum Ergeb-
nis der Plausibilitatsprifung

Das Krankenhaus bezog seine Antwort auf die leicht erhéhte Schnitt-Naht-Zeit, die allerdings
keine Kostenauffalligkeit nach sich zog. Die in der Plausibilitatsprifung angesprochenen
Kosten fur den Arztlichen Dienst auf der Normalstation (Fehlermeldung ,AD02) sind bei die-
sem Fall auch ursachlich fir die Deklarierung als Kostenausreil3er. Auf diesen Fall wurden
pro Tag Kosten in Hohe von (iber 500 € fur den Arztlichen Dienst auf der Normalstation ge-
bucht. Dieser Betrag entspricht einem Vielfachen der normalerweise in diesem Modul Uber-
mittelten Kosten fiir den Arztlichen Dienst auf Normalstation.

Die Falle, welche die oben dargestellte Konstellation mit auffallig hohen Einzelkosten aufwie-
sen, wurden unabhéngig vom Ergebnis der Plausibilititsprifungen in den Report aufge-
nommen: Der nachfolgende Fall lag mit Gesamtkosten von 43.706 € Uiber der oberen ermit-
telten Kostengrenze fur die DRG X07A Replantation bei traumatischer Amputation [...] und
wurde dem Krankenhaus daher im KostenausreiRerreport zugesandt. Die Angaben ent-
stammen dem Datenjahr 2014, sind aber in ihrer grundsatzlichen Bedeutung auch fur das
Datenjahr 2015 gultig. Damit wurde jedoch keine Aussage darlber getroffen, ob dieser Fall
aufgrund eines Kalkulationsfehlers die hohen Kosten aufweist oder ob die Kosten dem Fall
z.B. aufgrund eines nicht Uber ein Zusatzentgelt zu refinanzierenden Medikaments zugeord-
net wurden.

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

DRG DRG_Text VWA | osten |Koarter| 0G| keit  |kosten

Replantation bei traumatischer

XO7A Amp.utatlon, mit Replantation .mehr 40 |23706| ap log Einzel- 15.718
als einer Zehe oder mehr als eines kosten
Fingers

Abbildung 7: Auszug aus einem Kostenausreil3erreport als Beispiel fiir auffallig hohe Einzelkosten
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Das Krankenhaus erlauterte bei dem Fall in Abbildung 7 die hohen Einzelkosten in Kostenar-
tengruppe 4b, das fur die fallbezogene Buchung von Medikamentenkosten vorgesehen ist.
Ursachlich war in diesem Fall, dass fur das kostenverursachende Medikament vom Kran-
kenhaus kein Zusatzentgelt abgerechnet worden war. Der Fall konnte so erklart und die fur
diese DRG ungewo6hnliche Kostenhthe nachvollzogen werden.

Fur die nachfolgend dargestellten, inhaltlich weit Gber den Kostenausrei3erreport hinausge-
henden Einzelfallriickfragen wurden zur Ermittlung der Kostengrenzen aktuelle Kostendaten
(und damit Kostengrenzen) aus dem Jahr 2015 und die Weiterentwicklung der G-DRG-
Klassifikation bertcksichtigt. Fur die ,Extremkostendatenmenge II* wurden die Falle nach
dem tagesgenauen Entwicklungsstand des G-DRG-Systems 2017 inkl. der bis dahin beste-
henden Umbauten eingruppiert.

»Extremkostendatenmenge 1

Verwendung ab Juni 2016

Falldaten des Jahres 2015

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Datenjahres 2015
DRG-Eingruppierung nach G-DRG 2015/2017 (tagesgenauer Entwicklungsstand
des G-DRG-Systems)

Diese Anderung der Datenmenge bedeutet ebenfalls, dass einige Falle durch die erneute
Eingruppierung einer anderen DRG-Fallpauschale zugeordnet werden, wodurch eine neue
Erldsstruktur entstehen kann. Dies ist sowohl durch das Relativgewicht als auch die Ver-
schiebung der oberen und unteren Grenzverweildauer sowie der H6he nach anderen Zu-
und Abschlage begrindet. Daher kann bei den Féllen sowohl eine Erhéhung als auch eine
Verringerung der Unter- oder Uberdeckung eintreten.

Nach Abschluss der Weiterentwicklung zur G-DRG-Version 2017 wurde der Datenbestand
fur den Extremkostenbericht schlie3lich mit dem gerade fertiggestellten G-DRG-Grouper der
Version 2017 gruppiert:

»Extremkostendatenmenge I

Verwendung ab Ende August 2016

Falldaten des Jahres 2015

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Datenjahres 2015
DRG-Eingruppierung nach G-DRG 2015/2017

Sofern nachfolgend Analyseergebnisse auf DRG-Fallpauschalen Bezug nehmen, betrifft dies
— wenn nicht abweichend dargestellt — die Eingruppierung nach dem endgiiltigen System
2017.

2.2.2.2 Themenkomplexbezogene Nachfragen

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

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

Auffallig war vor allem, dass sich die errechneten Kostenséatze zwischen Kostendaten aus
der Kostendatenlieferung, Kostendaten aus der Intensivstationsdatei sowie den Angaben in
der Datei ,Informationen zur Kalkulationsgrundlage® teilweise immer noch frappierend vonei-
nander unterschieden. Auf Basis dieser Beobachtung war eine sinnvolle Beurteilung der In-
tensivkosten der Félle nicht vollstandig mdglich.

Da im Rahmen der Abfrage zu den Kalkulationsgrundlagen die Informationen zu den Inten-
sivstationen nicht von allen Krankenhausern in suffizientem Umfang ausgefillt und tbermit-
telt wurden, mussten zur Nachvollziehbarkeit und Bewertung auffalliger Intensivstationskos-
ten erneut zahlreiche Nachfragen zur Intensivstation gestellt werden. Daher erbat das InEK
detaillierte Informationen zu den Gewichtungsmodellen auf verschiedenen Intensivstationen
sowie zu einigen einzelfallbezogenen Angaben. Dabei sei angemerkt, dass die Kosten eines
Falles auf der Intensivstation folgendermafien kalkuliert werden: Die Kosten flir das Personal
sowie die Gemeinkosten des medizinischen Bedarfs und der Arzneimittel sind den Fallen
mittels gewichteter Intensivstunden zuzuordnen. Ausgenommen davon sind die Infrastruktur-
kosten, die Uber ungewichtete Intensivstunden zugeordnet werden, da diese sich durch die
Schwere eines Behandlungsfalles nicht andern. Nachfragen bzgl. der Belegungstage sowie
personeller Ausstattung der Stationen konnten im Gegensatz zum letzten Jahr deutlich ver-
ringert werden, da entsprechende Informationen von den meisten Krankenhdusern in der
Kalkulationsgrundlage angegeben wurden. In diesem Jahr bezogen sich Auffalligkeiten eher
auf nicht bzw. fehlerhaft ausgeflillte Felder in den kontaktbezogen Ubermittelten Informatio-
nen zu den Intensivaufenthalten der Patienten in der Datei Intensivstation.csv. Da folglich
keine genaue Dauer des Intensivaufenthaltes bestimmt werden konnte, war die Interpretation
der Ubermittelten Kostenwerte in Kostenstellengruppe 2 (Intensivstation) bei diesen Fallen
nicht moglich. Zur Klarung der Auffélligkeiten wurde folgende Nachfrage an die Krankenhau-
ser versandt:

