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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 Kostenausreil3ern zu betrauen. Zum 31. Dezember
2014 war damit erstmals ein sogenannter Extremkostenbericht (fir das Datenjahr 2013) vor-
zulegen, in dem die Ermittlung und Analyse von Kostenausreil3ern aufgearbeitet wurde. Der
vorliegende Extremkostenbericht stellt die Vorgehensweise zur Ermittlung und Analyse von
Kostenausreifl3ern sowie die Analyseergebnisse flr das Datenjahr 2019 vor.

Die im Extremkostenbericht bislang etablierten Analysen wie beispielsweise ein intertempo-
raler Vergleich auf Leistungs- und Krankenhausgruppenebene, gesondert betrachtete Leis-
tungsgruppen und Analysen in Verweildauergruppen finden sich im vorliegenden Extremkos-
tenbericht in unverdnderter Weise wieder. Die Pflegepersonalkosten-Ausgliederung wurde
erstmals flr den Fallpauschalen-Katalog 2020 durchgefiihrt. Mit diesem Extremkostenbericht
liegen Auswertungen fur ein zweites Datenjahr nach der Pflegepersonalkosten-
Ausgliederung vor. Ein Vergleich der Ergebnisse mit dem Vorjahr wird damit unter den ubli-
chen Einschrankungen beim Vergleich zweier Extremkostenberichte wieder moglich.

Durch einen frihzeitigen 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. Die Nachfragen zu den Ext-
remkostenféllen fielen zu einem grof3en Teil wahrend der Kalkulationsphase an und lagen
damit auch in der ersten Welle der Corona-Pandemie. Die Corona-Pandemie zeigte entspre-
chend auch Auswirkungen in der Bereitstellung von Informationen zum Extremkostenbericht
von den betroffenen Krankenhéusern. Dass trotz der Corona-bedingten Zusatzbelastungen
ein im Ergebnis umfassender Einblick in die Datenlage der Kostenausreif3er gelungen ist, ist
der engagierten Unterstitzung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kalkulations-
krankenhauser zu verdanken, die in detaillierter Art und Weise wesentliche Beitrage fir die
Analyse der Kostenausreil3er geliefert haben. Dieser Extremkostenbericht ist daher mit ei-
nem besonders herzlichen Dank an die Kalkulationskrankenh&user fiir die Teilnahme an der
Kalkulation sowie das Engagement und die Geduld bei der Beantwortung der zahlreichen
Nachfragen zur Kalkulation und zur Bearbeitung der Kostenausreif3er verbunden.

Fir die Mitarbeiter der INnEK GmbH

Dr. Frank Heimig  Christian Jacobs  Dr. Michael Rabenschlag Mathias Rusert
Geschaftsfuhrer Abteilungsleiter Abteilungsleiter Bereichsleiter
Medizin Okonomie Statistische Auswertungen

Siegburg, 25. Mai 2021



Extremkostenbericht 2021 INEK

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 auf3erordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsab-
l[Aufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierenden Vergi-
tungssystem nicht sachgerecht finanziert werden (Kostenausreif3er), sind entspre-
chende Falle zur Entwicklung geeigneter Verguitungsformen 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 Weiterentwicklung des G-DRG-Systems entspre-
chend um die gesonderte Berticksichtigung von Kostenausrei3ern erweitert. Im INEK wurden
bereits friihzeitig Routinen etabliert, um Patienten mit auf3erordentlichen Untersuchungs- und
Behandlungsablaufen bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems gesondert in den Fo-
kus zu rucken. Ein wichtiger Bestandteil dieser Arbeiten war die Etablierung einer sogenann-
ten Extremkostendatenbank, in der die an der Kostenkalkulation beteiligten Universitatsklini-
ken und Krankenhauser der Maximalversorgung Behandlungsfélle mit fallbezogenen zuséatz-
lichen Informationen einspielen kénnen. Die Auswahl der Behandlungsfélle obliegt dabei
ausschlie3lich den Kalkulationskrankenhausern. Die zusatzlichen Informationen liefern dem
INEK wichtige Hinweise fur eine mogliche verbesserte Abbildung dieser Behandlungsfélle in
der DRG-Klassifikation. Uber die Ergebnisse der Uberpriifung und die verbesserte Abbil-
dungsgenauigkeit von Kostenausreil3erfallen berichtet das InEK regelmaRig in den Ab-
schlussberichten 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
grolBem Umfang zu ermdglichen. Dennoch stof3t das bestehende Verfahren unter dem
Blickwinkel einer umfassenden und systematischen Prifung von Kostenausrei3erfallen an
gewisse Grenzen. Einerseits existiert keine Konkretisierung der Begrifflichkeiten ,Extremkos-
tenfall* oder ,Kostenausreiler”, sodass die Auswahl der in die Datenbank eingespielten Be-
handlungsfalle stark vom jeweiligen Bearbeiter in den Kalkulationskrankenhausern abhéangig
ist. Andererseits sind der Umfang der Beteiligung und der Grad der Aussagekraft der tber-
mittelten Daten zwischen den Kliniken sehr unterschiedlich ausgepragt.

Um ,mdogliche Handlungsnotwendigkeiten auf einer belastbaren Grundlage beurteilen zu
kénnen*?, hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom 15. Juli 2013 (BGBI. | S. 2423) in §17b
KHG einen Absatz 10 mit dem Auftrag zur regelmaRigen Erstellung eines Extremkostenbe-
richts hinzugefiigt (Wortlaut des Gesetzestextes mit Stand vom 23. Januar 2020):

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

2 BT-Drucksache 17/13947 vom 12.6.2013: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit
(14. Ausschuss), S. 37.
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Uber die nach Absatz 1 Satz [11] vorzunehmende vertiefte Priifung von Kostenaus-
reilern hinausgehend beauftragen die Vertragsparteien nach Absatz 2 bis zum
31. Dezember 2013 das [Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus] mit der Fest-
legung von Kriterien zur Ermittlung von Kostenausrei3ern und einer auf dieser Grund-
lage erfolgenden systematischen Prifung, in welchem Umfang Krankenhauser mit
Kostenausreil3ern belastet sind. Das [Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus]
entwickelt ein Regelwerk fir Fallprifungen bei Krankenh&dusern, die an der DRG-
Kalkulation teilnehmen. Zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausreil3er hat das
[Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus] von den an der Kalkulation teilneh-
menden Krankenhdusern Uber den Kalkulationsdatensatz hinausgehende detaillierte
fallbezogene Kosten- und Leistungsdaten zu erheben. Das [Institut flir das Entgelt-
system im Krankenhaus] veroffentlicht die Prifergebnisse jahrlich im Rahmen eines
Extremkostenberichts, erstmals bis zum 31. Dezember 2014. In dem Bericht sind
auch die Grunde von Kostenausreif3erfallen und Belastungsunterschieden zwischen
Krankenhadusern darzulegen. Auf der Grundlage des Berichts sind geeignete Rege-
lungen flr eine sachgerechte Vergiltung von Kostenausreif3ern im Rahmen des Ent-
geltsystems zu entwickeln und durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 zu vereinba-
ren.

Damit wurde die Palette der Vertffentlichungen des INnEK um einen weiteren Baustein mit
jahrlicher Berichterstattung — den Extremkostenbericht — erganzt. Das Gesetz enthalt auch
Vorgaben zur Vorgehensweise bei der Ermittlung und Analyse von Kostenausreil3ern:

o Empirische Ermittlung von Kostenausreifl3ern
e Systematische Prufung der identifizierten Kostenausrei3er

e Erhebung zusatzlicher Informationen bei den Kalkulationskrankenhdusern als Basis
fur die Analyse

Die maf3geblichen Eckpunkte fir die Beauftragung des InEK miindeten in einer weiteren
Konkretisierung insbesondere der zentralen Begriffe fir die Ermittlung und Analyse von Kos-
tenausreil3ern 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 Vergiitung 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 Kostenausreiler zu entwickeln, die nach Satz 5 von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene im Rahmen der Weiterentwicklung des Vergitungssystems
zu vereinbaren sind.**

1.2 Auftrag der Selbstverwaltungspartner

Nach ausfuhrlichen Beratungen u.a. in einer Arbeitsgruppensitzung unter Beteiligung von
Vertretern des Verbandes der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) am 11. November
2013 wurde die Beauftragung des InEK nach den Vorgaben des § 17b Abs. 10 KHG im Spit-
zengesprach der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene am 29. November 2013 kon-
sentiert. Die Beauftragung besteht sowohl aus der Methodik zur Ermittlung und Analyse von
Kostenausreif3ern als auch aus den Eckpunkten fur den vorzulegenden Extremkostenbericht.

% Ebenda.
* Ebenda.
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1.2.1 Methodik zur Ermittlung und Analyse von Kostenausreil3ern

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben eine einheitliche Vorgehensweise
konsentiert, nach der das InEK je DRG die Verteilung des Deltas zwischen Fallkosten und
korrespondierenden Fallerldsen nach der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) als bereinigte
Fallkosten betrachten soll. Bei der Ermittlung von KostenausreiR3ern hat sich das InEK dabei
an drei statistischen Verteilungsfunktionen zu orientieren, die in der Literatur® bei empiri-
schen Analysen im Bereich von Krankenhaus-Finanzierungssystemen, insbesondere von
Verweildauer und Verweildauerausreif3ern, Verwendung gefunden haben (siehe Kapitel 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 fir die
Ermittlung der Kostenausreil3er genutzt werden.

Fur die Analyse sollen den von den Kalkulationskrankenhausern tbermittelten Fallkosten die
damit korrespondierenden Erlése nach der FPV gegenibergestellt und bei den Kostenaus-
reiern 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 Kostenausreil3ern enthalten. Dartiber hinaus soll
das InEK anhand der folgenden Fragen berichten, ob Uber die bereits bestehenden Vergi-
tungsinstrumente hinaus eine ergdnzende Regelung fir die Vergitung von Kostenausreif3ern
notwendig ist:

1. Gibt es in den Krankenhdusern auf DRG-Ebene oder auf Hausebene aufgrund von
Kostenausreif3ern relevante Kostenunterdeckungen?

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

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

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

5 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 Confe-
rence, 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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5. Lassen sich Kostenausreif3er sachgerecht Giber Patientenmerkmale identifizieren und
Uber die Anpassung von DRG-Splits oder die Einfuhrung von Zusatzentgelten abbil-
den?

6. Lassen sich besonders mit Kostenausrei3ern belastete Krankenh&user 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 Kostenausrei3ern und Belastungsunterschieden zwischen
Krankenh&ausern ermitteln, die nicht auf Unwirtschaftlichkeiten zuriickzufihren 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 Kostenausreifl3ers im
Sinne des 8 17b Abs. 10 KHG definiert als ,Falle, die weitaus hohere Fallkosten aufweisen,
als der Gesamterlos zur Kostendeckung vorsieht®. Betrachtet wird ausschlief3lich die Vertei-
lung des Deltas zwischen Fallkosten und damit korrespondierenden Fallerlésen gemaf Fall-
pauschalenvereinbarung auf Basis der bereinigten Kosten. Bei der Analyse der Kostenaus-
reiBer werden sowohl Kostenunterdeckungen als auch -Uberdeckungen betrachtet. Die sta-
tistische Ermittlung der Kostenausrei3er identifiziert Falle mit besonders hohen bereinigten
Kosten ebenso wie Falle mit besonders niedrigen bereinigten Kosten. Dabei soll auch der
Frage nachgegangen werden, inwieweit sich Kostenliber- und -unterdeckungen der Kosten-
ausreil3er ausgleichen.

1.3.1 Definition von Fallkosten

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wurde in 8 17b KHG verankert, dass erst-
mals flr das Entgeltsystem 2020 die Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System ausge-
gliedert und einem eigenstandigen Pflegeerlds-Katalog zugefiihrt werden sollen. Im Ergebnis
erhalt man einen Fallpauschalen-Katalog ohne Pflegepersonalkosten (aG-DRG-System) und
einen Pflegeerlds-Katalog. Mit dem Pflegeerlds-Katalog werden DRG-bezogene Bewer-
tungsrelationen fir die Pflegepersonalkosten je Verweildauertag vorgegeben. Mit Hilfe der
Bewertungsrelationen und einem krankenhausindividuellen Entgeltwert werden dem einzel-
nen Krankenhaus die tatséchlich in einem Budgetjahr angefallenen Pflegepersonalkosten
refinanziert. Dies bedeutet aber auch, dass im Bereich der Extremkosten durch Pflegeperso-
nalkosten keine Kostenlber- oder -unterdeckungen mehr entstehen kénnen: Die dem Kran-
kenhaus entstehenden Ist-Pflegepersonalkosten werden von den Kostentragern vollstandig
refinanziert. Eine Quelle fir mogliche Kosteniiber- oder -unterdeckungen bei Kostenausrei-
Rern entfallt damit. Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten hat entsprechend Auswir-
kungen auf die konkrete Identifikation der Kostenausreil3er (Fallkollektiv), nicht aber auf die
erwartete Anzahl von atypischen Fallen insgesamt (rund 5-6% aller analysierten Falle).

Fur die Analyse zum Extremkostenbericht werden bei der Datenannahme zur Kostenerhe-
bung auf der Fallebene zunéchst die bereinigten Fallkosten wie folgt berechnet:

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

abzgl. Pflegepersonalkosten ,Pflege am Bett*
abzgl. Erlose fir bewertete Zusatzentgelte



Extremkostenbericht 2021 INEK

abzgl. Erlose fur unbewertete Zusatzentgelte

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

abzgl. zusatzliche Entgelte fir Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

zzgl. Abschlage flr Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer

zzgl. Abschlage fir Verlegungen

= bereinigte Fallkosten

Die Pflegepersonalkosten ,Pflege am Bett“ ergeben sich nach dem Konzept der Vertragspatr-
teien auf Bundesebene dabei als die Summe der Pflegepersonalkosten (Kostenartengruppe
2 — Personalkosten Pflegedienst) in den Kostenstellengruppen 1 (Normalstation), 2 (Inten-
sivstation) und 3 (Dialyse) sowie der auf bettenfilhrende Aufnahmestationen entfallende An-
teil in Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme). Nach diesem Ansatz werden flr die
bereinigten Fallkosten alle Behandlungsfalle quasi als Inlier des Fallpauschalen-Katalogs
nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten (= aG-DRG-System) betrachtet. Die bereinig-
ten Kosten reprasentieren also die Fallkosten, die ausschlieZlich durch Inlier-Erlése aus dem
Fallpauschalen-Katalog gedeckt werden missen. Mit dieser Vorgehensweise soll vermieden
werden, dass Behandlungsfalle schon deshalb als Kostenausreil3er identifiziert werden, weil
die Verweildauer des Patienten die obere Grenzverweildauer deutlich tberstieg oder die Be-
handlung den Einsatz bestimmter Verfahren oder Arzneimittel erforderte, fir die ergdnzende
Entgelte im Fallpauschalen-Katalog vorgesehen sind. Dabei wird unterstellt, dass

1. die Erlose insbesondere aus Zusatzentgelten und NUB-Entgelten gute Schéatzer fir
die (unbekannten) Kosten dieser eingesetzten Verfahren bzw. Arzneimittel und

2. die Erlgse 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 flr 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 kdnnen
nun die Inlier-Erlése aus dem Fallpauschalen-Katalog gegenuibergestellt werden. Kosten-
Uber- und -unterdeckungen ergeben sich direkt aus dem Vergleich zwischen bereinigten
Kosten und Inlier-Erlésen laut Fallpauschalen-Katalog. Die von den Selbstverwaltungspart-
nern zitierten Fachartikel beschreiben eine (in weiteren Kapiteln detailliert erlauterte) Vorge-
hensweise zur Ermittlung der Verteilungsfunktion und der dariber zu identifizierenden Kos-
tenausreil3er.

Bei der Berechnung der bereinigten Kosten wird der kalkulatorische Grundsatz der Kongru-
enz verletzt, da die Bereinigung anhand von Erlésen und nicht anhand von Kosten erfolgt.
Die Vermischung von Kosten und Erlésen ist allerdings unvermeidbar, da in der Kostenkal-
kulation nur Fallkosten fir die gesamte Behandlung des Patienten vorliegen und entspre-
chend die Kosten fir die Erbringung einzelner zusatzentgeltrelevanter Leistungen bzw. ein-
zelner Behandlungstage nicht bekannt sind.

Die Bestimmung der Kostenausreif3er ist nach den vorgegebenen statistischen Methoden
von den zentralen Parametern der Verteilungsfunktion abhangig (vgl. Kapitel 1.4). Die Me-
thodik der Kostenbereinigung beeinflusst die Parameterschatzer der Verteilungsfunktionen,
die zur Ermittlung der Kostenausrei3er verwendet werden. Bei der verwendeten Methodik
werden die bereinigten Kosten auf Basis von Inlier-Betrachtungen berechnet. Bildlich ge-
sprochen werden dadurch die Falle innerhalb der Verteilungsfunktion verschoben: Langlieger
mit ansonsten unauffalligen Kosten werden in den ,Verteilungsbauch® (nach links) verscho-
ben und Kurzlieger mit unauffalligen Kosten werden ebenfalls in den ,Verteilungsbauch®
(nach rechts) verschoben, wenn Kurz- und/oder Langliegerfalle in der jeweiligen DRG auch
auftreten. Diese Verschiebung ergibt sich durch die Subtraktion der zusatzlichen Entgelte
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nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer fiir Langlieger und Addition der Abschla-
ge fur das Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer bei Kurzliegern bzw. das Nichter-
reichen der mittleren Verweildauer bei Verlegungsfallen. Falle, die nach ihren originalen Fall-
kosten (so wie vom Krankenhaus geliefert) am Verteilungsrand liegen wirden, werden durch
die verwendete Methodik in ,die Mitte* (den Bauch) der Verteilung der bereinigten Kosten
verschoben. Dabei wird die Verteilungsfunktion einerseits nach links verschoben, anderer-
seits zeigt die Verteilungsfunktion auch einen anderen funktionalen Verlauf (mit dickerem
Bauch und anders steilen Randern). Im Extremfall kénnte ein Fall mit atypisch hohen Kosten
nach der Bereinigung einen Kostenausreil3er mit atypisch niedrigen bereinigten Kosten dar-
stellen — und umgekehrt.

1.3.2 Datenqualitat des einzelnen Behandlungsfalls

Zur sachgerechten Beurteilung der Kostenausreif3er und der Ableitung geeigneter Vorschla-
ge zur Vergutung der Kostenausreif3er 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 kénnen 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 fur eine spezifische Beurteilung durch das InEK erforder-
lich sind und unter Berucksichtigung des Datenschutzes an das InEK weitergegeben werden
konnen. Bei der Dokumentation der Erlose zielt die Uberprifung im Wesentlichen auf Voll-
standigkeit und Korrektheit der Gbermittelten Werte im §-21-Datensatz. Bei Aufféalligkeiten 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
zwischen InEK und Kalkulationsteilnehmern geiibte Praxis. Gleichwohl wurden Art und An-
zahl der Nachfragen an die Kalkulationskrankenhauser auf Basis der Erfahrungen aus der
Erstellung der bisherigen Extremkostenberichte adjustiert.

1.3.3 Auswahl einer geeigneten Verteilung

Fur 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 Auswahlméglichkeit 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 fur jede Merkmalsausprdgung berechnet. Diejenige Ver-
teilungsfunktion, die fur eine DRG den kleinsten Wert in der Summe der quadrierten Abstan-

® Marazzi, A., Paccaud, F., Ruffieux, C., Beguin, C. (1998): Fitting the distribution of length of stay by paramet-
ric models, Medical Care, 36, S. 915-927.
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de aufweist, wird zur Identifizierung der Kostenausreil3er der entsprechenden DRG-
Fallpauschale verwendet (vgl. Kapitel 2.1).

1.4 Exkurs: Die verwendeten Verteilungsfunktionen

In der Realitdt kann vielfach nicht davon ausgegangen werden, dass beobachtete Daten
Werte (Ausprégungen) einer symmetrisch verteilten Zufallsvariable sind. Bei den Analysen
dieses Berichts kann ebenfalls nicht davon ausgegangen werden, dass das beobachtete
Merkmal (die bereinigten Kosten) symmetrisch verteilt ist. Ebenso wenig kann vorausgesetzt
werden, dass sich die Auspragungen tber den gesamten (positiven) Bereich der reellen Zah-
len erstrecken.

In der von den Selbstverwaltungspartnern zitierten Literatur wurde die Verweildauer in stati-
onaren Einrichtungen untersucht. Entsprechend wurde davon ausgegangen, dass nur positi-
ve Ereignisse auftreten kénnen und die Merkmalsauspragungen (in diesem Falle die Ver-
weildauer) keiner symmetrischen, sondern einer schiefen Verteilung folgen, die Uber einen
Form- und einen Skalenparameter an die empirischen Daten angepasst wird.

Fur 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 tber Min-
destverweildauer) von 0 € verschiedene Fallkosten zu erwarten. Im Ergebnis sind bestimmte
(niedrige) Kostenwerte je DRG kaum in den Kalkulationsdatenséatzen vorhanden. Die berei-
nigten Kosten weisen im Ergebnis dann ebenfalls keine bzw. kaum Werte unterhalb einer
bestimmten Wertgrenze auf. Die empirische Verteilungsfunktion hat damit eine von 0 € ver-
schiedene Untergrenze. Durch Beriicksichtigung des Lageparameters,” der im Wesentli-
chen eine Verschiebung der Verteilungsfunktion ausdriickt, kann eine Verbesserung hin-
sichtlich der Beschreibung der empirischen Daten durch die theoretische Verteilungsfunktion
erzielt werden. Der Lageparameter sorgt, vereinfachend ausgedrickt, dafir, dass der linke
(steile) Anstieg der theoretischen Verteilungsfunktion nicht versucht, bis auf 0 € auszulaufen,
sondern ,nur® bis auf den Wert des Lageparameters.

Die drei verwendeten Verteilungsfunktionen (Log-Normalverteilung, Weibull-Verteilung und
Gamma-Verteilung) sind stetige Wahrscheinlichkeitsverteilungen. lhre konkrete Gestalt wird
jeweils durch einen Lageparameter y sowie einen Form- (o, k oder p) und einen Skalenpa-
rameter (B, A oder b) festgelegt. Die Verteilungen weisen eine positive Schiefe auf und sind
damit nicht symmetrisch. Die Verteilungsfunktionen sind rechtsschief, d.h. der Kurvenverlauf
der Dichtefunktion ist rechts flacher und links steiler als bei einer symmetrischen Dichtefunk-
tion. Mit der Wahl dieser Verteilungsfunktionen kdnnen nur Werte groRer p als Merkmals-
auspragungen auftreten. Mit den ausgewahlten Verteilungsfunktionen werden bei der Ext-
remkostenanalyse KostenausreiRer identifiziert, deren Kostendeckung anschlie3end be-
trachtet wird. Dabei werden definitionsgemal auch Falle als Kostenausreil3er identifiziert, die
zwar besonders hohe (oder niedrige) bereinigte Kosten aufweisen, bei einer Kosten-Erlos-
Betrachtung allerdings vollkommen unauffallig sind.

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

" 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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Die folgenden Begriffe werden verwendet:

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

o Der Median sei mit g50 bezeichnet.

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

1.4.1 Logarithmierte Normalverteilung

Die logarithmierte Normalverteilung® (auch Log-Normalverteilung) ist eine stetige Wahr-
scheinlichkeitsverteilung Uber der Menge der reellen Zahlen gro3er y. Sie beschreibt die
Verteilung einer Zufallsvariablen X, bei der die um p verschobenen logarithmierten Werte der
Zufallsvariablen (log(X — W) 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 Schatzung der Einkommensverteilung in Grof3un-
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 > w

f(x)=ma(x_u)e 20
Parameterschatzungen:
Schétzer fur den Skalenparameter f3: £ =1n(g50 — p)
Schatzer fir den Formparameter o: 6=s/1,349
1.4.2 Weibull-Verteilung

Die Weibull-Verteilung ist eine stetige Wahrscheinlichkeitsverteilung tber der Menge der
reellen Zahlen gréRer Y. Benannt ist sie nach dem schwedischen Ingenieur und Mathemati-
ker E. H. W. Weibull.® Bei geeigneter Wahl der die Verteilungsfunktion bestimmenden Para-
meter kann die Weibull-Verteilung z.B. einer Normalverteilung oder einer Exponentialvertei-
lung &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-
ricksichtigt die bereits vorhandenen Informationen zu einem Merkmal. Die Verteilung nutzt

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).

° Weibull, W. (1939): A Statistical Theory of the Strength of Materials, Ingeniérsvetenskaps Akademiens Handlin-
gar, 151, S. 1-45.
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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 >

f) =2k (A (x —p))k-te- (x—p))k

Parameterschatzungen:
Schatzer fir den Formparameter k: k=0b-a)ls
Schatzer fur den Skalenparameter A: 1= eC/E/(qSO -

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

1.4.3 Gamma-Verteilung

Die Gamma-Verteilung ist eine stetige Wahrscheinlichkeitsverteilung tber der Menge der
reellen Zahlen groRRer y. Sie ist eine direkte Verallgemeinerung der Exponentialverteilung
und wird typischerweise zur statistischen Beschreibung von Bedienzeiten (= reine Bearbei-
tungsdauer eines Auftrags ohne Wartezeit im Rahmen der Warteschlangentheorie) oder in
der Versicherungsmathematik zur Modellierung kleinerer bis mittlerer Schaden eingesetzt.
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
fx) = m(x — P te” bW

wobei fiir positive reelle Zahlen y die Gamma-Funktion I'(y) tiber das Integral

fooo tY~te~tdt definiert wird.

Parameterschatzungen:

Die Schéatzung p des Formparameters p ergibt sich als Losung der Gleichung
Fy1(0,5)/[F, ! (0,75) — F, ! (0,25)] = (950 — p) / [q75 — g25]

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

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

10
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2 Vorgehensweise und Datengrundlage

Die Berechnung der bereinigten Kosten wurde auf die Situation nach Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten umgestellt (vgl. Kapitel 1.3.1), um mit den Gruppierungsergebnissen
des aktuellen aG-DRG-Systems 2021 arbeiten zu kdnnen. Fur die Erstellung dieses Extrem-
kostenberichts wurden keine grundsatzlichen methodischen Veranderungen an der beste-
henden Vorgehensweise zur Identifikation und Analyse der Kostenausreil3er vorgenommen.
Damit kdnnen die Ergebnisse des vorliegenden Berichts mit den Ergebnissen des Extrem-
kostenberichts 2020 verglichen werden, ohne analysieren zu muissen, ob und wenn ja in-
wieweit sich unterschiedliche Ergebnisse auf die Anpassung der Herangehensweise zuriick-
fuhren lassen. Abweichungen kénnen sich allerdings dadurch ergeben, dass mit dem Daten-
jahr 2019 eine anders zusammengesetzte Stichprobe als Analysemenge zur Verfligung steht
und die Daten fur die finale Analyse zum Extremkostenbericht nach dem aktuellen aG-DRG-
System 2021 gruppiert werden.

Die unvermeidbaren Anderungen in der Analysemenge und deren Auswirkungen werden
erforderlichenfalls in den entsprechenden Kapiteln zu den Ergebnissen zum vorliegenden
Extremkostenbericht jeweils angesprochen. Mit der grundsatzlichen Methodenidentitat wird
allerdings auch eine Schwéache der Systematik zur Identifikation von Kostenausreif3ern wei-
tergefuhrt. In einer DRG mit vergleichsweise geringen Fall- und Tageskosten und hoher Ho-
mogenitat 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-
nigen wirden. Gleichzeitig weisen diese DRGs haufig hohe Fallzahlen auf, sodass daraus
im Ergebnis eine relativ hohe Kostenunterdeckung resultiert.

2.1 Identifikation von Kostenausreif3ern

Zur Identifikation der Kostenausreif3er je DRG-Fallpauschale muss zunéchst auf empirischer
Grundlage bestimmt werden, welcher Verteilungsfunktion die bereinigten Kosten (Berech-
nungsformel siehe Kapitel 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 andert 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 aG-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-
auffalligkeiten identifiziert werden, dass die entsprechenden Datenséatze nicht verwendet
werden kénnen.

Die bereinigten Kosten werden fir alle vollstationdren Behandlungsfalle der Kalkulations-
krankenhéuser aus dem Datenjahr 2019 nach der in Kapitel 1.3.1 beschriebenen Vorge-
hensweise berechnet. Bei der Betrachtung der Kostenunter- bzw. -liberdeckungen werden
zur Erlésberechnung der DRG-Fallpauschalen das Relativgewicht der DRG aus dem Fall-
pauschalen-Katalog sowie der zum Krankenhaus gehérende Landesbasisfallwert des Jahres
2019 herangezogen.

11
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2.1.1 Technisches Vorgehen

Fir die Analysen zum Extremkostenbericht wird die Gesamtheit der vorliegenden Kalkulati-
onsdatensatze des Datenjahres 2019 auf die Betrachtung der vollstationaren Félle bei Be-
handlung in Hauptabteilungen im DRG-Entgeltbereich beschrankt. Zwei Krankenhauser der
Kalkulationsstichprobe erbringen ausschlie3lich Leistungen in belegarztlicher Versorgung
und werden daher in den Analysen zum Extremkostenbericht nicht berticksichtigt. Des Wei-
teren werden die folgenden Falle ebenfalls nicht in die Betrachtung einbezogen:

¢ Falle in Besonderen Einrichtungen sowie alle Falle aus einem Krankenhaus, das voll-
stéandig Besondere Einrichtung nach der Vereinbarung zur Bestimmung von Beson-
deren Einrichtungen fir das Jahr 2019 (VBE 2019) ist

e Begleitpersonen

e Rein vorstationare Féalle

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

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

e Falle in unbewerteten Fehler-DRGs

¢ Ein-Belegungstag-Falle bei impliziten Ein-Belegungstag-DRGs (siehe S. 14)

Insgesamt stehen damit die Daten aus 279 Krankenh&usern fur den Extremkostenbericht zur
Verfugung. Falle, die sich nach Kommunikation mit den Kalkulationskrankenh&usern und
detaillierter Analyse als nicht verwendbar fur die vertiefenden Analysen zum Extremkosten-
bericht erweisen, werden aus der Datenbasis ausgeschlossen. Grundsatzlich wird zunachst
fur jede DRG 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 Haufigkeit 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, wiirde die Verteilungsfunk-
tion einer auf den geschatzten Parametern basierenden Log-Normal-, Weibull- bzw. Gamma-
Verteilung folgen.

Die konkrete Wahl des Lageparameters , im Folgenden als {i bezeichnet, beruht dabei auf
der Losung eines Optimierungsproblems, das bei der Erstellung des Extremkostenberichts
mit einer heuristischen Herangehensweise approximativ gelést wird. Fir die jeweiligen Ver-
teilungen wird der Lageparameter {i so gewahlt, dass die Summe der quadratischen Abstan-
de der theoretischen und der empirischen Verteilungsfunktion im Intervall des 5%- und des
95%-Quantils am geringsten ist.

Die theoretischen Verteilungen werden fur i = 0 sowie i =i * 25/ 100 furi=1, 2, ..., 99,
d.h. auf einem aquidistanten Raster des Intervalls zwischen 0 und dem 25%-Quantil mit Ras-
terweite h = q25 / 100 berechnet, miteinander verglichen und die aus den 100 Simulationen
beziglich 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.
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Mit den in Kapitel 1.4 eingeflhrten Bezeichnungen lassen sich die Kenngréf3en k; (k lower)
und k, (k upper) mit § =In(q75 — [i) —In(q25 — {i) wie folgt berechnen (Tabelle 1):

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

Log-Normal =1,72-0,55 3% =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: Kenngrofen fiir ausgewahlte Verteilungen

Die Grenzwerte t; (t lower) und t, (t upper) der einzelnen Verteilungen ergeben sich dann als
t, = eln(qSO—ﬁ)—kﬁ + ﬁ und t, = eln(qSO—ﬁ)+ku§ + ﬁ

Kostenausreil3er nach unten haben niedrigere bereinigte Kosten, als der Grenzwert t, an-
zeigt; sie werden im Folgenden als Lower-KostenausreifRer bezeichnet. Kostenausreil3er
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 Kostenausrei3er und damit in der Konsequenz auch
fur die Deckung der Kostenausreil3er.

Welche Grenzwerte fir eine bestimmte DRG verwendet werden, um die Kostenausreil3er
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 Abstéanden aufweist, beschreibt die empirische Beobachtung am besten.

In Kapitel 2.1.2 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 Kalkulationsdatensétze durch. Dabei sind Prifungen auf das Vorliegen von mindestens
zu erwartenden Kosten bezogen auf die dokumentierten Leistungen besser operationalisier-
bar und von den Kalkulationsteilnehmern zu bearbeiten als Prifungen auf maximal zu erwar-
tende Kosten (vgl. dazu z.B. Kapitel 3.1).

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Anzahl der ermittelten Kostenausreil3er 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 Kostenausreil3ern 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
ermittelten Verteilungsfunktion die Grenzwerte zur Bestimmung der Upper-Kostenausreil3er
bei relativ geringen Auspréagungen 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
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sich auf eine strukturelle Ursache (z.B. leicht erhdhte Verweildauer, leicht erhéhte durch-
schnittliche Kosten) zurtickfihren lassen, die keiner gesonderten Analyse im Extremkosten-
bericht bedirfen. Schicksalhafte KostenausreiRer mit hohen Kosten, die ein entsprechend
hohes finanzielles Risiko fur die leistungserbringenden Krankenh&user bedeuten wirden,
stehen im Fokus der Analysen zum Extremkostenbericht und werden bei den vorgenannten
DRGs zwar auch gefunden, aber durch die hohe Anzahl von identifizierten Kostenausreil3ern
Uberlagert. Bei den Analysen der Kostenausreil3er ist die zur Verfiigung stehende Zeit sinn-
voll einzusetzen. Entsprechend konnten individuell analysierte und bei den Kalkulationskran-
kenhausern nachgefragte Einzelfalle in fallzahlschwachen DRGs eher die vollstandige Men-
ge der ermittelten Kostenausrei3er umfassen. Bei den fallzahlstarken DRGs haben sich auf-
grund der hohen Anzahl ermittelter Kostenausreil3er die individuellen Analysen auf die Kos-
tenausreiRer mit den hdchsten Unter- bzw. Uberdeckungen konzentriert. Die Entscheidung,
welche Kostenausreil3er einer DRG in die individuelle Analyse wberfihrt werden, wurde an-
hand der Relevanz und Bedeutung der Kostenausrei3er nach erster kursorischer Sichtung
vorgenommen. Das bedeutet im Umkehrschluss bei der Gesamtschau der Kostenausreil3er
auch, dass die Datengrundlage im Extremkostenbericht bei den fallzahlschwachen DRGs
gualitativ etwas besser als bei den fallzahlstarken DRGs ist, da der Anteil der individuell ana-
lysierten Einzelfalle in den fallzahlschwachen DRGs sehr viel héher ist.

Die zur ldentifikation der besten Verteilungsfunktion fir 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-Kosten-
ausreil3er wirden damit auf Basis einer suboptimalen Verteilungsfunktion ebenfalls nicht
optimal bestimmt werden. Die Problematik der Mehrgipfeligkeit tritt insbesondere bei DRGs
auf, die als implizite Ein-Belegungstag-DRGs bezeichnet werden. Diese DRGs haben eine
untere Grenzverweildauer von zwei Tagen; damit kdnnen nur Falle mit einer Verweildauer
von einem Belegungstag unterhalb der unteren Grenzverweildauer liegen (Kurzlieger). Ent-
sprechend werden die Ein-Belegungstag-Falle der impliziten Ein-Belegungstag-DRGs aus
der Betrachtung ausgeschlossen (weitere Erlauterungen zur Thematik der Mehrgipfeligkeit
finden Sie in Kapitel 2.1.3 im Extremkostenbericht gem. § 17b Abs. 10 KHG fiur 2015).

2.1.2 Beispiel: Identifikation von Kostenausreif3ern fiir 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 durchgefihrte Vorgehen exemplarisch erlautert.