Die Kosten der KStGr 02 Intensivstation erscheinen auffallig hoch. Bitte Uberprifen
und erlautern Sie uns lhre Kalkulation der Kosten des Falles fiir die Intensivstation.
Ubermitteln Sie uns insbesondere die fiir die Plausibilisierung erforderlichen Intensiv-
daten des Falles, insbesondere fir jeden Intensivaufenthalt:

(1) Stationsnamen entsprechend der in der Kalkulationsgrundlage aufgefiihrten In-
tensivstationen.

(2) Stationsaufnahme- und -entlassdatum mit Uhrzeit.

(3) Die Anzahl der ungewichteten Intensivstunden.

(4) Die Anzahl der gewichteten Intensivstunden.

(5) Die Anzahl der TISS/SAPS-Punkte.

(6) Die Kostenwerte fur die einzelnen Intensivaufenthalte.
Vor allem im Bereich der Personalkosten gaben die zugeordneten Kosten Anlass zu Nach-
fragen aufgrund stark erhéht erscheinender Kostenwerte. Die hier vorhandenen Auffalligkei-
ten wurden von den Krankenhausern teilweise erlautert, jedoch in einigen Fallen auch als

Fehler erkannt. Zusatzlich wurden die Infrastrukturkosten genauer betrachtet, da in diesem
Bereich ebenfalls zahlreiche Auffalligkeiten zu beobachten waren. Die im letzten Jahr erhoff-
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te Reduzierung der Rickfragen zu Intensivstationskosten konnte leider nicht vollstéandig er-
reicht werden, da entsprechende Daten teilweise immer noch liicken- oder fehlerhaft vorla-
gen bzw. nicht vollstandig den Vorgaben entsprechend kalkuliert wurden. Beispielhaft sei
folgender Fall in Abbildung 8 gezeigt, welcher aufféllig hohe Tageskosten auf der Intensivsta-
tion aufweist.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst . . Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur

KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Intensivstation |2 506 € 864 € - € 101 € 2€ 251 € - € 142 € 460 €
Bitte edautem Sie das Zustandekommen der Kosten in Modul 2_2 (Pflegedienst, Auch hier sind durch kurzzeitige systemseitige Doppetterfassung der CPIN
Intensivstation) fur diesen Fall. Unter Berlicksichtigung der in der Leistungen die Leistungen zu hoch (doppelt) berticksichtigt. Hier wurden 54 Tage
Kalkulationsgrundlage sowie der Datei Intensivstation.csv angegebenen Daten fur anstatt der tatsachlichen 31 Tage Intensivaufenthalt dokumentiert. Setzt man diese
die Intensivstationen emechnen wir bei Gbemmittelten Tageskosten in Hohe von 06.10.2016 19.10.2016 Tage an liegt der tagliche Kostensatz Pflegedienst bei 560 €, was einer
864€ eine Personalbindung des Pflegedienstes von 27,5 Stunden pro Tag! Dies Personalbindung von 17,8 Stunden entspricht. Diese weiterhin hohe
erscheint auffallig hoch. Bitte prifen Sie daher die vorgenommene Personalbindung liegt an der hohen CPIN5 Einstufung wahrend des gesamten
Kostenzuordnung und verifizieren Sie deren Komektheit. Aufenthaltes. Hier sind oftmals auch 2 und mehr Pflegekrafte von Bedarf.

Abbildung 8: Beispiel fur einen Dokumentationsfehler auf der Intensivstation

Die Ruckmeldung des Krankenhauses bestétigte die Vermutung einer falsch-hohen Kosten-
zuordnung auf Basis eines Erfassungsfehlers.

Kosten der Normalstation

In Erganzung zur Nachfrage der Intensivstationskosten wurden im letzten Jahr vermehrt Fal-
le ausgemacht, die auch auf der Normalstation auffallig hohe Kostenwerte aufwiesen und
demnach zu einer teilweise deutlichen Unterdeckung des Falles beitrugen. Aufgrund dieser
Beobachtung wurden daher auch viele Falle mit hohen Kosten auf der Normalstation in einer
themenspezifischen Nachfrageaktion an die Krankenhauser tbermittelt. Besonders auffallig
waren dabei Falle, die laut Angaben in der Datei Intensivstation.csv durchgéangig auf der In-
tensivstation lagen und demzufolge keine Kosten auf der Normalstation haben dirften. Fol-
gender Text wurde dazu an die Krankenh&user tbersandt:

Die in der Datei Intensivstation.csv gemachten Angaben besagen, dass der Fall
durchgéangig auf der Intensivstation lag. Sie Ubermitteln fur diesen Fall jedoch eben-
falls Kosten auf der Normalstation in nicht unerheblicher Héhe (Kostenwert in €). Bitte
plausibilisieren Sie Ihre Angaben in der Intensivstation.csv und Kosten.csv und teilen
Sie uns mit, wie lange der Fall wirklich auf der Intensivstation gelegen hat.

Auch bei dieser Nachfrage wurden viele Falle von den Krankenh&usern umfanglich beant-
wortet, was zu einer besseren Interpretation der Ubermittelten Kosten und somit zum Ver-
standnis des Zustandekommens einiger Extremkostenfalle fuhrte. Der folgende Beispielfall in
Abbildung 9 war insofern besonders auffallig, als dass die Ubermittelte Antwort des Kranken-
hauses die Kosten der Normalstation nicht annahernd erlautern konnte. Bei angenommenen
Tageskosten auf der Normalstation von ca. 250 € musste dieser Fall rund 20 Tage auf der
Normalstation gelegen haben, um die Gbermittelten Kosten zu rechtfertigen.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst . o Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Normalstation (1| 1.686 € - 455 € - 155 € - - 623 € 2.072 €
Intensivstation|2| 7.161€ 14.275 € 134€ | 189€ | 155€ 1.374 € - 1.719€ 5.824 €

Die in der Datei Intensivstation.csv gemachten Angaben besagen, dass der Fall

durchgangig auf der Intensivstation lag. Sie Ubemitteln fur diesen Fall jedoch

ebenfalls Kosten auf der Nomalstation in nicht unerheblicher Hohe. Bitte 25.07.2016 05.08.2016 Patient lag fir kurze (1 bis 2 Stunden) Zeit im Sauglingszimmer auf Normalstation
plausibilisieren Sie lhre Angaben in der Intensivstation.csv und Kosten.csv und

teilen Sie uns mit, wie lange der Fall wirklich auf der Intensivstation gelegen hat.

Abbildung 9: Beispiel fiir einen Dokumentationsfehler bei der Verweildauer auf Normalstation
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Kosten im Kreif3saal

Wiederholt fielen in diesem Jahr Falle mit hohen Kosten im Krei3saal auf. Um sicherstellen
zu konnen, dass dabei keine Kalkulationsfehler vorlagen, wurden die Krankenhauser gebe-
ten, folgende Anfrage zu kommentieren.

Bitte plausibilisieren und erlautern Sie, wie die Kosten in der Kostenstellengruppe
Krei3saal“ zustande kommen:

Grundsatzliches:

(1) Geben Sie bitte an, welche personelle Ausstattung Ihr Kreif3saal hat. Geben Sie
hierbei bitte die Anzahl der Vollkrafte des Arztlichen Dienstes sowie des Medizi-
nisch-technischen Dienstes (Hebammen) und die jeweils zugeordneten Perso-
nalkosten an.

(2) Geben Sie bitte an, wie viele Krei3saalstunden insgesamt im betreffenden
Kreil3saal angefallen sind.

(3) Bitte teilen Sie uns den Auslastungsgrad des Kreif3saals mit.

Patientenindividuell:

(1) Bitte Ubermitteln Sie die Anzahl der Krei3saalstunden, die fur diesen Fall doku-
mentiert wurden. Dabei sollen gemaf Kalkulationshandbuch nur die Zeiten zu-
grunde gelegt werden, in denen eine intensive Betreuung im Kreil3saal stattge-
funden hat.

Neben Einzelfallen, die tatsachlich extrem lange Kreil3saalzeiten aufwiesen, meldeten die
Krankenh&user hier Erfassungsprobleme mit ebendiesen Zeiten zuriick. Da diese der Ver-
rechnungsschliissel fiir die Kosten ist, sind hier falsch-hohe Kostenwerte vermehrt auf kalku-
latorische Mangel zurtckzufthren.

Der nachfolgende Fall in Abbildung 10 weist laut Rickmeldung des Krankenhauses Uber 85
Krei3saalstunden auf. Bei einer Verweildauer von drei Tagen konnten entsprechend keine
Kosten auf der Normalstation gebucht werden. Ein durchgangiger Aufenthalt im Kreil3saal
ohne Kontakt zur Normalstation erscheint tiber diesen Zeitraum jedoch eher nicht plausibel.
Der Fall musste von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen werden.

Arz'tl|cher Pflegedienst | Funktionsdienst Sachkvos.ten Sachkosten med. Bedarf =2l iz I
Dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Normalstation |1 - - - - - - - - -
KreiRsaal 6 734 € - 2.017 € 96 € - 271€ - 276 € 597 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort

Bitte plausibilisieren und erdautem Sie, wie die Kosten in der Kostenstellengruppe
.Kreilisaal” zustande kommen. Grundsatzlich:"(1) Geben Sie bitte an, welche
personelle Ausstattung lhr Kreillsaal hat. Geben Sie hierbei bitte die Anzahl der
Vollkrafte des arztlichen Dienstes sowie des medizinisch+technischen Dienstes
{Hebammen) und die jeweils zugeordneten Personalkosten an."(2) Geben Sie bitte
an, wie viele Kreilsaalstunden insgesamt in betreffendem Kreilsaal angefallen 25.07.2016 12.08.2016 Kreilsaalstunden: 85,58
sind."(3) Bitte teilen Sie uns den Auslastungsgrad des Kreilsaales
mit.""Patientenindividuell: (1) Bitte Ubermitteln Sie die Anzahl der
KreiBsaalstunden, die fur diesen Fall dokumentiert wurden. Dabei sollen gemal
Kalkulationshandbuch nur die Zeiten zugrunde gelegt werden, in denen einen
intensive Betreuung im Kreilsaal stattgefunden hat.

Abbildung 10: Beispiel fur einen Erfassungsfehler bei der Aufenthaltszeit im Krei3saal
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Einzelkosten

Mit den stetig zunehmenden Anforderungen an die Guite der Kostenkalkulation in den Kran-
kenhdusern der InEK-Stichprobe ist der Anteil an Sachkosten, die nicht mehr Gber Vertei-
lungsverfahren, sondern verursachungsgerecht direkt als Ist-Kosten fallbezogen verbucht
werden mussen, stetig gestiegen. Entsprechend kénnen bei vielen Kostenausreil3ern hohe
Sachkosten in den Einzelkostenmodulen gefunden werden, die hinsichtlich der Korrektheit
der Vorgehensweise bei der Kalkulation wie auch ihrer Bedeutung fir den Kostendeckungs-
beitrag detailliert zu tberprifen sind.

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

sowie als Sonderfall die Externe Leistungserbringung, deren Kosten im Datenjahr 2015
letztmals als medizinischer Sachbedarf im Modul 6b verbucht wurden und die daher ggf. in
der Analyse abgegrenzt werden musste. So wurden in einem Haus beispielsweise mehrere
Kostenausreil3er identifiziert, deren auffallig hohe Kosten im Modul 6b sich durch eine kos-
tenrechnerisch extern gefihrte Intensivstation erklarten. Ab dem Datenjahr 2016 entfallt die
Problematik der Vermischung von teuren Sachgitern und extern erbrachten Leistungen, da
letztere dann in der Kostenartengruppe 6c abgebildet werden.