Eine explorative Analyse der 124 Falle der DRG EO2A liefert zunachst die in Tabelle 2 ge-
zeigten Kennwerte fir die bereinigten Kosten

Kennwert Kostenwert (in €)
Mittelwert 5.328,52
Standardabweichung 4.268,83
5%-Quantil (q5) 1.829,76
25%-Quantil (g25) 2.878,08
Median (g50) 3.587,25
75%-Quantil (q75) 6.174,22
95%-Quantil (q95) 14.708,27

Tabelle 2: Ausgewahlte Kennwerte der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A, Datenjahr 2013
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Die Rasterweite fur die Verschiebung der Verteilungsfunktionen Gber den Lageparameter ist
h = g25 / 100 = 28,78, sodass die Verschiebungen i = 0, i = 28,78, fi = 57,56, ..., il =
2.849,30 betrachtet werden. Der vom Lageparameter abh&ngige logarithmierte Interquartils-
abstand § = In(q75 — i) — In(g25 — i) liegt im Wertebereich zwischen 0,763 und 4,749. Die
Parameterschatzungen (siehe Kapitel 1.4), die Kennwerte k, und k, sowie die beiden Grenz-
werte t; und t, (siehe Kapitel 2.1.1) sind in Tabelle 3 dargestellit.

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=1,721

Skala g = 7971 1=1/3.153,29 | h=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, (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 1 zeigt das Histogramm der empirischen Haufigkeitsverteilung zusammen mit den
drei moglichen Verteilungsfunktionen.
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Abbildung 1: 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. Kapitel 2.1.1):

Log-Normal Weibull Gamma

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

Tabelle 4: Summe der quadrierten Abstéande zwischen empirischen Haufigkeiten und der geman jeweiliger Vertei-
lung erwarteten Haufigkeiten der bereinigten Kosten fir 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 € flir die Upper-Kostenausreil3er. In Abbildung 2
werden die Grenzwerte fiur die Lower- und Upper-Kostenausreil3er durch rote eckige Pfeile
angezeigt.
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Abbildung 2: Histogramm und Kostenausrei3er der bereinigten Kosten fiir die DRG E02A (Log-Normalverteilung),
Datenjahr 2013

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

Die Zuordnung der passenden Verteilung hat deutliche Auswirkungen auf die Identifikation
der 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 Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems liegt der Fokus der Plausibilitéats- und Kon-
formitatsprufungen bei einem vom Einzelfall abstrahierenden Prifungsansatz. Dabei wird
analysiert, ob die von den Kalkulationskrankenhausern tbermittelten Datensétze den forma-
len Anforderungen gentigen und auch inhaltlich ein stimmiges Bild des Behandlungsfalls
vermitteln. Die formale Prifung geht dabei der Frage nach, ob das methodische Vorgehen
der Kostenkalkulation mit den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs bzw. die Kodierung mit
den Vorgaben der Deutschen Kodierrichtlinien tGbereinstimmt.

Der Zusammenhang zwischen den fir einen Behandlungsfall dokumentierten medizinischen
Informationen (z.B. Diagnose- und Prozedurenschlissel, aber auch personliche Patienten-
merkmale) und den sich daraus begriindenden Behandlungskosten steht bei den inhaltlichen
Prifungen im Mittelpunkt der Analyse. Auffalligkeiten in den Plausibilitats- und Konformitéts-

17



Extremkostenbericht 2021 INEK

prufungen fuhren nur dann zu einer Nichtbertcksichtigung des betroffenen Falles bei der
Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems, wenn die Berucksichtigung zu einer fehlerbehafte-
ten Bewertung der DRG-Fallpauschale fuhren wirde. Die Plausibilitdts- und Konformitatspru-
fungen unterstitzen das Ziel, die Bewertungsrelationen eines pauschalierenden Entgeltsys-
tems auf Basis der bestehenden Kalkulationsvorgaben bestmoglich zu kalkulieren. Ein durch
die Prufungen in dieser Situation als unauffallig beschriebenes Kalkulationsergebnis bedeu-
tet nicht, dass bei einer Einzelfallbetrachtung im Sinne einer Deckungsbeitragsrechnung
ebenfalls die Entscheidung eines kongruenten Kalkulationsergebnisses getroffen werden
wurde. Durch die Betrachtung von Kostenausreif3erfallen unter Beriicksichtigung der mit den
Fallen verbundenen Erlése wurden die Plausibilitats- und Konformitatsprifungen um die
Komponente der Kongruenz des Kalkulationsergebnisses bei einer Einzelfallbetrachtung im
Sinne einer Kostentragfahigkeit erweitert.

Der bestehende Mehr-Ebenen-Ansatz in der Analyse der Kalkulationsfélle erhielt damit fur
die Analysen zum Extremkostenbericht eine weitere Betrachtungsebene. Im Fokus dieser
neuen Betrachtungsebene steht die Kostentragfahigkeit des Einzelfalls, d.h. ins Zentrum der
Analyse der Kostenausreil3erfalle riickt das Zusammenspiel aus dokumentierter Leistung,
Kalkulationsergebnis und generierten (bzw. zu generierenden) Erldsen. Bei Auffalligkeiten in
diesem Zusammenspiel wird nicht primér eine Entscheidung zur Berlicksichtigung bzw.
Nichtberiicksichtigung des Falles bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems getroffen.
Vielmehr ist nach Analyse der Ursachen des auffalligen Kalkulationsergebnisses, der Erléssi-
tuation und der Leistungsdokumentation eine mehrstufige Entscheidung zu treffen.

Solange im zeitlichen Ablauf den Kalkulationsteilnehmern die Méglichkeit gegeben ist, even-
tuelle Fehler zu korrigieren, liegt der Fokus der Prifungen darauf, die Prifergebnisse an die
Kalkulationsteilnehmer zu kommunizieren und eine Korrektur der identifizierten Auffalligkeit
hinsichtlich Dokumentation bzw. Kalkulation zu erreichen. Nach Ablauf der Korrekturfrist En-
de Mai wird fir jeden identifizierten Kostenausrei3erfall entschieden, ob er fir die Weiterent-
wicklung des aG-DRG-Systems und/oder fur die vertiefende Analyse bei der Erstellung des
Extremkostenberichts verwendet werden kann. Schematisch gesehen ist damit jeder identifi-
zierte Kostenausrei3erfall dem entsprechenden Feld der folgenden Matrix in Abbildung 3
zuzuordnen:

Verwendung
Weiterentwicklung
(2)G-DRG-System

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

Abbildung 3: Matrix zur Einteilung der Falle hinsichtlich ihrer Verwendung zur Weiterentwicklung des (a)G-DRG-
Systems und/oder im Extremkostenbericht

So kann ein Fall im Feld 1 der Matrix fiir die Entgeltkalkulation als Langlieger mit entspre-
chend hohen Kosten Verwendung finden (zur Bestimmung der zusétzlichen Vergitung bei
Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer) und gleichwohl mit einer vertiefenden Analy-
se einen Beitrag fur den Extremkostenbericht liefern (Ursache der hohen Kosten auf3erhalb
der Verweildauer). Ebenfalls dem Feld 1 der Matrix zuzuordnen ist folgender Fall:
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Beispielfall A: (Lower-Kostenausreif3er)

¢ Inlier, DRG B70I Apoplexie [...], Stundenfall
e Sehr geringe Gesamtkosten, keine Stationskosten
e KostenausreiRRerfall mit Uberdeckung

- 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
Fall A ist ein in der beschriebenen DRG typischer Stundenfall mit geringen Kosten und dar-

aus resultierender Kosteniiberdeckung, der jedoch keine kalkulatorischen oder dokumentato-
rischen Implausibilitdten 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 ausldosen, aber mit der Ursache fiir das Kalkulationsergebnis den-
noch einen Beitrag fiir den Extremkostenbericht liefern kénnte.

Beispielfall B (Upper-Kostenausreil3er):
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 Ausreil3er 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

Beispielfall C (Lower-Kostenausreif3er):

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

e Mit Normalstationskosten < 70 € je Tag (davon 20 € fur den Pflegedienst)
e Starke Kosteniuberdeckung

- Bei Systementwicklung unerklarter Ausreil3er mit Auswirkung auf die Kostenstruktur
der DRG-Fallpauschale (Fallausschluss)

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

In den Beispielen B und C wurden dem Krankenhaus im Ergebnis der Plausibilitatsprifungen
Nachfragen zur Kostenkalkulation Ubermittelt. Die Falle wurden auf Basis der bestehenden
Kalkulationsprozesse bei der Berechnung der Bewertungsrelationen flir den Fallpauschalen-
Katalog 2021 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 InEK auch eine Antwort des Krankenhauses
vorlag. Die Ausnahmen beziehen sich auf nachgefragte Félle mit Kalkulationsauffalligkeiten,
bei denen vom Krankenhaus keine Erlauterung vorlag und die Dimension der Auffélligkeit bei
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Berlicksichtigung 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-
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 Kostenausrei3erfélle urséchlich fur die Identi-
fikation des Falles als Kostenausreif3er ist.

Beispielfall D (Upper-Kostenausreil3er):

e Langlieger, DRG GO7A Appendektomie [...]

o Tageskosten auf Intensivstation > 2.500 €

¢ Intensivkosten tUber Gewichtungsmodell zugeordnet
o Kostenausreil3erfall mit Kostenunterdeckung

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

- Fir den Extremkostenbericht problematisch, da die Kostenunterdeckung méglicher-
weise uber ein verzerrtes Gewichtungsmodell erzeugt wird (tatséchliche Personalbin-
dung vs. zugeordnete Kosten)

Von zentraler Bedeutung fiir die Verwendung eines Falles aus den Feldern 2 oder 3 der Mat-
rix in Abbildung 3 fur die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems ist die Riickmeldung 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 Krankenhduser als auch die Beantwortung war je-
doch vor allem bei der Vielzahl an Fallen in hochstandardisierten DRGs nicht immer moglich.
Insbhesondere die Zuordnung von Fallen zu den Feldern 2 und 3 der Matrix ist bei verspateter
oder ausbleibender Rickmeldung des Krankenhauses ein unauflésbares Dilemma.

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

2.2.1 Erweiterung der Plausibilitatsprifungen

Fur die Analysen zum Extremkostenbericht wurden eine Reihe von erganzenden Plausibili-
tats- und Konformitatsprifungen entwickelt, um den Anforderungen der Analyse gerecht
werden zu kdnnen. Auf Basis der Erkenntnisse bei der Bearbeitung der vorausgehenden
Extremkostenberichte und der Fille der Rickmeldungen der Krankenhauser wurden die be-
stehenden Prifungen in diesem Jahr lediglich verfeinert und auf den zu prifenden Sachver-
halt prazisiert. Damit konnten die bestehenden Prifungen fur den Extremkostenbericht ziel-
gerichtet adjustiert werden, ohne die Krankenhduser mit weiteren neuen Prifungen belasten
zu mussen.
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2.2.2 Report Kostenausreil3er

Die Krankenh&auser liefern wahrend der jahrlichen Kalkulationsphase Kosten- und Leistungs-
daten der Falle des vorangegangenen Kalenderjahres, fir die DRG-Kalkulation zum Fallpau-
schalen-Katalog 2021 folglich Falle aus dem Jahr 2019. Diese waren zum 31. Marz 2020 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 angepasst wurde. Wesentliche Pa-
rameter, die in diesen Prifungen eine Rolle spielen, sind die Kostenverteilung der Félle in-
nerhalb der DRG-Fallpauschalen einerseits und die Definition der DRG sowie ggf. von Zu-
satzentgelten und NUB andererseits.

Zum Zeitpunkt der Datenannahme liegen noch keine abschlieRend validierten Kostendaten
aus dem Jahr 2019 vor. Entsprechend kénnen zum Beginn der Datenannahme die in Kapi-
tel 2.1 beschriebenen Verfahren zur Auswahl einer Verteilungsfunktion je DRG und die damit
verbundene empirische Ermittlung von KostenausreiRern nicht auf Daten des Jahres 2019
angewendet werden. Empirisch ermittelte Kostengrenzwerte zur Identifikation von Kosten-
ausreil3ern fur Zwecke des Extremkostenberichts kdnnen sich daher nur auf den Datenbe-
stand der Kalkulation des Vorjahres — und somit auf die Daten der Kalkulationskrankenhau-
ser aus dem Jahr 2018 — stlitzen. Vor Beginn der Kalkulationsphase wurden daher vom InEK
unter Anwendung der am besten geeigneten Verteilungsfunktion (vgl. Kapitel 2.1) die obere
und die untere Kostengrenze fir jede DRG ermittelt. Die zur Bestimmung der Kostenausrei-
Rerfalle zu ermittelnden Grenzwerte wurden wie dargestellt auf Basis der plausibilisierten
Daten des letzten Jahres berechnet. Dabei wurden die Félle gemaR G-DRG-Version
2019/2020 gruppiert.

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

Extremkostendatenmenge |

Verwendung Méarz—Mai 2020

Falldaten des Jahres 2019

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Jahres 2019
DRG-Eingruppierung nach G-DRG 2019/2020

Alle Falle, deren bereinigte Kosten die obere Kostengrenze (berschreiten, werden als Kos-
tenausreil3erfalle mit hohen Kosten (Upper-Kostenausreif3er) identifiziert. Die Félle, deren
bereinigte Kosten unterhalb der ermittelten Untergrenze liegen, zadhlen 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-Falle), fallen unter die in der jeweili-
gen DRG ubliche Streuung; diese Falle gelten somit nicht als Kostenausreil3er. Die ermittel-
ten Kostenausreif3erfalle wurden dem Krankenhaus nach jeder Datenlieferung in Form eines
die eigentlichen Plausibilitatsprifungen erganzenden Berichts (Kostenausreil3erreport)
Ubermittelt. Voraussetzung fur die Aufnahme eines Falles in den Kostenausreil3erreport 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 Ubermittelten Kosten, die DRG sowie eine
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Auflistung der Auffalligkeiten des Falles. Neben den Fallen, die aufgrund ihrer hohen bzw.
niedrigen Gesamtkosten im Report aufgefuhrt sind, wurde darliber 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 142.500 Falle ermittelt, die den Kran-
kenh&usern im Kostenausreil3erreport zugesandt wurden. Bei einem empirisch zu erwarten-
den Kostenausrei3er-Anteil von ca. 5-6% missten in den KostenausreiRerreporten rund
280.000 Falle aufgelistet werden. Aus Griinden der Durchfihrbarkeit der Bearbeitung insbe-
sondere in den Kalkulationskrankenh&usern konnte der Anteil durch die beschriebenen Be-
schrankungen im Ausweis des Reports massiv reduziert werden. Aus Praktikabilitatsgrinden
wurden damit rund 138.000 Falle, die durch das statistische Verfahren eigentlich als Kosten-
ausreil3er identifiziert wurden, nicht in den Fokus der Analysen gertickt.

Mit dem Kostenausrei3erreport konnte den Kalkulationskrankenhausern friihzeitig ein Hin-
weis auf kostenauffallige Falle gegeben werden. Damit konnte die Aufmerksamkeit auf mog-
liche systematische Kalkulationsfehler gelenkt und den Krankenhausern ausreichend Zeit fur
die Analyse auffalliger und ggf. die Korrektur fehlerhafter Falle eingerdumt werden. Dariiber
hinaus erhielt das InEK weiterfiihrende Informationen zu Kostenaufféalligkeiten innerhalb ei-
ner DRG, die moglicherweise in ihrer Fallzusammensetzung inhomogen ist. Die Uberschrei-
tung der jeweiligen DRG-bezogenen plausiblen Kosten kann dabei durch hohe Kosten be-
grindet sein, die nur bei einigen Fallen der DRG auftreten, jedoch im Uberwiegenden Teil
der Falle in dieser DRG typischerweise nicht anfallen. Méglicherweise fallen in einer DRG
zwar regelhaft hohe Kosten etwa flr Implantate oder andere teure Medikalprodukte an, be-
stimmte Falle Ubersteigen aber den (entsprechend hohen) plausiblen Kostenwert aufgrund
einer Kombination mehrerer Produkte oder Verfahren dennoch. In beiden Fallen kann die
Ruckmeldung des Hauses wertvolle Hinweise zur Kostenkalkulation oder auch zur weiteren
Optimierung der Gruppierungslogik liefern.

Der Kostenausrei3erreport liefert den Krankenhdusern nicht fir jede Aufféalligkeit 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 Kostenausrei3erreport bezogen sich hau-
fig auf die Ubermittelten Kalkulationsfehler des betreffenden Falles, die mit den auffalligen
Kosten in Zusammenhang stehen konnten — jedoch nicht zwangslaufig mussten. Dies ver-
deutlicht das nachfolgende Beispiel in Abbildung 4 (die Angaben entstammen dem Datenjahr
2014, sind aber in ihrer grundséatzlichen Bedeutung auch fur das Datenjahr 2019 giiltig).
Winschenswert aus Sicht des InEK ware jedoch eine Beantwortung des Falles vor dem Hin-
tergrund seiner Gesamtkomplexitat, die durch die einzelnen Plausibilitdtsprifungen nicht
immer vollstandig erfasst wird.

alle Fehler/ Modul/ s .
T N ] ol i e wamsmiero A 1 o el o
des Falls . aus letzter Lieferung voral efu KoStGr

Nieren-, Ureter- und groRe Schnitt-Naht-Zeit evtl. etwas langer als
Harnblaseneingriffe bei Neubildung, 15 20.525 ADO2, ublich, aber plausibel; GZF ebenfalls korrekt. Kosten-
Alter > 18 Jahre, ohne ’ Infra06 Unterdeckung kommt hauptsachlich aus der ausreiler

Kombinationseingriff, ohne CC VWD.

L13B

Abbildung 4: Auszug aus einem Kostenausreil3erreport als Beispiel fiir eine Aufféalligkeit ohne Bezug zum Ergeb-
nis der Plausibilitéatspriifung

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

Die Félle, welche die oben dargestellte Konstellation mit auffallig hohen Einzelkosten aufwie-
sen, wurden unabh&ngig vom Ergebnis der Plausibilitdtsprifungen in den Report aufge-
nommen: Der nachfolgende Fall lag mit Gesamtkosten von 108.305 € Gber der oberen ermit-
telten Kostengrenze fur die DRG L60A Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, [...]
und wurde dem Krankenhaus daher im Kostenausrei3erreport zugesandt. Damit wurde je-
doch keine Aussage dartber getroffen, ob dieser Fall aufgrund eines Kalkulationsfehlers die
hohen Kosten aufweist oder ob die Kosten dem Fall z.B. aufgrund eines nicht tGber ein Zu-
satzentgelt zu refinanzierenden Medikaments zugeordnet wurden.

alle Fehler/

DRG DRG._Text vwd Fall- Hinweise Modul/ UG/ Auffe?Ihg- Einzel-
kosten KoArtGr| OG keit |kosten
des Falls
Niereninsuffizienz, mehr als ein
Belegungstag, mit intensivmedizinischer
K lexbehand| 392 /368 /-
omplexbehandlung > / / Einzel-

L60A |Aufwandspunkte oder mit Dialyse und 16 (108.305| Arzn04 4ab 0G kosten 93.747
akutem Nierenversagen und duRerst

schweren CC oder mit Dialyse und
komplizierenden Faktoren, Alter < 16 Jahre

Abbildung 5: Auszug aus einem Kostenausreif3erreport als Beispiel fur aufféllig hohe Einzelkosten

Das Krankenhaus erlauterte bei dem Fall in Abbildung 5 die hohen Einzelkosten in Kostenar-
tengruppe 4b, die fur die fallbezogene Buchung von Medikamentenkosten vorgesehen ist.
Ursachlich war in diesem Fall, dass fur das kostenverursachende Medikament vom Kran-
kenhaus kein Zusatzentgelt abgerechnet werden konnte. Der Fall konnte so erklart und die
fur diese DRG ungewohnliche Kostenhéhe nachvollzogen werden.

Fur die nachfolgend dargestellten, inhaltlich weit Uber den Kostenausrei3erreport hinausge-
henden Einzelfallriickfragen wurden zur Ermittlung der Kostengrenzen aktuelle Kostendaten
(und damit Kostengrenzen) aus dem Jahr 2019 und die Weiterentwicklung der G-DRG-
Klassifikation berlcksichtigt. Fur die ,Extremkostendatenmenge II“ wurden die Falle nach
dem tagesgenauen Entwicklungsstand des aG-DRG-Systems 2021 inkl. der bis dahin beste-
henden Umbauten eingruppiert.

Extremkostendatenmenge Il

Verwendung ab Juni 2020

Falldaten des Jahres 2019

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Datenjahres 2019
DRG-Eingruppierung nach aG-DRG 2019/2021 (tagesgenauer Entwicklungsstand
des aG-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 nebst anderer Héhe der korrespondie-
renden Zu- und Abschlage begrindet. Daher kann bei diesen Fallen sowohl eine Erhéhung
als auch eine Verringerung der Unter- oder Uberdeckung eintreten.
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Nach Abschluss der Weiterentwicklung zur aG-DRG-Version 2021 wurde der Datenbestand
fur den Extremkostenbericht schlieBlich mit dem gerade fertiggestellten aG-DRG-Grouper
der Version 2021 gruppiert:

Extremkostendatenmenge lli

Verwendung ab Ende August 2020

Falldaten des Jahres 2019

Kostengrenzen ermittelt anhand der Kostendaten des Datenjahres 2019
DRG-Eingruppierung nach aG-DRG 2019/2021

Sofern nachfolgend Analyseergebnisse auf DRG-Fallpauschalen Bezug nehmen, betrifft dies
—wenn nicht abweichend dargestellt — die Eingruppierung nach dem aG-DRG-System 2021.

2.2.3 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 konnen die Kalkulationskrankenh&user ihre Kosten-
und Leistungsdaten als Korrekturlieferungen erneut — ggf. auch mehrfach — an das InEK
Ubermitteln, um die in den Plausibilitdts- und Konformitatsprufungen identifizierten Auffallig-
keiten zu korrigieren. Nach Abschluss dieser Datenkorrekturphase werden die Nachfragen
durch das InEK bei den Krankenh&usern, vor allem bedingt durch das bessere Verstandnis
der moglichen (aktuellen) Fehlerquellen, konkreter formuliert. Die Fragen werden themen-
spezifisch gestellt, um vermeintliche Ursachen fiir hohe Kosten besser identifizieren und dem
Krankenhaus detailliertere Informationen zu den identifizierten Fallen geben zu kénnen.

2.23.1 Kosten der Intensivstation

Die zusatzlich bei den Kalkulationskrankenhausern abgefragten weiterfiihrenden Daten zur
Intensivstation basierten unverandert auf dem Intensivkontakt, also jedem einzelnen Kontakt
eines Falles zu einer Intensivstation. Die Aussagekraft dieser zusatzlich erhobenen Informa-
tionen unterlag jedoch von Krankenhaus zu Krankenhaus einer gewissen Schwankung. So
konnten fir einen GrofR3teil von Krankenh&ausern diese Daten als verwendbar eingestuft wer-
den, bei einigen wenigen Kalkulationsteilnehmern waren die Daten hingegen nicht fur eine
genauere Betrachtung ausreichend. Insgesamt lasst sich jedoch festhalten, dass sich die
Qualitat der Ubermittelten Informationen zur Intensivstation im Vergleich zu den Vorjahren
auf hohem Niveau stabilisiert hat.

Auffallig war, dass sich die errechneten Kostensatze zwischen Kostendaten aus der Kosten-
datenlieferung, Kostendaten aus der Intensivstationsdatei sowie den Angaben in der Datei
.informationen zur Kalkulationsgrundlage® teilweise noch frappierend voneinander unter-
schieden. Auf Basis dieser Beobachtung war eine sinnvolle Beurteilung der Intensivkosten
dieser Falle nicht vollstdndig moglich.

Da bei der Abfrage zu den Kalkulationsgrundlagen die Informationen zu den Intensivstatio-
nen nicht von allen Krankenh&usern in ausreichendem Umfang ausgeflllt und tUbermittelt
wurden, mussten zur Nachvollziehbarkeit und Bewertung auffalliger Intensivstationskosten
erneut Nachfragen zur Intensivstation gestellt werden. Daher erbat das InEK detaillierte In-
formationen zu den Gewichtungsmodellen auf verschiedenen Intensivstationen sowie zu
einigen einzelfallbezogenen Angaben. Dabei sei angemerkt, dass die Kosten eines Falles
auf der Intensivstation folgendermal3en kalkuliert werden: Die Kosten fiir das Personal sowie
die Gemeinkosten des medizinischen Bedarfs und der Arzneimittel sind den Fallen mittels
gewichteter Intensivstunden zuzuordnen. Ausgenommen davon sind die Infrastrukturkosten,
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die Uber ungewichtete Intensivstunden zugeordnet werden, da diese sich durch die Schwere
eines Behandlungsfalles nicht andern. Nachfragen bzgl. der Belegungstage sowie der per-
sonellen Ausstattung der Stationen konnten im Gegensatz zu den letzten Jahren deutlich
verringert werden, da entsprechende Informationen von den meisten Krankenh&usern in der
Kalkulationsgrundlage angegeben wurden. In diesem Jahr bezogen sich Auffalligkeiten eher
auf nicht bzw. fehlerhaft ausgeflillte Felder in den kontaktbezogen tbermittelten Informatio-
nen zu den Intensivaufenthalten der Patienten in der Datei Intensivstation.csv. Da folglich
keine genaue Dauer des Intensivaufenthalts bestimmt werden konnte, war die Interpretation
der Ubermittelten Kostenwerte in Kostenstellengruppe 2 (Intensivstation) bei diesen Fallen
nicht moglich. Zur Klarung der Auffalligkeiten wurde folgende Nachfrage an die Krankenh&u-
ser versandt:

Die Kosten der KStGr. 2 (Intensivstation) erscheinen aufféllig hoch. Bitte Uberprifen
und erlautern Sie uns lhre Kalkulation der Kosten des Falles firr die Intensivstation.
Ubermitteln Sie uns insbesondere die fiir die Plausibilisierung erforderlichen Intensiv-
daten des Falles, insbesondere fir jeden Intensivaufenthalt:

(1) Stationsnamen entsprechend den in der Kalkulationsgrundlage aufgefihrten 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 erhoht erscheinender Kostenwerte. Zusatzlich lag wegen der Pflege-
personalkosten-Ausgliederung ein besonderer Fokus auf diesem Bereich. Die hier vorhan-
denen Auffalligkeiten 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 letz-
ten Jahr erhoffte Reduzierung der Rickfragen zu Intensivstationskosten konnte leider nicht
vollstéandig erreicht werden, da entsprechende Daten teilweise immer noch liicken- oder feh-
lerhaft vorlagen bzw. nicht vollstdndig den Vorgaben entsprechend kalkuliert wurden. Bei-
spielhaft sei ein Fall in Abbildung 6 gezeigt, der auffallig hohe Tageskosten auf der Intensiv-
station aufweist.
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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
Intensivstation |2 3.245 € 8.230 € - € 519 € - € 638 € - £ 550 € 4.293 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort

Fehler -falsche Dokumentation der Beatmungszeit im KIS mit 25530 Minuten -> nur
330 Minuten waren komekt; bei 87,3 Stunden ungewichteter Aufenhaltsdauer sind
dies Gewichtet {separat fir Beatmung und PPR A3/S3 berechnet: kumuliert vom
Die fir diesen Fall Gbemittelten Kosten auf der Intensivstation erscheinen auffallig 28.10 - 31.10 = 114,7 gewichtete Intensivstunden anstatt 665,06!) Dies andert die
hoch. In der Kalkulationsgrundlage wird von lhnen fur die Station, auf der dieser Kostenwerte Intensivstation ca folgendermaBen: Kostenwert-AeD 559.61;
Fall lag, ein geringerer Gewichtungsfaktor angegeben, als fur diesen Fall laut Kostenwert-PD-FD 1419,39; Kostenwert-GK-Medikamente 83,50;

Intensivstation.csv Ubemittelt wird. Bitte teilen Sie uns mit, wie es zu diesem hohen 17.06.2020 22.06.2020 Kostenwert-GK-med-Sachbedarf 110,02; Kostenwert-med-Infrastruktur 86.28;
Faktor kommt und geben Sie an, wie hoch die Kosten auf der Intensivstation Kostenwert-nicht-med-Infrastruktur: 740,34; Kostenwert-Randsumme-Intensivstation
eigentlich hatten sein missen. 3005.14 Ich bitte darum diesen Fehler zu entschuldigen - wir haben nur 7

Beatmungsfalle im Jahr 2019 behandelt - die anderen 6 scheinen diesen Fehler
nicht zu haben (insbesondere die Fallnummer 15223324 ist komekt mit 346
Stunden Beatmung)

Abbildung 6: Beispiel fur einen Dokumentationsfehler auf der Intensivstation

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

2.23.2 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 Falle mit hohen Kosten auf der Normalstation an die Kranken-
hauser Ubermittelt. Besonders auffallig waren dabei Falle, die mehrere Tage ohne Berech-
nung in der Entgelte-Datei aufwiesen.

Diesbezugliche Nachfragen wurden von den Krankenh&usern umfanglich beantwortet, was
zu einer besseren Interpretation der Gbermittelten Kosten und somit zum Verstandnis des
Zustandekommens einiger Extremkostenfalle fihrte. Der Beispielfall in Abbildung 7 zeigt,
dass trotz korrekter Angaben in der Entgelte-Datei die Gbermittelten Kosten nicht korrekt zu-
geordnet wurden.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
X Pflegedienst i . Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 6C 7 8
Normalstation [1| 1.287 € 1.737€ 1.046 € 1.048 € 24 € 86 € - £ 437 € 843 € 1.718 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort
Bitte prifen Sie fir diesen Fall, wie die hohen Kosten auf der Nomalstation
zustande kommen. Auf Basis der Verweildauer lassen sich die zugeordneten 17.06.2020 03.07.2020 Kalkulationsfehler, zu grole Bezugsmenge Dokumentationsfehler

Kosten nicht nachvollziehen.

Abbildung 7: Beispiel fir einen Dokumentationsfehler bei der Verweildauer auf Normalstation

2.2.3.3 Einzelkosten

Aufgrund der hohen Gite der Kostenkalkulation in den Krankenh&usern der InEK-Stichprobe
ist der Anteil an Sachkosten, die nicht mehr Uber Verteilungsverfahren, sondern verursa-
chungsgerecht direkt als Einzelkosten fallbezogen verbucht werden muissen, in den vergan-
genen Jahren stetig gestiegen. Entsprechend konnen 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 Uberprifen sind.

26



Extremkostenbericht 2021 INEK

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

Bereits die §-21-Datensétze 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 fur praktisch alle operativen und in-
terventionellen Verfahren sowie fir einen erheblichen Teil der hochteuren Medika-
mente

o Detaillierte fallbezogene Kostendaten nach Kostenstellen und Kostenarten

Auf dieser Grundlage sind bereits umfangreiche Plausibilisierungen der Kalkulationsdaten
mdoglich und seit Jahren in den Plausibilitats- und Konformitatsprifungen des InEK etabliert.
Beispielsweise wird die Stimmigkeit von Implantatkosten mit den dokumentierten OPS-
Kodes umfassend geprift. Typischerweise sind Félle diesen teilautomatisierten Priifungen
umso weniger zuganglich, je komplexer die mit ihnen verbundene Leistungserbringung ist.
Dies gilt inshesondere fur Falle, die mehrere verschiedene Leistungen erhalten haben, deren
Kostenzuordnung zu unterschiedlichen, sich ggf. Gberschneidenden Kostenmodulen fiihrt.
Dabei sind insbesondere folgende Einschrankungen der Aussagekraft der regularen Daten
zu beachten:

e Werden die Kosten mehrerer Leistungen im selben Kostenmodul verbucht, ist nicht
erkennbar, welcher Kostenanteil auf welche Leistung entféllt. 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 Gbermittelt.

¢ 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, wann 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.

e 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-
der der Kostenstellengruppe ,OP-Bereich® oder ,Kardiologische Diagnostik und The-
rapie“ oder ,Radiologie” zugeordnet sein.

Diese Einschrankungen erschweren insbesondere die Beurteilung von Ausreil3erwerten. Da-
her muss sich fir die Erfordernisse des Extremkostenberichts die Einzelfallplausibilisierung
vielfach auf zusétzliche Angaben aus den Kalkulationskrankenh&ausern 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 2020 erneut ausgebaut wurde. In diesem Jahr wurden zu insgesamt 370 verschiedenen
hochteuren Medikamenten, Blutprodukten sowie Verfahren (Operationen, Interventionen,
Implantate, besondere Therapieverfahren etc.) erganzende Daten abgefragt. Dadurch stan-
den in erheblichem Umfang zusatzliche prazise Informationen zu Dosis, Kosten, Applikati-
onsart, Anzahl Implantate, genauem Implantattyp u.v.a.m. zur Verfigung. So kénnen z.B.
vermutete Diskrepanzen zwischen auffallig hohen Kosten (im reguldren Kostendatensatz)
und diese nicht erklarenden Dosisangaben mittels der ergdnzenden Datenlieferung aufge-
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klart werden. Ein Beispiel fur eine Auffalligkeit hinsichtlich der Dokumentation einer Dosisan-
gabe zeigt Abbildung 8. Der Preis je Gramm (g) von Gemcitabin ist korrekt, jedoch wurde in
der ergdnzenden Datenlieferung eine Dosis von 2100 g anstatt 2,1 g angegeben und ent-
sprechend hohe Kosten im Datensatz Ubermittelt.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst . L Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Normalstation |1 166 € 131 € 36€ 21€ | 21.242¢€ 6€ R 3 126 € 202 €
EfxNummer Leistung Dosis Kosten Preis Einheit

EFR70600 Gemcitabin, parenteral 2.100,00 21.241,50 10.12 a

Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort
Die in der Erganzenden Datenb_erenstellung angegebene Dosis fir Gemcitabin
erscheint auffalig hoch. Bite priifen Sie die gemachten Angaben ndtsen Sie 4506 5550 03.07.2020 Falsche Dosisangabe: Gemcitabin, parenteral: 2,1 statt 2100

uns mit, ob die gegebene Dosis tatsachlich so hoch war, wie Sie in der
Erganzenden Datenbereitstellung angegeben haben.

Abbildung 8: Beispiel fur einen Dokumentationsfehler bei der Dosisangabe eines Medikaments

Eine weitere Auffalligkeit im Bereich der zugeordneten Medikamentenkosten kann an folgen-
dem Beispiel aus dem Datenjahr 2016 gezeigt werden. Dieser Fall wurde mit Kosten fir Arz-
neimittel in H6he von 64.421 € Ubermittelt. Ein leistungsbeschreibender OPS-Kode lag nicht
vor. Um die Korrektheit der Kosten verifizieren zu kénnen, wurde eine Rickfrage an das be-
treffende Krankenhaus gestellt (vgl. Abbildung 9).

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 Beniicksichtigung lhrer Angaben in der

Entgeltdatei sowie Erganzenden Datenlieferung in Modul 2_4b verbleibenden . i Z A
Kosten in Hohe von ca. 64.000€, um welche Medikamente es sich handek. deren 01.07.2016 15.07.2016 Kosten sind um 64.400€ zu hoch. Es wurde Fluimucil statt Flumazenil verabreicht

verabreichte Dosis sowie den Preis pro Dosis.

Abbildung 9: Beispiel fur eine Auffalligkeit bei Medikamentenkosten ohne korrespondierende Angaben in der
ergédnzenden 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 dem in Abbildung 10 illustrierten Fall
wurden die Kosten fir Faktorpraparate falschlicherweise als Einzelkosten im Kostenmodul
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 welchem
Grund die Kosten mehrfach bermittelt wurden.
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Arztlicher pilegedienst Funktions-| Sachkosten Sachkosten med. med. nicht med. Fakt . "
Dienst cgediens dienst Arzneimittel Bedarf Infrastruktur| Infrastruktur aktorprdparate
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8 99_10
Normalstation |1 569 € 793 € 60 € 70€ | 46.428€ 59€| - € 95 € 686 € 46.428 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort

Bitte priifen Sie fir diesen Fall, ob die Kosten fir Blutgerinnungsfaktoren doppelt
Ubermittelt worden sind. Die Kosten in Modul 98_10 sowie 1_4b erscheinen nach

Bericksichtigung der Kosten fir Medikamente auffallig ahnlich. Sofem keine Vielen Dank fir den Hinweis. Die Kosten fir die Gerinnungsfaktoren liefen
Doppelbuchung voriiegt teilen Sie uns bitte mit, um welche Medikamente es sich 17.06.2020 25.06.2020 tatsachlich doppelt in 1.4b und 99.10 rein. Die entsprechende Kennzahl ist
handelt, deren verabreichte Dosis sowie den Preis pro Dosis. Bitte teilen Sie uns komigiert worden.

ebenfalls mit, ob fUr diese Arzneimittel Zusatzentgelte abgerechnet worden sind
bzw. die Kosten nachtraglich ausgeglichen wurden und wenn ja, in welcher Hohe.