Bereits die §-21-Datensatze und die Fallkostendaten in der Matrixstruktur aus Kostenstellen-
gruppen und Kostenartengruppen enthalten eine Vielzahl von hilfreichen Informationen zur
Aufklarung von Kostenausreif3ern:

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

o Detaillierte fallbezogene Kostendaten nach Kostenstellen und Kostenarten

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

o Werden die Kosten mehrerer Leistungen im selben Kostenmodul verbucht, ist nicht
erkennbar, welcher Kostenanteil auf welche Leistung entfallt. Von hoher Relevanz ist
dies z.B. bei der Gabe mehrerer teurer Medikamente auf der Intensivstation. Hier wird
im Kostendatensatz lediglich die Summe der Medikamente-Einzelkosten im Kosten-
modul 2.4b Ubermittelt.

¢ Nicht alle OPS-Kodes weisen einen eindeutigen Mengen- oder Dosisbezug auf. So ist
z.B. nicht in jedem Fall im §-21-Datensatz sicher zu identifizieren, wenn ein Fall statt
typischerweise einer mehrere Gefal3prothesen in einer Sitzung an der gleichen Loka-
lisation erhalten hat, weil die spezielle Situation dies erforderte. Bei korrekter Kalkula-
tion wird dieser Fall aber ein Vielfaches der normalerweise erwarteten Implantatkos-
ten aufweisen.

¢ Nicht in jedem Fall besteht eine zwingende Zuordnung von der Leistungsdokumenta-
tion (meist OPS-Kode) zum Kostenmodul. Viele teure Medikamente kommen auf
Normal- oder auf Intensivstationen zum Einsatz. Manche Implantate kdnnen entwe-
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der der Kostenstellengruppe ,OP-Bereich” oder ,kardiologische Diagnostik und The-
rapie“ oder ,Radiologie” zugeordnet sein.

Diese Einschrénkungen erschweren insbesondere die Beurteilung von Ausreif3erwerten. Vor
diesem Hintergrund muss sich fur die Erfordernisse des Extremkostenberichts die Einzelfall-
plausibilisierung vielfach auf zusatzliche Angaben aus den Kalkulationshausern stiitzen.

In erster Linie zu nennen ist das Instrument der erganzenden Datenlieferung, das bereits seit
Jahren u.a. im Zusammenhang mit der Kalkulation von Zusatzentgelten etabliert ist und im
Jahr 2016 erneut ausgebaut wurde. In diesem Jahr wurden zu insgesamt 242 verschiedenen
hochteuren Medikamenten, Blutprodukten sowie zu Verfahren (Operationen, Interventionen,
Implantate, besondere Therapieverfahren etc.) erganzende Daten abgefragt. Dadurch stan-
den in erheblichem Umfang zuséatzliche prazise Informationen zu Dosis, Kosten, Applikati-
onsart, Anzahl Implantate, genauem Implantattyp u.v.a.m. zur Verflgung. So kénnen z.B.
vermutete Diskrepanzen zwischen aufféllig hohen Kosten (im regularen Kostendatensatz)
und diese nicht erklarenden Dosisangaben mittels der ergdnzenden Datenlieferung aufge-
klart werden. Ein Beispiel fur eine Auffalligkeit hinsichtlich der Dokumentation einer Dosisan-
gabe zeigt Abbildung 11. Die Gabe von 563 mg Decitabine bei einer Verweildauer von 23
Tagen erscheint vor dem Hintergrund der Dosierungsangabe von 100 mg/m2 Korperoberfla-
che je Behandlungszyklus (4 Wochen) unplausibel hoch.

. . . Kosten je
EFX Nummer|Einheit|Dosis| Kosten Dosis OPS OPS-Text

Applikation von Medikamenten,
EFM74870 mg 563 | 15.536€ | 27,60€ |6-004.40(Liste 4: Decitabine, parenteral:
30 mg bis unter 60 mg

Abbildung 11: Beispiel fur einen Dokumentationsfehler bei der Dosisangabe eines Medikaments

Eine weitere Auffalligkeit im Bereich der zugeordneten Medikamentenkosten kann an folgen-
dem Beispiel gezeigt werden. Dieser Fall wurde mit Kosten fir Arzneimittel in Hohe von
64.421 € Ubermittelt. Ein leistungsbeschreibender OPS-Kode lag nicht vor. Um die Korrekt-
heit der Kosten verifizieren zu kdnnen, wurde eine Rickfrage an das betreffende Kranken-
haus gestellt (vgl. Abbildung 12).

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst . . Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Intensivstation |2 156 € 234 € 3€ 18€ | 64.421€ 55 € - € 41 € 169 €

Bitte Gbermitteln Sie fir die nach Bericksichtigung lhrer Angaben in der
Entgeltdatei sowie Erganzenden Datenlieferung in Modul 2_4b verbleibenden
Kosten in Hohe von ca. 64.000€, um welche Medikamente es sich handelt. deren
verabreichte Dosis sowie den Preis pro Dosis.

01.07.2016 15.07.2016 Kosten sind um 64.400€ zu hoch. Es wurde Fluimucil statt Flumazenil verabreicht

Abbildung 12: Beispiel fur eine Auffalligkeit bei Medikamentenkosten ohne korrespondierende Angaben in der
erganzenden Datenbereitstellung

Bei der Gabe von Blutgerinnungsfaktoren und den damit korrespondierenden Kostenzuord-
nungen konnten durch Nachfragen ebenfalls einige Falle plausibilisiert bzw. Fehler aufge-
deckt werden. Nach Vorgabe des Kalkulationshandbuchs sind die Kosten fir die Gabe von
Gerinnungsfaktoren bei temporar erworbenen Blutgerinnungsstérungen in Kostenartengrup-
pe 4b (Medikamente) auszuweisen. Bei dauerhaft erworbenen Blutgerinnungsstérungen sind
die Kosten jedoch in das Modul 99.10 zu buchen. Bei folgendem in Abbildung 13 illustrierten
Fall wurden die Kosten fur Faktorpraparate féalschlicherweise als Einzelkosten im Kostenmo-
dul 1.4b und gleichzeitig im Kostenmodul 99.10 gebucht. Die Doppelbuchung ist in jedem
Falle falsch, Uber die Rickmeldung des Krankenhauses konnte geklart werden, aus wel-
chem Grund die Kosten mehrfach tbermittelt worden sind.
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Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med. «
i Pflegedienst . . Sachkosten med. Bedarf Faktorpraparate
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8

Normalstation |1 791¢€ 1.198 € - 74 €| 110.323 € 46 € 766 € 489 € 1.139€ 89.306 €
Bitte Gbermitteln Sie fir die nach Berlicksichtigung lhrer Angaben in der Diese Kosten wurden bei uns urspringlich doppelt zugeordnet (in Modul 1.4b->
Entgeltdatei sowie Erganzenden Datenlieferung in Modul 1_4b verbleibenden 01.07.2016 15.07.2016 110.322,98€ und 99.10-> 89.306,00€). Wir haben die Kosten im Modul 1.4b (
Kosten in Hohe von ca. 110.000€, um welche Medikamente es sich handelt, deren ="~ e 110.322,98€) in unserer Datenbank geloscht. Aus technischen Grinden wurde

verabreichte Dosis sowie den Preis pro Dosis. diese Komekturim Kostendatensatz nicht berticksichtigt.