Abbildung 10: Beispiel fir eine Auffalligkeit bei der Zuordnung von Einzelkosten fir die Gabe von Gerinnungsfak-
toren

Andere Auffalligkeiten erforderten individuelle Ruckfragen an das Kalkulationskrankenhaus,
wie Abbildung 11 beispielhaft darstellt. Die Beispiele stammen aus dem Datenjahr 2014 — sie
haben inhaltlich in ihrer Bedeutung unverandert Gultigkeit fir das Datenjahr 2019.

Beispiel Nr. 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 Auffélligkeit und Gbermitteln [verstopft, daher Implantation einer Ersatzpumpe mit
1 die Rechnung fiir das Implantat. entsprechenden Kosten.
(Kodierung und ZE-Abrechnung aber als 1 Pumpe)
Sie haben einen Neurostimulator implantiert, dessen Nach Durchsicht der Einzelkostenerfassung im OP
2 Kosten sich laut ED auf 26.000€ belaufen. Sie tibermitteln 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 prufen Sie die Implantatkosten i.H.v. 58.000€ Kalkulationsfehler
4 (Defibrillator). Bitte erldutern Sie die Kostenhéhe und
Ubermitteln die Rechnung fiir das Implantat.

Abbildung 11: Beispiele fur Rickfragen des INEK zu Einzelkosten mit der dazugehdrigen Antwort der Kalkulati-
onskrankenh&user

Die in Abbildung 11 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
korrekten Kostenzuordnung.

2.2.3.4 Abgerechnete Entgelte

Im Bereich der Entgelte wurde deutlich, dass die Prifung im Fehlerverfahren zur Datenplau-
sibilisierung der §-21-Datensétze fur eine Beurteilung von Kostenausrei3erféllen nicht aus-
reichend ist. Ergdnzende Plausibilitdts- und Konformitatsprifungen zu Entgeltangaben wur-
den in Anbetracht der Erkenntnisse der Kostenausrei3erbetrachtung eingeftihrt. 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 moglich. 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 fur 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 12 zeigt eine Diskrepanz zwischen den Ubermittelten
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Kosten fur Implantate in der Kardiologie in Hohe von 8.025 € und den in der Entgelte-Datei
Ubermittelten Angaben zu abgerechneten Zusatzentgelten in Hohe von 0 €. Nach Angaben
des Krankenhauses wurde zwar eine Vereinbarung fur die Kostentibernahme einer Implanta-
tion eines Pulsgenerators erzielt, dies jedoch erst nach der Aufnahme des unten gezeigten
Beispielfalles. Der Fall weist damit zwar eine Differenz zwischen Kosten und Erlésen auf,
dies stellt allerdings keinen Fehler dar, sondern ist auf das Ergebnis einer individuellen
Budget- und Entgeltverhandlung zurickzufihren. Dieser Fall verblieb in der Analysemenge
zum Extremkostenbericht.

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

Kardiologie 7 721 € - € 529 € 20 € - € 8.025 € 281 € 7€ 288 € 548 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort
Im vorliegenden Fall wurde eine NUB-Entgelt/ZE relevante Leistung (Implantation
eines Pulsgenerators) angegeben. jedoch wurde kein Entgekt abgerechnet. Wurde Umsetzung der Vereinbarung 2019 erst zum 01.05.2020 Pulsgenerator als NUB

das entsprechende Entgelt im spateren Verauf des Jahres vereinbart und 17.06.2020 03.07.2020
beinhaltet die Vereinbarung ggf. Regelungen fur die nickwirkende Vergltung
bereits durchgefihrter Leistungen?

beantragt

Abbildung 12: Beispiel fur Ruckfragen des InEK zur Diskrepanz zwischen Einzelkosten und Angaben in der Ent-
gelte-Datei mit der dazugehdrigen Antwort des Kalkulationskrankenhauses

Der in Abbildung 13 aufgeftihrte Fall wurde vom Krankenhaus mit Kosten von 22.742 € im
Modul 1.4b (Einzelkosten Arzneimittel) Ubermittelt. Uber die OPS-Kodierung konnten die
gebuchten Kosten nachvollzogen werden, jedoch fehlte ein moglicherweise abzurechnendes
Zusatzentgelt. Auf Nachfrage, wodurch die grof3e Differenz zwischen Kosten und Entgelt
entstanden ist, rAumte das betreffende Krankenhaus ein, das Medikament im Rahmen eines
Programms kostenfrei erhalten zu haben.

Arztlicher X Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst . . Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Normalstation| 1 543 € 619 € 54 € 23€ | 22.742 € 70 € - £ 167 € 597 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort

Bitte erdautem Sie fir diesen Fall, aus welchem Grund es zu einer relevanten

Differenz zwischen den in der Erganzenden Datenbereitstellung Gbemittelten

Kosten fUr Arzneimittel, den abgerechneten Entgelten und den Kosten in Modul Patient hat im Rahmen einer Studie die Medikamente Ipilimumab (20.211 €) und
1_4b kommt. Bitte teilen Sie uns mit, welche weiteren Arzneimittel verabreicht 09.07.2020 30.07.2020 Nivolumab (1.048 €) erhalten. Beide Medikamente wurden durch Studienbudget
worden sind, deren verabreichte Dosis sowie den Preis pro Dosis. Bitte teilen Sie finanziert.

uns ebenfalls mit, ob fur diese Arzneimittel Zusatzentgelte abgerechnet worden sind

bzw. die Kosten nachtraglich ausgeglichen wurden und wenn ja, in welcher Hohe.

Abbildung 13: Beispiel fur Ruckfragen des InEK zu fehlenden Entgelten mit der dazugehdrigen Antwort des Kal-
kulationskrankenhauses

Das Beispiel in Abbildung 14 zeigt hingegen ein korrekterweise nicht abgerechnetes Entgelt
durch das Krankenhaus. Die Aufféalligkeit dieses Falles liegt darin, dass die Kosten im Kos-
tenmodul 2.4b gebucht wurden, obwohl das Medikament im Zuge einer Studie kostenfrei an
das Krankenhaus abgegeben wurde und dafiir daher keine entsprechenden Kosten anzuset-
zen gewesen waren.
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Arztlicher i Funktions- Sachkosten med. nicht med.
. Pflegedienst i . Sachkosten med. Bedarf
Dienst dienst Arzneimittel Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 7 8
Intensivstation| 2 2.597 € 4.405 € 265 € 174 € | 33.513 € 177 € - £ 413 € 1.428 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort

Bitte teilen Sie uns mit, ob mit den Krankenkassen eine Ausgleichszahlung fir die

Kosten fir Andexanet alfa, parenteral vereinbart worden ist und wenn ja, in welcher

Hohe die Kosten erstattet worden sind. Sollte keine Einzelvereinbarung getroffen 17.06.2020 29.06.2020 Andexanet alfa wurde in diesem Fall als Studienpraparat verabreicht. Die
worden sein, teilen Sie uns bitte mit, ob ggf. eine Kostenibemahme durch den et T Kostenzuordnung ist somit fehlerhaft. Ein ZE war nicht abzurechnen.
Hersteller des Praparates stattgefunden hat. Ubemitteln Sie uns bitte eine

Rechnungskopie.

Abbildung 14: Beispiel fur eine Auffalligkeit in der Entgelte-Datei

Nach Klarung dieser Sachverhalte wurden die betroffenen Félle aus Abbildung 13 und Abbil-
dung 14 von der Extremkostenbetrachtung ausgeschlossen.

224 Nachfrage von Einzelféllen

Zusatzlich zu den beiden bereits genannten Kommunikationsebenen wurden noch weitere
Nachfragen zu auffalligen Einzelféllen an die Krankenhauser verschickt. Bei diesen wurden
vereinzelt auftretende Dokumentations- oder Kalkulationsfehler bzw. -auffalligkeiten hinter-
fragt. Beispielhaft zu nennen sind hohe Kosten in Kostenstellengruppe 12 (Therapeutische
Verfahren), die nicht Uber die Kodierung des Falles nachvollzogen werden konnten. Bei-
spielsweise wurden bei folgendem Fall in Abbildung 15 die Kosten in der Kostenstellengrup-
pe 12 hinterfragt.

Arztlicher . Funktions- Sachkosten ext. med. nicht med.
X Pflegedienst X L Sachkosten med. Bedarf .
Dienst dienst Arzneimittel Leistungs | Infrastruktur | Infrastruktur
KoStG 1 2 3 4a 4b 6a 6b 6¢C 7 8
Therapeutische Verfahren I 12 - € - €| 33.878¢€ 15€ - € 114 € - € - € 468 € 6.464 €
Frage Datum Frage Datum Antwort Antwort
Fir diesen Fall werden auffallig hohe Kosten in Modul 12_3 Gbemmittelt. Bitte teilen
Sie uns mit, wie es zu diesen hohen Kosten kommt, da diese anhand der 09.07.2020 09.07.2020 fehlerhafte Berechnung. Statt 15 x Krankengymnastik 1500 x erfasst.

OPS-Kodierung nicht nachvollziehbar sind.

Abbildung 15: Beispiel fur eine Auffalligkeit zur Kostenstellengruppe 12 (Therapeutische Verfahren)

Das betreffende Kalkulationskrankenhaus meldete fiir den Fall in Abbildung 15 zurtick, dass
durch eine fehlerhafte Leistungsdokumentation ein falsch-hoher Punktwert 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
fur den Pflegedienst auf der Normalstation im Fokus. Die Kosten fiir den Arztlichen Dienst
werden auf die Kostenstellen der Normalstation je Pflegetag gebucht. Entsprechend sind
gewisse Schwankungen in den Personalkosten fiir den Arztlichen Dienst je Tag mdglich, die
sich durch interdisziplindre Belegungen bzw. interne Verlegungen ergeben kénnen. Bei er-
heblichen Abweichungen von den typischerweise zu erwartenden Schwankungen wurden
die betroffenen Félle dem Krankenhaus zur Erlauterung tbersandt. In einigen Fallen trugen
(temporare) Auslastungsprobleme zu den beobachteten Abweichungen bei. Haufiger war
jedoch eine Kalkulationsproblematik ursachlich fur die identifizierten Kostenauffalligkeiten.
Die Personalkosten fur den Pflegedienst auf der Normalstation werden auf Basis der tages-
bezogenen Pflegedokumentation fallbezogen zugeordnet. Bei Behandlungsfallen mit beson-
ders aufwendiger Pflege, fur die ein OPS-Kode zum Pflegekomplexmalinahmen-Score
(PKMS) kodiert werden kann, sieht das Kalkulationshandbuch gesonderte Kalkulationsvor-
gaben vor. Entsprechend konnten die Personalkosten des Pflegedienstes auf der Normalsta-
tion unter Bericksichtigung der pflegerelevanten Dokumentation des Falles im §-21-
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Datensatz (nicht nur PKMS, sondern alle pflegerelevanten Diagnosen und Prozeduren) in
den Fokus der Analysen gertickt werden. Aus den Kalkulationsvorgaben und den typischen
Personalkosten fur den Pflegedienst konnten Anhaltswerte abgeleitet werden, deren massi-
ves Uber- oder Unterschreiten zu Nachfragen beim Kalkulationskrankenhaus fiihrte. Neben
wenigen Fallen mit Besonderheiten im Kalkulationsablauf konnten auf diese Weise Kalkulati-
onsauffalligkeiten identifiziert werden, die entsprechende Beriicksichtigung im Extremkos-
tenbericht gefunden haben. Bei groben Kalkulationsfehlern wurden die Félle von der weite-
ren Betrachtung ausgeschlossen, da die auf Basis dieser Falle berechneten bereinigten Kos-
ten bzw. die davon abgeleiteten Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen keinen Erklarungsbei-
trag liefern kdnnen — die Ergebnisse beruhen dann schlicht auf einem Kalkulationsfehler.

2.3 Zwischenergebnis Datenanalyse

Die in Kapitel 2.2 dargestellten Prifungen und Nachfragen zeigen den grof3en Aufwand, der
sowohl! auf Seiten der Krankenhauser als auch auf Seiten des InEK betrieben wurde, um
bestehende Fragestellungen aufzulésen. Nach den Nachfragen durch den Kostenausrei-
Rerreport mit Fokus auf potentielle (systematische) Kalkulationsfehler gingen die Prifungen
der Kosten, Entgelte und Dokumentationen im weiteren Verlauf deutlich tiefer ins Detail. Dies
machte sich beispielsweise bei der Suche nach den betreffenden Fallen bemerkbar. Auf Sei-
ten der Krankenh&user fiihrten die detaillierteren Nachfragen zum besseren Verstandnis der
angefragten Problematik, auf die zur Beantwortung in der Regel krankenhausintern nur
durch interdisziplindre Zusammenarbeit reagiert werden konnte. Riickblickend zeigte sich ein
grol3es Potential an Irrtumsmadglichkeiten, das bei der Bearbeitung der Kostenausrei3erfalle
zukunftig bertcksichtigt werden kann, um vorhandene Fehlerquellen zu beseitigen bzw.
schneller identifizieren zu kdnnen. Trotz der absoluten Steigerung der Einzelnachfragen sind
die Krankenhauser relativ gesehen insofern nicht mit einem deutlichen Mehraufwand belas-
tet worden, da sich die Nachfragen auf beinahe die doppelte Anzahl an Krankenh&usern im
Vergleich zum letzten Jahr verteilt. Zusatzlich ist die ,Hebelwirkung® der themenkomplexbe-
zogenen Nachfragen hervorzuheben, durch die eine Vielzahl an gleich gelagerten Féllen
durch Beantwortung nur weniger Félle durch das Krankenhaus erlautert werden konnte.

Bei der Bearbeitung der Kostenausreil3er 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 Ubermittelt. Bei den am
starksten unterdeckten Fallen konnte eine nennenswerte Anzahl auf Kalkulationsfehler zu-
rickgefuihrt werden. Ob dies die Falle mit sehr hoher Kostenunterdeckung in einem (berpro-
portionalen Ausmal3 betrifft, kann nicht verlasslich eingeschéatzt werden, da bei Fallen mit
geringerer Kostenunterdeckung ahnlich umfangreiche Einzelfallanalysen und -riickfragen
nicht durchgefuhrt werden konnten. Viele Falle sind aufgrund fehlerhafter Einzelkostenzu-
ordnungen, inkorrekter Eintrdge in der Entgelte-Datei, unplausibel hoher Gewichtungsfakto-
ren auf der Intensivstation bzw. diverser anderer Kalkulationsfehler als Kostenausrei3er auf-
gefallen. Diese Félle konnten jedoch in Rucksprache mit den Krankenhausern als keine Kos-
tenausreil3erfalle im eigentlichen Sinne identifiziert werden und tragen somit nicht zur Belas-
tung der Krankenhauser durch Kostenausreif3er bei. Dartber hinaus wurden zahlreiche fall-
bezogene Rickfragen trotz wiederholter Nachfrage nicht beantwortet. Dies sind oftmals Fal-
le, die in der Kalkulation nicht verwendet wurden, da sie die Weiterentwicklung des pauscha-
lierenden Systems maf3geblich beeintrachtigen wirden. Ein Ausschluss im Bereich der Ext-
remkostenbetrachtung ist jedoch aufgrund der Vorgaben und Vorgehensweise in diesem
Bereich nicht ohne Weiteres méglich.

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

Um eine maoglichst korrekt gefilite Entgelte-Datei sicherstellen zu kdnnen, nimmt die Prufung
dieser Datei dauerhaft einen festen Platz bei der Betrachtung der Kostenausreil3er ein. An-
dererseits ergibt sich auch fir die Krankenhauser ein Erkenntniszuwachs, der mit Hilfe ,ein-
facher® Priiflogiken nicht kommuniziert werden konnte. So wurden viele Krankenhauser erst
durch die beanstandeten Kostenausreil3er auf technische Fehler in der verwendeten Soft-
ware aufmerksam bzw. konnten Dokumentationsfehler an betreffende Personen weiterleiten.

Der in Kapitel 2.2.1 ff. beschriebene Zeitverlauf bringt folgende Problematik mit sich: Mit Ab-
schluss der Arbeiten zur Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems Ende August 2020 gingen
sowohl zeitgleich als auch danach weitere Riickmeldungen zu angefragten Kostenausreil3er-
fallen ein. Dabei waren zwei Konstellationen denkbar: Ein Fall, der innerhalb der Plausibili-
tatsprufungen nicht auffallig war und fur die Weiterentwicklung des Systems Verwendung
fand, musste nach Ruckmeldung des Krankenhauses in der Extremkostenbetrachtung aus-
geschlossen werden. Eine Nichtberticksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen war
zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht mehr méglich. Dem gegentber stehen Falle, die aufgrund
eines moglichen Kalkulationsfehlers nicht fir die Kalkulation berticksichtigt wurden, jedoch
nach Rickmeldung des Krankenhauses plausibel erlautert werden konnten.

33



Extremkostenbericht 2021 INEK

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 1.3.1 detailliert dargestellt, wird die Kostendeckung eines Falles auf Basis der
bereinigten Kosten ermittelt aus:

Katalog-Erlos fur Inlier (aG-DRG-Relativgewicht des Falles multipliziert
mit dem entsprechenden Landesbasisfallwert des Jahres 2019)

abzgl. bereinigte Fallkosten
Die bereinigten Fallkosten berechnen sich als (vgl. Kapitel 1.3.1)

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

abzgl. Pflegepersonalkosten ,Pflege am Bett*

abzgl. Erldse fur bewertete Zusatzentgelte

abzgl. Erlose fur unbewertete Zusatzentgelte

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

abzgl. zusatzliche Entgelte fiir Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

zzgl. Abschlage fir Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer

zzgl. Abschlage flr Verlegungen

Kostenuber- und -unterdeckungen ergeben sich somit aus dem Vergleich zwischen bereinig-
ten Kosten und Katalog-Erlésen. Vor der Durchfiihrung weiterer Analysen auf Grundlage der
so ermittelten Deckungsbeitrage sollen die Ergebnisse der Berechnung einer kritischen Wiir-
digung unterzogen werden. Inwieweit die ermittelte Deckung eines Falles in realistischer
Weise eine tatséchliche Unter- oder Ubervergiitung widerspiegelt, hangt in erster Linie davon
ab, ob die zugrunde gelegten Kosten und Erldse korrekt berechnet bzw. Gbermittelt 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 Fallerlése ,falsch-niedrig*
o Fallerlése ,falsch-hoch®
Diese prinzipiellen Fehlerquellen werden in den folgenden Abschnitten ndher betrachtet.
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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 kdnnen. Diese durfen nicht ohne Weiteres bei
der Extremkostenanalyse abschliefiend als ,Ubervergutet” gewertet werden.

Beispielsweise wird ein Fall der DRG F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne auferst
schwere CC oder ohne Dialyse ohne komplizierende Diagnose bei einer Verweildauer von
6 Tagen und Gesamtkosten von rund 400 € anhand der ermittelten Verteilungsfunktion als
Ausreil3er 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-
ondre Behandlung fur rund 60 € pro Behandlungstag in einem deutschen Krankenhaus eher
kostenauffallig.

Wenn zusatzlich die am Patienten erbrachten Leistungen (typischerweise anhand der kodier-
ten OPS-Kodes und/oder der ermittelten DRGS) betrachtet werden, 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
o 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 fir den Extremkostenbericht eine Vielzahl von Féllen zu-
tage forderten, bei denen von falsch-niedrig ermittelten Fallkosten auszugehen ist, bleibt die
Bedeutung dieser Fehlerquelle fir das Gesamtergebnis hinter den Auswirkungen der Falle
mit falsch-hohen Fallkosten aus mehreren Griinden deutlich zuriick:

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

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 unabhéngig von weiteren Behandlungen oder Komplikationen des Falles
durchgeflihrt werden kann. Eine Obergrenzenprifung (beispielsweise ,Ein Fall mit
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OP einer Leistenhernie kann maximal 10.000 € kosten®) ist jedoch nicht in dieser
Weise allgemein definierbar.

Dies kann sich bereits auf die Kostenkalkulation im einzelnen Krankenhaus (Uberpriifung 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 Kalkula-
tionsdaten auswirken.

3.1.3 Falsch-hohe Fallkosten

Analog zu den oben dargestellten ,AusreiRern nach unten“ kdnnen auch ,Ausreil3er nach
oben® identifiziert werden, deren sehr hohe Kosten dann nicht zwangslaufig mit einer tat-
sachlichen Untervergitung verbunden sein mussen, wenn die ermittelten Kosten Folge einer
inkorrekten Kostenkalkulation sind. Von Extremféllen abgesehen, ist eine fehlerhafte Kalkula-
tion, die zu falsch-hohen Fallkosten fihrt, nicht immer sicher anhand der im InEK vorliegen-
den Daten zu belegen. Zum einen muss stets das unter Umstanden sehr komplexe Gesamt-
bild in die Beurteilung einflie3en (beispielsweise kdnnen Féalle mit OP einer Leistenhernie
auftreten, die korrekterweise Fallkosten von tber 10.000 € aufweisen), was oft nur anhand
zusatzlicher Informationen mdglich 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 hoheren mdglichen Fehlerdimension bereits
einzelne Falle mit sehr hohen Kosten das Analyseergebnis hinsichtlich Uber- oder Unterde-
ckung einzelner DRGs oder Kliniken deutlich beeinflussen kdénnen, sodass eine Entschei-
dung Uber Beriicksichtigung oder Ausschluss einzelner Falle aus der Extremkostenanalyse
hier von héherer Bedeutung sein kann als im Fall der AusreiRer nach unten. Fir viele Falle
erfordert eine abschlieRende Beurteilung einen engen Austausch mit dem jeweiligen Kran-
kenhaus, damit die Vorgehensweise bei der Kostenkalkulation wie auch die genauen Leis-
tungsinhalte transparent werden. Die zahlreichen vom InEK durchgeflhrten Einzelfallriick-
fragen konzentrieren sich aus diesen Grinden sehr stark auf Falle mit moglicherweise
falsch-hoch ermittelten Kosten.

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

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

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

e Falsch dokumentierte Intensivzeiten

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

e 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-
stationédren Aufenthalt desselben Patienten gebucht

Grundsatzlich kann auch der in Kapitel 3.1.2 bereits angefuhrte kalkulatorische Kompressi-
onseffekt zu einer falsch-hohen Kostenermittlung fiihren. In diesem Fall wirde aus der
Gleichverteilung bestimmter Kostenanteile — anstelle einer verursachungsgerechten Zuord-
nung — eine Uberschatzung der Kosten wenig aufwendiger Falle resultieren. Die Tatsache,

36



Extremkostenbericht 2021 INEK

dass allein ein solcher Fehler einen Fall bereits zu einem Ausreil3er nach oben macht, ist
aber wenig wahrscheinlich (zudem wére der absolute Betrag der Uberschatzung typischer-
weise kleiner als in den o0.g. Beispielen). Dariiber hinaus sind auch Félle aufgefallen, bei de-
nen eine falsch-hohe Kostenberechnung zumindest vermutet werden muss: extrem hohe
Arztkosten im OP, auch aufgrund eines angegebenen Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF) im OP,
der angesichts der weiteren Informationen zum Fall zumindest fraglich erscheint (GZF von 5
bei abdominellem Eingriff beim S&ugling).

3.14 Falsch-niedrige Erlose

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

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

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

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

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

Nicht eindeutig als ,falsch-niedriger Erl6s* eingestuft werden kénnen die folgenden Konstel-
lationen:

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

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

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

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

o Falle mit OP- oder Implantatkosten, bei denen jedoch keine entsprechende Prozedur
verschlisselt wurde
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3.15 Falsch-hohe Erlose

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

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

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

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

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

38



Extremkostenbericht 2021 INEK

3.1.6 Ubersicht

Abbildung 16 zeigt in einer Ubersicht, in welcher Weise sich Kalkulations- oder Abrech-
nungsfehler auf Fallkosten und Fallerlése auswirken und somit ggf. zu einem verfélschten
Deckungsbeitrag fuihren kénnen.

Fallkosten | | Falzsch-hoheFallkosten
Fehlerhafte Einzelkostenzucrdnung
Oberliegerproblematik Kutprels-slimseﬁekt
Urhgeeigut-elﬁlewimhmsfdmm
| |

Fehler in der Zeiterfassung
L

Falleridse Falsch-hohe Fallerose

Falsche Eingruppierungaufgrund Kedierfehler

Nicht abgerechnete ZE/NUB-Entgelte

ZE/MUB ist, Zahlbetrag™

Abbildung 16: Auswirkungen von Kalkulations- oder Abrechnungsfehlern auf die Fallkosten und Fallerlése

3.1.7 Nicht ,,falsch“ im hier beschriebenen Sinne

Eine hohe Bedeutung kommt der Abgrenzung scheinbarer Uber- oder Untervergiitung von
tatséchlich bestehenden Kostenuber- oder -unterdeckungen zu. Eine Gesamtbetrachtung
statistisch identifizierter Kostenausreil3er kann ohne Betrachtung mdoglicher verféalschender
Effekte nicht zielfUhrend sein. Die oben dargestellten vier Fehlerqualitaten stellen ein grobes
Raster fur die Einordnung solcher Effekte dar. Zur Verdeutlichung soll abschlieRend die be-
schriebene Abgrenzung von scheinbarer und tatsachlicher Fehlvergitung einmal exempla-
risch ,in Gegenrichtung® dargestellt werden: Welche Konstellationen einer Unter- oder Uber-
vergitung sind von den oben dargestellten Fehlern abzugrenzen? Einige Beispiele:

o Falle, deren Kosten aufgrund eines sehr teuren Medikaments, fir das keine entspre-
chenden Kostenanteile in der DRG einkalkuliert sind und fir das keine Vergitungs-
maglichkeit Uber Zusatzentgelte oder NUB-Entgelte besteht, die Erlose weit Uberstei-
gen, weisen im hier beschriebenen Sinne weder ,falsch-hohe Kosten* noch ,falsch-
niedrige Erldse” auf.

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

e Wenn Patienten mit hochkomplexen und teuren Eingriffen trotz korrekter Verschliis-
selung nur in einer ,Misch-DRG* zusammen mit deutlich weniger komplexen Fallen
abgebildet werden und daraus eine Untervergiitung resultiert, ist dies kein ,falsch-
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niedriger Erl6s® im oben beschriebenen Sinne, sondern deutet méglicherweise auf ei-
ne noch bestehende Abbildungsschwache des aG-DRG-Systems hin. Einen Spezial-
fall der vorgenannten Konstellation stellen die DRGs fir die Stammzellspende und -
gabe A42 Stammzellentnahme bei Eigenspender [...] und A15 Knochenmarktrans-
plantation / Stammzelltransfusion, autogen [...] dar. Aufgrund der im Kalkulations-
handbuch festgelegten Vorgehensweise bei der Zuordnung der Kosten fur die Aufbe-
reitung der Stammzellen kdnnen diese DRGs jeweils sowohl Falle mit als auch Falle
ohne Kosten der Aufbereitung beinhalten. Den hohen Kosten von Fallen mit bestimm-
ten Aufbereitungsverfahren kann eine Vergutung allein Gber das aus diesem Misch-
bild ermittelte Relativgewicht nicht gerecht werden. Hier ist Verbesserungsbedarf hin-
sichtlich Kalkulation und Klassifikation erkennbar, von ,falsch-hohen* Kosten im Sinne
des Kapitel 3.1.3 kann typischerweise nicht ausgegangen werden.

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

3.1.8 Dimension des Fehlers und AusmaR der Unter- oder Uberdeckung

Prinzipiell kann ein bestimmter Fall zwei oder mehr Fehler der in den letzten Kapiteln be-
schriebenen Fehlertypen enthalten, wobei sich diese hinsichtlich der Auswirkungen auf das
Ausmaf der Uber- oder Unterdeckung gegenseitig verstarken oder auch abschwéchen kon-
nen. Ob ein derartiger Fall in die weiteren Analysen Eingang findet, hangt ebenso vom Ver-
haltnis der Fehlerdimensionen zueinander ab wie vom Verhdltnis zum ermittelten Ausmaf3
der Unter- bzw. Uberdeckung und kann letztlich nur nach Einzelanalyse entschieden werden.

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

o erklart,

o teilweise erklart,

e verschleiert oder

o teilweise verschleiert

wird. Die nachfolgende Matrix in Abbildung 17 gibt einen Uberblick tiber das Zusammenspiel
von Fehlermdglichkeiten und Auswirkungen auf Uber- bzw. Unterdeckung.
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Fall mit Unterdeckung
Kosten > Erlose
(vor Einzelanalyse)

Fall mit Deckung
Kosten = Erl6se
(vor Einzelanalyse)

Fall mit Uberdeckung
Kosten < Erlose
(vor Einzelanalyse)

Scheinbare Unterdeckung durch Fehler
in Kalkulation und/oder Abrechnung

falsch-niedrige Erlose

falsch-hohe Kosten

Unterdeckung ganz
oder teilweise durch
Fehler erklart

Uberdeckung durch
Fehler verschleiert

Uberdeckung durch
Fehler teilweise
verschleiert

kombinierte Fehler mit Uberwiegen Unterdeckung

T o e e Bestatigte Kosten durch Erlose } Bestatigte
Unterdeckung gedeckt Uberdeckung
Scheinbare Uberdeckung durch Fehler
in Kalkulation und/oder Abrechnung Unterdeckung durch Unterdeckung durch Uberdeckung ganz
falsch-hohe Erlése Fehler teilweise Fehler verschleiert oder teilweise durch
falsch-niedrige Kosten verschleiert LA Fehler erklart

kombinierte Fehler mit Uberwiegen Uberdeckung

Abbildung 17: Uberblick iiber das Zusammenspiel von Fehlerméglichkeiten und deren Auswirkungen auf Uber-
bzw. Unterdeckung

Nachfolgend sei die in Abbildung 17 mit *** gekennzeichnete Konstellation exemplarisch
erlautert.

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

Um die Ubersichtlichkeit der Darstellung nicht zu gefahrden, wurde auf die Beriicksichtigung
einer Konstellation, die man verkurzt als ,durch gegenlaufige Fehler Uberkompensiert® be-
zeichnen konnte, verzichtet. Eine solche Konstellation lage beispielsweise vor, wenn eine
.echte Unterdeckung“ von 10.000 € durch hohe, weder Uber DRG noch Zusatzentgelte oder
NUB-Entgelte gedeckte Medikamentenkosten von einem oder mehreren gegenlaufigen Feh-
lern in Kalkulation oder Abrechnung Uberkompensiert wirde (z.B. ,falsch-hohe“ DRG durch
fehlerhafte Erfassung von Beatmungsstunden mit daraus resultierendem Erlésdelta von
deutlich Uber 10.000 €). Nach den Erfahrungen der umfangreichen Einzelfallplausibilisierun-
gen sind solche Falle jedoch nicht typisch.

Nicht untypisch hingegen sind Félle, deren Uber- oder Unterdeckung nach Analyse als ,teil-
weise erklart” (durch Fehler) anzusehen ist. Der folgende Fall illustriert diesen Sachverhalt:

e Der Vergleich zwischen den bereinigten Kosten und den Katalog-Erldsen ergibt eine
Kostenunterdeckung von rund 60.000 €.

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

e Auf Ruckfrage wird vom Krankenhaus bestétigt, dass in der Kostenkalkulation das
entsprechende Medikament doppelt berticksichtigt wurde.

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

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

¢ Eine nicht erklarte Unterdeckung von 44.000 € verbleibt.

Den beschriebenen Fall als fehlerhaft vollstandig aus der weiteren Analyse auszuschlie3en
hatte eine Uberproportionale Berlcksichtigung des im Vergleich zum Ausmald der Unterde-
ckung nachrangigen Fehlers bedeutet. Ein entsprechender Ausschluss fehlerhafter Félle aus
der weiteren Betrachtung erfolgt daher nur, wenn der aufgefundene und vom Krankenhaus
nicht (oder nicht suffizient) erklarte Fehler die ermittelte Uber- oder Unterdeckung vollstandig
oder Uberwiegend erklart. Wenn die festgestellte Unterdeckung nur zu einem kleinen Tell
durch Kalkulations-, Kodier- oder Abrechnungsfehler zu erklaren ist, verbleibt der Fall in der
Analysemenge, um die Ursachen der Uber- oder Unterdeckung weiter aufzuklaren. Der o.g.
Beispielfall verbliebe somit in der Analysemenge und wirde damit auch in die nachfolgenden
Ergebnisse mit seinem ,urspringlichen® Deckungsbeitrag von minus 60.000 € eingehen.

3.2 Themenkomplexbezogene Priufergebnisse

Wie in Kapitel 2.2 dargestellt, wurden die Krankenh&user zu bestimmten themenbezogenen
Aufféalligkeiten in der Kostenkalkulation befragt und um eine Erlauterung der Auffalligkeiten
gebeten. Gegeniber dem Vorjahr wurden — auch vor dem Hintergrund der Pflegepersonal-
kosten-Ausgliederung — die Themenbereiche erweitert, auf die sich die Nachfragen bezogen,
und die Anzahl der Nachfragen erhéhte sich u.a. aus diesem Grund deutlich. Die Antworten
der Krankenhauser zu diesen Einzelnachfragen wurden gesichtet und gepruft, inwieweit sie
die Uber- bzw. Unterdeckung erklaren konnten oder Kalkulationsfehler aufdeckten.

Wesentlich fur die Entscheidung dariber, ob ein nachgefragter Fall in der Analysemenge
belassen wurde, war die Bewertung der Antwort hinsichtlich der Erklarung der Deckungsdif-
ferenz. Denn haufig konnte die Auffalligkeit nur in Teilen erklart werden oder Kalkulationsfeh-
ler haben zwar zur Auffalligkeit beigetragen, konnten aber die Deckungsdifferenz nur in ei-
nem geringen Ausmal beeinflussen. Sofern die Kalkulation des betroffenen Falles anschlie-
Bend hinreichend plausibel war und nur noch ein geringer Anteil an unerklarten oder fehlkal-
kulierten Kosten vorlag, wurde der Fall in der Analysemenge belassen. Dies gilt auch fur Fal-
le, die trotz einer Aufféalligkeit nicht nachgefragt wurden, wenn die Auffalligkeit nur einen ge-
ringen Anteil an der Deckungsdifferenz hatte oder fur Féalle, fir die keine Antwort auf die
Nachfrage erfolgte, und aufgrund der Kalkulation ansonsten zu erwarten war, dass die nach-
gefragte Auffalligkeit nur einen kleinen Einfluss auf die Deckungsdifferenz hatte. Eine Reihe
von Fallen verblieb auch ohne Beantwortung in der Stichprobe, da bei diesen Féllen dann
ggf. keine eindeutige Beurteilung vorgenommen werden konnte, ob eine Fehlkalkulation oder
ein korrekt kalkulierter Extremkostenfall vorlag, und somit keine ausreichend sichere Be-
grundung fur eine Ldschung vorlag. Dadurch sind jedoch mdglicherweise unbeantwortete
Falle mit relevanter fehlerhafter Kalkulation in die Analyse eingeflossen.

3.2.1 Riucklauf der Einzelnachfragen

In diesem Abschnitt werden die einzelfallbezogenen Nachfragen betrachtet, fiir die nach Be-
trachtung und Analyse des Falles konkrete Auffalligkeiten in der Kostenkalkulation oder im
Vergleich zwischen Kodierungs- bzw. Abrechnungsdaten und Kosten festgestellt wurden. In
diesen Fallen wurden die Kalkulationskrankenh&user konkret zu einer Erlauterung der Auffal-
ligkeit oder Darlegung bzw. zum Nachweis der Kosten aufgefordert.