Abbildung 13: Beispiel fir eine Auffalligkeit bei der Zuordnung von Einzelkosten fur die Gabe von Gerinnungsfak-
toren

Andere Aufféalligkeiten erforderten individuelle Rickfragen an das Kalkulationshaus, wie Ab-
bildung 14 beispielhaft darstellt. Die Beispiele stammen aus dem Datenjahr 2014 — sie haben
inhaltlich in ihrer Bedeutung unverandert Giltigkeit fur das Datenjahr 2015.

Riickfrage InEK Antwort Krankenhaus
(ggf. gekiirzt) (gsf. gekiirzt)

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

(Kodierung und ZE-Abrechnung aber als 1 Pumpe)

Beispiel Nr.

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

jedoch die doppelten Implantatkosten.

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

Rescue Therapie eine 2. Klappenimplantation erfolgte.

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

Abbildung 14: Beispiele fur Rickfragen des INEK zu Einzelkosten mit der dazugehérigen Antwort der Kalkulati-
onskrankenh&user

Die in Abbildung 14 gezeigten Félle verdeutlichen nochmals, dass durch die Ruckfragen so-
wohl Kalkulationsfehler aufgedeckt (Beispiel Nr. 2 und Nr. 4) als auch aufféllig erscheinende
Kosten bzw. Kodierungen vom Krankenhaus plausibel erlautert werden konnten (Beispiel Nr.
1 und Nr. 3). Die Kostenwerte in Beispiel Nr. 1 und Nr. 3 sind damit das Ergebnis einer kor-
rekten Kostenzuordnung.

Abgerechnete Entgelte

Im Bereich der Entgelte wurde deutlich, dass die Prufung im Fehlerverfahren zur Datenplau-
sibilisierung der §-21-Datenséatze fir eine Beurteilung von Kostenausrei3erfallen nicht aus-
reichend ist. Ergdnzende Plausibilitdts- und Konformitatsprifungen zu Entgeltangaben wur-
den in Anbetracht der Erkenntnisse der Kostenausrei3erbetrachtung eingefuhrt. Aufgrund
fehlender Informationen im InEK zu Vereinbarungsinhalten zwischen Krankenhaus und
Krankenkassen bei unbewerteten Entgelten des Fallpauschalen-Katalogs ist keine vollstan-
dige automatisierte Prifung der Gbermittelten Entgeltwerte mdglich. Gezielte Rickfragen an
die Kalkulationsteilnehmer sollten dazu dienen, automatisiert erzeugten Hinweisen aus dem
Fehlerverfahren nachzugehen und mégliche Differenzen zwischen Leistungs- und Entgeltdo-
kumentation aufzuklaren. Ursachen fir Inkonsistenzen zwischen den Angaben in der Entgel-
te-Datei und der Kosten- und Leistungsdokumentation waren beispielsweise Abrechnungs-
fehler, eine fehlende Vereinbarung von Entgelten oder eine fehlerhafte Dokumentation.
Nachfolgendes Beispiel in Abbildung 15 zeigt eine Diskrepanz zwischen den utbermittelten
Kosten fur Medikamente auf der Normalstation in Héhe von 14.150 € und den in der Entgel-
te-Datei Ubermittelten Angaben zu abgerechneten Zusatzentgelten fir Blinatumomab in H6-
he von 0 €. Nach Angaben des Krankenhauses konnte fir das Medikament Blinatumomab
kein erfolgreiches Verhandlungsergebnis erzielt werden. Der Fall weist damit zwar eine Diffe-
renz zwischen Kosten und Erlosen auf, dies stellt allerdings keinen Fehler dar, sondern ist
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auf das Ergebnis einer individuellen Budget- und Entgeltverhandlung zuriickzufihren. Dieser
Fall verblieb in der Analysemenge zum Extremkostenbericht.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst X . Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8

Normalstation |1 175 € 148 € 24 € 34€| 14.150€ 41€ - € 83 € 226 €
Bitte teilen Sie uns mit, ob mit den Krankenkassen eine Ausgleichszahlung fur die

Kosten fir Blinatumomab vereinbart worden ist und wenn ja, in welcher Hohe die

Kosten erstattet worden sind. Sollte keine Einzelvereinbarung getroffen worden o4 g 5916 30082016 In diesem Fall gab es keine KO der Kassenl!!

sein, teilen Sie uns bitte mit, ob gaf. eine Kostenibemahme durch den Hersteller

des Praparates stattgefunden hat. Ubemnitteln Sie uns bitte in jedem Fall eine
Rechnungskopie Uber die entstandenen Kosten.

Abbildung 15: Beispiel fir Ruckfragen des InEK zur Diskrepanz zwischen Einzelkosten und Angaben in der Ent-
gelte-Datei mit der dazugehdrigen Antwort des Kalkulationskrankenhauses

Der in Abbildung 16 aufgefiihrte Fall wurde vom Krankenhaus mit Kosten von tber 78.033 €
im Modul 1.4b (Einzelkosten fir Medikamente) tUbermittelt. Auch in der Ergdnzenden Daten-
lieferung findet sich die Kostenhdhe wieder. Das damit korrespondierende Entgelt wurde
jedoch nur in Hohe von 35.034 € abgerechnet. Auf Nachfrage, wodurch die groRRe Differenz
zwischen Kosten und Entgelt entstanden ist, raumte das betreffende Krankenhaus eine
Fehlzuordnung der Kosten ein.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst X . Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Normalstation |1 600 € 776 € 59€ 113€ | 78.033 € 19€ - £ 221 € 825 €
EfxNummer Leistung Dosis Kosten Preis  Einheit