Insgesamt wurden rund 4.200 Einzelnachfragen zu Extremkostenfallen versendet (gegen-
Uber 2.600 im Vorjahr). Der Anstieg begriindet sich insbesondere durch eine Verlagerung
von bislang durchgefiihrten themenkomplexbezogenen Nachfragen hin zu Einzelnachfragen.
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Bis Ende 2020 wurden 82,4% dieser Nachfragen durch die Krankenhauser mit teils ausfuhr-
lichen Erlauterungen, Kostenaufstellungen, Rechnungsbelegen oder Falldarstellungen be-
antwortet. Diese hohe Rucklaufquote spiegelt das Engagement wider, mit dem die Kranken-
hauser trotz der Auswirkungen der Corona-Pandemie die Kalkulationsteilnahme durchgeflhrt
haben. Durch die Antworten konnten die angefragten Auffalligkeiten zum grof3en Teil nach-
vollziehbar erklart werden. In diesen Fallen waren daher die Uber- bzw. Unterdeckungen
nicht auf fehlerhafte Kosten oder Erlése zuriickzufiihren und die Kalkulationen sachgerecht
und nachvollziehbar.

Hinsichtlich der allgemeinen Ursachen fir Kalkulationsfehler (falsch-hohe oder falsch-
niedrige Kosten) bzw. Fehler bei der Abrechnung bzw. Erlésibermittlung (falsch-hohe oder
falsch-niedrige Erlose) verweisen wir auf Kapitel 3.1.

Einige Antworten waren zu allgemein, zu ungenau oder gingen nicht auf die Fragestellung
ein und konnten daher die Aufféalligkeiten nicht oder nur teilweise erklaren. Beispielsweise
kann eine Antwort ,Kosten sind korrekt" auf eine differenzierte Fragestellung wie zur Erlaute-
rung eines Kostensatzes fir den Arztlichen Dienst im OP von mehr als 3 € pro OP-Minute
die Kostenauffalligkeit nicht erklaren und daher keinen Beitrag zur Analyse der Kostenaus-
reil3er leisten.

In der Bewertung kann der Ricklauf auf die Einzelnachfragen fur den Extremkostenbericht
sowohl hinsichtlich der hohen Ricklaufquote als auch hinsichtlich des Detaillierungsgrads
der Beantwortung erneut als sehr positiv angesehen werden, insbesondere vor dem Hinter-
grund der Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die Durchfihrbarkeit aufwendiger Re-
cherchen in den fallbezogenen Dokumentationen in den einzelnen Kalkulationskrankenhau-
sern. Durch die Erfahrungen aus den Vorjahren und die daraus resultierende Standardisie-
rung der Fragestellungen konnte der Aufwand fur die einzelne Nachfrage dennoch verringert
werden.

3.2.2 Thematische Gliederung

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

Ldschquote

Anteil an Rucklauf- | (bezogen auf

Bereich Nachfragen quote Nachfragen)
Medikamente/ergdnzende Daten 14,8% 84,6% 85,8%
Entgelte 19,5% 88,6% 92,0%
OP/Anésthesie 7,0% 83,0% 82,3%
Implantate 13,7% 83,4% 69,4%
Intensivstation 1,2% 84,0% 76,0%
Einzelkosten 6b 17,7% 91,6% 87,1%
Sonstiges 26,2% 69,7% 93,6%
Gesamt 100,0% 82,4% 86,7%

Tabelle 5: Aufteilung der Kostenausreil3er auf Themengebiete bei den Einzelnachfragen
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Bei der Extremkostenanalyse 2019 war der Anteil der geléschten Félle mit 74,6% etwas ge-
ringer. Der Anteil im Detail bearbeiteter Einzelfélle ist bedingt durch die Auswirkungen der
Corona-Pandemie erwartungsgemal etwas geringer als in den Vorjahren.

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

3.22.1 Intensivmedizinische Behandlung

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

Fur die Analyse der Kalkulation der Intensivstation ist bereits in den typischen Kalkulations-
daten eine Reihe von Informationen vorgesehen. So sind mit der Kalkulationsgrundlage be-
reits folgende Strukturdaten der Intensivstation zu Gbermitteln:

e Nr. der Station

e Bezeichnung der Station

e Belegung durch Fachabteilung(en)

e Anzahl Betten

¢ Anzahl Falle im Datenjahr

¢ Verwendung des OPS fir (aufwendige) intensivmedizinische Komplexbehandlung
e Gesamtstunden Intensiv, gewichtet und ungewichtet
e Gesamtkosten Arztlicher Dienst

o Gesamtkosten Pflegedienst und Funktionsdienst

e Gesamtkosten Arzneimittel

e Gesamtkosten medizinischer Sachbedarf

e Gesamtkosten medizinische Infrastruktur

e Gesamtkosten nicht medizinische Infrastruktur

e Gesamtkosten

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

o Kosten Pflege- und Funktionsdienst pro Bett
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Weiterhin sind fallbezogene Daten flr jeden Intensivaufenthalt zu Gbermitteln:
e Fallnummer
e Bezeichnung der Intensivstation
¢ Kennzeichen intensivmedizinische Komplexbehandlung
e Anzahl TISS/SAPS-Punkte
¢ Aufnahme (Station)
¢ Entlassung (Station)
e Ungewichtete Intensivstunden
e Gewichtete Intensivstunden
e Kosten Arztlicher Dienst
¢ Kosten Pflegedienst und Funktionsdienst
e Kosten Arzneimittel
e Kosten medizinischer Sachbedarf
e Kosten medizinische Infrastruktur
e Kosten nicht medizinische Infrastruktur

e Kosten gesamt

Daraus lassen sich u.a. folgende Kennzahlen berechnen:
e Kosten Arztlicher Dienst pro gewichteter Intensivstunde
¢ Kosten Pflege- und Funktionsdienst pro gewichteter Intensivstunde
e Gewichtungsfaktor

Zusatzlich sind bei Abweichungen zur Kalkulation des Vorjahres erneut die Gewichtungsmo-
delle und die zu vergebenden Gewichtungsfaktoren zu erlautern.

Werden alle Daten korrekt Gbermittelt, l&sst sich die fallbezogene Kalkulation fir intensivme-
dizinische Behandlungen detailliert plausibilisieren. Unveréandert zu den Vorjahren lagen hau-
fig allerdings immer noch Abweichungen zwischen den Strukturdaten und den fallbezogenen
Daten vor. Wenn beispielsweise die Stationsbezeichnung nicht Ubereinstimmte, war eine
Plausibilisierung der Falldaten erschwert.

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

Sofern grundsatzlich eine korrekte Zuordnung bzw. Abgrenzung der Kosten der Intensivsta-
tion insgesamt vorliegt, entstehen auffallig abweichende Werte bei den Kostenséatzen im Be-
reich der Intensivstation oft aus der Gewichtung, nach der beispielsweise Personalkosten auf
die intensivmedizinisch behandelten Patienten verteilt werden. Eine weitere Ursache auffalli-
ger Kostensatze kann die Auslastung der Intensivstation sein.
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Gewichtung

Die Kalkulationsvorgaben zur Gewichtung der Intensivstunden wurden zur Verbesserung der
Vergleichbarkeit der Kalkulationsergebnisse fur die Kalkulationsrunde 2015 konkretisiert und
mit Beispielen ausgefiihrt. Daher ergaben sich Ubermafig grof3e Spreizungen der Gewich-
tung nicht mehr im gleichen Mal3e wie bei der Erstellung der ersten Extremkostenberichte.
Extreme Spreizungen der Gewichtung kdnnen ggf. zu tberhohten Kostenzuordnungen bei
einzelnen Intensivpatienten fihren. Dennoch kdénnen aufgrund einer Gewichtung einem auf-
wendigen Patienten ggf. mehr Kosten zugeordnet werden, als sich letztlich Gber die Kodie-
rung in der DRG und die darauf beruhende Abrechnung als Erlds ergeben. Sofern die Uber
die Kostengewichtung abgebildete Personalbindung in einem plausiblen Rahmen bleibt, ist
ein solcher Fall in der Analysemenge zu belassen.

Auslastung

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

Die dadurch erhdhten durchschnittlichen Kostenséatze bzw. Tageskosten kumulieren tber die
Behandlungsdauer und fiihren dann insbesondere bei langen Aufenthalten zu auffalligen
Kostenunterdeckungen.

3.22.2 Normalstation

Auch bei der Kostenstellengruppe 1 (Normalstation) erfolgten detaillierte Einzelnachfragen
ahnlich den oben dargestellten Fragen zur Intensivstation. Auffallige Kostensatze kdnnen
durch den oben dargestellten Sachverhalt der Auslastung, durch die Gewichtung mittels
PPR-Einstufung oder durch die buchhalterische Personalkostenzuordnung zur betreffenden
Station entstehen.

Dialyse

Anlass fur Nachfragen zu Dialysen waren relevante Differenzen zwischen den fur die Dialyse
angegebenen Kosten und den entsprechenden Erlésen durch Zusatzentgelte. Nach Aus-
schluss von Kalkulationsfehlern wurden die entsprechenden Kosten in der Regel detailliert
durch die Krankenh&user dargestellt und erlautert. Hohere Kosten lagen beispielsweise bei
speziellen Dialyseverfahren (z.B. Immunadsorption mit regenerierbarer Saule) oder bei Ver-
brauch mehrerer Filtereinheiten vor.

3.2.2.3 Operative Behandlung und Anéasthesie

Kalkulationsfehler im OP kdnnen beispielsweise aufgrund fehlerhafter Erfassung der Opera-
tionszeit, eines falschen Gleichzeitigkeitsfaktors sowie unplausibel hoher Kostensatze ent-
stehen. Werden beispielsweise die Kosten der Arzte vollstandig im OP verbucht, obwohl die
Arzte zwischen den Operationen auch andere Leistungen erbringen, fiihrt dies zu unplausi-
bel hohen Kostensatzen im OP, wahrend diese Kosten gleichzeitig in anderen Bereichen wie
beispielsweise den bettenfuhrenden Stationen fehlen kénnen. Nach dem Ausschluss von
Dokumentations- und Kalkulationsfehlern stellten sich hohe Kosten in den Kostenstellen-
gruppen 4 (OP-Bereich) und 5 (Anasthesie) meist aus folgenden Griinden dar:
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Auslastung

Ebenso wie bei den bettenflhrenden Stationen ist die Auslastung eine wesentliche Grol3e
zur Berechnung der Kostensétze. Eine Auslastungsproblematik besteht beispielsweise bei
spezialisierten OP-Bereichen, die nur fir bestimmte Operationen vorgehalten und genutzt
werden. Ein weiteres Beispiel sind Phasen der Nichtnutzung trotz weiterlaufender Kosten,
wie z.B. bei Bau- oder Hygienemalnahmen.

Mehrfachoperationen bei schwerem Verlauf

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

Allerdings lasst sich nicht jeder einzelne Fall mit schwerwiegendem Verlauf detailliert inner-
halb eines pauschalierenden Systems abbilden. Die Fallkosten flieRen zwar in die Kalkulati-
on der jeweiligen DRG ein, da sich aber bei Einzelféllen keine ausreichende Fallzahl ver-
gleichbarer Falle mit typischen Eigenschaften abgrenzen lasst, kénnen solche Falle aufgrund
der Mischung mit weniger aufwendigen Fallen ggf. eine Unterdeckung aufweisen. Zudem
sind diese Falle mit schwerwiegendem Verlauf haufiger ungleich tber die Krankenhauser
verschiedener Versorgungsstufen verteilt.

Soweit sich in einzelnen DRGs typische Falle mit Mehrfachoperationen in ausreichender
Anzahl abgrenzen lieBen und entsprechende Kostenunterschiede aufwiesen, wurden sie bei
der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems analysiert und ggf. aufgewertet. Dadurch wur-
de die Abbildung von Mehrfachoperationen weiter verbessert.

Implantatkosten

Eine weitere mdgliche Ursache besonders hoher Kosten bei operativ behandelten Féallen
sind Uberdurchschnittlich hohe Implantatkosten, die nicht Gber Zusatzentgelte oder NUB-
Entgelte refinanziert werden. Auffalligkeiten ergaben sich in diesem Bereich durch fehlerhaf-
te Dokumentation, beispielsweise dadurch, dass zwar der OPS-Kode fur einen Teil des Im-
plantats angegeben wurde, aber nicht der Kode fir das ZE-ausldsende oder DRG-
bestimmende eigentliche Implantat, sodass sich hier eine Unterdeckung aufgrund falsch-
niedriger Erldse ergab. Ein Beispiel hierfir ist die Kodierung der Implantation einer Elektrode
zur Rickenmarkstimulation (OPS 5-039.3*: Implantation oder Wechsel einer Neurostimulati-
onselektrode zur Rickenmarkstimulation) bei fehlender Kodierung des ZE-auslésenden Neu-
rostimulators (OPS 5-039.e*: Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epidura-
len Rickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektro-
de), wenn die Ubermittelten Implantatkosten nahelegten, dass auch ein Neurostimulator im-
plantiert wurde, bzw. die Antwort der Klinik dies bestatigte.

Erhéhte Implantatkosten treten auch auf, wenn kalkulatorisch mehr Implantate zugeordnet
wurden, als in der jeweiligen DRG typischerweise je Fall abgebildet sind. Die Ursache kann
eine fehlerhafte Zuordnung des Implantats zum Patienten bei der Kalkulation sein. Sofern
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jedoch tatsachlich mehrere Implantate wahrend der Operation verwendet wurden, sind die
erhdhten Kosten auch in der Kalkulation zu berticksichtigen.

Bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems konnten eine Reihe von Implantaten weiter
analysiert und die kostengerechte Abbildung von Implantaten insbesondere im Bereich der
Wirbelséaulenchirurgie und Orthopadie weiter verbessert werden.

3.224 Medikamente und erganzende Daten
Neben den Einzelkosten fir Medikamente in der Kostenart 4b werden fir bestimmte Medi-
kamente in der ergdnzenden Datenlieferung detaillierte Angaben tber Praparate, Kosten und
Dosierung erhoben. Daraus kdnnen mehrere Nachfragegriinde entstehen:
e Fehler in ergdnzenden Daten, z.B.
o Fehlerhafte Einheit (z.B. Angabe von g statt mg)
o Unplausibles Verhaltnis von Dosis zu Preis
¢ Inden ergdnzenden Daten werden Praparate angegeben, fur die ein OPS existiert
o ohne dass dieser OPS angegeben wurde, oder

o der OPS wurde im §-21-Datensatz in einer anderen Dosierung angegeben als
in der erganzenden Datenbereitstellung (ED)

¢ Inden OPS-Daten findet sich ein relevanter OPS, zu dem jedoch keine Angabe in der
erganzenden Datenbereitstellung erfolgte

¢ Im 8-21-Datensatz wurde ein abrechnungsrelevanter OPS angegeben, zu dem je-
doch kein Entgelt (ZE/NUB) tbermittelt wurde

¢ In der Entgelte-Datei wurde ein Entgelt angegeben, ohne dass ein entsprechender
OPS Ubermittelt wurde

Diese in Abbildung 18 dargestellten Mdglichkeiten werden teilweise bereits mit den Plausibili-
tatsprufungen untersucht.

Erganzende
Daten

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

4

(=] (o

riifung auf Ub

einstimmung

Abbildung 18: Priifung der Ubereinstimmungen zwischen erganzenden Daten, dokumentierten OPS und Entgel-
te-Datei
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Zusatzlich ergeben sich Fragestellungen aus dem Vergleich der ergdnzenden Datenbereit-
stellung mit den Kostendaten in der Kostenart 4b:

¢ Die fallbezogenen Kostenangaben der ergédnzenden Datenbereitstellung sind hoher
als die Summe der Kostendaten in der Kostenart 4b.

o Nach Abzug der durch die erganzenden Daten erklarten Medikamentenkosten ver-
bleibt auf der Kostenart 4b noch ein relevanter nicht erklarter Betrag.

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

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

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

e Wie im Vorjahr zeigte sich auch bei vielen teuren Medikamenten (beispielsweise be-
stimmten Antibiotika), dass die Finanzierung dieser Medikamente in der Regel sach-
gerecht durch die DRG erfolgt, da entweder diese Medikamente nur einen verhalt-
nismafig geringen Anteil bei bereits aus anderen Griinden sehr teuren DRGs aus-
machen oder keine Schieflage im Sinne einer deutlich unterschiedlichen Verteilung
Uber verschiedene Krankenh&duser besteht.

Besondere Konstellationen am Beispiel polyvalenter Inmunglobuline

Eine besondere Aufféalligkeit im Nachfrageverfahren in Bezug auf Medikamente ergab sich
fur polyvalente Immunglobuline. Fir deren Abbildung existiert ein OPS (8-810.w* Human-
Immunglobulin, polyvalent) sowie ein dosisabhéngiges Zusatzentgelt (ZE93 Gabe von Hu-
man-Immunglobulin, polyvalent, parenteral). In einigen Fallen wurden die Gaben entspre-
chender Medikamente nicht oder nur teilweise als ZE zur Abrechnung gebracht (falsch-
niedrige Erlose).

Neben diesen durch Abrechnungsfehler bedingten Unterdeckungen existieren weitere Ursa-
chen, die Deckungsdifferenzen bedingen.

So weisen unterschiedliche Praparate deutliche Unterschiede bei den Dosiskosten auf. Die
unterschiedlichen Preise der einzelnen Praparate zeigten in der eingehenden Analyse keine
eindeutige Systematik. Beispielsweise lasst sich in den fur 2019 verfligbaren Daten (ein-
schlieBBlich der Ruckmeldungen der Kalkulationskrankenhéauser zu nachgefragten Auffallig-
keiten bei Immunglobulinen) keine eindeutige Abhangigkeit der Preise pro Einheit von der
Zusammensetzung des Préparats nachweisen, wie dies z.B. hinsichtlich des IGy-Anteils zum
Teil beschrieben worden ist.
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Weiterhin divergieren die angegebenen Kosten auch bei gleichen Préaparaten zwischen ver-
schiedenen Krankenhausern. Dies kann dadurch erklart werden, dass Krankenhauser Medi-
kamente zum Teil mengenabhéngig zu unterschiedlichen Preisen einkaufen, sodass ein
Krankenhaus mit einem hohen Verbrauch geringere Dosiskosten hat als ein Krankenhaus, in
dem diese Medikamente nur gelegentlich verabreicht werden. Da die typischen Ist-Kosten-
Angaben der Kalkulationskrankenhauser fir die Berechnung des Zusatzentgelts verwendet
werden, kann dessen Hohe vom Listenpreis abweichen.

3.3 Uberarbeitung der aG-DRG-Klassifikation fiir 2021

3.3.1 Ubersicht

Eines der Ziele eines pauschalierenden Entgeltsystems ist die Zusammenfassung &hnlicher
Fallkonstellationen zu mdglichst homogenen Klassen, den jeweiligen DRGs. Dabei finden
neben medizinischen Kriterien, wie beispielsweise der Zuordnung zu einer sogenannten
Hauptdiagnosegruppe (MDC — ,Major Diagnostic Category”“ — nach einem Organsystem oder
einer Erkrankungsatiologie, die mit einem speziellen medizinischen Fachgebiet verbunden
ist), natirlich auch 6konomische Parameter Bertcksichtigung. Hier stehen hauptséchlich die
Kosten und die Verweildauer im Fokus. Im Rahmen der jahrlichen klassifikatorischen Uber-
arbeitung des aG-DRG-Systems findet routinemaRig eine Uberpriifung der einzelnen Fall-
pauschalen hinsichtlich etwaiger Extremkostensituationen statt. Hier wird gezielt nach Kos-
tenausreil3erfallen innerhalb der einzelnen DRGs gesucht. Neben der absoluten Hohe der
Fallkosten wird hier auch das Verhéltnis von Kosten zu Erlésen — also die Frage, ob eine
erhebliche Uber- oder Unterdeckung vorliegt — betrachtet. Das aG-DRG-System bietet dann
verschiedene Mdglichkeiten, mit derartigen Auffalligkeiten zu verfahren:

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

¢ Etablierung von neuen, spezifischeren Fallpauschalen

e Bereinigung bestehender Fallpauschalen um weniger komplexe Falle und somit kon-
sekutive Besserstellung der verbleibenden

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

Neben den typischen Analysen und den daraus resultierenden klassifikatorischen Umbauten
lag bei der Kalkulation des aG-DRG-Systems fur das Jahr 2021 auch ein besonderes Au-
genmerk auf der zukunftigen Abbildung von COVID-19-Fallen im Entgeltsystem. Die als Ba-
sis fur die Weiterentwicklung genutzten Daten aus dem Jahr 2019 enthielten jedoch noch
keine Falle mit einer durch SARS-CoV-2 verursachten Erkrankung. Unter anderem deshalb
verpflichtete der Gesetzgeber die Krankenh&user fiur das Jahr 2020 zu unterjahrigen Daten-
lieferungen gem. § 21 KHENtgG, die wiederum keine Kostendaten enthielten. Dennoch ge-
lang es, Falle mit einer COVID-19-Erkrankung bereits im aG-DRG-System 2021 zu beriick-
sichtigen und das System an verschiedenen Stellen entsprechend anzupassen.

Im Rahmen der letztjahrigen Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems fur 2020 wurden —
wie im Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz, PpSG)
am 1. Januar 2019 in § 17b Abs. 4 KHG festgelegt — erstmals die Pflegepersonalkosten fir
die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen aus dem DRG-System
ausgegliedert, was mitunter umfassende Anderungen einzelner Fallpauschalen zur Folge
hatte. Die Auswirkungen der Ausgliederung sowie die vorgenommenen Anpassungen galt es
anhand der Daten des Jahres 2019 nun zu tUberprifen und gegebenenfalls zu adjustieren.
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Zudem wurden weitere Detailveranderungen vorgenommen, insbesondere um erhebliche
Fehlanreize oder problematische Kodiereffekte zu beseitigen, Extremkostenfalle und Innova-
tionen sachgerecht abzubilden oder bei Umbauten, die hohe Fallzahlen oder Kostenunter-
schiede betrafen, z.B.:

e Anpassungen bei der Abbildung von Kindern

o Im Rahmen des mehrstufigen Prozesses zur Weiterentwicklung des patientenbezo-
genen Gesamtschweregrads detaillierte Prifung einzelner Diagnosen

e Abbildung abdominalchirurgischer Eingriffe

Den tatsachlich vorgenommenen Anderungen des aG-DRG-Systems steht ein Mannigfaches
an Analysen und Untersuchungen gegeniber. Tatsachlich scheitert eine Umsetzung haufig
daran, dass die fur eine Bewertung der Ergebnisse bendtigte Anzahl von Fallen oder Leis-
tungserbringern zu gering ist, obschon bei der Einordnung von Extremkostenféllen diesbe-
zuglich nicht so enge Mal3stabe angelegt werden wie bei weniger komplexen Konstellatio-
nen. Die mittlerweile etablierte Plausibilisierung auf Einzelfallebene sowie eine direkte Kom-
munikation mit den Krankenhausern helfen bei der Einordnung dieser aufwendigen Félle.

In diesem Zusammenhang sei auch nochmals auf die Implementierung von Innovationen
und medizinischen Neuerungen im deutschen Fallpauschalensystem verwiesen. Auch und
gerade in diesem Bereich ist die Entwicklung des aG-DRG-Systems auf externe Hinweise
und Informationen angewiesen. Das sogenannte NUB-Verfahren nach 8 6 Abs. 2 KHEntgG
bietet den Vertragsparteien vor Ort die Mdglichkeit, fir noch nicht Gber Fallpauschalen oder
Zusatzentgelte abrechenbare neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auf ein Jahr
befristete Vergltungen zu vereinbaren, die dann ggf. spater tUber eine Vergltung per kran-
kenhausindividuellem Entgelt gem. § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG oder als bewertetes Zusatz-
entgelt Eingang in den Fallpauschalen-Katalog finden kénnen.

Zu beachten ist, dass im vorliegenden Bericht die Kostendeckung von Kostenausreif3ern in
erster Linie auf Grundlage der aktuellsten verfligbaren Daten und des aktuellsten verfligha-
ren Entgeltsystems analysiert wird. Hinsichtlich der Vergitung Uber Fallpauschalen ent-
spricht dieser Vorgehensweise die Verwendung des aG-DRG-Groupers 2019/2021, der ja
gerade Daten des Jahres 2019 nach der aG-DRG-Klassifikation 2021 verarbeiten kann.
Folglich werden auch die DRG-Erlése anhand der Relativgewichte des Fallpauschalen-
Katalogs 2021 ermittelt. Die Erloskomponenten ,Zusatzentgelte® und ,NUB-Entgelte* hinge-
gen werden auf Grundlage der fallbezogenen Angaben in der Entgelte-Datei in die Analyse
einbezogen, sodass hier die Entgelte des Jahres 2019 maf3geblich sind. Diese Vorgehens-
weise kann zu einer deutlichen Uberschatzung der Unterdeckung bei Fallen fiihren, die von
neuen oder veranderten Zusatzentgelten oder NUB betroffen sind.

Im aG-DRG-System werden Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) mit Hilfe des pa-
tientenbezogenen Gesamtschweregrads (PCCL) abgebildet. Dieser berechnet sich aus den
Schweregraden von Komplikationen und/oder Komorbiditdten (CCL) der einzelnen Diagno-
sen eines Patienten in Abh&ngigkeit von der Basis-DRG und der Hauptdiagnose. Unter an-
derem galt es nach der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten fir die ,Pflege am Bett* im
letzten Jahr zu klaren, inwieweit die bestehenden CC-Werte potenzielle Kostenunterschiede
einzelner Falle noch erklaren. Diese und weitere umfangreiche Analysen fuhrten neben Hin-
weisen aus dem Vorschlagsverfahren zur Anpassung der Werte bestimmter Diagnosen in-
nerhalb mehrerer Basis-DRGs.

3.3.2 COVID-19-Pandemie

Obwohl in der dem aG-DRG-System 2021 zugrunde liegenden Datenbasis aus dem Jahr
2019 keine Féalle mit einer durch SARS-CoV-2 verursachten Erkrankung vorlagen, sollten
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derartige Konstellationen fir die Zukunft beriicksichtigt und das Fallpauschalensystem wo
mdoglich entsprechend angepasst werden. Dazu musste zunadchst die ICD-10-GM-
Klassifikation im Februar und Marz 2020 durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) insofern angepasst werden, als die vorlaufigen Schlisselnummern
U07.1 und UO07.2 mit den Inhalten COVID-19, Virus nachgewiesen (U07.1!) und COVID-19,
Virus nicht nachgewiesen (U07.2!) belegt wurden.

Uberdies wurde seitens des Gesetzgebers mit Artikel 3 des Zweiten Gesetzes zum Schutz
der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite (BGBI. I, Nr. 23 vom
22. Mai 2020, S. 1018) eine nach 8§ 24 KHG verpflichtende unterjahrige Datenlieferung zum
15. Juni 2020 und 15. Oktober 2020 vorgegeben. Obwohl hier die Vorgaben des § 21
KHENntgG malfgeblich waren und die entsprechenden Datenlieferungen somit zwar Leis-
tungs-, aber keine Kosteninformationen zu Fallen mit einer COVID-19-Infektion enthielten,
lieferten sie wesentliche Informationen zu Verweildauern oder Beatmungszeiten der Félle mit
COVID-19 im Vergleich zu den anderen Fallen der DRGs. Es zeigte sich, dass die aufwendi-
gen mutmafllichen Extremkostenfalle mit langerer Beatmung bzw. intensivmedizinischer
Versorgung bereits in hochdifferenzierten DRGs der Pra-MDC oder den intensivmedizini-
schen DRGs der organbezogenen Kapitel abgebildet sind. Zudem wurden — basierend auf
einem fur eine COVID-19-Infektion typischen klinischen Bild — verschiedene Anpassungen
an verschiedenen Stellen des Algorithmus vorgenommen (Abbildung 19).

Klinisches Bild Eingruppierung liber... Anpassung im aG-DRG-System 2021
Infektionen der unteren |Hauptdiagnose Pneumonie in der|Direkte Gruppierungsrelevanz sowie
Atemwege MDC 04 Krankheiten und CC-Wert fur die Nebendiagnose

Stérungen der Atmungsorgane  |COVID-19

Infektionen der oberen |Teilweise Hauptdiagnose Akute |CC-Wert fur die Nebendiagnose
Atemwege Infektion der Atemwege in der COVID-19 und PCCL-Split in der
MDC 03 Krankheiten und Basis-DRG D63 Otitis media oder
Storungen des Ohres, der Nase, |Infektionen der oberen Atemwege [...]
des Mundes und des Halses
Priméar Isolierungs- Prozeduren fir Ausbau der "DRG-Familie" fur
maf3nahmen notig Komplexbehandlung bei Komplexbehandlung bei Besiedelung
Besiedelung oder Infektion mit oder Infektion mit isolationspflichtigen
isolationspflichtigen Erregernin  |Erregern

spezifischen DRGs

Schwerer Beatmungsstunden in Hohergruppierung von Fallen mit

intensivpflichtiger spezifischen DRGs der Pr&-MDC |COVID-19 ab 200 Beatmungsstunden

Verlauf oder den intensivmedizinischen  |durch Aufnahme in die Basis-DRG A1l
DRGs verschiedener MDCs Beatmung > 249 Stunden [...]

Abbildung 19: Wesentliche Anpassungsmadglichkeiten des aG-DRG-Systems 2021 ohne Kostendaten von Fallen
mit COVID-19-Infektion

Bereits fir das aG-DRG-System 2021 konnten somit bedeutsame Verbesserungen in der
Abbildung von Fallen mit einer SARS-CoV-2-Infektion umgesetzt werden, obwohl anhand
der Kalkulationsdaten aus dem Jahr 2019 noch keine durchgéangige und kostengestitzte
Berlicksichtigung der Auswirkungen einer COVID-19-Erkrankung moglich war.
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3.3.3 Anpassungen bei der Abbildung von Kindern

Die Analyse der Abbildung von Kindern im aG-DRG-System nimmt im Rahmen der jahrli-
chen Weiterentwicklung eine gewisse Sonderstellung ein. So werden alle DRGs, in denen
das Kindesalter als Splitkriterium genutzt wird (,Kindersplits“), daraufhin untersucht, ob durch
diese Altersbedingung die Kinder auch weiterhin bessergestellt werden. Hiermit wird eine
ungewollte Schlechterstellung von Kindern durch nicht mehr indizierte Kindersplits ausge-
schlossen, indem betroffene DRGs in der Folge kondensiert werden. Dies war in ganz be-
sonderem Maf3e im Vorjahr der Fall, als durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
vormalige Kostenunterschiede in einigen DRGs verringert, aufgehoben oder gar umgekehrt
wurden. Nachdem dies bereits fur das aG-DRG-System 2020 zur Streichung einer nen-
nenswerten Zahl von Kindersplits fiihrte, wurden auch fur das aG-DRG-System 2021 einige
fur Kinder ungunstige Kindersplits aufgelést. Andererseits wurden bestehende Altersgrenzen
auf mdgliche Erweiterungen hin untersucht. So wurden mehrere DRGs, die bislang Kindern
unter 15 Jahren vorbehalten waren, fur Kinder im Alter von 16 und 17 Jahren erweitert. An
anderer Stelle wurde die Bedingung ,Alter < 1 Jahr® in ,Alter < 6 Jahre* gedndert und somit
fur weitere Kinder eine sachgerechte Vergutung gewahrleistet. Auch ganzlich neue Alters-
splits, teilweise in Kombination mit anderen Attributen, wurden etabliert:

« Basis-DRG B20 Kraniotomie oder grof3e Wirbelsaulen-Operation [...]. Erweiterung
der Bedingung um andere Eingriffe am Schadel in Kombination mit Alter < 12 Jahre

« DRG B20C Kraniotomie oder grofRe Wirbelsdulen-Operation, Alter < 3 Jahre [...] oder
mit komplexer Diagnose oder bestimmte Eingriffe bei Trigeminusneuralgie, Alter < 16
Jahre oder [...]: Erweiterung der Splitbedingung um komplexe Diagnose oder be-
stimmte Eingriffe bei Trigeminusneuralgie in Kombination mit Alter < 16 Jahre

« DRG D13A Kleine Eingriffe an Nase, Ohr, Mund und Hals mit komplizierender Diag-
nose oder Alter < 16 Jahre mit &uRerst schweren CC oder Alter < 1 Jahr: Erweiterung
der Splitbedingung um Alter < 1 Jahr

« DRG G12A Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit komplexer OR-
Prozedur oder mit maRig komplexer OR-Prozedur, mehr als ein Belegungstag, Alter <
16 Jahre: Erweiterung der Splitbedingung um Alter < 16 Jahre

« DRG G17A Andere Rektumresektion ohne bestimmten Eingriff oder Implantation ei-
nes kinstlichen Analsphinkters, bei bdsartiger Neubildung oder Alter < 16 Jahre: Er-
weiterung der Splitbedingung um Alter < 16 Jahre

« DRG H62A Erkrankungen des Pankreas auf3er bdsartige Neubildung oder Leberzir-
rhose und bestimmte nichtinfektidse Hepatitiden ohne auf3erst schwere CC, Alter <
16 Jahre: Erweiterung der Splitbedingung um Alter < 16 Jahre

« DRG I08H Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur, ein Belegungstag oder ohne
maRig komplexen Eingriff, mit bestimmtem anderen Eingriff oder Alter < 12 Jahre:
Erweiterung der Splitbedingung um Alter < 12 Jahre

e DRG 166C Frakturen Becken und Schenkelhals, [...] oder Alter < 1 Jahr mit kinder-
und jugendrheumatologischer Komplexbehandlung 7 bis 13 Behandlungstage oder
mit bestimmten systemischen rheumatologischen Erkrankungen: Erweiterung der
Splitbedingung um kinder- und jugendrheumatische Komplexbehandlung, 7 bis 13
Behandlungstage oder bestimmte Vaskulitiden in Kombination mit Alter < 1 Jahr

« DRG L62A Neubildungen der Harnorgane mit auf3erst schweren CC oder Alter < 16
Jahre mit schweren CC: Erweiterung der Splitbedingung um Alter < 16 Jahre in Kom-
bination mit schweren CC

« DRG Q60B Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, [...] ohne Granulozy-
tenstorung, Alter < 1 Jahr oder Alter < 16 Jahre mit aul3erst schweren CC: Erweite-
rung der Bedingung um Alter < 16 Jahre in Kombination mit auf3erst schweren CC
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« DRG W61A Polytrauma ohne signifikante Eingriffe mit komplizierender Diagnose
oder mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte
oder Alter < 12 Jahre: Erweiterung der Splitbedingung um Alter < 12 Jahre

Auch wurde das Splitkriterium Intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesalter an
verschiedenen Stellen neu eingefuhrt oder die erforderliche Anzahl von Aufwandspunkten
gesenkt, was ebenfalls eine hdhere Vergutung fir die Behandlung der betroffenen Kinder zur
Folge hat:

« Erweiterung der Splitbedingung um Intensivmedizinische Komplexbehandlung im
Kindesalter ab 2059 Aufwandspunkten in der DRG A04B Knochenmarktrans-
plantation/Stammzelltransfusion, allogen, [...] oder intensivmedizinische Komplex-
behandlung > 2058 / - / - Punkte

o Erweiterung der Splitbedingung um Intensivmedizinische Komplexbehandlung im
Kindesalter ab 981 und aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung ab 829
Aufwandspunkten in der DRG A01B Lebertransplantation ohne kombinierte Dunn-
darmtransplantation [...] oder mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 980 /
828 /- P.

o Erweiterung der Splitbedingung um Intensivmedizinische Komplexbehandlung im
Kindesalter ab 981 Aufwandspunkten in der DRG A11D Beatmung > 249 h oder > 95
h mit IntK > 1764 / 1656 / 1656 Punkte [...] oder IntK > 980/ 1104 / - Punkte

« Erweiterung der Splitbedingung um Intensivmedizinische Komplexbehandlung im
Kindesalter ab 197 Aufwandspunkten in der DRG G16A Komplexe Rektumresektion
oder andere Rektumresektion [...] oder IntK > 196/ 368/ - Punkte oder endorektale
Vakuumtherapie

Neben dem Alter werden fir die Abbildung von Kindern auch altersspezifische Prozeduren
als Kostentrenner genutzt. Beispielhaft sei hier die Behandlung zur Korrektur einer juvenilen
Skoliose genannt. Fur verschiedene hochspezifische und vergleichsweise selten durchge-
fuhrte operative Eingriffe, die bislang als Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode
nach 8 6 Abs. 2 KHENtgG vergttet wurden, konnte eine Angleichung der Verglitung dieser
Verfahren an andere langstreckige Instrumentierungen an der Wirbelsaule erreicht werden
(siehe Abbildung 20). Aufgrund der geringen Fallzahl und der heterogenen Fallkosten war
eine noch weitergehende Integration der NUB-Leistungen nicht moglich.
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aG-DRG-System 2020 ‘ Beispielhafte Fallwanderungen | aG-DRG-System 2021

I09E RG 3,551

Bestimmte Eingriffe an der
Wirbelséule[.. ] oder best.
langstreckige Spondylodese /
Osteosynthese oder Diszitis

mitwachsendes Schrauben- I09F RG 2808

Stab-System Best. Eingriffe WS, [.. ] oder
Implantation eines wachstums-
lenkenden Schrauben-Band-
Systems

MOE RG 0,995
Andere Eingriffe an der WS mit
méBig komplexem Eingriff, [...]

wachstumslenkendes
Schrauben-Band-System

Abbildung 20: Fallwanderung fur Falle mit wachstumslenkendem Schrauben-Band-System und mitwachsendem
Schrauben-Stab-System

Aus diesen und weiteren kinderspezifischen Umbauten ergibt sich letztlich eine deutliche
Case-Mix-Steigerung gegeniber der aG-DRG-Version 2020, die mit einer erheblich héheren
Vergutung fur die Behandlung von Kindern einhergeht.