EFME0100  Transfusion von Enythrozytenkonzentraten, mehr als 15 Transfusionseinheiten 400 383,72 95,93 jede Transfusionseinheit
EFM60212  Transfusion von Apherese-Thrombozytenkonzentraten, mehr als 1 Apherese-Thrombozytenkonzentrat 3.00 1.119.00 373,00 jedes Apherese-Thrombozytenkonzentrat
EFM75200  Anti-Human-T-Lymphozyten-Immunglobulin vom Pferd, parenteral 39.750.00 78.03312 196 mg

Betrag Bezeichnung

35.033,60 Arzneimittel oder Zusatzentgelt, ZE-46B-1 Gabe von Anti-Human-T-Lymphozyten-Immunglobulin, vom Pferd parenteral, je applizierte volle 100 mg; OPS 8-812.4

Durch Abweichung zwischen dokumentierter PackungsgroBe (100 mg) und
abgerechneter PackungsgroBie (250 mg) Abweichung in der Berechnung. Kosten
fur ATG betrugen eigentlich nur ca. 32.000 €

Bitte teilen Sie uns mit, aus welchem Grund der Kostentrager nur einen Teil der

Kosten fir ATG vom Pferd ibemommen hat. 04.08.2016

10.08.2016

Abbildung 16: Beispiel fur Ruckfragen des InEK zu fehlenden Entgelten mit der dazugehdrigen Antwort des Kal-
kulationskrankenhauses

Das folgende Beispiel in Abbildung 17 zeigt hingegen ein korrekterweise nicht abgerechne-
tes Entgelt durch das Krankenhaus. Die Auffalligkeit dieses Falles liegt darin, dass die Kos-
ten im Kostenmodul 4.5 anhand der OPS-Kodierung keiner Leistung zuzuordnen sind. Auf
Nachfrage stellte sich heraus, dass Implantatkosten fur ein Kunstherz zu gebucht wurden,
welches im Zuge einer Studie kostenfrei abgegeben wurde und fir das daher keine entspre-
chenden Kosten anzusetzen gewesen waren.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
) Pflegedienst . . Implantate | Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8

OP 4| 1.524€ - € 1.254 € 28 € 7.073 € 74.842 € 669 € 1.563 € 644 € 2112 €
Bitte prifen Sie fur diesen Fall die Gbemmittelten Kosten fir Implantate im OP (Modul
4_5). Diese erscheinen, vor allem unter Berlicksichtigung lhrer Kodierung, auffallig Bei dem Fall wurde im Rahmen einer Studie ein Kunstherz implantiert. Deshalb
hoch (74.000€). Bitte Ubemmitteln Sie uns zur Verifizierung eine Rechnungskopie 01.07.2016 15.07.2016 fehlen komekterweise der OPS und das ZE. Allerdings mUssten die dem Fall

und geben Sie auf der Rechnung die Falinummer an, um eine komekte Zuordnung
sicherstellen zu konnen.

zugeordneten Implantatkosten in Hohe von 64.186 € abgezogen werden.

Abbildung 17: Beispiel fur eine Auffalligkeit in der Entgelte-Datei

Nach Klarung dieser Sachverhalte wurden die betroffenen Falle aus Abbildung 16 und Abbil-
dung 17 von der Extremkostenbetrachtung ausgeschlossen.
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2.2.2.3 Nachfrage von Einzelfallen

Zusatzlich zu den beiden bereits genannten Kommunikationsebenen wurden noch weitere
Nachfragen zu auffalligen Einzelfallen an die Krankenh&user verschickt. Bei diesen wurden
vereinzelt auftretende Dokumentations- oder Kalkulationsfehler bzw. -auffélligkeiten hinter-
fragt. Beispielhaft zu nennen sind hohe Kosten in Kostenstellengruppe 7 (Kardiologische
Diagnostik und Therapie), die nicht tUber die Kodierung des Falles nachvollzogen werden
konnten. Beispielsweise wurden bei folgendem Fall in Abbildung 18 samtliche Kosten in Kos-
tenstellengruppe 7 hinterfragt.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
X Pflegedienst X . Implantate | Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
Kardiologie| 7| 3.300€ - €] 10.140€ 2.358 € - € 16 € 9.512 € 226 € 1.922 € 8.822 €

Bitte edautem Sie, welche Leistungen fur die hohen Kosten in der Kardiologie
verantwortlich sind. Aufgrund der OPS-Kodierung lassen sich die ubemittelten 25.07.2016 29.07.2016 Eingriffszeit von 1477 Minuten - mussten wohl 37 sein, FEHLER
Kosten nicht direkt nachvollziehen.

Abbildung 18: Beispiel fiir eine Auffalligkeit zur Kostenstellengruppe 7 (Kardiologie)

Das betreffende Kalkulationshaus meldete fur den Fall in Abbildung 18 zuriick, dass durch
Fehlerfassung eine falsch-hohe Leistungszeit zugrunde gelegt wurde und somit zu hohe
Kosten auf den Fall gebucht wurden.

Bei den Einzelnachfragen standen auch hohe Personalkosten fiir den Arztlichen Dienst oder
den Pflegedienst auf der Normalstation im Fokus. Die Kosten fur den Arztlichen Dienst wer-
den auf die Kostenstellen der Normalstation je Pflegetag gebucht. Entsprechend sind gewis-
se Schwankungen in den Personalkosten fir den Arztlichen Dienst je Tag mdglich, die sich
durch interdisziplinare Belegungen bzw. interne Verlegungen ergeben kdnnen. Bei erhebli-
chen Abweichungen von den typischerweise zu erwartenden Schwankungen wurden die
betroffenen Félle dem Krankenhaus zur Erlauterung tUbersandt. In einigen Fallen trugen
(temporare) Auslastungsprobleme zu den beobachteten Abweichungen bei. Haufiger war
jedoch eine Kalkulationsproblematik ursachlich fur die identifizierten Kostenauffalligkeiten.
Bei den Personalkosten fur den Pflegedienst auf der Normalstation ergeben sich die Kosten-
zuordnungen auf Basis der tagesbezogenen Pflegedokumentation. Bei Behandlungsféllen
mit besonders aufwendiger Pflege, die im Rahmen der OPS-Kodierung einen OPS-Kode
zum Pflegekomplexmaf3inahmen-Score (PKMS) kodieren kénnen, sieht das Kalkulations-
handbuch gesonderte Kalkulationsvorgaben vor. Entsprechend konnten die Personalkosten
des Pflegedienstes auf der Normalstation unter Berlcksichtigung der pflegerelevanten Do-
kumentation des Falles im §-21-Datensatz (nicht nur PKMS, sondern alle pflegerelevanten
Diagnosen und Prozeduren) in den Fokus der Analysen gerlckt werden. Aus den Kalkulati-
onsvorgaben und den typischen Personalkosten fur den Pflegedienst konnten Anhaltswerte
abgeleitet werden, deren massives Uber- oder Unterschreiten zu Nachfragen beim Kalkulati-
onskrankenhaus gefuhrt haben. Neben wenigen Fallen mit Besonderheiten im Kalkulations-
ablauf konnten auf diese Weise einige Kalkulationsauffalligkeiten identifiziert werden, die
entsprechende Beriicksichtigung im Extremkostenbericht gefunden haben. Bei groben Kal-
kulationsfehlern wurden die Félle von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen, da die auf
Basis dieser Félle berechneten bereinigten Kosten bzw. die davon abgeleiteten Kostenunter-
bzw. -Uberdeckungen keinen Erklarungsbeitrag liefern konnen — die Ergebnisse beruhen
dann schlicht auf einem Kalkulationsfehler.