3.34 Patientenbezogener Gesamtschweregrad

Im aG-DRG-System werden Komplikationen und Komorbiditaten (CC) Uber den patientenbe-
zogenen Gesamtschweregrad (PCCL) abgebildet. Dieser berechnet sich aus den kumulier-
ten Schweregraden der einzelnen Diagnosen eines Patienten. Im Rahmen eines auf einige
Jahre ausgelegten mehrstufigen Prozesses wird dieses Schweregradsystem Uberarbeitet.

In den letzten Jahren wurde zum einen die Formel zur Berechnung des PCCL angepasst
und zum anderen neue PCCL-Werte fur sogenannte ,schwerste CC* eingefuhrt. Nach der
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten galt es zu analysieren, inwieweit die CC-Werte po-
tentielle Unterschiede in den Kosten einzelner Falle noch erklaren. Wéhrend sich im Vorjahr
die Anpassungen auf einige wenige Diagnosen konzentrierten, bei denen inhaltlich eine ge-
wisse Nédhe zum Pflegeaufwand der Patienten zu vermuten war, fand sich nun erneut eine
Vielzahl von Kodes, bei denen nach der Herausnahme der Pflegepersonalkosten die Einstu-
fung im CCL-Schweregrad-System nicht mehr oder nicht mehr in der aktuellen Héhe durch
Mehrkosten begriindet war. Nach umfangreichen Analysen wurden die CC-Werte zahlreicher
Diagnosen innerhalb mehrerer Basis-DRGs angepasst, wobei neben Auf- und Abwertungen
auch vergleichsweise viele Diagnosekodes erstmals mit einem CC-Wert versehen werden
konnten (Abbildung 21).
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far2017 fir2018 fiir2019 fir2020 fir2021

DRG-spezifische Abwertungen in 1-2 Basis-DRGs 938 553 726 467 635
DRG-spezifische Abwertungen in 3-9 Basis-DRGs 435 50 514 46 639
DRG-spezifische Abwertungen in 10-29 Basis-DRGs 2 16 208 7 436
DRG-spezifische Abwertungen >29 Basis-DRGs 107 171 16 78 227
Abwertungen aus dem Vorschlagsverfahren 24 18 22 0 2
Aufwertungen aus dem Vorschlagsverfahren 3 1 0

Weitere Aufwertungen 10 11 0 0 5
Neu aufgenommene Kodes 42 7 1 1 27
Gesamt (beinhaltet Doppelnennungen) 1.521 827 1.487 599 1.971

Abbildung 21: Veranderungen an der CCL-Matrix fir 2017 bis 2021

Bei der Analyse und Weiterentwicklung der CCL-Matrix handelt es sich um einen mehrjahri-
gen Prozess, der, auch bedingt durch die Auswirkungen der Pflegepersonalkosten-
Ausgliederung auf das aG-DRG-System, keinesfalls abgeschlossen ist.

3.35 Abdominalchirurgie

Abdominal- bzw. viszeralchirurgische Eingriffe sind im aG-DRG-System in den MDCs 06
Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane und MDC 07 Krankheiten und Stérungen
an hepatobiliarem System und Pankreas differenziert abgebildet. Im Zuge der Extremkos-
tenanalysen fiel auf, dass in verschiedenen Basis-DRGs der MDC 06 Falle mit bestimmter
Vakuumtherapie nicht sachgerecht abgebildet waren. Hier waren neben Fallen mit endodso-
phagealer auch Falle mit endorektaler Vakuumtherapie betroffen. Erstere wurden, nachdem
sie bereits im Vorjahr in einigen DRGs aufgewertet wurden, in diesem Jahr in den Basis-
DRGs GO03 GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum und G36 Intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung [...] bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane bes-
sergestellt (Abbildung 22).

aG-DRG-System 2020 aG-DRG-System 2021

GO3A RG 5,724

Grof3e Eingriffe an Magen,
Osophagus und Duodenum .. ]
mit hochkomplexem Eingriff[...J

GO03B RG 4,787

Gro3e Eingriffe an Magen,
Osophagus und Duodenum [.. ]
ohne hochkomplexen Eingriff

Anlage oder Wechseleines
Systems zur

endodsophagealen G36B RG 10,909

L] Vakuumtherapie Intensivmedizinische
Komplexbehandiung > 1176 /
1104 / 1104 Aufwandspunkte[...]

G36C RG 7,459
Intensivmedizinische
Komplexbehandlung > 392 / 552
/- Aufwandspunkte und < 1177 /
1105/ - Aufwandspunkte [.. ]

Abbildung 22: Extremkostenaufwertung der endoésophagealen Vakuumtherapie

Auch die Analyse von Fallen mit endorektaler Vakuumtherapie erméglichte im Ergebnis eine
Aufwertung dieser Leistung, die kinftig in den zwei DRGs G16A Komplexe Rektumresektion
[...] mit komplizierender Konstellation [...] oder endorektale Vakuumtherapie und G18A Be-
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stimmte Eingriffe an Dinn-/Dickdarm [...] mit hochkomplexem Eingriff [...] oder mit endorek-
taler Vakuumtherapie sachgerecht zusammengefasst sind (siehe Abbildung 23).

GO02A RG 3,584

Bestimmte Eingriffe an den
Verdauungsorganen|...] G16A RG. 6,452
G16B RG 3,819 Komplexe Rektumresektion[...]
Komplexe Rektumresektion |[...J oder endorektale
Vakuumtherapie
G18B RG 2,363 Anlage oder Wechseleines
Bestimmte Eingriffe an Dinn- Systems zur endorektalen G18A RG 3,645

/Dickdarm[...] Vakuumtherapie /BDe.sz;rnmte[Eir}ng‘fe an ‘tDﬂnn-
ickdarm [...] oder mi

G1 s.c RG 1.’91,3 ~ endorektaler Vakuumtherapie

Bestimmite Eingriffe an Dinn-

/Dickdarm [.. ]

G04Z RG 3,034
Adhéasiolyse am Peritoneum[...]

G17A RG 3,137
Andere Rektumresektion[...] bei
bésartiger Neubildung [...]

Abbildung 23: Extremkostenaufwertung der endorektalen Vakuumtherapie

In der MDC 07 wurden Extremkostenfalle mit Segmentresektionen des Duodenums, des
Jejunums oder des lleums oder mit multiplen Segmentresektionen des Dinndarms, die vor-
mals in der DRG HOG6A eingruppiert waren, der DRG HO9A Eingriffe an Pankreas und Leber
[...] zugeordnet und damit deutlich aufgewertet.

3.3.6 Bosartige Neubildungen

Die Behandlung einer bdsartigen Neubildung findet im aG-DRG-System in vielerlei Hinsicht
Berticksichtigung. Neben der Hauptdiagnose, die oftmals direkt erlésrelevant ist, wirken Ne-
bendiagnosen zusatzlich Uber das CCL-Schweregradsystem héhergruppierend. Bei inten-
sivmedizinisch betreuten Fallen hat eine bdsartige Neubildung erheblichen Einfluss auf die
Hohe der ermittelten Punktwerte der Intensivmedizinischen Komplexbehandlung. Daneben
fuhren typische operative Eingriffe wie auch Chemo- und Strahlentherapien zu einer héheren
Eingruppierung der Falle. Bezuglich der Abrechnung sind die entsprechenden Fallpauscha-
len vielfach von der Fallzusammenfiuhrung ausgenommen, zudem werden — wo notwendig —
die Langliegerzuschlage angepasst.

Nach Analyse der Daten des Jahres 2019 wurde in vielen DRGs eine grof3e Anzahl von
Aufwertungen umgesetzt, welche sowohl hinsichtlich der Menge der Umbauten als auch be-
zluglich der Relevanz der Veranderungen deutlich Gber den Anpassungen der Vorjahre la-
gen. Beispielsweise wurden in der Basis-DRG H41 ERCP [...] Falle mit einer Hauptdiagnose
fur Bosartige Neubildung von Leber, Gallenwegen oder Pankreas und in der Basis-DRG J61
Schwere Erkrankungen der Haut [...] Falle mit bosartigen Melanomen aufgewertet. In der
MDC 03 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses
werden typische onkologische Eingriffe wie Laryngektomien oder Neck dissection (ab 3 Re-
gionen) in mehreren DRGs besser vergitet. Insgesamt wurde die Abbildung von Fallen mit
einer bosartigen Neubildung durch Giber 40 Umbauten in 12 MDCs erheblich verbessert.
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3.3.7 Weitere Extremkostenumbauten

In der Basis-DRG 127 Eingriffe am Weichteilgewebe, kleinflachige Gewebetransplantationen,
grof3flachige Hauttransplantationen, Nephrektomie oder bestimmte bdsartige Neubildungen
mit bestimmten Eingriffen am Abdomen oder Thorax oder Transplantation einer Zehe als
Fingerersatz sind verschiedenartige Eingriffe zusammengefasst. Neben deutlich weniger
aufwendigen Eingriffen, wie z.B. Operationen an Schleimbeuteln oder Sehnen, fanden sich
bei der Analyse auch verschiedene Extremkosten-Konstellationen. So wurden beispielsweise
bestimmte Lungenresektionen oder kompartmentibergreifende Weichteilresektion bei bdsar-
tiger Neubildung innerhalb dieser Basis-DRG aufgewertet, wahrend vergleichsweise einfa-
che Eingriffe wie eine primare Naht einer Sehne am Unterschenkel abgewertet wurden.

Falle, bei denen aufgrund eines Melanoms komplexe Resektionen und Rekonstruktionen an
Kopf und Hals durchgefuihrt wurden, waren in der Vergangenheit in der MDC 09 Krankheiten
und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma abgebildet. Bereits im Vorjahr wurden derar-
tige Falle in die MDC 03 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und
des Halses umgeleitet, wo sie in der Basis-DRG D02 Komplexe Resektionen mit Rekon-
struktionen an Kopf und Hals nicht nur differenzierter abgebildet, sondern auch besser ver-
gutet werden. In diesem Jahr wurden nun weitere Falle mit vergleichbaren Konstellationen
ebenfalls in die MDC 03 verschoben und dadurch aufgewertet (Abbildung 24).

| Beispielhafte Fallwanderungen |

DRG J01Z (RG 3,688) DRG D24A (RG 4,301)
DRG J02A (RG 4,479) m?(g:‘ '}ggérulggsigilgm DRG D24B (RG 2,308)
DRG J02B (RG 2,769) e DRG D25A (RG 5,217)

DRG J02C (RG 1,656)
DRG J08A (RG 2,252)
DRG J17Z (RG 3,263)
DRG J22Z (RG 0,714)

Abbildung 24: Umleitung aus der MDC 09 in die MDC 03: Beispielhafte Fallwanderungen

3.3.8 Auswirkungen neuer oder veranderter Zusatzentgelte und NUB

Wie bereits dargestellt, kann die Analyse der Kostendeckung von Ausrei3erfallen auf Grund-
lage der aktuellsten verfuigbaren Daten und des aktuellsten verfigbaren Entgeltsystems zu
einer im Einzelfall durchaus relevanten Uberschatzung von Kostenunterdeckungen fiihren.
Urséachlich daftr ist vor allem, dass Leistungen, fir die Zusatzentgelte oder NUB in den Jah-
ren 2020 oder 2021 neu etabliert wurden, erldsseitig noch keine Bertcksichtigung finden,
jedoch voll mit ihren Kosten in die Berechnung der Deckung eingehen. Im Einzelnen ist hier
zu bedenken:

o Die Erléskomponenten ,Zusatzentgelte® und ,NUB-Entgelte® werden auf Grundlage
der Entgelte-Datei der Falle in die Extremkostenanalyse einbezogen, sodass die auf
Basis der Kalkulationsdaten des Jahres 2017 ermittelten Entgelte des Katalogs 2019
malfigeblich sind.

e Die DRG-Erl6se werden hingegen anhand der Relativgewichte des Fallpauschalen-
Katalogs 2021 ermittelt.

e ZE- oder NUB-Leistungen zuzuordnende Einzelkosten werden bei den Kalkulations-
fallen in Abzug gebracht (,Bereinigung®).

e In die Ermittlung der Deckung gehen jedoch die unbereinigten Kosten der Félle ein,
da hier ZE/NUB Uber die entsprechenden Erlose bertcksichtigt werden.
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o Die DRG-Relativgewichte des Fallpauschalen-Katalogs 2021 sind jedoch auf Grund-
lage der bereinigten Kalkulationsfalle berechnet, sodass die Kosten neu etablierter
ZE/NUB-Leistungen dort bereits im Relativgewicht fehlen (im Abrechnungsjahr 2021
kommen stattdessen erganzende Entgelte zur Anwendung).

Fur die Berechnung der Kostendeckung nach der Methodik des Extremkostenberichts be-
deutet dies, dass daraus fiir Falle mit neuen ZE oder NUB eine deutliche Uberschatzung der
Unterdeckung resultieren wird, da erlosseitig weder eine leistungsspezifische Vergitung
uber ZE/NUB noch eine ,summarische“ Kompensation Uber anteilig durch diese Kosten er-
hohte Relativgewichte Bertcksichtigung finden. Diese Folge der gewéhlten Methodik ist nicht
nur von theoretischer Bedeutung, sondern wurde in den Berichten der Vorjahre am Beispiel
zahlreicher relevanter Leistungen dargestellt.

3.4 Analyse der Kostenausreil3er

Die in Kapitel 2.1.2 ausfuhrlich beschriebene Vorgehensweise zur Bestimmung der Vertei-
lungsfunktionen und der damit korrespondierenden Grenzwerte fur die Lower- und Upper-
Kostenausreil3er wurde bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems jedes Mal durchge-
fuhrt, wenn eine Korrekturlieferung von 8-21-Datensétzen erfolgte, Datensatze aus der Kal-
kulationsdatenmenge herausgenommen oder Klassifikationsanderungen vorgenommen wur-
den. Die endgultige Datenmenge fir die Erstellung des Extremkostenberichts ergab sich
durch die Berucksichtigung samtlicher Datenmengenénderungen bei der Weiterentwicklung
des aG-DRG-Systems sowie der Rickmeldungen zu nachgefragten Kostenausreif3ern bis
Oktober 2020. Nicht in der Analysemenge enthalten sind Kostenausreil3er, fir die das Kran-
kenhaus auf Nachfrage einen Kalkulationsfehler identifiziert und an das INnEK kommuniziert
hatte oder fur die in Einzelféllen eine Antwort des Krankenhauses bis Oktober 2020 nicht
eingegangen und deren nachgefragte Auffalligkeit von schwerwiegender Bedeutung fir die
Analyse zum Extremkostenbericht war.

3.4.1 Ubersicht tiber die Verteilungszuordnung

Nach Abschluss der Arbeiten zur Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems 2021 fand eine
letztmalige Datenannahme zur Analyse im September 2020 statt, welche die nach August
weiter eingegangenen Rickmeldungen der Krankenh&user berticksichtigte und die Auswer-
tungsgrundlage bzw. die ,endglltige” Datenmenge fir den vorliegenden Extremkostenbericht
darstellt.

Wie in Kapitel 2.1 ausfiihrlich dargestellt, hat die Auswahl der Verteilungsfunktion eine er-
hebliche Bedeutung fiir die Bestimmung der Kostenausreif3er. Insbesondere durch die unter-
schiedliche Schiefe der Verteilungsfunktionen ergeben sich andere Grenzwerte fur die Lo-
wer- und Upper-Kostenausreier und damit auch unterschiedliche Anteile an Lower- bzw.
Upper-Kostenausreifl3ern.

Abbildung 25 zeigt die Verteilungszuordnung gemaf dem kleinsten quadratischen Abstand
fur die bereinigten Kosten. Der Uberwiegende Teil der DRGs (615 von 1.225, entspricht 50%)
wird am besten von einer Log-Normalverteilung beschrieben.
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Verteilungszuordnung
B Datenjahr 2017  m Datenjahr 2018 M Datenjahr 2019
800

700
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Anzahl DRGs

300
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Gamma-Verteilung Log-Normalverteilung Weibull-Verteilung

Abbildung 25: Verteilungszuordnung fur die bereinigten Fallkosten, Anzahl DRGs, Datenjahre 2017 bis 2019

Der Anteil der Gamma-Verteilung ist mit 356 von 1.225 DRGs (entspricht 29%) hoéher als der
Anteil der Weibull-Verteilung mit 254 von 1.225 DRGs (entspricht 21%). Auch wenn ein leich-
ter Anstieg des Anteils der Gamma-Verteilung zusammen mit einem leichten Rickgang des
Anteils der Log-Normalverteilung zu verzeichnen ist, entspricht die Zuordnung der DRGs zu
den drei Verteilungsfunktionen fur die bereinigten Fallkosten fir das Datenjahr 2019 im Gro-
Ben und Ganzen der Verteilungszuordnung der DRGs in den vorherigen Extremkostenbe-
richten.

Die Betrachtung der Fallanteile fir die verschiedenen statistischen Verteilungen der bereinig-
ten Fallkosten zeigt im Vergleich der Datenjahre 2017 bis 2019 keine bedeutsamen Unter-
schiede (vgl. Abbildung 26).
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Verteilungszuordnung
B Datenjahr 2017 Datenjahr 2018 M Datenjahr 2019
80,0%

0 67,5%
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Abbildung 26: Verteilungszuordnung fir die bereinigten Fallkosten, Fallanteile, Datenjahre 2017 bis 2019

3.4.2 Kategorisierung der Leistungen

Fur die Analysen stehen 1.225 DRGs aus 279 Krankenhausern zur Verfligung. Da der Ex-
tremkostenbericht mdgliche Anhaltspunkte fir die Beratungen in der Selbstverwaltung zur
Verbesserung der Vergutungsgerechtigkeit liefern soll, ist eine zu feingliedrige Analyse auf
Ebene einzelner DRGs oder Krankenhauser nicht zielfiihrend. Vielmehr ist eine thematische
Schwerpunktsetzung zur Strukturierung der Ergebnisse und Erstellung differenzierter Analy-
sen fir den Extremkostenbericht hilfreicher. Die fur die Analysen zum Extremkostenbericht
bislang definierten Leistungsgruppen werden in ihrer Grundstruktur unverandert fortgefuhrt.
Dabei ist zu beachten, dass die dynamische Kategorisierung in den Datenjahren zu leicht
unterschiedlichen Zusammensetzungen der Leistungsgruppen fiihren kann. Dies ergibt sich
einerseits durch die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems durch Splits und Kondensatio-
nen von DRGs und andererseits durch Fallverschiebungen in der Leistungserbringung zwi-
schen den Datenjahren. Dennoch ergeben sich in den einzelnen Leistungsgruppen weitge-
hend stabile Kategorisierungen. Informationen zur dynamischen Zusammensetzung inner-
halb der einzelnen Leistungsgruppen sind den jeweiligen Beschreibungen zu entnehmen.

3.4.2.1 Allgemeine Versorgungsleistungen

Die in dieser Leistungsgruppe analysierten DRGs zeichnen sich durch eine typischerweise
allgemeine Versorgungssituation aus. Die mit den DRGs verguteten Leistungen werden von
zahlreichen Krankenhdusern in Deutschland erbracht. Die Auswahl der DRGs in der Leis-
tungsgruppe DRGAVL beschrankt sich auf die 20 fallzahlstarksten DRGs sowie zuséatzlich
diejenigen DRGs, die in mindestens 80% der Krankenhauser in Deutschland (auf Basis der
§-21-Datenlieferungen) erbracht werden. Im Datenjahr 2019 sind im Ergebnis dieser dyna-
mischen Definition in der Leistungsgruppe DRGAVL 40 der 1.225 insgesamt analysierten
DRGs enthalten. Diese 40 DRGs (Vorjahr: 36 DRGS) reprasentieren in der Analysemenge
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einen Fallanteil von 30,2% (Vorjahr: 28,9%) und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten
an der Summe der bereinigten Kosten aller Félle von 14,5% (Vorjahr: 14,0%).

Der VUD hat dem InEK seine Definition von Leistungsgruppen freundlicherweise fur die Ana-
lysen zum Extremkostenbericht zur Verfigung gestellt. Diese wurden auf die vom InEK ver-
wendete aG-DRG-Version ubertragen. Korrespondierend mit der Leistungsgruppe DRGAVL
kann die vom VUD definierte Leistungsgruppe DRGRegelVUD betrachtet werden. In der
Leistungsgruppe DRGRegelVUD sind im aktuellen Datenjahr 787 DRGs (Vorjahr: 799
DRGs) enthalten. Diese 787 DRGs reprasentieren in der Analysemenge einen Fallanteil von
87,6% (Vorjahr: 87,7%) und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der
bereinigten Kosten aller Falle von 69,8% (Vorjahr: 70,0%). Damit ist die Leistungsgruppe
DRGAVL spezifischer (mit weniger DRGs) definiert als die Leistungsgruppe DRGRegelVUD.

Tabelle 6 am Ende des Abschnitts zeigt in einer Ubersicht die Veranderung in der Zusam-
mensetzung der Leistungsgruppen hinsichtlich der Anzahl der DRGs und des Fallanteils zwi-
schen den Datenjahren 2018 und 2019.

3.4.2.2 Spezielle Versorgungsleistungen

Im Gegensatz zu den allgemeinen Versorgungsleistungen zeichnet sich die Leistungsgruppe
der speziellen Versorgungsleistungen dadurch aus, dass die mit diesen DRGs verglteten
Leistungen typischerweise nur von wenigen Krankenhausern erbracht werden und die Leis-
tungserbringung gleichzeitig typischerweise mit Krankenhausern der Maximalversorgung in
Verbindung gebracht wird. Die Auswahl der DRGs in der Leistungsgruppe DRGSVL be-
schrankt sich auf DRGs mit einem hohen Anteil an Leistungserbringern der Universitatsklini-
ken und der Maximalversorgung. Dazu wurden die DRGs ausgewahlt, die sich durch einen
nennenswerten Anteil an der Leistungserbringung bezogen auf die Gesamtzahl der Falle
einer DRG durch die Universitatskliniken und Maximalversorger in Deutschland auszeichnen
(mehr als ein Drittel der Falle werden in Universitatskliniken und Maximalversorgern erbracht
und mehr als ein Viertel der leistungserbringenden Krankenhauser sind Universitatskliniken
und Maximalversorger). Im Datenjahr 2019 sind im Ergebnis der dynamischen Definition in
der Leistungsgruppe DRGSVL 171 (Vorjahr: 179 DRGs) der 1.225 insgesamt analysierten
DRGs enthalten. Diese 171 DRGs reprasentieren einen Fallanteil von 3,1% (Vorjahr: 3,0%)
und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinigten Kosten aller
Falle von 8,3% (Vorjahr: 7,9%).

Korrespondierend mit der Leistungsgruppe DRGRegelVUD hat der VUD eine Leistungs-
gruppe fur spezielle Versorgungsleistungen definiert. Die Leistungsgruppe DRGMaxVUD
enthalt 438 DRGs (Vorjahr: 443 DRGSs). Diese 438 DRGs reprasentieren einen Fallanteil von
12,4% (Vorjahr: 12,3%) und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der
bereinigten Kosten aller Falle von 30,2% (Vorjahr: 30,0%).

Tabelle 6 am Ende des Abschnitts zeigt in einer Ubersicht die Veranderung in der Zusam-
mensetzung der Leistungsgruppen hinsichtlich der Anzahl der DRGs und des Fallanteils zwi-
schen den Datenjahren 2018 und 2019.

Die Leistungsgruppe DRGSVL ist spezifischer (mit weniger DRGs) definiert als die Leis-
tungsgruppe DRGMaxVUD. Die Leistungsgruppen des VUD enthalten in Summe alle 1.225
analysierten DRGs, wahrend die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL mit insgesamt
211 DRGs nur jeweils einen spezifischen Ausschnitt der 1.225 DRGs reprasentieren. Bei der
Aufteilung in die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL sind 1.014 DRGs keiner der bei-
den Leistungsgruppen zugeordnet. Diese DRGs reprasentieren einen Fallanteil von 66,7%
(Vorjahr: 68,1%) und einen Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinig-
ten Kosten aller Falle von 77,2% (Vorjahr: 78,1%).
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Abbildung 27 zeigt die Fall- und Kostenanteile der Leistungsgruppen an der Gesamtfallzahl
der Analysemenge bzw. der Kostensumme der Analysemenge fir das Datenjahr 2019 in
einer Ubersicht. Die linke S&ule zeigt dabei die Fallanteile der jeweiligen Leistungsgruppe
und die rechte Saule den Kostenanteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinigten
Kosten aller Falle.

Fall- und Kostenanteile (an Gesamt) der DRG-Leistungsgruppen
M Fallanteil = Kostenanteil

100.0% Allgemeine Versorgungsleistungen
0
’ A

90,0% [ 87,6% \ Spezielle Versorgungsleistungen
|
80,0% [ \
70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

30,2% 30,2%

30,0%

20,0%

14,5%
0,0%

DRGAVL DRGRegelVUD DRGSVL DRGMaxVUD

8,3%

3,1%

Abbildung 27: Fall- und Kostenanteile der Leistungsgruppen an der Gesamtfallzahl der Analysemenge bzw. der
Kostensumme der Analysemenge, Datenjahr 2019

Die Fall- und Kostenanteile in den beiden Leistungsgruppen der allgemeinen Versorgung
sind auch im Datenjahr 2019 héher als in den Leistungsgruppen der speziellen Versorgung.
Abbildung 27 zeigt, dass die Leistungsgruppe DRGAVL mit einem Fallanteil von 30,2% nur
einen Kostenanteil von 14,5% an den bereinigten Kosten aufweist. Die Leistungsgruppe
DRGSVL mit einem Fallanteil von 3,1% weist dagegen einen Kostenanteil in Héhe von 8,3%
an den bereinigten Kosten auf. Unverandert geht also die Erbringung von Leistungen in der
Leistungsgruppe DRGSVL mit tberdurchschnittlichen und in der Leistungsgruppe DRGAVL
mit unterdurchschnittlichen Kosten einher.

3.4.2.3 Gesondert betrachtete Leistungsgruppen

Zusétzlich zur grundsatzlichen Differenzierung in allgemeine und spezielle Versorgungsleis-
tungen werden drei weitere Leistungsgruppen betrachtet. In diesen Leistungsgruppen wer-
den DRGs nach ihren wesentlichen Inhalten wie im Folgenden skizziert zusammengefasst:

1. Intensivmedizinische Leistungen (DRGIntensiv)

Langzeitbeatmung der Pra-MDC, ,Sammel-DRGs" der intensivmedizinischen Kom-
plexbehandlung in den MDCs, Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Storun-
gen der Atmungsorgane bzw. des Kreislaufsystems
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2. Onkologische Leistungen (DRGONKkO)

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

Kinderonkologische Leistungen (DRGKinderOnko)

INEK

DRGs mit Schwerpunkt onkologischer Leistungen von Kindern. Die Leistungsgruppe
DRGKinderOnko stellt eine Teilmenge der Leistungsgruppe DRGOnNko dar.

Tabelle 6 zeigt fur die verschiedenen Leistungsgruppen die Veranderung in der Zusammen-
setzung im Hinblick auf die Anzahl der DRGs sowie den Fallanteil (bezogen auf die Fallzahl
in der Analysemenge insgesamt) im Vergleich der Datenjahre 2018 und 2019.

Leistungsgruppe |Datenjahr Anzahl DRGs |Anzahl DRGs |Fallanteil |Fallanteil
Dj. 2018 Dj. 2019 Dj. 2018 |Dj. 2019
Gesamt 2018 und 2019 1.216 1.216
Gesamt Nur 2018 26
Gesamt Nur 2019 9
Gesamt Gesamt 1.242 1.225
DRGAVL 2018 und 2019 32 32
DRGAVL Nur 2018 4
. DRGAVL Nur 2019 8
Allgemeine - T5p AL Gesamt 36 40|  28,9%| 30,2%
Vle;iss‘:l:gnzggns' DRGRegelVUD _ |2018 und 2019 778 778
DRGRegelVUD Nur 2018 21
DRGRegelVUD Nur 2019 9
DRGRegelVUD Gesamt 799 787 87, 7% 87,6%
DRGSVL 2018 und 2019 157 157
DRGSVL Nur 2018 22
. DRGSVL Nur 2019 14
Spezielle —Topsvi Gesamt 179 171 30%|  3,1%
Versorgungs-
leistungen DRGMaxvVUD 2018 und 2019 434 434
DRGMaxVvVUD Nur 2018 9
DRGMaxVUD Nur 2019 4
DRGMaxVUD Gesamt 443 438 12,3% 12,4%
DRGiIntensiv 2018 und 2019 58 58
DRGintensiv Nur 2018
DRGiIntensiv Nur 2019 0
DRGintensiv Gesamt 58 58 1,4% 1,4%
DRGOnko 2018 und 2019 224 224
;‘if;;”h(ig; DRGONKo Nur 2018 7
. DRGOnko Nur 2019 3
Leistungsgruppen
DRGOnko Gesamt 231 227 9,0% 9,2%
DRGKinderOnko (2018 und 2019 15 15
DRGKinderOnko [Nur 2018 1
DRGKinderOnko |Nur 2019 1
DRGKinderOnko [Gesamt 16 16 0,2% 0,2%

Tabelle 6: Anzahl DRGs und Fallanteile der verschiedenen Leistungsgruppen, Datenjahre 2018 und 2019

64




Extremkostenbericht 2021 INEK

3.4.3 Kategorisierung der Leistungserbringer

Um die Ergebnisse ohne direkten Hausbezug in den Auswertungen auf Gruppen von Kran-
kenh&ausern beziehen zu konnen, ist eine Klassifizierung der medizinischen Leistungserbrin-
ger sinnvoll. Damit wird dem Ziel des Extremkostenberichts Rechnung getragen, eine mogli-
che Basis flr Beratungen in den Gremien der Selbstverwaltungspartner zu bilden.

Die nach den Plausibilisierungen verbliebene Kalkulationsstichprobe zur Weiterentwicklung
des aG-DRG-Systems im Datenjahr 2019 bestand aus 282 Krankenhausern, davon
13 Universitatskliniken (Vorjahr: 13). Fur den Extremkostenbericht konnen die Daten von 279
Krankenh&ausern verwendet werden (vgl. Kapitel 2.1.1). Zu Analysezwecken wurden die 13
Universitatskliniken zusammen mit drei groBen Krankenh&usern der Maximalversorgung in
einer Krankenhausgruppe mit dem Titel KHUniMax kategorisiert, deren Ergebnisse dann im
Vergleich zur Gesamtheit und/oder der Menge der verbliebenen Krankenhauser (KHAndere)
betrachtet wurden.

Die Krankenhausgruppe KHAndere umfasst im Datenjahr 2019 mit 263 Krankenhausern
(Vorjahr: 274) 11 Hauser weniger als im Datenjahr 2018. Dieser Rickgang in der Kranken-
hausgruppe KHAndere entspricht vollstandig dem Riickgang an Kalkulationsteilnehmern der
Datenerhebung fiir das Datenjahr 2019. Die Krankenhausgruppe KHAndere zeigt eine hohe
Stabilitat in der Zusammensetzung. 254 Hauser dieser Krankenhausgruppe (97%) nahmen
bereits im Vorjahr an der Kostenkalkulation teil. Neun Hauser sind erstmals in der Analyse-
menge zum Extremkostenbericht enthalten. Damit nahmen 20 Krankenhdauser, die im Daten-
jahr 2018 Bestandteil der Analysemenge waren, im Datenjahr 2019 nicht an der Kostenkal-
kulation teil (siehe auch Abbildung 33 in Kapitel 3.4.5).

Mit einem Fallanteil von 23,7% an allen analysierten Fallen représentieren die KHUniMax-
Krankenhauser knapp ein Viertel der analysierten Félle. Im Datenjahr 2018 lag dieser Anteil
mit 22,8% leicht darunter. Der Fallanteil fur die Krankenhausgruppe KHAndere betragt ent-
sprechend 76,3% (Vorjahr: 77,2%). Der Anteil der bereinigten Kosten betragt fir die Kran-
kenhausgruppe KHUniMax 31,0% (Vorjahr 29,3%) und fir die Krankenhausgruppe KHANnde-
re 69,0% (Vorjahr: 70,7%). In Abbildung 28 ist die Aufteilung der Falle innerhalb der jeweili-
gen Leistungsgruppe auf die Krankenhausgruppen KHUniMax und KHANndere (jeweils Anteil
an allen Fallen der Leistungsgruppe) fur das Datenjahr 2019 dargestellt.
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Abbildung 28: Fallanteile der beiden Krankenhausgruppen in den einzelnen Leistungsgruppen, Datenjahr 2019

Abbildung 28 zeigt, dass die Fallanteile fur die KHUniMax-H&auser in den Leistungsgruppen
DRGSVL und DRGMaxVUD — wie in den Datenjahren zuvor — deutlicher ausgepréagt sind als
in den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD. Damit wird ersichtlich, dass die
DRGs der nach spezifischer Leistungserbringung definierten Leistungsgruppen zu einem
hohen Anteil von Hausern der Krankenhausgruppe KHUniMax erbracht werden. Insbesonde-
re ist zu erkennen, dass die Leistungsgruppe DRGSVL die spezifischere Definition flr Leis-
tungen der Universitatskliniken und Maximalversorger darstellt.

In Tabelle 7 sind die entsprechenden Kostenanteile fir die bereinigten Kosten aufgefihrt.
Die Krankenhausgruppe KHUniMax mit 5,7% der analysierten Krankenh&user stellt mit
23,7% der Falle und 31,0% der Kosten unverandert ein Mehrfaches der Félle und Kosten zur
Verfligung, als im Durchschnitt zu erwarten ware. Die Krankenhausgruppe KHUniMax ist
damit im Datenjahr 2019 in der Kalkulationsstichprobe Uberreprasentiert. Diese Zahlen ver-
deutlichen die Bedeutung dieser Krankenhausgruppe bei der Weiterentwicklung des aG-
DRG-Systems.

Krankenhausgruppe

KHUniMax | KHAndere
& DRGAVL 15,0% 85,0%
%’ Q DRGRegelVUD 22,7% 77,3%
o S |DRGSVL 63,8% 36,2%
3 5|DRGMaxVUD 50,0% 50,0%
Alle Falle 31,0% 69,0%

Tabelle 7: Kostenanteile der beiden Krankenhausgruppen in den einzelnen Leistungsgruppen, Datenjahr 2019

Die Krankenhausgruppe KHAndere zeigt in den Leistungsgruppen der allgemeinen Versor-
gung den Uberwiegenden Anteil der bereinigten Kosten und ein Vielfaches des Anteils der
bereinigten Kosten der Krankenhausgruppe KHUniMax. Fur die Leistungsgruppen der spezi-
ellen Versorgung ergibt sich ein anderes Bild: Hier zeigt die Krankenhausgruppe KHUniMax
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den gréReren Anteil der bereinigten Kosten im Vergleich zur Gruppe KHAndere fir die Leis-
tungsgruppe DRGSVL. Der Kostenanteil der bereinigten Kosten der Krankenhausgruppe
KHUniMax liegt in dieser Leistungsgruppe etwa bei dem 1,8fachen des Kostenanteils der
Gruppe KHAnNdere. In der Leistungsgruppe DRGMaxVUD sind die Kostenanteile anndhernd
gleich grof3. Insgesamt zeigen die Kostenanteile fiir die bereinigten Kosten in den vergange-
nen Jahren damit eine qualitativ identische Verteilung auf die Leistungsgruppen. Werden die
durchschnittlichen bereinigten Kosten betrachtet, weisen die Hauser in der Krankenhaus-
gruppe KHUniMax — wie in den Vorjahren — Uberdurchschnittliche und die Hauser in der
Gruppe KHANndere unterdurchschnittliche bereinigte Kosten auf.

3.44 Ergebnisse

3441 Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreil3er

Nach der Verteilungszuordnung definieren die Kennwerte der entsprechenden Verteilung
durch die Grenzwerte je DRG eindeutig die Kostenausreil3er nach unten und nach oben.

Insgesamt werden 4,07% aller analysierten Falle als Lower-Kostenausrei3er (Vorjahr:
3,88%) und 1,57% als Upper-KostenausreilRer (Vorjahr: 1,53%) identifiziert. Die Differenzie-
rung der Anteile an Lower- und Upper-KostenausreiRern nach Krankenhausgruppen fir das
Datenjahr 2019 zeigt Tabelle 8.

Krankenhausgruppe Lower- Upper-
Kostenausreifer |[KostenausreilRer

KHUniMax 3,50% 2,55%

KHANndere 4,25% 1,26%

Alle Krankenhauser 4,07% 1,57%

Tabelle 8: Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreif3er, Datenjahr 2019

Innerhalb der Krankenhausgruppen ergibt sich analog zu den Vorjahren ein regelhaftes Bild
hinsichtlich der Anteile an Lower- und Upper-Kostenausreiern. Der Anteil an Lower-
Kostenausreil3ern ist stets groRer als der Anteil an Upper-KostenausreiRern. Fir die Kran-
kenhausgruppe KHUniMax ist der Anteil an Kostenausreif3ern insgesamt (Lower- und Upper-
Kostenausrei3er gemeinsam) mit einem Wert von 6,05% (Vorjahr: 5,96%) groRer als fir die
Krankenhausgruppe KHAndere mit einem Anteil von 5,51% (Vorjahr: 5,24%). Der Anteil an
Lower- und Upper-KostenausreiRern steigt fur die Krankenhausgruppe KHUniMax um
0,09 Prozentpunkte, der Fallanteil der Kostenausrei3er fur die Krankenhausgruppe KHAnde-
re steigt um 0,27 Prozentpunkte.

Abbildung 29 bietet zun&chst einen tUbergeordneten Blick auf die Fallanteile der Lower- und
Upper-Kostenausrei3er in den Analysegruppen. Gleichzeitig gibt sie Aufschluss lber die
Verteilung der Anteile der Kostenausrei3erfalle auf die Leistungsgruppen in Verbindung mit
den Krankenhausgruppen.
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Abbildung 29: Fallanteile in den Analysegruppen, Datenjahr 2019

Eine Aufschliisselung der Fallanteile fir Lower- und Upper-Kostenausreil3er in den jeweiligen
Analysegruppen fir die Datenjahre 2018 und 2019 im Vergleich zeigt Tabelle 9.

Fallanteile in % Datenjahr 2019 Datenjahr 2018 Differenz (absolut)
Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil | Fallanteil
Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper-
Kosten- Kosten- Kosten- Kosten- Kosten- Kosten-
Menge ausreiBer | ausreil3er | ausreiBer [ ausreifler | ausreilRer | ausreilBer
DRGAVL Gesamt 3,99 1,19 3,99 1,15 0,00 0,04
DRGAVL_KHUniMax 3,55 2,40 3,67 2,14 -0,12 0,26
DRGAVL_KHAndere 4,07 0,98 4,04 0,98 0,03 0,00
DRGRegelVUD_Gesamt 4,12 1,51 3,90 1,48 0,22 0,03
DRGRegelVUD KHUniMax 3,66 2,53 3,65 2,43 0,01 0,10
DRGRegelVUD KHAndere 4,24 1,24 3,97 1,24 0,27 0,00
DRGSVL_Gesamt 3,34 2,19 3,67 2,15 -0,33 0,04
DRGSVL_KHUniMax 3,14 2,67 3,51 2,25 -0,37 0,42
DRGSVL_KHAndere 3,71 1,36 3,94 1,99 -0,23 -0,63
DRGMaxVUD_Gesamt 3,69 1,97 3,68 1,87 0,01 0,10
DRGMaxVUD_KHUniMax 2,93 2,59 3,22 2,35 -0,29 0,24
DRGMaxVUD_KHAndere 4,27 1,50 4,00 1,53 0,27 -0,03
Alle Falle_Gesamt 4,07 1,57 3,88 1,53 0,19 0,04
Alle Falle_ KHUniMax 3,50 2,55 3,55 2,41 -0,05 0,14
Alle Falle_KHAndere 4,25 1,26 3,97 1,27 0,28 -0,01

Tabelle 9:

tungsgruppen, Datenjahre 2018 und 2019
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Der geringste Anteil an Lower-Kostenausreif3ern findet sich im Datenjahr 2019 wie im Vor-
jahr in der Leistungsgruppe DRGMaxVUD fur die Krankenhausgruppe KHUniMax (2,93%).
Der hochste Anteil an Lower-Kostenausreif3ern zeigt sich im Datenjahr 2019 in der Leis-
tungsgruppe DRGMaxVUD fur die Krankenhausgruppe KHAndere (4,27%). Der geringste
Anteil an Upper-Kostenausreil3ern findet sich im Datenjahr 2019 wie im Vorjahr in der Leis-
tungsgruppe DRGAVL fir die Krankenhausgruppe KHAndere (0,98%). Der hdchste Anteil an
Upper-Kostenausreif3ern findet sich im Datenjahr 2019 in der Leistungsgruppe DRGSVL fur
die Krankenhausgruppe KHUniMax (2,67%).

Fur alle Leistungsgruppen ist in allen Krankenhausgruppen der Anteil an Lower-
Kostenausrei3ern grof3er als der Anteil an Upper-Kostenausreil3ern. Der Anteil an Kosten-
ausreif3ern insgesamt (Lower und Upper) ist fir die Krankenhausgruppe KHUniMax grofl3er
als fur die Krankenhausgruppe KHAndere. Dies gilt fur alle bislang untersuchten Datenjahre
2013 bis 2019. Seit dem Datenjahr 2013 zeigt sich ein stabiler Anteil an Kostenausrei3ern
insgesamt (Lower und Upper) in einem Bereich von 5,1% im Datenjahr 2014 bis 5,64% im
Datenjahr 2019. Der Anteil der Kostenausrei3er liegt in einer fir die untersuchten Vertei-
lungsfunktionen zu erwartenden Grdéf3enordnung.

Die bisherigen Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Die Krankenhauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax zeichnen sich durch den
insgesamt groReren Anteil an Kostenausrei3ern (Lower und Upper) im Vergleich zur
Krankenhausgruppe KHAndere aus.

2. Der Anteil an Upper-Kostenausreif3ern ist in der Krankenhausgruppe KHUniMax stets
groRer als in der Krankenhausgruppe KHAndere.

3. Der Anteil an Lower-Kostenausreifl3ern ist in der Krankenhausgruppe KHUniMax stets
kleiner als in der Krankenhausgruppe KHAndere.

4. Der Anteil an Lower-Kostenausreif3ern ist stets hoéher als der Anteil an Upper-
Kostenausreil3ern.

Beispielhaft zeigt Abbildung 30 die Anteile an Lower- und Upper-Kostenausrei3ern je DRG
fur die 40 DRGs der Leistungsgruppe DRGAVL (Sortierung absteigend nach dem Anteil an
Upper-Kostenausreil3ern).
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Abbildung 30: Fallanteile der Kostenausreif3er in der Leistungsgruppe DRGAVL, Datenjahr 2019

Bei Betrachtung der Abbildung 30 ist zu beachten, dass die in den DRGs reprasentierten
Fallzahlen bei der Erstellung der Abbildung keine Berlicksichtigung fanden. Insofern dient
diese Abbildung ausschlief3lich der Visualisierung, dass die Schiefe der Verteilung der berei-
nigten Kosten unterschiedlich ist. So ist z.B. fur die DRG 1 in der obigen Abbildung der Anteil
an Upper-KostenausreiRern etwas hoher als der Anteil an Lower-KostenausreiRern, wahrend
z.B. bei der DRG 23 in der obigen Abbildung der Anteil an Lower-Kostenausreif3ern deutlich
hoher ist als der Anteil an Upper-Kostenausrei3ern.

Der Anteil an Kostenausreif3ern wird sowohl durch die statistische Methodik als auch durch
den Kalkulationsablauf und die Gruppierungslogik beeinflusst. Die verwendeten theoreti-
schen Verteilungsfunktionen sind am unteren (linken) Rand extrem steil und liefern ggf. zahl-
reiche Lower-Kostenausreif3er (vgl. dazu auch Kapitel 2.1). Kostenausreif3er nach oben sind
auf Basis eines flacheren Kurvenverlaufs am oberen (rechten) Verteilungsrand ggf. in gerin-
ger Anzahl zu finden. Dies zeigt sich in den bisherigen Ergebnissen der Extremkostenberich-
te: Der Anteil an Lower-Kostenausreil3ern ist in der Regel (deutlich) hoher als der Anteil an
Upper-Kostenausreifl3ern.

Gesondert betrachtete Leistungsgruppen

Die Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreil3er in den gesondert betrachteten Leis-
tungsgruppen differenziert nach den Krankenhausgruppen gibt Tabelle 10 wieder. Zur Erin-
nerung: Die Fallanteile in der Analysemenge insgesamt liegen bei 4,07% fur die Lower-
KostenausreiRer und bei 1,57% fir die Upper-KostenausreiRer (vgl. Tabelle 8). Uber alle
Krankenh&user hinweg betrachtet ist der Fallanteil fir die Lower-Kostenausreif3er in der Leis-
tungsgruppe DRGKinderOnko am hochsten (6,35%) und fur die Leistungsgruppe DRGInten-
siv (3,96%) am geringsten. Bei den Upper-Kostenausreil3ern findet sich der héchste Fallan-
teil in der Leistungsgruppe DRGKinderOnko (2,93%) und der geringste Fallanteil mit 1,34%
in der Leistungsgruppe DRGOnNko. Der im Vergleich zur Gesamtheit aller DRGs héhere An-
teil an Lower-Kostenausrei3ern in den Leistungsgruppen DRGOnNko und DRGKinderOnko
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weist auf eine ,schiefere” Verteilung der bereinigten Kosten hin. Der etwas héhere Anteil an
Kostenausrei3ern in der Leistungsgruppe DRGKinderOnko ist mit Vorsicht zu interpretieren,
da die Leistungsgruppe DRGKinderOnko (nur 16 betrachtete DRGSs) die fallzahlschwéachste
Analysemenge darstellt und entsprechend wenige atypische Félle bereits zu héheren Antei-
len fihren kénnen.

DRGintensiv DRGOnko DRGKinderOnko
Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper-
Krankenhausgruppe | Kosten- Kosten- Kosten- Kosten- Kosten- Kosten-
ausreiRer | ausreil3er | ausreifder | ausreier | ausrei3er | ausreil3er
KHUniMax 2,56% 2,57% 4,95% 2,11% 5,56% 3,41%
KHANndere 4,76% 1,38% 6,48% 0,89% 8,72% 1,48%
Alle Krankenhauser 3,96% 1,81% 5,92% 1,34% 6,35% 2,93%

Tabelle 10: Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreil3er fir die gesondert betrachteten Leistungsgruppen
nach Krankenhausgruppen, Datenjahr 2019

Die fur die Analysemenge insgesamt in der obigen Zusammenfassung aufgezeigten Ergeb-
nisse bestatigen sich weitgehend auch flir die gesondert betrachteten Leistungsgruppen: Bei
den Upper-Kostenausrei3ern zeigt die Krankenhausgruppe KHUniMax einen hoheren Anteil
als die Krankenhausgruppe KHANndere, bei den Lower-Kostenausreif3ern zeigt die Kranken-
hausgruppe KHUniMax einen kleineren Anteil als die Krankenhausgruppe KHAndere und der
Anteil der Lower-Kostenausreil3er ist hdoher als der Anteil der Upper-Kostenausrei3er (dies
gilt nur fur die Leistungsgruppe DRGIntensiv in der Krankenhausgruppe KHAndere nicht). Im
Unterschied zur Gesamtheit aller DRGs ist fir die Krankenhausgruppe KHUniMax in den
gesondert betrachteten Leistungsgruppen der Anteil der Kostenausreil3er insgesamt (Lower
und Upper) stets kleiner als fur die Krankenhausgruppe KHAndere.

Die Fallanteile fur die Lower-Kostenausreif3er sind in der Leistungsgruppe DRGlIntensiv fur
die Krankenhausgruppe KHUniMax niedriger und in den dbrigen Krankenhaus-
Leistungsgruppen hoher als in der Analysemenge insgesamt. Bei den Upper-Kosten-
ausreif3ern ist der Fallanteil in der Leistungsgruppe DRGOnNko fiir die beiden Krankenhaus-
gruppen niedriger und in den Ubrigen Krankenhaus-Leistungsgruppen hoher als in der Ana-
lysemenge insgesamt. Innerhalb der Leistungsgruppen ist folgende Regelhaftigkeit zu identi-
fizieren: Der Anteil an Kostenausreil3ern insgesamt ist im Datenjahr 2019 fiir die Leistungs-
gruppen DRGOnNko und DRGKinderOnko im Vergleich zum Vorjahr etwas héher (7,26% im
Vergleich zu 6,71% bzw. 9,28% im Vergleich zu 8,51%).

Im folgenden Kapitel 3.4.4.2 wird untersucht, ob der Unterschied in den identifizierten Antei-
len an Kostenausreil3ern zwischen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere als
signifikant bezeichnet werden kann. Ein signifikantes Ergebnis wirde auf Basis der empiri-
schen Daten darauf hindeuten, dass der beobachtete Unterschied zwischen KHUniMax-
H&ausern und den Hausern in der Krankenhausgruppe KHAndere nicht zufallig ist.

3.44.2

Die Fragestellung, ob sich die Fallanteile fur die Lower- und Upper-Kostenausreif3er zwi-
schen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere signifikant unterscheiden, wird
auf DRG-Ebene mit Hilfe des (Vierfeldertafel-) x2-Tests untersucht. Dabei wird ein Sicher-
heitsniveau von 5% angenommen. Damit sollen die rein beschreibenden Ergebnisse der
vorherigen Kapitel statistisch untermauert werden. Eine Erlauterung der grundsatzlichen
Funktionsweise des Tests enthalt Kapitel 3.4.4.2 im Extremkostenbericht gem. 8 17b Abs. 10
KHG fir 2015.

Analyse der Lower- und Upper-Fallanteile mit dem x?-Test
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Untersuchung des Anteils an Lower-Kostenausreif3ern in den Analysegruppen

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

Tabelle 11 (linker Block) zeigt, dass im Datenjahr 2019 innerhalb der untersuchten 1.225
DRGs der durchgefiuihrte Test fur 521 DRGs einen signifikant unterschiedlichen Anteil an
Lower-Kostenausrei3ern in der Krankenhausgruppe KHUniMax gegeniiber dem entspre-
chenden Anteil in der Krankenhausgruppe KHAndere ausweist. Die 521 DRGs haben einen
Anteil von 75,8% an allen analysierten Féllen. 422 dieser 521 DRGs weisen in der Kranken-
hausgruppe KHUniMax einen signifikant kleineren Anteil an Lower-KostenausreiRern auf,
99 DRGs im Gegenzug dazu einen signifikant groReren Anteil an Lower-Kostenausreil3ern.
Fur 704 DRGs (Fallanteil 24,2%) kann kein signifikanter Unterschied im Anteil an Lower-
Kostenausreifl3ern zwischen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere identifiziert
werden. Der mittlere Block enthalt zum Vergleich die Testergebnisse fir das Datenjahr 2018,
der rechte Block die jeweilige Differenz.

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018 Differenz (absolut)
Bereinigte Kosten .| Fallanteil . | Fallanteil .| Fallanteil
’ Anzahl e Lower- Anzahl el Lower- Anzahl el Lower-
DRGs (€ Kosten- DRGs Gl Kosten- DRGs € Kosten-
Gesamt) . Gesamt) ) Gesamt) .
ausreifler ausreiller ausreil3er
Analysierte DRGs gesamt 1.225 | 100,0% | 4,07% 1.242 | 100,0% | 3,88% -17 0,0% 0,19%
DRGs mit Lower-Anteil nicht
signifikant unterschiedlich
; ) 704 24,2% 3,86% 792 35,5% 4,04% -88 -11,3% | -0,18%
zwischen KHUniMax und
KHAndere
DRGs mit Lower-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen 521 75,8% 4,13% 450 64,5% 3,79% 71 11,3% 0,35%
KHUniMax und KHAndere
DRGs mit Lower-Anteil in
KHUniMax signifikant kleiner als | 422 59,1% 4,06% 335 48,8% 3,69% 87 10,3% 0,37%
in KHAndere
DRGs mit Lower-Anteil in
KHUniMax signifikant gréRer als [ g9 16,7% | 4,39% 115 | 157% | 4,08% -16 1,0% 0,31%
in KHAndere

Tabelle 11: Ergebnis der y2-Analyse des Anteils an Lower-KostenausreiRern, Datenjahre 2018 und 2019

Untersuchung des Anteils an Upper-Kostenausreil3ern in den Analysegruppen

Tabelle 12 zeigt im linken Block die Ergebnisse fur das Datenjahr 2019 fiir die Untersuchung
des Anteils an Upper-Kostenausrei3ern. Innerhalb der untersuchten 1.225 DRGs weist der
durchgefuhrte Test fir 493 DRGs einen signifikant unterschiedlichen Anteil an Upper-
KostenausreiRern in der Krankenhausgruppe KHUniMax gegeniber dem entsprechenden
Anteil in der Krankenhausgruppe KHAndere aus. Die 493 DRGs haben einen Anteil von
77,1% an allen analysierten Féllen. 479 dieser 493 DRGs weisen in der Krankenhausgruppe
KHUniMax einen signifikant gréReren Anteil an Upper-KostenausreiRern auf, 14 DRGs im
Gegenzug dazu einen signifikant kleineren Anteil an Upper-Kostenausrei3ern. Fur 732
DRGs (Fallanteil 22,9%) kann kein signifikanter Unterschied im Anteil an Upper-
Kostenausreif3ern zwischen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere identifiziert
werden.

72



Extremkostenbericht 2021

INEK

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018 Differenz (absolut)
Bereinigte Kosten Fallanteil Fallanteil Fallanteil Fallanteil Fallanteil Fallanteil
Anzahl (@n Upper- Anzahl (@n Upper- Anzahl (@n Upper-
DRGs Kosten- DRGs Kosten- DRGs Kosten-
Gesamt) . Gesamt) ) Gesamt) )
ausreil3er ausreil3er ausreifl3er
Analysierte DRGs gesamt 1.225 | 100,0% 1,57% 1.242 | 100,0% | 1,53% -17 0,0% 0,03%
DRGs mit Upper-Anteil nicht
signifikant unterschiedich 732 | 229% | 1,60% 779 | 255% | 1,66% 47 | -26% | -0,06%
zwischen KHUniMax und
KHAndere
DRGs mit Upper-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen 493 77,1% 1,56% 463 74,5% 1,49% 30 2,6% 0,07%
KHUniMax und KHAndere
DRGs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant 14 1,8% 1,98% 41 7.2% 1,36% -27 -5,4% 0,62%
kleiner als in KHAndere
DRGs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant 479 | 753% | 1,55% 422 | 67,2% | 1,50% 57 8,1% 0,05%
groRer als in KHAndere

Tabelle 12: Ergebnis der y?-Analyse des Anteils an Upper-KostenausreilRern, Datenjahre 2018 und 2019

Den obigen Tabellen kann entnommen werden, dass tendenziell fallzahlstarke DRGs Signifi-
kanz aufweisen. Dabei ist erganzend zu berlcksichtigen, dass bei hohen Fallzahlen auch
kleine Differenzen in den Anteilen an Kostenausreil3ern zwischen den Krankenhausgruppen
durch das Testverfahren als signifikant erkannt werden konnen.

Zwischenfazit

Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:

1. Die y?-Testergebnisse fur die Lower- und Upper-KostenausreiRBer des Datenjahres

2019 bestéatigen die Ergebnisse des y?-Tests der Vorjahre. Dabei ist die Anzahl der
signifikanten DRGs im Vergleich zu den Vorjahren angestiegen (gréf3te bislang ge-
messene Anzahl signifikanter Unterschiede bei Lower- und Upper-Kostenausreif3ern).

Fur die meisten DRGs konnte kein signifikanter Unterschied im Anteil an Lower- bzw.
Upper-Kostenausrei3ern zwischen den Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAN-
dere gemessen werden. Diese DRGs weisen jeweils die geringere Gesamtfallzahl an
den insgesamt analysierten Fallen auf.

Die DRGs mit signifikantem Unterschied in den Anteilen an Lower- bzw. Upper-
Kostenausreil3ern weisen jeweils die hohere Fallzahl an der Gesamtfallzahl aller ana-
lysierten Falle auf.

Bei Vorliegen eines signifikanten Unterschieds geht dabei fur die Uberwiegende
Mehrheit der DRGs (und damit fur die Majoritat der Fallzahlen) fur die Krankenh&user
in der Krankenhausgruppe KHUniMax die Differenz in Richtung eines signifikant gro-
Reren Anteils an Upper-Kostenausreiern und in Richtung eines signifikant kleineren
Anteils an Lower-Kostenausreil3ern.
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Vierfelderkoeffizient: Untersuchung des Anteils an Lower-Kostenausreil3ern

Wegen der Abhangigkeit des y2-Tests von der Fallzahl in den untersuchten DRGs wird er-
ganzend zur Untersuchung der Lower- und Upper-Fallanteile in den Analysegruppen der
sogenannte Vierfelderkorrelationskoeffizient (oder auch Vierfelderkoeffizient @) ermittelt.
Dieser bericksichtigt die Anzahl der Beobachtungen n (hier: die DRG-Fallzahl) und steht mit
dem y2-Wert in folgendem Zusammenhang: ®2 = y?/ n.

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

Die Analyse des Vierfelderkoeffizienten fur den Lower-Anteil wird in Tabelle 13 dargestellt.

Datenjahr 2019

Bereinigte Kosten .. | Fallanteil
Fallanteil
Anzahl (an Lower-
DRGs Kosten-
Gesamt) .
ausreiller
Analysierte DRGs gesamt 1.225 | 100,0% 4,07%

DRGs mit Lower-Vierfelderkoeffizient
bis unter 0,05

DRGs mit Lower-Vierfelderkoeffizient
von 0,05 bis unter 0,1
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
kleiner als in KHAndere
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
groRer als in KHAndere
DRGs mit Lower-Vierfelderkoeffizient
gréRer als 0,1
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
kleiner als in KHAndere
DRGs mit Lower-Anteil in KHUniMax
groRer als in KHAndere

588 67,4% 3,94%

392 26,5% 4,04%

324 20,4% 4,14%

68 6,1% 3,71%

245 6,1% 5,61%

190 3,4% 5,13%

55 2,7% 6,20%

Tabelle 13: Ergebnis der Analyse des Vierfelderkoeffizienten fiir den Lower-Anteil, Datenjahr 2019

Innerhalb der untersuchten 1.225 DRGs zeigt der Vierfelderkoeffizient ® fir 588 DRGs mit
einem Anteil von 67,4% an allen analysierten Fallen einen Wert kleiner als 0,05. Bei diesen
DRGs kann davon ausgegangen werden, dass die Anteile an Lower-Kostenausreif3ern in
den beiden Krankenhausgruppen nicht signifikant voneinander verschieden sind. Fir

19 Zu den statistischen Angaben vgl. beispielsweise das entsprechende Kapitel in Bortz, J. (1993): Statistik fur
Sozialwissenschaftler, Springer.
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392 DRGs (Fallanteil 26,5%) liegt der Vierfelderkoeffizient ® zwischen 0,05 und 0,1 und fur
245 DRGs (Fallanteil 6,1%) ist ® grof3er als 0,1. In diesen beiden Fallen kann ein signifikan-
ter Unterschied in den Anteilen an Lower-Kostenausreil3ern nicht ausgeschlossen werden.
Damit zeigt die fallzahlkorrigierte Betrachtung ein &hnliches Ergebnis wie die Analyse mit
dem y?-Test.

In den DRG-Gruppen mit einem Vierfelderkoeffizienten ® > 0,05 Uberwiegen die DRGs, bei
denen der Lower-Anteil in der Krankenhausgruppe KHUniMax kleiner ist als in der Kranken-
hausgruppe KHAndere. Die Anzahl der DRGs mit tendenziell signifikantem Unterschied in
den Anteilen an Lower-Kostenausreil3ern liegt beim y2-Test und der Analyse durch den Vier-
felderkoeffizienten @ in &hnlicher GroRenordnung. Trotzdem kénnen unterschiedliche DRGs
in den beiden Untersuchungen als signifikant identifiziert worden sein. Den Zusammenhang
zwischen dem Ergebnis des y2-Tests und dem Vierfelderkoeffizienten zeigt Tabelle 14. Die
zwei letzten Zeilen in der Tabelle sind jeweils ,davon“-Angaben der drittletzten Zeile.

| Lower-Vierfelderkoeffizient

Anzahl DRGs
unter 0,05 bi 0’050 1 giogelr
Ergebnis Chi2-Analyse Gesamt Isu.0,1| alsO,
Analysierte DRGs gesamt 1.225 588 392 245

DRGs mit Lower-Anteil nicht
signifikant unterschiedlich
zwischen KHUniMax und
KHANndere 704 456 178 70

DRGs mit Lower-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen
KHUniMax und KHAndere 521 132 214 175
DRGs mit Lower-Anteil in
KHUniMax signifikant kleiner als
in KHAndere 422 108 181 133
DRGs mit Lower-Anteil in
KHUniMax signifikant groRer als
in KHAndere 99 24 33 42

Tabelle 14: Ergebnis der y2?-Analyse des Anteils an Lower-KostenausreiRern im Zusammenhang mit dem
Vierfelderkoeffizienten, Datenjahr 2019

Ein signifikantes Ergebnis der y2-Analyse muss nicht zwingend mit einem hohen Vierfelder-
koeffizienten einhergehen, da der y2-Test sensibel auf die Fallzahl der jeweils beobachteten
DRG reagiert. Von den 521 DRGs, bei denen der x2-Test einen signifikant unterschiedlichen
Anteil an Lower-Kostenausreil3ern identifiziert, weisen 132 DRGs einen Vierfelderkoeffizien-
ten @ < 0,05 und 389 DRGs einen Wert @ > 0,05 auf. Fir diese Werte des Vierfelderkoeffi-
zienten kann ein signifikanter Unterschied in den Anteilen an Lower-Kostenausreif3ern nicht
ausgeschlossen werden. Damit zeigt die fallzahlkorrigierte Betrachtung ein &hnliches Ergeb-
nis wie die Analyse mit dem y2-Test.

Die Analyse des Vierfelderkoeffizienten fiir den Upper-Anteil wird in Tabelle 15 dargestellt.

Innerhalb der untersuchten 1.225 DRGs ergibt sich fir 621 DRGs mit einem Anteil von
53,6% an allen analysierten Fallen ein Vierfelderkoeffizient ® mit einem Wert kleiner als
0,05. Fir 404 DRGs (Fallanteil 40,8%) liegt der Vierfelderkoeffizient zwischen 0,05 und 0,1
und fir 200 DRGs (Fallanteil 5,6%) ist ® grof3er als 0,1. In den 604 DRGs mit einem Wert
® > 0,05 Uberwiegen die DRGs, bei denen der Upper-Anteil in der Krankenhausgruppe
KHUniMax grof3er ist als in der Krankenhausgruppe KHAndere (insgesamt 551 DRGSs). Die
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Anzahl der DRGs mit tendenziell signifikantem Unterschied in den Anteilen an Upper-
Kostenausreiern liegt beim y2-Test und der Analyse durch den Vierfelderkoeffizienten @ in
einer ahnlichen GroRenordnung. Trotzdem kdnnen unterschiedliche DRGs in den beiden
Untersuchungen als signifikant identifiziert worden sein.

Datenjahr 2019

Bereinigte Kosten .. | Fallanteil
Fallanteil
Anzahl e Upper-
DRGs Kosten-
Gesamt) .
ausreiller
Analysierte DRGs gesamt 1.225 | 100,0% 1,57%

DRGs mit Upper-Vierfelderkoeffizient
bis unter 0,05

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

621 53,6% 1,47%

404 40,8% 1,48%

43 0,7% 2,26%

361 40,1% 1,46%

200 5,6% 3,18%

10 0,1% 4,07%

190 5,5% 3,17%

Tabelle 15: Ergebnis der Analyse des Vierfelderkoeffizienten fir den Upper-Anteil, Datenjahr 2019

Den Zusammenhang zwischen dem Ergebnis des y2?-Tests und dem Vierfelderkoeffizienten
zeigt Tabelle 16. Die zwei letzten Zeilen in der Tabelle sind jeweils ,davon“-Angaben der
drittletzten Zeile.
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| Upper-Vierfelderkoeffizient
Anzahl DRGs

0,05 groRRer

unter 0,05 bisu.0,1| als0,1

Ergebnis Chi2-Analyse Gesamt
Analysierte DRGs gesamt 1.225 621 404 200
DRGs mit Upper-Anteil nicht
signifikant unterschiedlich
zwischen KHUniMax und
KHAndere 732 510 171 51
DRGs mit Upper-Anteil signifikant
unterschiedlich zwischen
KHUniMax und KHAndere 493 111 233 149
DRGs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant
kleiner als in KHAndere 14 5 7 2
DRGs mit Upper-Anteil in
KHUniMax signifikant
groRer als in KHAndere 479 106 226 147

Tabelle 16: Ergebnis der y2-Analyse des Anteils an Upper-KostenausreiRern im Zusammenhang mit dem Vier-
felderkoeffizienten, Datenjahr 2019

Ein signifikantes Ergebnis bei der y2-Analyse muss nicht zwingend mit einem hohen Vierfel-
derkoeffizienten einhergehen, da der y2-Test sensibel auf die Fallzahl der jeweils beobachte-
ten DRG reagiert. Von den 493 DRGs, bei denen der y2-Test einen signifikant unterschiedli-
chen Anteil an Upper-Kostenausrei3ern identifiziert, weisen 111 DRGs einen Vierfelderkoef-
fizienten ® < 0,05 und 382 DRGs einen Wert ® = 0,05 auf. Fir diese Werte des Vierfelder-
koeffizienten kann ein signifikanter Unterschied in den Anteilen an Upper-Kostenausrei3ern
nicht ausgeschlossen werden. Damit zeigt die fallzahlkorrigierte Betrachtung ein ahnliches
Ergebnis wie die Analyse mit dem y2-Test.

Zwischenfazit

Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:

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

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

3.4.4.3 Kostendeckung in den Analysegruppen

Kostenausrei3er gehen nicht zwingend mit einer damit korrespondierenden Kostenunterde-
ckung bzw. -Uberdeckung einher. So kann aus der Tatsache des Vorliegens eines Lower-
Kostenausreil3ers nicht darauf geschlossen werden, dass dieser Fall zwingend mit einer
Kostenuberdeckung einhergeht. Umgekehrt geht aus der Tatsache des Vorliegens eines
Upper-Kostenausreifl3ers nicht zwingend hervor, dass der zugrunde liegende Fall eine Kos-
tenunterdeckung aufweist.
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Im Folgenden wird fur die einzelnen oben vorgestellten Analysegruppen die Kostendeckung
der Kostenausrei3er analysiert. Dabei ist zu beachten, dass bei den Analysen zum Extrem-
kostenbericht nicht die tatsachliche Kostendeckung im Sinne einer Deckungsbeitragsrech-
nung ermittelt werden kann. Insbesondere ist zu beachten, dass bei der Ermittlung der Kos-
tendeckung die folgenden Aspekte zu gewissen Verzerrungen fuhren, die sich nicht beseiti-
gen lassen:

1.
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Die Kostendaten stammen aus dem Datenjahr 2019. Die endgultige Analyse der Kos-
tenausreil3er basiert aber auf einer Eingruppierung der Behandlungsfalle in das aG-
DRG-System 2021.

Als Erlose stehen den Kosten die Einnahmen aus Zusatzentgelten und NUB-
Entgelten aus dem Datenjahr 2019 gegeniber. Ausgenommen sind die bewerteten
Zusatzentgelte, deren Entgeltbetrage Pflegepersonalkosten enthalten (siehe Ziffer 3).

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten konnte fir die von den Krankenh&usern
gelieferten Fallkosten nach den Vorgaben der Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene durchgefuhrt werden. Bei den bewerteten Zusatzentgelten konnte die Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten — zur Vermeidung systematischer Verzerrungen bei
der Berechnung der Kostenliber- bzw. -unterdeckungen — ebenfalls bericksichtigt
werden und die Zusatzentgeltbetrage des Jahres 2019 durch die aktualisierten Zu-
satzentgeltbetrage des Jahres 2021 ersetzt werden. Bei den unbewerteten Zusatz-
entgelten war dies nicht mdéglich, da nicht bekannt war, welcher Anteil des vereinbar-
ten Entgeltbetrages auf Pflegepersonalkosten entfiel.

Zur Bewertung der DRGs wurden die effektiven Bewertungsrelationen mit dem ent-
sprechenden Landesbasisfallwert aus dem Jahr 2019 multipliziert. Die fir die aG-
DRG-Systeme 2020 und 2021 — nicht zuletzt auf Basis der Analyseergebnisse der
vorherigen Extremkostenberichte — neu geschaffenen Zusatzentgelte und NUB-
Entgelte gehen nicht in die Analyse ein, da hierfur keine Abrechnungsinformationen
in der Datengrundlage enthalten sind.

Krankenhauser in der Tragerschaft der Unfallversicherungen (BG-Kliniken) wurden
fur das Datenjahr 2019 erneut gebeten, die Kalkulationsdaten fir alle Falle zu liefern
(d.h. auch fur die Falle, bei denen die Unfallversicherungen die Kosten tragen). Die-
ser Bitte sind die BG-Kliniken auf Anraten des Klinikverbundes der gesetzlichen Un-
fallversicherung (KUV) nicht nachgekommen. Fiir die Kalkulation wurden nur die Falle
und Kosten aus dem DRG-Entgeltbereich Ubermittelt, fir welche die gesetzlichen
Krankenkassen die Kosten getragen haben. Damit ist eine Einschatzung der Plausibi-
litat der Gesamtdaten der BG-Kliniken im Rahmen einer Kosten-Erlés-Betrachtung
schwierig, da fur einen nennenswerten Anteil der Behandlungsfélle der BG-Kliniken
keine Daten vorliegen. Trotz der Unsicherheit hinsichtlich der Plausibilitdt der Ge-
samtdaten wurden die BG-Kliniken in der Analysemenge belassen. Die Validitat der
Kostendeckung der dem DRG-Entgeltbereich unterliegenden Falle der BG-Kliniken
ist allerdings mit erheblichen Einschrankungen zu versehen.

Die Plausibilitats- und Konformitatsprafungen fir die Weiterentwicklung des aG-DRG-
Systems erfolgen abstrahierend vom Einzelfall hinsichtlich der Kongruenz zwischen
Kosten- und Leistungsdaten zum Zweck der Entwicklung eines pauschalierenden
Entgeltsystems und der Entwicklung eines Pflegeerlds-Katalogs flur pauschalierte Ab-
schlagszahlungen auf das Pflegeerlosbudget. Die Grenzziehung fir die Plausibilitat
der fallbezogen zugeordneten Pflegepersonalkosten ist unter dem Blickwinkel der
Refinanzierung der dem Krankenhaus entstehenden IST-Pflegepersonalkosten zu
sehen, d.h. im Vergleich zu den Vorjahren konnten mehr Falle mit urspriinglich auffal-
ligen Pflegepersonalkosten als plausibel erklart werden und somit insgesamt mehr
plausible Falle fur die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems verwendet werden
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(Details entnehmen Sie bitte dem Abschlussbericht zur Weiterentwicklung des aG-
DRG-Systems 2021, Kapitel 3.2.3 und 3.3.1.1)

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

8. Nur ein Teil der Falle mit identifiziertem Kalkulationsfehler wurde flr die Erstellung
des Extremkostenberichts aus der zu analysierenden Datenmenge entfernt. Insofern
wird fur diese Féalle die Kostendeckung nicht vollstandig korrekt ermittelt. Die aus der
Analysemenge aufgrund von Kalkulationsfehlern geléschten Félle enthalten Kosten,
die den in der Analysemenge verbliebenen Fallen unter Umstanden fehlen. Sicher ist,
dass in der Analysemenge noch Falldaten mit Kalkulationsfehlern enthalten sind, die
eigentlich zu I6schen gewesen wéaren. Die Auswirkung dieser Falle ist unbekannt.