2.3 Zwischenergebnis Datenanalyse

Die in Kapitel 2.2. dargestellten Prufungen zeigen den grof3en Aufwand, der sowohl auf Sei-
ten der Krankenh&auser als auch auf Seiten des InEK betrieben wurde, um bestehende Fra-
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gestellungen aufzulésen. Nach den Nachfragen durch den KostenausreiRerreport mit Fokus
auf potentielle (systematische) Kalkulationsfehler gingen die Priifungen der Kosten, Entgelte
und Dokumentationen im weiteren Verlauf deutlich tiefer ins Detail. Dies machte sich bei-
spielsweise bei der Suche der betreffenden Falle bemerkbar. Auf Seiten der Krankenh&user
fuhrten die detaillierteren Nachfragen zum besseren Verstandnis der angefragten Problema-
tik, auf die zur Beantwortung in der Regel krankenhausintern nur durch interdisziplinare Zu-
sammenarbeit reagiert werden konnte. Rickblickend zeigte sich ein grof3es Potential an Irr-
tumsmaglichkeiten, das bei der Bearbeitung der Kostenausreil3erfalle zuklnftig berticksich-
tigt werden kann, um vorhandene Fehlerquellen zu beseitigen bzw. schneller identifizieren zu
kénnen. Trotz der absoluten Steigerung der Einzelnachfragen sind die Krankenh&user relativ
gesehen insofern nicht mit einem deutlichen Mehraufwand belastet worden, da sich die
Nachfragen auf beinahe die doppelte Anzahl an Krankenh&ausern im Vergleich zum letzten
Jahr verteilt. Zusatzlich ist die ,Hebelwirkung“ der themenkomplexbezogenen Nachfragen
hervorzuheben, durch die eine Vielzahl an gleich gelagerten Fallen durch Beantwortung nur
weniger Falle durch das Krankenhaus erlautert werden konnte.

Bei der Bearbeitung der Kostenausrei3er wurde besonderes Augenmerk auf die Falle mit
den grof3ten Differenzen zwischen Kosten und Entgelten gelegt. Dabei wurden Nachfragen
sowohl zu Fallen mit sehr hoher Kostenunterdeckung als auch zu Fallen mit starker Kosten-
Uberdeckung zur Plausibilisierung an die Kalkulationskrankenhauser tbermittelt. Bei den am
starksten unterdeckten Féllen konnte eine nennenswerte Anzahl auf Kalkulationsfehler zu-
rickgefuhrt werden. Ob dies die Falle mit sehr hoher Kostenunterdeckung in einem Uberpro-
portionalen Ausmalfd betrifft, kann nicht verlasslich eingeschatzt werden, da bei Fallen mit
geringerer Kostenunterdeckung ahnlich umfangreiche Einzelfallanalysen und -riickfragen
nicht durchgefuhrt werden konnten. Viele Falle sind aufgrund fehlerhafter Einzelkostenzu-
ordnungen, inkorrekter Eintrage in der Entgelte-Datei, unplausibel hoher Gewichtungsfakto-
ren auf der Intensivstation bzw. diverser anderer Kalkulationsfehler als Kostenausrei3er auf-
gefallen. Diese Falle konnten jedoch in Rucksprache mit den Krankenh&usern als keine Kos-
tenausreil3erfalle im eigentlichen Sinne identifiziert werden und tragen somit nicht zur Belas-
tung der Krankenhauser durch Kostenausreil3er bei. Dartber hinaus wurden zahlreiche
Ruckfragen zu Féllen trotz wiederholter Nachfrage nicht beantwortet. Dies sind oftmals Félle,
die in der Kalkulation sicher geléscht wurden, da sie die Weiterentwicklung des pauschalie-
renden Systems maligeblich beeintrachtigen wirden. Ein Ausschluss im Bereich der Ext-
remkostenbetrachtung ist jedoch aufgrund der Vorgaben und Vorgehensweise in diesem
Bereich nicht ohne weiteres moglich.

Im Ergebnis ist eine Vielzahl von Kostenausreif3ern mit einer mit hoher Wahrscheinlichkeit
durch Kalkulations- oder Dokumentationsfehler erklarten Kostendeckungsproblematik in der
Analysemenge verblieben. Das Ausmalfd der Problematik ist somit in gewissem Umfang ver-
zerrt. Der im Vergleich zum Vorjahr deutlich erweiterte Umfang der Ruckfragen hat diese
Verzerrung unter Umstanden abgeschwacht, jedoch keinesfalls beheben oder auch nur di-
mensional verkleinern kénnen. Hierzu ware in den kommenden Jahren neben einer noch
vollstandigeren Uberpriifung der auffalligsten Konstellationen ggf. auch ein weniger nach-
sichtiger Umgang mit inhaltlich unzureichenden Rickmeldungen zu erwagen.

Um eine madglichst korrekt geflillte Entgelte-Datei sicherstellen zu kénnen, wird die Prufung
dieser Datei dauerhaft einen festen Punkt bei der Betrachtung der Kostenausreif3er einneh-
men. Andererseits ergab sich auch fur die Krankenh&user ein Erkenntniszuwachs, der mit
Hilfe der bisherigen Priflogiken nicht kommuniziert werden konnte. So wurden viele Kran-
kenhauser erst durch die beanstandeten KostenausreiRer auf technische Fehler in der ver-
wendeten Software aufmerksam bzw. konnten Dokumentationsfehler an betreffende Perso-
nen weiterleiten.

Der in Kapitel 2.2.2.1 ff. beschriebene Zeitverlauf bringt folgende Problematik mit sich: Mit
Abschluss der Arbeiten zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems Ende August 2016 gin-
gen sowohl zeitgleich als auch danach weitere Rickmeldungen zu angefragten Kostenaus-
reiRerfallen ein. Dabei waren zwei Konstellationen denkbar: Ein Fall, der innerhalb der Plau-
sibilitatsprifungen nicht auffallig war und fir die Weiterentwicklung des Systems Verwen-
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dung fand, musste nach Rickmeldung des Krankenhauses in der Extremkostenbetrachtung
ausgeschlossen werden. Eine Nichtbertcksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen
war zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht mehr mdglich. Dem gegeniber stehen Falle, die auf-
grund eines moglichen Kalkulationsfehlers nicht fur die Kalkulation berticksichtigt wurden,
jedoch nach Rickmeldung des Krankenhauses plausibel erlautert werden konnten.
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3 Prifergebnis und Vorschlage

3.1 Kritische Wirdigung der ermittelten Kostendeckung

311 Grundsatzliches

Fur die Beurteilung mdglicher Unter- wie auch Ubervergitungen von Fallen ist der Begriff der
Kostendeckung von ganz zentraler Bedeutung.

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

Katalog-Erlos fur Inlier (DRG-Relativgewicht des Falles multipliziert
mit dem entsprechenden Landesbasisfallwert des Jahres 2015)

abzgl. bereinigte Fallkosten
Die bereinigten Fallkosten berechnen sich als (vgl. Kap. 1.3)

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

abzgl. Erlose fur bewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erldse fur unbewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erldse fur unbewertete Entgelte fir Neue Untersuchungs- und
Behandlungsleistungen (NUB)

abzgl. zusatzliche Entgelte fiir Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage fir Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer

zuzgl. Abschlage fir Verlegungen

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

Kostendeckung = (Summe Fallerlése) minus (Summe Fallkosten)

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

3.1.2 Falsch-niedrige Fallkosten

Die in Kapitel 1.2.1 dargestellte Methodik identifiziert als ,Ausrei3er nach unten” auch Falle,
deren Gesamtkosten so gering sind, dass sie (auch unabhéngig von den erbrachten Leis-
tungen) nicht als plausibel gewertet werden kénnen. Diese dirfen nicht ohne Weiteres im
Rahmen der Extremkostenanalyse abschlieRend als ,lbervergltet* gewertet werden.
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Beispielsweise wird ein Fall der DRG F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne &ufRerst
schwere CC oder ohne Dialyse ohne komplizierende Diagnose bei einer Verweildauer von
6 Tagen und Gesamtkosten von rund 400 € anhand der ermittelten Verteilungsfunktion als
AusreilRer nach unten markiert. Bei diesem Fall kann jedoch nicht davon ausgegangen wer-
den, dass eine realistische Kostenkalkulation erfolgt ist. Unabhangig von den durchgefuhrten
Leistungen, die in dieser DRG nicht zwingend hochaufwendig sein missen, ist eine vollstati-
onare Behandlung fur rund 60 € pro Behandlungstag in einem deutschen Krankenhaus eher
kostenauffallig.

Wenn zuséatzlich die am Patienten erbrachten Leistungen (typischerweise anhand der kodier-
ten OPS-Kodes und/oder der ermittelten DRGS) betrachtet werden, kénnen auch sehr viel
teurere Falle identifiziert werden, die aufgrund falsch-niedriger Fallkosten nicht ohne Weite-
res in die Extremkostenanalyse eingehen dirfen. So ergibt sich fir einen Fall mit einer Ver-
weildauer von 5 Tagen und Gesamtkosten von 2.400 € zunachst eine per se nicht auffallige
GroRenordnung von 400 € pro Behandlungstag. Aufgrund der DRG des Falles (D01B Koch-
leaimplantation, unilateral) sind jedoch allein schon Implantatkosten in einer Gré3enordnung
von 15.000 € bis 25.000 € je Fall zu erwarten, sodass auch hier von einer fehlerhaften Kos-
tenermittlung (der Implantatkosten und damit der Gesamtkosten) — und nicht von einer Uber-
vergutung — auszugehen ist.

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

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

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

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

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

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

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

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

Analog zu den oben dargestellten ,Ausrei3ern nach unten“ kdnnen auch ,Ausreil3er nach
oben® identifiziert werden, deren sehr hohe Kosten dann nicht zwangslaufig mit einer tat-
sachlichen Untervergitung verbunden sein missen, wenn die ermittelten Kosten Folge einer
inkorrekten Kostenkalkulation sind. Von Extremféllen abgesehen, ist eine fehlerhafte Kalkula-
tion, die zu falsch-hohen Fallkosten fuhrt, nicht immer sicher anhand der im InEK vorliegen-
den Daten zu belegen. Zum einen muss stets das unter Umstanden sehr komplexe Gesamt-
bild in die Beurteilung einflieRen (beispielsweise kdnnen Falle mit OP einer Leistenhernie,
die korrekterweise Fallkosten von tber 10.000 € aufweisen, auftreten), was oft nur anhand
zusatzlicher Informationen madglich ist. Zum anderen sind auch die zugrunde liegenden Feh-
ler bei der Kostenzuordnung im Krankenhaus oft deutlich komplexer als bei falsch-niedrigen
Fallen — etwa im Fall schlichtweg ,vergessener” Implantatkosten.

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

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

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

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

e Falsch dokumentierte Intensivzeiten

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

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

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

Grundsatzlich kann auch der in Kapitel 3.1.2 bereits angefihrte kalkulatorische Kompressi-
onseffekt zu einer falsch-hohen Kostenermittlung fuhren. In diesem Fall wirde durch die
Gleichverteilung bestimmter Kostenanteile — anstelle einer verursachungsgerechten Zuord-
nung — eine Uberschatzung der Kosten wenig aufwendiger Falle resultieren. Die Tatsache,
dass allein ein solcher Fehler einen Fall bereits zu einem Ausreifer nach oben macht, ist
aber wenig wahrscheinlich (zudem wére der absolute Betrag der Uberschatzung typischer-
weise kleiner als in den 0.g. Beispielen). Daruber hinaus sind auch Falle aufgefallen, bei de-
nen eine falsch-hohe Kostenberechnung zumindest vermutet werden muss: extrem hohe
Arztkosten im OP, auch aufgrund eines angegebenen Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF) im OP,
der angesichts der weiteren Informationen zum Fall zumindest fraglich erscheint (GZF von 5
bei