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

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

11. Die Konzentration auf die Giite der Qualitat der Kalkulationsdatensatze ist bei den
Krankenhausern mit einem Schwerpunkt in der Leistungserbringung im PSY-
Entgeltbereich typischerweise auf die Falle im PSY-Entgeltbereich fokussiert. Die Va-
liditat der Kosten-Erlos-Betrachtung im DRG-Entgeltbereich ist fir diese Krankenhau-
ser entsprechend ebenfalls mit Einschrankungen versehen.

Unter Bertcksichtigung der oben ausgefiihrten Einschrankungen ist festzuhalten, dass der
im Extremkostenbericht verwendete Begriff der Kostendeckung speziell fir diese Analyse
entwickelt wurde. Ein Rickschluss der im Folgenden prasentierten Ergebnisse auf die wahre
Kostendeckung der Krankenh&user bzw. Krankenhausgruppen ist damit unzulassig. Mit den
hier vorliegenden Daten lassen sich nur qualitative Aussagen zur Kostendeckung ableiten;
guantitative Aussagen zur Kostendeckung sind nicht maglich.

Betrachtung der Kostenausreil3er

Der vorliegende Extremkostenbericht verwendet als Basis die Kostendaten aus den Kalkula-
tionsdatensatzen und die Erldsangaben aus dem §-21-Datensatz fur das Datenjahr 2019, so
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wie sie von den Kalkulationskrankenhausern am letzten Tag der Korrekturlieferungen im Mai
2020 geliefert wurden (Ausnahme siehe Ziffer 3 der obigen Aufzahlung). Die effektiven Rela-
tivgewichte und die damit korrespondierenden Erlosbetrage fur das aG-DRG-System 2021
werden durch eine entsprechende Gruppierung der Félle der Analysemenge und Multiplikati-
on mit dem Landesbasisfallwert des Krankenhauses fir 2019 ermittelt. Aus der Gesamtmen-
ge wurden die Falle fur die Betrachtung ausgeschlossen, die insbesondere eine Leistungs-
erbringung sowohl in Haupt- als auch in Belegabteilungen aufweisen oder Leistungen in Be-
sonderen Einrichtungen erbringen (Details siehe Kapitel 2.1.1), sowie die Falle, die im Er-
gebnisdialog mit den Kalkulationskrankenh&usern als sicher falsch kalkulierte Kostenausrei-
Rer identifiziert wurden (vgl. u.a. Kapitel 3.2). Die analysierte Fallmenge enthé&lt damit auch
Féalle, die bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems wegen unplausibler Werte in der
Leistungs- und/oder Kostendokumentation keine Verwendung fanden (siehe auch Kapi-
tel 2.2).

Betrachtet wurde, inwieweit sich die Kostenunter- bzw. -tiberdeckungen bei den Lower- und
Upper-Kostenausrei3ern gegenseitig ausgleichen. An dieser Stelle sei nochmals daran erin-
nert, dass in jedem aG-DRG-System auf Basis der ausgewahlten Verteilungsfunktionen rund
5-6% aller Falle der Analysemenge Kostenausreifl3er sind — unabhéngig von den Weiterent-
wicklungsarbeiten des InEK und unabhangig von der Ausgliederung der Pflegepersonalkos-
ten. Die folgenden Tabellen zeigen die Analyseergebnisse fiir Kostenausreil3er im aG-DRG-
System 2021 (Datenjahr 2019).

In Tabelle 17 wird fur die Kostenausreif3er indiziert betrachtet, wie sich die durchschnittlichen
Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen je Fall aus den Lower- und den Upper-Kostenausrei3ern
insgesamt gegeniber der durchschnittlichen Kostendeckung der Kostenausreil3er aller Falle
der Analysemenge verhalten. Berechnet wurde der Index wie folgt: Bezugspunkt ist jeweils
der Absolutbetrag der durchschnittichen Kostendeckung der Lower- und Upper-
Kostenausreiler je Fall bei Betrachtung aller Falle in der Analysemenge. Fir die jeweiligen
Untermengen wurde die durchschnittliche Kostenunter- oder -tiberdeckung aus den Lower-
und Upper-Kostenausreil3ern je Fall ermittelt und durch den Absolutbetrag der durchschnittli-
chen Kostendeckung aller Kostenausreifl3er der Analysemenge je Fall dividiert. Beispielswei-
se ergibt sich die Ziffer 11,1 fir das Datenjahr 2018 in Tabelle 17 als durchschnittliche Kos-
tentberdeckung der Lower- und Upper-KostenausreiRer der Félle in den die Leistungsgrup-
pe DRGRegelVUD definierenden DRGs in den Krankenhausern der Krankenhausgruppe
KHAndere je Fall dividiert durch den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung
aller Kostenausrei3er in der Analysemenge je Fall. Das Vorzeichen des Indexwerts zeigt
damit an, ob eine durchschnittliche Kosteniliberdeckung (positiver Wert) oder eine durch-
schnittliche Kostenunterdeckung (negativer Wert) vorliegt.

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018

Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax
DRGRegelVUD 2,1 -4,7 DRGRegelVUD 11,1 -73,8
DRGMaxVUD 12,7 -6,7 DRGMaxVUD 148,0 -50,5

Tabelle 17: Belastungsindex der Kostenausreif3er fur die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGRe-
gelVUD und DRGMaxVUD nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Tabelle 17 ist zu entnehmen, dass sich die Kostenunterdeckungen und die Kosteniiberde-
ckungen durch die Lower- und Upper-Kostenausrei3er in den Leistungs- und Krankenhaus-
gruppen nicht ausgleichen. Fir die Krankenhduser in der Krankenhausgruppe KHAndere
Ubersteigen — wie bereits in den Vorjahren — die Kosteniiberdeckungen die Kostenunterde-
ckungen in beiden Leistungsgruppen (positiver Indexwert). Das Verhaltnis der Kosteniber-
deckung der Leistungsgruppe DRGMaxVUD zur Leistungsgruppe DRGRegelVUD ist fur die
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Krankenhausgruppe KHAndere vom Datenjahr 2018 zum Datenjahr 2019 gesunken. Fir die
Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax zeigt sich im Datenjahr 2019 — wie im Vorjahr
— eine durchschnittliche Kostenunterdeckung der Kostenausrei3er je Fall (negativer Index-
wert). Das Verhéltnis der Kostenunterdeckung der Leistungsgruppe DRGMaxVUD zur Leis-
tungsgruppe DRGRegelVUD ist fir die Krankenhausgruppe KHUniMax im Datenjahr 2019
im Vergleich zum Datenjahr 2018 leicht gestiegen. Ein direkter Vergleich der Indexwerte mit
dem Vorjahr ist nicht moéglich, da die Indexwerte verschiedenen Datenjahren mit unterschied-
licher Datenzusammensetzung und unterschiedlichem Basiswert entstammen.

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018

Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 1,7 -3,8 DRGAVL 10,1 -59,6
DRGSVL 12,9 -2,4 DRGSVL 117,9 28,7

Tabelle 18: Belastungsindex Kostenausreif3er fiir die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGAVL und
DRGSVL nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Die Kostenunter- und -tberdeckungen durch die Lower- und Upper-Kostenausreil3er glei-
chen sich in beiden Datenjahren 2018 und 2019 auch in den spezifischeren Leistungsgrup-
pen nicht aus (vgl. Tabelle 18). Fur die Krankenhausgruppe KHAndere zeigt sich fir beide
Datenjahre fur die Leistungsgruppe DRGSVL eine durchschnittliche Kostenuberdeckung je
Fall (positiver Indexwert). Das Verhaltnis der durchschnittlichen Kostentiberdeckung der Kos-
tenausreil3er je Fall der Leistungsgruppe DRGSVL zur Leistungsgruppe DRGAVL fir die
Héauser der Krankenhausgruppe KHAndere sinkt im Datenjahr 2019 im Vergleich zum Vor-
jahr. Fir die Krankenhausgruppe KHUniMax liegt anders als im Vorjahr fir beide Leistungs-
gruppen DRGAVL und DRGSVL eine durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall vor (ne-
gativer Indexwert).

Ein direkter Vergleich der Indexwerte mit dem Vorjahr ist nicht méglich, da die Indexwerte
verschiedenen Datenjahren mit unterschiedlicher Datenzusammensetzung und unterschied-
lichem Basiswert entstammen. Bei Betrachtung von Tabelle 17 und Tabelle 18 ist ebenfalls
zu beachten, dass die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL nicht alle analysierten
DRGs enthalten, wahrend in den Leistungsgruppen DRGRegelVUD und DRGMaxVUD alle
analysierten DRGs enthalten sind.

Ein Erklarungsansatz fiur die durchschnittliche Kosteniiberdeckung der Kostenausreil3er in
den Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD fir die Hauser in der Krankenhausgrup-
pe KHANndere lasst sich in der DRG-Kalkulation finden. Diese DRGs sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Kalkulation durch Falle aus den Hausern der Krankenhausgruppe
KHUniMax mit Gberdurchschnittlichen Fallkosten (vgl. Kapitel 3.4.3) bestimmt wird, wahrend
die DRGs aus den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD durch Hauser der Kran-
kenhausgruppe KHAndere mit unterdurchschnittlichen Fallkosten gepragt sind.

Zusammenfassend l&sst sich damit fur das Datenjahr 2019 festhalten:

1. In der Krankenhausgruppe KHUniMax zeigen die Kostenausreil3er in allen Leistungs-
gruppen eine durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall.

2. In der Krankenhausgruppe KHAndere zeigen die Kostenausreil3er in allen vier be-
trachteten Leistungsgruppen eine durchschnittliche Kostentiberdeckung je Fall.
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Betrachtung der KostenausreifR3er nach Verweildauergruppen

Im Folgenden werden die oben indizierten Ergebnisse nach Verweildauergruppen analysiert.
Dazu werden die Kostenausreil3er jeweils einer von drei Verweildauergruppen zugeordnet. In
der Verweildauergruppe Kurzlieger sind alle Kostenausreif3er von Féllen enthalten, die die
untere Grenzverweildauer der jeweiligen DRG unterschritten haben. Der Verweildauergruppe
Inlier sind alle Kostenausrei3er von Fallen zugeordnet, die eine Verweildauer zwischen der
unteren und der oberen Grenzverweildauer der jeweiligen DRG aufweisen. Entsprechend
sind in der Verweildauergruppe Langlieger alle KostenausreilRer der Féalle mit einer Uber-
schreitung der oberen Grenzverweildauer der jeweiligen DRG enthalten. Der Indexwert in
Tabelle 19 und Tabelle 20 ist jeweils in Bezug zum Absolutbetrag der durchschnittlichen
Kostenbelastung der Kostenausreil3er der entsprechenden Verweildauergruppe berechnet.
Im Datenjahr 2018 wird beispielsweise der Wert 0,7 fur die Leistungsgruppe DRGAVL der
Krankenhausgruppe KHAndere in der Verweildauergruppe Inlier berechnet als durchschnitt-
liche Kostenluberdeckung der Lower- und Upper-Kostenausrei3er fur die Inlier in der Leis-
tungsgruppe DRGAVL in den Krankenhdusern der Krankenhausgruppe KHAndere je Fall
dividiert durch den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung aller Kostenausrei-
Ber von Inliern je Fall. Das Vorzeichen des Indexwerts zeigt an, ob eine durchschnittliche
Kostenuberdeckung (positiver Wert) oder eine durchschnittliche Kostenunterdeckung (nega-
tiver Wert) vorliegt. Die Indexwerte sind wegen der individuellen Basierung grof3enord-
nungsmanig nur jeweils innerhalb der Verweildauergruppe, nicht aber zwischen den Ver-
weildauergruppen vergleichbar. Da wegen der zu geringen Fallzahl von Kostenausrei3ern
bei Kurzliegern in der Leistungsgruppe DRGAVL keine sinnvolle Interpretation der berechne-
ten Indexwerte maoglich ist, werden dafir keine Indexwerte in Tabelle 19 ausgewiesen.

Datenjahr 2019

Kurzlieger Inlier Langlieger
KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax
DRGAVL * * DRGAVL 0,9 -0,3 DRGAVL -0,3 -1,6
DRGSVL 0,6 14 DRGSVL 2,8 0,3 DRGSVL 2,9 -1,7
Datenjahr 2018
Kurzlieger Inlier Langlieger
KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax
DRGAVL * * DRGAVL 0,7 -0,1 DRGAVL -0,4 -1,2
DRGSVL 0,8 -0,8 DRGSVL 2,1 1,0 DRGSVL 0,5 -0,2

Tabelle 19: Belastungsindex der KostenausreiRer fur die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGAVL
und DRGSVL nach Krankenhaus- und Verweildauergruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Im Ergebnis zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr lediglich ein qualitativer Unterschied bei
Betrachtung der Kostenausreiler nach Verweildauergruppen: In der Leistungsgruppe
DRGSVL ist fur die Verweildauergruppe der Kurzlieger im Datenjahr 2019 in der Kranken-
hausgruppe KHUniMax nun eine durchschnittliche Kosteniiberdeckung der Lower- und Up-
per-Kostenausreil3er (positiver Indexwert) festzustellen.

Werden die weniger spezifischen Leistungsgruppen DRGRegelVUD und DRGMaxVUD be-
trachtet, weisen die Kurzlieger fir alle Leistungs- und Krankenhausgruppen wie im Vorjahr
eine durchschnittliche Kosteniiberdeckung je Fall auf (vgl. Tabelle 20). Bei den Inliern ist fur
die Krankenhausgruppe KHUniMax in beiden Leistungsgruppen ein Wechsel von einer
durchschnittlichen Kosteniiberdeckung der Lower- und Upper-KostenausreiRer (positiver
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Indexwert) im Datenjahr 2018 zu einer durchschnittlichen Kostenunterdeckung der Lower-
und Upper-Kostenausreil3er (negativer Indexwert) im Datenjahr 2019 festzustellen.

Datenjahr 2019
Kurzlieger Inlier Langlieger
KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax
DRGRegelVUD 0,9 0,6 DRGRegelVUD 1,3 -0,2 DRGRegelVUD -0,8 -2,5
DRGMaxVUD 15 1,1 DRGMaxVUD 2,8 -0,5 DRGMaxVUD 2,6 -2,6
Datenjahr 2018
Kurzlieger Inlier Langlieger
KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax KHAndere | KHUniMax
DRGRegelVUD 0,9 0,9 DRGRegelVUD 1,1 0,1 DRGRegelVUD -0,9 -1,6
DRGMaxVUD 1,5 0,9 DRGMaxVUD 2,9 0,6 DRGMaxVUD 0,4 -1,3

Tabelle 20: Belastungsindex der Kostenausreif3er fur die bereinigten Kosten in den Leistungsgruppen DRGRe-

gelVUD und DRGMaxVUD nach Krankenhaus- und Verweildauergruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Im Ergebnis sind im Vergleich zum Vorjahr fur die Kurz- und Langlieger keine gualitativen
Unterschiede bei Betrachtung der Kostenausrei3er nach Verweildauergruppen fur die weni-
ger spezifischen Leistungsgruppen DRGRegelVUD und DRGMaxVUD erkennbar; fur die
Inlier wechselt in der Krankenhausgruppe KHUniMax die durchschnittliche Kostentberde-
ckung im Datenjahr 2018 in eine durchschnittliche Kostenunterdeckung im Datenjahr 2019.

Zusammenfassend lasst sich festhalten:

1.

3.

Die Kostenausreifl3er von Kurzliegern sind typischerweise durch eine durchschnittliche
Kostenuberdeckung je Fall gekennzeichnet. Die durchschnittliche Kostentberde-
ckung der Kostenausreil3er von Kurzliegern je Fall ist dabei in der Leistungsgruppe
DRGMaxVUD fur die Krankenhausgruppe KHAndere ausgepragter als fir die Kran-
kenhausgruppe KHUniMax.

Die Kostenausreif3er von Inliern sind fur die Krankenhausgruppe KHANndere durch ei-
ne durchschnittliche Kostenlberdeckung je Fall gekennzeichnet. In der Kranken-
hausgruppe KHUniMax weisen die Kostenausreil3er der Inlier mit Ausnahme der Leis-
tungsgruppe DRGAVL eine durchschnittliche Kostenunterdeckung je Fall auf.

Atypische Falle von Langliegern weisen in der Regel eine durchschnittliche Kosten-
unterdeckung je Fall auf. Ausgenommen von dieser Regel sind die Kostenausreif3er
der Langlieger in den Leistungsgruppen der spezifischen Versorgung (DRGSVL und
DRGMaxVUD) fir die Krankenhausgruppe KHAndere; diese weisen eine durch-
schnittliche Kostenluberdeckung je Fall auf.

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

Kostenausreil3er in den gesondert betrachteten Leistungsgruppen

In Tabelle 21 wird fur die Kostenausreil3er der gesondert betrachteten Leistungsgruppen
indiziert betrachtet, wie sich die durchschnittlichen Kostenunter- bzw. -Uberdeckungen je Fall
aus den Lower- und den Upper-Kostenausrei3ern insgesamt gegentber der durchschnittli-
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chen Kostendeckung der Kostenausreil3er aller Falle der Analysemenge verhalten. Berech-
net wurde der Index wie folgt: Bezugspunkt ist jeweils der Absolutbetrag der durchschnittli-
chen Kostendeckung der Lower- und Upper-KostenausreiRer je Fall bei Betrachtung aller
Falle in der Analysemenge. Fur die jeweiligen Untermengen wurde die durchschnittliche Kos-
tenunter- oder -Uberdeckung aus den Lower- und Upper-KostenausreiRern je Fall ermittelt
und durch den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung aller Kostenausreil3er
der Analysemenge je Fall dividiert. Das Vorzeichen des Indexwerts zeigt damit an, ob eine
durchschnittliche Kostenuberdeckung (positiver Wert) oder eine durchschnittliche Kostenun-
terdeckung (negativer Wert) vorliegt. Die Ziffer 78,3 im Datenjahr 2018 fiir die Leistungs-
gruppe DRGKinderOnko in der Krankenhausgruppe KHAndere in Tabelle 21 ergibt sich bei-
spielsweise als durchschnittliche Kostentiberdeckung der Lower- und Upper-Kostenaus-
reilBer der Félle in den die Leistungsgruppe DRGKinderOnko definierenden DRGs in den
Krankenh&ausern der Krankenhausgruppe KHAndere je Fall dividiert durch den Absolutbetrag
der durchschnittlichen Kostendeckung aller Kostenausrei3er in der Analysemenge je Fall.

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018

Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax
DRGIntensiv 69,1 -4,3 DRGIntensiv 815,5 -39,5
DRGOnko 6,9 -2,6 DRGOnko 74,0 -22,0
DRGKinderOnko 9,5 2,1 DRGKinderOnko 78,3 -28,0

Tabelle 21: Belastungsindex der KostenausreiRer fiir die bereinigten Kosten in den gesondert betrachteten Leis-
tungsgruppen nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Wie bereits im Vorjahr weisen in den Leistungsgruppen DRGIntensiv und DRGOnNko die Kos-
tenausreil3er in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durchschnittliche Kostenunterde-
ckung je Fall auf. Eine deutliche Anderung ist in der Leistungsgruppe DRGKinderOnko zu
verzeichnen: Hier ist in der Krankenhausgruppe KHUniMax im Datenjahr 2019 eine durch-
schnittliche Kostentiberdeckung je Fall festzustellen. Damit zeigen die atypischen Félle der
Leistungsgruppe DRGKinderOnko nun in beiden Krankenhausgruppen eine durchschnittliche
Kostenuberdeckung je Fall — die Behandlungsfalle in der Leistungsgruppe DRGKinderOnko
zeigen sich damit in der Kostendeckung insgesamt noch einmal deutlich verbessert. In der
Krankenhausgruppe KHAndere weisen die atypischen Falle in allen drei Leistungsgruppen
(wie im Vorjahr) eine durchschnittliche Kostenuberdeckung je Fall auf.

Im Datenjahr 2019 zeigt sich fur die drei gesondert betrachteten Leistungsgruppen in der
Krankenhausgruppe KHAndere eine durchschnittliche Kosteniiberdeckung je Fall, wahrend
in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durchschnittliche Kostentiberdeckung je Fall nur
fur die Leistungsgruppe DRGKinderOnko vorliegt. Qualitativ zeigen sich damit flinf von sechs
Konstellationen unverandert zum Vorjahr.

KostenausreiRer bei Kindern

In diesem Abschnitt werden die Analyseergebnisse fur die gesonderte Betrachtung von aty-
pischen Féllen im Kindesalter vorgestellt. In die gesonderte Betrachtung flieRen alle Falle
mit einem Alter < 16 Jahre ein. Der Fallanteil der Kinder an der Analysemenge betragt rund
10% (Vorjahr: 11%).

Die Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausrei3er bei Kindern an allen analysierten Kin-
dern betragen 4,80% fir Lower-Kostenausreil3er (Vorjahr: 5,87%) und 1,49% fir Upper-
Kostenausreil3er (Vorjahr: 1,26%). Der Anteil an Lower-KostenausreiRern bei Kindern ist
damit geringer und der Anteil an Upper-Kostenausrei3ern bei Kindern grofRer als im Vorjahr.
Dabei zeigen sich Verschiebungen zwischen den Krankenhausgruppen. Der Anteil der atypi-
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schen Falle bei Kindern in der Krankenhausgruppe KHUniMax steigt an, wahrend der Anteil
der Kostenausreil3er fur Falle im Kindesalter in der Krankenhausgruppe KHAndere sinkt.
Insgesamt liegt der Anteil atypischer Falle mit 6,29% im Datenjahr 2019 unter dem Wert des
Datenjahres 2018 (7,13%). Die Differenzierung der Anteile an Lower- und Upper-
Kostenausreif3ern nach Krankenhausgruppen fiir die Datenjahre 2018 und 2019 zeigt Tabel-
le 22. Im Vergleich zu den Fallanteilen der Kostenausreil3er fir alle Falle im Datenjahr 2019
(5,64%, vgl. Kapitel 3.4.4.1) weisen die atypischen Félle der Kinder mit 6,29% einen hbheren
Anteil an Kostenausreif3ern auf. Bereits im Datenjahr 2018 war der Anteil der Kostenausrei-
Ber bei Kindern hoher als der Anteil der Kostenausreil3er aller Féalle.

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018
Krankenhaus- Lower- Upper- Krankenhaus- Lower- Upper-
gruppe Kostenausreil3er [Kostenausreil3er gruppe Kostenausreil3er [Kostenausreil3er
KHUniMax 4,81% 2,07% KHUniMax 4,67% 1,80%
KHAndere 4,80% 1,22% KHAndere 6,37% 1,03%
Alle Krankenh&user 4,80% 1,49% Alle Krankenh&user 5,87% 1,26%

Tabelle 22: Fallanteile der Lower- und Upper-Kostenausreif3er bei Kindern, Datenjahre 2018 und 2019

Der Rickgang des Anteils an Lower-Kostenausreif3ern in der Krankenhausgruppe KHAndere
ist im Wesentlichen auf die DRG P67E Neugeborener Einling, Aufnahmegewicht > 2499 g,
[...] zurickzufihren. Bei diesen KostenausreiRern stellt sich grundsatzlich die Frage,
inwieweit diese als Kostenausrei3er identifizierten Falle tatsachlich atypisch im Sinne des
Extremkostenberichts sind (vgl. Kapitel 2.1.1). Gleichzeitig ist zu beachten, dass die Ver-
gleichbarkeit zwischen den Datenjahren bei isolierter Betrachtung der Kinder in den geson-
derten Leistungsgruppen eingeschrankt ist; die Zusammensetzung der Krankenhausgruppen
wirkt sich aufgrund der geringeren Fallzahl in der Analysemenge der Kinder deutlicher aus
als in der Analysemenge aller Félle.

Abbildung 31 zeigt analog zu Abbildung 27 in Kapitel 3.4.2.2 die Fall- und Kostenanteile der
Leistungsgruppen an der Gesamtfallzahl der Kinder in der Analysemenge bzw. der Kosten-
summe der Kinder in der Analysemenge in einer Ubersicht. Die linke Saule zeigt dabei die
Fallanteile der jeweiligen Leistungsgruppe in Bezug auf die Menge aller Kinder, die rechte
Saule den Anteil der bereinigten Kosten an der Summe der bereinigten Kosten aller Kinder.
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Abbildung 31: Fall- und Kostenanteile der Leistungsgruppen an der Gesamtfallzahl der Kinder in der Analyse-
menge bzw. der Kostensumme der Kinder in der Analysemenge, Datenjahr 2019

Im Vergleich zur Verteilung aller Félle (vgl. Kapitel 3.4.2.2) sind die Fallanteile der Kinder in
den Leistungsgruppen DRGAVL und DRGRegelVUD héher als die Fallanteile aller Félle,
wahrend umgekehrt in den Leistungsgruppen DRGSVL und DRGMaxVUD die Fallanteile der
Kinder niedriger sind als die Fallanteile aller Féalle. Wahrend sich die Kostenanteile der Kin-
der zwischen DRGRegelVUD und DRGMaxVUD im Verhdltnis 58:42 aufteilen, liegt das Ver-
haltnis fur alle Falle bei 70:30, d.h. die Leistungserbringung in den spezialisierten Leistungs-
gruppen geht (analog zur Analyse aller Falle) mit Gberdurchschnittlichen Kosten und die
Leistungserbringung in den allgemeinen Leistungsgruppen mit unterdurchschnittlichen Kos-
ten einher. Das Kostenverhaltnis ist bei Betrachtung der Kinder allerdings deutlicher ausge-
pragt als bei Betrachtung aller Falle.

Analog zur Darstellung in Kapitel 3.4.3 ist in Abbildung 32 die Aufteilung der Kinder innerhalb
der jeweiligen Leistungsgruppe auf die Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere (je-
weils Anteil an allen Kindern der Leistungsgruppe) fur das Datenjahr 2019 dargestellt. Im
Vergleich mit der Aufteilung aller Falle innerhalb der Leistungsgruppen zeigt sich jeweils ein
hoherer Anteil an Kindern in der Krankenhausgruppe KHUniMax.
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Abbildung 32: Fallanteile der beiden Krankenhausgruppen in den einzelnen Leistungsgruppen fur Kinder, Daten-
jahr 2019

In Tabelle 23 und Tabelle 24 wird fur die Kostenausrei3er indiziert betrachtet, wie sich fir die
Kinder die durchschnittlichen Kostenunter- bzw. -liberdeckungen je Fall aus den Lower- und
Upper-Kostenausrei3ern insgesamt gegentiber der durchschnittlichen Kostendeckung der
Kostenausreil3er aller Kinder verhalten. Berechnet wurde der Index wie folgt: Bezugspunkt ist
jeweils der Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung der Lower- und Upper-
Kostenausreil3er je Fall bei Betrachtung aller Kinder in der Analysemenge. Fur die jeweiligen
Untermengen wurde die durchschnittliche Kostenunter- oder -Uberdeckung aus den Lower-
und Upper-Kostenausreif3ern je Fall ermittelt und durch den Absolutbetrag der durchschnittli-
chen Kostendeckung aller KostenausreiRer der gesamten Kinder-Analysemenge je Fall divi-
diert. Das Vorzeichen des Indexwerts zeigt an, ob eine durchschnittliche Kostentiberdeckung
(positiver Wert) oder eine durchschnittliche Kostenunterdeckung (negativer Wert) vorliegt.
Ein direkter Vergleich der Belastungsindizes in den folgenden Tabellen mit dem Vorjahr ist
nicht méglich, da die Indexwerte verschiedenen Datenjahren mit unterschiedlicher Datenzu-
sammensetzung und unterschiedlichem Basiswert entstammen.

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018

Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe

Leistungsgruppe KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe KHANndere | KHUniMax
DRGRegelVUD 31 -6,8 DRGRegelVUD 1,6 -15
DRGMaxVUD 24,9 8,0 DRGMaxVUD 4,8 1,3

Tabelle 23: Belastungsindex der Kostenausreif3er flr die bereinigten Kosten fur Kinder in den Leistungsgruppen
DRGRegelVUD und DRGMaxVUD nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Tabelle 23 zeigt, dass sich die Kostenunterdeckungen und die Kostenliberdeckungen durch
die Lower- und Upper-Kostenausrei3er in den Leistungs- und Krankenhausgruppen nicht
ausgleichen. Im Vergleich zum Datenjahr 2018 ergeben sich keine qualitativen Veranderun-
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gen: Damit zeigen im Datenjahr 2019 weiterhin drei Konstellationen einen positiven Index-
wert (durchschnittliche Kostenliberdeckung der atypischen Félle der Kinder). Eine durch-
schnittliche Kostenunterdeckung der atypischen Falle ergibt sich ausschlieflich in der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax fir die allgemeinen Leistungen (Leistungsgruppe DRGRegel-
VUD).

Werden fur Kinder die spezifischer definierten Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL
betrachtet (vgl. Tabelle 24), zeigen im Vergleich zum Vorjahr alle vier analysierten Konstella-
tionen ein qualitativ unverandertes Ergebnis. Die Kostenunter- und -tUberdeckungen durch
die Lower- und Upper-Kostenausreif3er gleichen sich in beiden Datenjahren ebenfalls nicht
aus. Unabhangig von der Leistungsgruppe zeigt sich eine durchschnittliche Kosteniiberde-
ckung der atypischen Félle in der Krankenhausgruppe KHAndere, wahrend in der Kranken-
hausgruppe KHUniMax nur noch fir die Leistungsgruppe DRGAVL eine durchschnittliche
Kostenunterdeckung vorliegt. Die atypischen Falle der fir die Maximalversorgung typische-
ren Leistungen (DRGMaxVUD und DRGSVL) zeigen in der Krankenhausgruppe KHUniMax
unverandert zum Vorjahr eine durchschnittliche Kostenliberdeckung.

Datenjahr 2019 Datenjahr 2018

Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax Leistungsgruppe | KHAndere | KHUniMax
DRGAVL 3,3 -3,9 DRGAVL 1,9 -0,5
DRGSVL 109,5 32,7 DRGSVL 8,4 4,7

Tabelle 24: Belastungsindex Kostenausreil3er fir die bereinigten Kosten fur Kinder in den Leistungsgruppen
DRGAVL und DRGSVL nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Im Folgenden werden fir Kinder die gesondert betrachteten Leistungsgruppen indiziert ana-
lysiert (vgl. Tabelle 25). Berechnet wurde der Index wie folgt: Bezugspunkt ist jeweils der
Absolutbetrag der durchschnittlichen Kostendeckung der Lower- und Upper-Kostenausreil3er
je Fall bei Betrachtung aller Kinder in der Analysemenge. Fir die jeweiligen Untermengen
wurde die durchschnittliche Kostenunter- oder -tberdeckung aus den Lower- und Upper-
Kostenausrei3ern je Fall ermittelt und durch den Absolutbetrag der durchschnittlichen Kos-
tendeckung aller Kostenausreif3er der Kinder je Fall dividiert.

Fur die Krankenhausgruppe KHUniMax zeigen die atypischen Falle der Kinder qualitativ dem
Vorjahr entsprechend in zwei der drei gesondert betrachteten Leistungsgruppen eine durch-
schnittliche Kostenltberdeckung (DRGIntensiv und DRGKinderOnko). Fir die Krankenhaus-
gruppe KHAnNdere zeigen die Kostenausreif3er der Kinder in der Leistungsgruppe DRGInten-
siv weiterhin eine durchschnittliche Kostenliberdeckung (positiver Indexwert), wahrend far
die Leistungsgruppen DRGOnNko und DRGKinderOnko eine durchschnittliche Kostenunter-
deckung (negativer Indexwert) im Vorjahr in eine durchschnittliche Kosteniberdeckung um-
gewandelt wurde (positiver Indexwert). Ein direkter Vergleich der Indexwerte mit dem Vorjahr
ist nicht méglich, da die Indexwerte verschiedenen Datenjahren mit unterschiedlicher Daten-
zusammensetzung und unterschiedlichem Basiswert entstammen. Die Vergleichbarkeit zwi-
schen den Datenjahren ist bei der isolierten Betrachtung der Kinder in den gesonderten Leis-
tungsgruppen eingeschrankt, da sich die Auswirkungen in der Zusammensetzung der Kran-
kenhausgruppen aufgrund der geringeren Fallzahl in der Analysemenge der Kinder deutli-
cher niederschlagen als in der Analysemenge aller Félle.

88



Extremkostenbericht 2021

Datenjahr 2019
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Datenjahr 2018

Krankenhausgruppe Krankenhausgruppe
Leistungsgruppe, Kinder | KHAndere [ KHUniMax Leistungsgruppe, Kinder | KHAndere [ KHUniMax
DRGIntensiv 240,3 24,6 DRGiIntensiv 77,0 21,8
DRGOnNko 10,4 -6,9 DRGOnNko -2,3 -2,8
DRGKinderOnko 53,2 23,8 DRGKinderOnko -2,4 3,5

Tabelle 25: Belastungsindex der KostenausreiRer fiir die bereinigten Kosten fiir Kinder in den gesondert be-

trachteten Leistungsgruppen nach Krankenhausgruppe, Datenjahre 2018 und 2019

Die atypischen Falle der Kinder weisen erneut in Summe eine Kostentberdeckung aus. Die
Kostenausrei3er der speziellen Versorgungsleistungen (DRGMaxVUD und DRGSVL) zeigen
in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durchschnittliche Kostentberdeckung. Die Kos-
tentiberdeckung der KostenausreiRer bei Kindern beléuft sich im Datenjahr 2019 auf rund
1,2 Mio. € — nach einer Kostenliberdeckung von rund 5,0 Mio. € im Vorjahr. Damit setzt sich
der seit Jahren bestehende Trend zu einer stetigen Verbesserung der Vergttung fir die Be-
handlung von Kindern fort. Unverandert zu den Vorjahren profitieren die DRG-Vergitungen
fur Falle im Kindesalter von der Sachkostenkorrektur in besonderem Mal3e.

Zwischenfazit

Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:

1.

Die Lower- und Upper-Kostenausrei3er der Krankenhausgruppe KHAndere weisen
eine durchschnittliche Kostentiberdeckung je Fall auf (positiver Indexwert). In der
Krankenhausgruppe KHUniMax weisen die atypischen Félle eine durchschnittliche
Kostenunterdeckung aus (negativer Indexwert).

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

Die KostenausreiBer der Kurzlieger weisen typischerweise eine durchschnittliche
Kostenuberdeckung und die atypischen Falle der Langlieger eine durchschnittliche
Kostenunterdeckung je Fall auf. Ausnahme: Die Kostenausrei3er der Langlieger in
den Leistungsgruppen der speziellen Versorgung (DRGSVL und DRGMaxVUD) zei-
gen fir die Krankenhausgruppe KHAndere eine durchschnittliche Kosteniberde-
ckung (positiver Indexwert). Die Inlier zeigen fur die Krankenhausgruppe KHAndere
in allen Leistungsgruppen eine durchschnittliche Kostentberdeckung (positiver In-
dexwert). In der Krankenhausgruppe KHUniMax zeigen die Inlier — mit Ausnahme der
Leistungsgruppe DRGSVL - eine durchschnittliche Kostenunterdeckung (negativer
Indexwert).

Die untersuchten Leistungsgruppen DRGlIntensiv, DRGOnko und DRGKinderOnko
zeigen fur die Krankenhausgruppe KHAndere eine durchschnittliche Kostentberde-
ckung der atypischen Féalle. Wahrend in der Krankenhausgruppe KHUniMax die Leis-
tungsgruppe DRGKinderOnko eine durchschnittliche Kostenuberdeckung aufweist,
zeigen die beiden Ubrigen Leistungsgruppen eine durchschnittliche Kostenunterde-
ckung. In der Krankenhausgruppe KHUniMax geht damit in der Leistungsgruppe
DRGKinderOnko die im Vorjahr beobachtete Kostenunterdeckung in eine Kosten-
Uberdeckung uber.

Bei der gesonderten Betrachtung von Kindern hinsichtlich der Fallanteile zeigt sich
ein qualitativ vergleichbares Bild im Vergleich zu den Analyseergebnissen aller Falle.
Hinsichtlich der Belastungsindizes nach Krankenhaus- und Leistungsgruppen zeigen
sich Unterschiede lediglich fir die Krankenhausgruppe KHUniMax in den Leistungs-
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gruppen DRGMaxVVUD und DRGSVL - hier zeigen die atypischen Falle der Kinder
eine durchschnittliche Kosteniliberdeckung (bei der Analysemenge aller Falle zeigt
sich hingegen fir die Krankenhausgruppe KHUniMax durchgehend eine durchschnitt-
liche Kostenunterdeckung). In den gesondert betrachteten Leistungsgruppen zeigen
sich fur die Krankenhausgruppe KHAndere qualitativ identische Ergebnisse und fir
die Krankenhausgruppe KHUniMax eine Abweichung in der Leistungsgruppe DRGIn-
tensiv (positiver Indexwert fir die atypischen Félle der Kinder und negativer Index-
wert fUr die Kostenausreil3er der Analysemenge aller Félle).

6. Durch eine weiterhin verbesserte Abbildung der Behandlung von Kindern im aG-
DRG-System 2021 konnte erneut eine Kostenliberdeckung der atypischen Falle von
Kindern im Datenjahr 2019 von rund 1,2 Mio. € erzielt werden. Damit setzt sich der
vom InEK seit Jahren beschrittene Pfad zur stetigen Verbesserung der Vergltung fur
die Behandlung von Kindern fort.

3.4.5 Intertemporaler Vergleich auf Krankenhausebene

In diesem Abschnitt wird die Kostenbelastung durch atypische Félle auf Krankenhausebene
im intertemporalen Vergleich analysiert. Um eine Identifikation des einzelnen Hauses zu
vermeiden, wird die Betrachtung in einer aggregierten und anonymisierten Form wiederge-
geben. Die Gesamtsituation des intertemporalen Vergleichs auf Krankenhausebene wird in
Abbildung 33 schematisch dargestellt.

Datenjahr 2018: Datenjahr 2019:
290 KH 279 KH

16 KHUniMax 16 KHUniMax
274 KHAndere 263 KHAndere

270 KH ges.
16 KHUnimax
254 KHAndere

20 KHANndere 9 KHANdere

Abbildung 33: Intertemporaler Vergleich auf Krankenhausebene, Datenjahre 2018 und 2019

Dazu werden im Folgenden ausschlie3lich die Krankenh&auser betrachtet, die in den beiden
Datenjahren 2018 und 2019 in der Analysemenge enthalten waren. In der Krankenhaus-
gruppe KHUniMax waren 16 Hauser und in der Krankenhausgruppe KHAndere 254 Hauser
in beiden Datenjahren in der Analysemenge enthalten. Insgesamt sind damit 270 von 279
Krankenh&usern (97%) in beiden Datenjahren vertreten. Auf diese 270 Hauser entfallen 97%
der Félle in der Analysemenge des Datenjahres 2019.

Betrachtet wird die Kostendeckung der Kostenausreil3er des Datenjahres 2018 (gruppiert
nach aG-DRG 2018/2020) einerseits und des Datenjahres 2019 (gruppiert nach aG-DRG
2019/2021) andererseits. Dadurch werden zwei unterschiedliche Mengen von Kostenausrei-
Rern miteinander verglichen. Damit kdnnen nur Aussagen zur Kostenbelastung durch atypi-
sche Faélle auf Krankenhausebene hinsichtlich der Veranderung der GréRenordnung der
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Kostenbelastung getroffen werden. Eine gezielte Betrachtung der Kostendeckung bestimm-
ter Kostenausreil3er ist nicht mdglich. Ein direkter Bezug der Veranderung auf einzelne DRG-
bezogene Veranderungen durch die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems ist ebenfalls
nicht moglich. Der intertemporale Vergleich in diesem Extremkostenbericht basiert damit
erstmals in den beiden Datenjahren 2018 und 2019 auf einem Fallpauschalen-Katalog nach
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten.

Die Kostendeckung der beiden Datenjahre 2018 und 2019 und deren Differenz wird in Tabel-
le 26 dargestellt. Dabei zeigen die oberen Zeilen der Tabelle die Ergebnisse nach der Kran-
kenhausgruppe, differenziert fur die Hauser, die in beiden Datenjahren in der Analysemenge
vertreten waren. In den Zeilen darunter finden sich die Deckungsangaben fiir die Hauser, die
entweder im Datenjahr 2018 oder im Datenjahr 2019 in der Analysemenge vertreten waren.

KH im Datenjahr 2018 und 2019 Deckung in Mio. Euro
Deckung Deckung
Anzahl | Kostenausreil3er | Kostenausreifer
Krankenhausgruppe KH Datenjahr 2018 | Datenjahr 2019 | Differenz
KHUniMax 16 -51,3 -66,6 -15,2
KHAndere 254 45,5 114,8 69,4
Gesamt 270 -5,9 48,3 54,2
KH nur im Datenjahr 2018 Deckung in Mio. Euro
Deckung Deckung
Anzahl | KostenausreiRer | Kostenausreil3er
KH Datenjahr 2018 | Datenjahr 2019 | Differenz
Gesamt 20 8,8
KH nur im Datenjahr 2019 Deckung in Mio. Euro
Deckung Deckung
Anzahl | KostenausreiRer | Kostenausreif3er
KH Datenjahr 2018 | Datenjahr 2019 | Differenz
Gesamt 9 2,5

Tabelle 26: Deckung der Kostenausreier nach Krankenhausgruppe im intertemporalen Vergleich, Datenjahre
2018 und 2019

Die Kostendeckung der Kostenausreil3er der 270 in beiden Datenjahren in der Analysemen-
ge vertretenen Hauser geht im intertemporalen Vergleich von einer Kostenunterdeckung von
5,9 Mio. € in eine Kosteniiberdeckung von 48,3 Mio. € Uber. Der Zunahme der Kostenunter-
deckung der Kostenausreif3er der 16 Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax wird von
einem Anstieg der Kosteniiberdeckung der KostenausreiRer der 254 Hauser in der Kranken-
hausgruppe KHAndere begleitet.

Die 20 im intertemporalen Vergleich nur im Datenjahr 2018 vertretenen Hauser weisen eine
Kostenuberdeckung der atypischen Félle von 8,8 Mio. € auf. Die nur im Datenjahr 2019 ver-
tretenen neun Hauser zeigen eine Kostentberdeckung der Kostenausrei3er von 2,5 Mio. €.

Aus der Aggregation der Daten aus Tabelle 26 wird deutlich, dass die Kosteniberdeckung
der Kostenausreil3er im Datenjahr 2018 (2,9 Mio. €) von der Kostenluberdeckung im Daten-
jahr 2019 (50,8 Mio. €) ubertroffen wird. Qualitativ zeigt sich in beiden Datenjahren fur die
Krankenhausgruppe KHUniMax eine Kostenunterdeckung der atypischen Falle und fir die
Krankenhausgruppe KHAndere eine Kosteniberdeckung der Kostenausreil3er. Von den
16 Hausern der Krankenhausgruppe KHUniMax stehen im Vergleich zwischen den Daten-
jahren zehn Hauser schlechter und sechs Krankenh&user besser da (vgl. Abbildung 34).
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Abbildung 34: Differenz der Deckung (Mio. €) der Kostenausreil3er der Krankenhausgruppe KHUniMax im Ver-

gleich der Datenjahre 2018 und 2019

In der Krankenhausgruppe KHANndere zeigen im intertemporalen Vergleich 97 Hauser eine
Verschlechterung und 157 H&auser eine Verbesserung der Kostenbelastung durch Kosten-
ausreil3er.

Zwischenfazit

Als Zwischenergebnis dieses Analyseteils kann festgehalten werden:
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Nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten steigt die Kosteniiberdeckung von
2,9 Mio. € im Datenjahr 2018 (gruppiert nach dem aG-DRG-System 2020) auf eine
Kostenuberdeckung der atypischen Falle von 50,8 Mio. € (Datenjahr 2019 gruppiert
nach aG-DRG-System 2021).

Die KostenausreilRer zeigen insgesamt eine durchschnittliche Kostenuberdeckung
von rund 232 € je Fall. Dabei weisen die Kostenausreil3er der allgemeinen Versor-
gungsleistungen unveréandert eine durchschnittliche Kostentberdeckung je Fall und
die atypischen Félle der speziellen Versorgungsleistungen eine durchschnittliche
Kostenunterdeckung je Fall auf; d.h. die Kostenuberdeckung der Kostenausreil3er der
allgemeinen Versorgungsleistungen kompensiert die Kostenunterdeckung der atypi-
schen Falle der speziellen Versorgungsleistungen tber.

Wahrend die Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine Kostenunterdeckung
der atypischen Falle aufweisen, zeigen die Hauser in der Krankenhausgruppe KHAnN-
dere eine Kosteniiberdeckung der Kostenausreil3er.

Dieser Extremkostenbericht vergleicht zwar erstmals zwei Datenjahre nach Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten miteinander. Dabei ist aber zu bertcksichtigen,
dass in den beiden Datenjahren 2018 und 2019 die Regelungen zum Pflegeerlos-
budget noch nicht (vollstandig) umgesetzt wurden; diese galten erst ab dem 1. Janu-
ar 2020. Der Vergleich mit den Ergebnissen der Vorjahre ist insgesamt nur stark ein-
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geschrankt maoglich, da in den Vorjahren keine Ausgliederung der Pflegepersonalkos-
ten durchgeftihrt wurde.

3.4.6 Belastung durch Kostenausreil3erfélle

In Kenntnis der Tatsache, dass die Kostendeckung nicht vollstindig korrekt berechnet wer-
den kann (vgl. Kapitel 3.4.4.3), wird im Folgenden auf die Fragen 3, 4 und 6 aus der Beauf-
tragung eingegangen.

3. Sind saldierte Kostenunter- und Kosteniberdeckungen auf DRG-Ebene oder auf
Hausebene ungleich zwischen den Krankenhausern verteilt?

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

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 kénnten bei-
spielsweise Parameter des §-21-Datensatzes und/oder weitere hausbezogene Indi-
katoren wie die Bettenzahl, die Versorgungsstufe oder der Spezialisierungsgrad sein.

3.46.1 Durchschnittliche Kostendeckung der Kostenausreil3er je Fall in
Bezug zu den durchschnittlichen Kosten

Die grundsétzlichen Analyseergebnisse zur Kostendeckung wurden bereits in Kapitel 3.4.4.3
vorgestellt. Eine anonymisierte krankenhausbezogene Darstellung zeigt Abbildung 35, in der
die durchschnittliche Kostenbelastung durch KostenausreiRer (Kostendeckung der Lower-
und Upper-Kostenausreil3er gemeinsam) je Fall zu den durchschnittlichen Fallkosten des
jeweiligen Krankenhauses in Beziehung gesetzt wird. Die sich daraus ergebenden Werte
wurden zur besseren Visualisierung so basiert, dass die durchschnittliche Belastung durch
Kostenausreiler je Fall bezogen auf die durchschnittlichen Fallkosten aller Falle den Belas-
tungswert null ergibt. Entsprechend zeigen Saulen oberhalb der Nulllinie in Abbildung 35
Krankenhauser an, die mit einer unterdurchschnittlichen Belastung durch Kostenausrei3er
ausgezeichnet sind, Saulen unterhalb der Nulllinie entsprechend Krankenh&user mit einer
Uberdurchschnittlichen Belastung durch Kostenausreier. Im Einzelfall kann eine unter-
durchschnittliche Belastung sogar insgesamt eine Kostentiberdeckung der Kostenausreil3er
darstellen.
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Abbildung 35: Index der durchschnittlichen relativen Belastung durch Kostenausreif3er in den analysierten Kran-
kenhausern, Datenjahr 2019

Abbildung 35 zeigt, dass die Anzahl der Krankenh&auser mit einer Uberdurchschnittlichen Be-
lastung durch Kostenausreif3er je Fall kleiner ist als die Anzahl der Krankenhauser mit einer
unterdurchschnittlichen Belastung durch Kostenausreil3er je Fall: 168 Krankenhauser weisen
eine unterdurchschnittliche Belastung je Fall durch Kostenausrei3er auf, wahrend 111 Kran-
kenhauser eine Uberdurchschnittliche Belastung je Fall durch Kostenausreil3er zeigen. Damit
ergibt sich im Datenjahr 2019 qualitativ das gleiche Bild wie in den Vorjahren.

Abbildung 36 zeigt den Index der durchschnittlichen Belastung durch Kostenausreif3er aus-
schlieB3lich fir die 16 Krankenhauser der Krankenhausgruppe KHUniMax. Dabei wurde keine
neue Normierung durchgefiihrt, sondern die Nulllinie aus der Normierung auf Basis aller
Krankenhauser verwendet. Die durchschnittliche Belastung durch KostenausreiRer bezogen
auf die durchschnittlichen Kosten des jeweiligen Krankenhauses innerhalb der Kranken-
hausgruppe KHUniMax ist unterschiedlich stark ausgepragt. Zwei Krankenh&auser der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax weisen eine unterdurchschnittliche Belastung durch Kostenaus-
reilBer je Fall auf; entsprechend weisen 14 H&user eine Uberdurchschnittliche Belastung
durch Kostenausreil3er je Fall auf.
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Abbildung 36: Index der durchschnittlichen relativen Belastung durch Kostenausreif3er in der Krankenhausgruppe
KHUniMax, Datenjahr 2019

Hinsichtlich der eingeschrankten Ubertragbarkeit der Ergebnisse vgl. z.B. die Ausfiihrungen
in Kapitel 3.4.5.

3.4.6.2 Anteile an Lower- und Upper-Kostenausreil3ern je
krankenhausindividuellem Leistungsportfolio

In diesem Abschnitt wird der Frage nachgegangen, ob die einzelnen Krankenhauser signifi-
kant vom Durchschnitt der Kalkulationsstichprobe hinsichtlich der DRG-bezogenen Vertei-
lung ihrer Kostenausreif3er abweichen. Fur diese Art der Betrachtung missen die vom Kran-
kenhaus erbrachten Leistungen (gemessen als DRG) individuell betrachtet werden, um die
unterschiedliche Zusammensetzung der Leistungsspektren bei der Analyse zu bertcksichti-
gen. Dazu wurde der auf Basis der Gesamtanalyse ermittelte relative Anteil an Lower- und
Upper-Kostenausrei3ern je DRG mit der im jeweiligen Krankenhaus beobachteten Fallzahl
der DRG multipliziert. Das Ergebnis zeigte die erwartete Anzahl von Kostenausreil3ern (Lo-
wer und Upper) je DRG fur das jeweilige Krankenhaus. Diese erwartete Anzahl von Kosten-
ausreil3ern wurde mit der tatsachlichen Anzahl von Kostenausrei3ern verglichen und auf
Signifikanz getestet. Dabei wurde unterstellt, dass die erwartete Anzahl von Kostenausrei-
Rern eines durch DRGs determinierten Leistungsportfolios einer bestimmten Verteilung folgt.
Die Anzahl der beobachteten Kostenausreifl3er sollte dann der identischen Verteilung folgen.
Als Testverfahren wurde der nicht parametrische Kolmogorov-Smirnov-Test™ verwendet, der
die Nullhypothese Uberprift, ob die beiden beobachteten Datenreihen (beobachtete Anzahl
von KostenausreiRern je DRG vs. theoretisch erwartete Anzahl von Kostenausreif3ern je
DRG) derselben Verteilungsfunktion folgen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 27.

" Siehe z.B. Hartung, J. et al. (1987): Statistik. Lehr- und Handbuch der angewandten Statistik, Kapitel VIII,
Oldenbourg, Minchen/Wien.
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Datenjahr 2019
Lower-Anteil im DRG- Upper-Anteil im DRG-
Portfolio signifikant | Lower- | Lower- | Portfolio signifikant | Upper- | Upper-
unterschiedlich (5%- | Anteil Anteil | unterschiedlich (5%- | Anteil Anteil
Niveau) zum entspr. | geringer | grofRer | Niveau) zum entspr. | geringer | groRer
erwarteten Lower- als als erwarteten Upper- als als
Krankenhausgruppe Gesamt Anteil erwartet | erwartet Anteil erwartet | erwartet
KHUnimax 16 16 10 6 13 1 12
KHAndere 263 102 81 21 47 29 18
Alle Krankenh&user 279 118 91 27 60 30 30
Datenjahr 2018
KHUnimax 16 15 10 5 12 1 11
KHAndere 274 98 75 23 52 31 21
Alle Krankenhauser 290 113 85 28 64 32 32

Tabelle 27: Ergebnis des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Krankenhausebene, Datenjahre 2018 und 2019

Tabelle 27 zeigt, dass fur alle 16 Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax die Verteilung
der Lower-Kostenausreif3er in den jeweiligen Leistungsportfolios signifikant vom erwarteten
Stichprobendurchschnitt abweicht. Fir zehn der 16 Krankenhduser ergibt sich eine Vertei-
lung mit signifikant niedrigerem Anteil an Lower-Kostenausreif3ern und fir sechs Kranken-
hauser eine Verteilung mit signifikant hoherem Anteil an Lower-KostenausreiRern. Fir 13
Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax weicht die Verteilung der Upper-Kostenausreil3er
signifikant vom erwarteten Stichprobendurchschnitt ab (hdherer Anteil an Upper-
Kostenausreil3ern).

Von den 263 Krankenh&usern in der Gruppe KHAndere zeigen 102 Hauser eine signifikante
Abweichung der Verteilung der Lower-Kostenausreifder vom erwarteten Stichprobendurch-
schnitt. Fur 81 Krankenhauser ergibt sich eine Verteilung mit signifikant geringerem Anteil,
fur 21 H&auser ergibt sich eine Verteilung mit signifikant hoherem Anteil an Lower-
KostenausreiRern. Fur 47 Hauser der Krankenhausgruppe KHAndere weicht die Verteilung
der Upper-KostenausreilRer signifikant vom Stichprobendurchschnitt ab. Fir 29 Krankenhau-
ser zeigt sich eine Verteilung mit signifikant geringerem Anteil an Upper-Kostenausreif3ern,
fur 18 Hauser ergibt sich eine Verteilung mit signifikant groRerem Anteil an Upper-
Kostenausrei3ern. Der Anteil der Krankenhauser mit signifikant unterschiedlichem Anteil an
Kostenausrei3ern im Vergleich zum erwarteten Anteil an Kostenausrei3ern bewegt sich seit
Beginn der Analyse auf vergleichbarem Niveau. Die Ergebnisse der Vorjahre hinsichtlich der
Signifikanz kénnen daher mit der aktuellen Analyse bestatigt werden:

1. Fir die Krankenhausgruppe KHUniMax weisen ahnlich wie im Vorjahr 13 Hauser ei-
ne Verteilung mit signifikant grofRerem Anteil an Upper-Kostenausreil3ern auf (Vor-
jahr: 12).

2. Wenn die Verteilung der Upper-Kostenausreif3er signifikant vom erwarteten Stichpro-
bendurchschnitt abweicht, dann fur die Krankenhausgruppe KHUniMax mehrheitlich
in Richtung eines signifikant groReren Anteils an Upper-Kostenausreil3ern, fur die
Krankenhausgruppe KHAndere mehrheitlich in Richtung eines signifikant kleineren
Anteils an Upper-Kostenausreil3ern.

3. Weicht die Verteilung der Lower-Kostenausreil3er signifikant vom erwarteten Stich-
probendurchschnitt ab, dann zeigt sich die jeweils grol3ere Anzahl an Krankenhau-
sern in beiden Krankenhausgruppen mit einem signifikant kleineren Anteil an Lower-
Kostenausrei3ern.
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3.4.6.3 Durchschnittliche Belastung mit Kostenausreil3ern je
krankenhausindividuellem Leistungsportfolio

In einem dritten Analyseschritt wurde die erwartete Belastung durch Kostenausreif3er mit der
tatsachlichen Belastung durch KostenausreiRer je Krankenhaus verglichen. Dazu wurde fur
jede DRG der sich aus den bisherigen Analysen ergebende Wert der durchschnittlichen Kos-
tenunterdeckung oder Kosteniberdeckung aus KostenausreiRern je Fall ermittelt. Fir ein
individuelles Krankenhaus kann somit durch Multiplikation des DRG-bezogenen Wertes mit
der individuellen Fallzahl des Krankenhauses je DRG der erwartete Belastungswert aus den
Kostenausreif3ern fir das Leistungsportfolio des Hauses berechnet werden. Dieser Wert wird
zur Berucksichtigung der KrankenhausgrofRe durch die Gesamtfallzahl des Krankenhauses
dividiert. Diesem theoretischen (Erwartungs-)Wert wird im finalen Schritt der tatsachlich be-
obachtete Wert je Fall aus den bisherigen Analysen gegenubergestellt. Das Volumen der
Kostentuber- und -unterdeckungen in Summe Uber alle DRGs und Krankenhduser entspricht
dabei dem tatsachlich ermittelten Wert in der Analysemenge. Der Belastungswert ermittelt
auf Basis des krankenhausbezogenen Leistungsportfolios, ob sich im Vergleich zur Kalkula-
tionsstichprobe eine hohere oder eine niedrigere durchschnittliche Belastung durch Kosten-
ausreiler je Fall ergibt. Dabei weisen Krankenhdauser mit einem positiven Belastungswert
eine im Vergleich zur Kalkulationsstichprobe geringere durchschnittliche Belastung und
Krankenhauser mit einem negativen Belastungswert eine héhere durchschnittliche Belastung
durch Kostenausreil3er je Fall auf.

Das Ergebnis zeigt Abbildung 37, in der die Krankenhéuser nach dem Belastungswert je
Krankenhaus absteigend sortiert sind. Fir 168 Krankenhauser liegt der Belastungswert
oberhalb der Nulllinie und fur 111 unterhalb der Nulllinie. (Ein Krankenhaus — mit sehr kleiner
Fallzahl — oberhalb der Nulllinie hat aufgrund seines Portfolios einen Belastungswert weit
jenseits von 800 €, der als Ausreif3er dieser Auswertung angesehen werden kann.) Damit ist
fur die Mehrheit der Krankenhduser die durchschnittliche Belastung durch Kostenausreil3er
je Fall geringer, als im Durchschnitt der Kalkulationsstichprobe aufgrund des individuellen
Leistungsportfolios zu erwarten gewesen ware.
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Abbildung 37:  Belastungswert durch Kostenausreif3er je Fall nach individuellem Leistungsportfolio, Datenjahr
2019

Die 168 Krankenhéauser oberhalb der Nulllinie zeichnen sich durch eine geringere durch-
schnittliche Fallzahl (12.500 Falle) im Vergleich zu den 111 Krankenhdusern unterhalb der
Nulllinie (16.100 Falle) aus. Werden die Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax aus der
Betrachtung herausgenommen, zeigen die Krankenhauser oberhalb und unterhalb der Null-
linie eine eher ahnliche durchschnittliche Fallzahl (11.800 bzw. 10.300). Bei Betrachtung die-
ser Ergebnisse ist zu bertcksichtigen, dass im Vergleich zum Vorjahr rund 97% der Kalkula-
tionsteilnehmer identisch sind. Das qualitative Ergebnis aus den Analysen der Vorjahre wird
durch die aktuellen Analysen bestatigt.

Abbildung 38 betrachtet den Belastungswert ausschlief3lich fur die Hauser der Krankenhaus-
gruppe KHUniMax. Fur 14 Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax ist die Belastung
durch Kostenausreil3er je Fall héher, als im Durchschnitt der Kalkulationsstichprobe aufgrund
des individuellen Leistungsportfolios zu erwarten gewesen ware. Bei zwei Hausern der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax ist die Belastung durch Kostenausreil3er je Fall geringer, als im
Durchschnitt der Kalkulationsstichprobe aufgrund des individuellen Leistungsportfolios zu
erwarten gewesen ware.
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Abbildung 38: Belastungswert durch KostenausreiRer je Fall nach individuellem Leistungsportfolio in der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax, Datenjahr 2019

Die bisher vorgestellten Ergebnisse legen unverandert zu den Vorjahren nahe, dass

1. die Fallzahl der Krankenh&auser als mdglicher Indikator fur die Grof3e eines Kranken-
hauses keinen Erklarungsbeitrag fir die unterschiedliche Belastung durch Kosten-
ausreil3er liefert.

sich fur Fachkliniken kein regelhafter positiver oder negativer Belastungswert ergibt.

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

Fur die Betrachtung der Signifikanz der durchschnittlichen Belastung mit Kostenausreil3ern je
krankenhausindividuellem Leistungsportfolio kann analog zur Vorgehensweise bei der Ver-
teilung der Anteile an Lower- und Upper-Kostenausrei3ern ein Kolmogorov-Smirnov-Test
(vgl. Kapitel 3.4.6.2) durchgefuhrt werden. Im Ergebnis zeigt dieser Test, dass fur alle Kran-
kenh&user die Verteilung der erwarteten Belastung mit Kostenausreil3ern in den jeweiligen
Leistungsportfolios signifikant von der Verteilung der beobachteten Belastung mit Kostenaus-
reiRern abweicht. Damit entspricht auch im Datenjahr 2019 — wie bereits in den vorherigen
Datenjahren — kein Krankenhausportfolio im Sinne der Belastung mit Kostenausreif3ern dem
durchschnittlichen Portfolio der Stichprobe. Vereinfacht formuliert: Kein Krankenhaus in der
Analysegruppe zeichnet sich durch eine durchschnittliche Belastung mit Kostenausreif3ern
bezogen auf das krankenhausindividuelle Leistungsportfolio aus. Die individuellen Belastun-
gen (Kostenunterdeckungen wie auch Kosteniiberdeckungen) verteilen sich in allen Kran-
kenhdusern der Analysegruppe auf die einzelnen DRGs in den krankenhausindividuellen
Leistungsportfolios nach einem vom Stichprobendurchschnitt abweichenden Muster.
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Zwischenfazit

1. Die Belastung durch Kostenausreil3er ist unterschiedlich auf die Krankenh&user ver-
teilt.

2. Die durchschnittliche Belastung mit Kostenausreil3ern ist fur die Hauser in der Kran-
kenhausgruppe KHUniMax hoher als fur die Krankenhausgruppe KHANndere.

3. Der Anteil an Kostenausrei3ern in der Krankenhausgruppe KHUniMax unterscheidet
sich signifikant vom Anteil an Kostenausreif3ern in der Krankenhausgruppe KHAnde-
re. Die meisten Hauser der Krankenhausgruppe KHUniMax weisen eine Uberdurch-
schnittliche Belastung auf.

3.4.7 Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruktur-
gesetz — KHSG) vom 10. Dezember 2015 (BGBI. I, S. 2229) andert u.a. den ordnungspoliti-
schen Rahmen zum DRG-Vergutungssystem. Wie detailliert im Abschlussbericht zum aG-
DRG-System 2021 beschrieben (Kapitel 3.2.4), ergeben sich Auswirkungen auf den Entgelt-
katalog bzw. die Berechnung der Bewertungsrelationen durch die sachgerechte Korrektur
der Bewertungsrelationen zur Vermeidung systematischer Ubervergitung der Sachkosten
gem. § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG — im Folgenden Sachkostenkorrektur (SKK) genannt — und
durch die gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen gem. § 17b Abs. 1 Satz 5 KHG
i.V.m. 8 9 Abs. 1¢c KHEntgG (im Folgenden GAB). Die Vereinbarung der Vertragsparteien auf
Bundesebene vom 9. April 2020 unterscheidet sich inhaltlich nicht von den Vorgaben fir die
Umsetzung der Sachkostenkorrektur zum aG-DRG-System 2020.

Die Sachkostenkorrektur als Erloskorrektur der Bewertungsrelationen fir Inlier verfolgt das
Ziel, den Erlos fur den in den Bewertungsrelationen enthaltenen Sachkostenanteil auf die
Hohe der tatsachlich durchschnittlich angefallenen Kosten abzusenken. Die Sachkostenkor-
rektur wird dabei als reiner Umverteilungseffekt umgesetzt, d.h. im Jahr 2021, dass der Kor-
rektur der Erlése fur Sachkosten (-6,45%) die korrespondierende Aufwertung der Erlose fir
Personal- und Infrastrukturkosten nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten (+2,12%)
gegenlbersteht.

Zur Umsetzung der Regelungen zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen fur das
aG-DRG-System 2021 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene am 9. April 2020 eine
Vereinbarung geschlossen, nach der die Bewertungsrelationen bestimmter DRGs (siehe
Tabelle 28) insgesamt um die Absenkung der Erlése fur Sachkosten durch die Sachkosten-
korrektur (-6,45%) zu vermindern sind. Sowohl bei der Sachkostenkorrektur als auch bei der
gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen wurde im Datenjahr 2019 eine 60%ige Kor-
rektur vorgenommen (Details siehe Kapitel 3.2.4 im Abschlussbericht zur Weiterentwicklung
des aG-DRG-Systems fur das Jahr 2021).

Die Berechnung der Bewertungsrelationen fir den DRG-Entgeltkatalog 2021 erfolgte nach
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten in einem integrierten Gesamtprozess, sodass die
Auswirkungen der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von Bewertungsrelati-
onen nicht isoliert betrachtet werden konnen. Eine Betrachtung der gemeinsamen Auswir-
kungen der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen im
Vergleich zu einem (fiktiven) DRG-Entgeltkatalog ohne diese Erloskorrekturen ist moglich
und Gegenstand der folgenden Ausfihrungen.
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DRGMaxVUD, DRGSVL,
DRG DRG-Bezeichnung DRGRegelVUD |DRGAVL |DRGIntensiv, DRGOnko,
DRGKinderOnko

Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit komplexem Eingriff an der Wirbelsaule ohne
110D |Bandscheibeninfektion, ohne Diszitis, ohne bestimmten anderen Eingriff an der Wirbels&ule ja nein nein
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit maRig komplexem Eingriff, ohne komplexen Eingriff, ohne
Diszitis, ohne Bandscheibeninfektion, mit bestimmtem kleinen Eingriff oder wenig komplexer Eingriff,
I10E |mehr als 1 Belegungstag, Alter < 18 Jahre ja nein nein
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne maRig komplexen Eingriff an der Wirbelsaule mit
bestimmtem kleinen Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17
110F |Jahre ja nein nein
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne maRig komplexen Eingriff an der Wirbelsaule, ohne
bestimmten kleinen Eingriff, ohne wenig komplexen Eingriff oder ein Belegungstag, mit anderem

110G |kleinen Eingriff ja nein nein
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne maRig komplexen Eingriff, ohne bestimmten kleinen Eingriff,
110H |ohne anderen kleinen Eingriff ja nein nein

Revision oder Ersatz des Huftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an
Becken/OS, ohne best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl. Eingriff am Hiftgelenk, ohne Impl. oder
147C |Wechsel einer Radiuskopfprothese, ohne Entf. Osteosynthesemat. ja ja nein
Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein Belegungstag oder

andere Femurfraktur, auBer bei Diszitis oder infektioser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne

168D |best. maRig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh. ja ja nein
Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, ein Belegungstag

168E |oder Prellung am Oberschenkel ja ja nein

Tabelle 28: Zuordnung der DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelation zu den analysierten

Leistungsgruppen im aG-DRG-System 2021

Die Sachkostenkorrektur und die gezielte Absenkung der Bewertungsrelationen stellen eine
Erloskorrektur durch Anpassung der Inlier-Bewertungsrelationen dar. Folglich resultieren
hieraus keine Anderungen bei den bereinigten Kosten auf Fallebene (vgl. Kapitel 1.3.1 zur
Definition der Fallkosten). Alle DRGs besitzen in Konsequenz vor und nach Sachkostenkor-
rektur und gezielter Absenkung von Bewertungsrelationen dieselben empirischen Verteilun-
gen und deswegen dieselben theoretischen Verteilungsfunktionen mit denselben Grenzen
fur KostenausreiRer. Dieselben Falle werden als Kostenausrei3er identifiziert. Hinsichtlich
der Deckung fuhren die Sachkostenkorrektur und die gezielte Absenkung von Bewertungsre-
lationen aber zu fallbezogenen Auswirkungen. Analysiert werden die KostenausreiRer des
Datenjahres 2019 gruppiert nach der aG-DRG-Version 2021.

Im Folgenden werden zunachst die Deckungsbetrachtungen fir die speziellen und allgemei-
nen Versorgungsleistungen (DRGAVL und DRGSVL bzw. DRGRegelVUD und DRG-
MaxVUD) vorgestellt. Im Anschluss daran erfolgt dieselbe Betrachtung fir die gesondert be-
trachteten Leistungsgruppen DRGIntensiv, DRGOnko, DRGKinderOnko sowie Kinder und
schlie3lich fur die Krankenhausgruppen KHUniMax und KHAndere.

Spezielle und allgemeine Versorgungsleistungen

Tabelle 29 stellt in einer Gesamtbetrachtung die Auswirkungen der Sachkostenkorrektur
(SKK) und der gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen (GAB) auf die Kostende-
ckung der betrachteten Kostenausrei3er dar. Im Vergleich zum Vorjahr ergeben sich qualita-
tiv keine Anderungen. Im Saldo aller Kostenausreier aller analysierten DRGs resultiert aus
der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen eine zu-
satzliche Kostenunterdeckung der atypischen Félle von rund 0,8 Mio. €. Die Angaben ,Ge-
samt® in Tabelle 29 ergeben sich durch Addition der Angaben zu den Leistungsgruppen
DRGRegelVUD und DRGMaxVUD, die zusammen alle analysierten DRGs enthalten.

Alle von der gezielten Absenkung der Bewertungsrelation betroffenen DRGs zahlen zur Leis-
tungsgruppe DRGRegelVUD (vgl. Tabelle 28). Die DRGs 147C, 168D und I68E sind daruber
hinaus auch in der Leistungsgruppe DRGAVL enthalten.
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Deckung gesamt (Euro)
Kostenausreifl3er; gruppiert
gem. aG-DRG-System 2021

Differenz aus

Leistungsgruppe Fallzahl SKK + GAB
DRGRegelVUD 191.766 976.373
DRGMaxVUD 27.232 -1.820.563
DRGAVL 60.858 -164.594
DRGSVL 6.585 -846.458
Gesamt 218.998 -844.190

Tabelle 29: Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes auf die Belastung durch Kostenausreil3er nach
Leistungsgruppen, in €, Datenjahr 2019

Tabelle 30 zeigt, dass die atypischen Félle der speziellen Versorgungsleistungen DRGSVL
und DRGMaxVVUD mit 35,4% bzw. 30,6% einen Sachkostenanteil iber dem Sachkostenan-
teil aller atypischen Falle der Analysemenge (23,5%) aufweisen und damit starker von der
Sachkostenkorrektur betroffen sind. Die allgemeinen Versorgungsleistungen DRGAVL und
DRGRegelVUD weisen hingegen mit einem Anteil von 16,9% bzw. 20,1% unterdurchschnitt-
liche Sachkostenanteile auf. Sie profitieren damit von der Sachkostenkorrektur. Der Sach-
kostenanteil der atypischen Félle liegt mit 23,5% leicht Uber dem Sachkostenanteil fir alle
Falle der Analysemenge (22,6%). Grundsétzlich gilt:

1. Der Sachkostenanteil der atypischen Falle ist in den Leistungsgruppen der allgemei-
nen Versorgung (DRGRegelVUD, DRGAVL) groRer als der Sachkostenanteil aller
Falle der jeweiligen Leistungsgruppe.

2. Der Sachkostenanteil der atypischen Falle ist in den Leistungsgruppen der speziel-
len Versorgung DRGSVL kleiner als der Sachkostenanteil aller Félle der Leistungs-
gruppe. In der Leistungsgruppe DRGMaxVUD ist der Sachkostenanteil der atypi-
schen Falle bzw. aller Falle der Leistungsgruppe in etwa gleich hoch.

Sachkostenanteil
Kosten-
Leistungsgruppe | Alle Falle | ausreil3er
DRGRegelVUD 19,3% 20,1%
DRGMaxVUD 30,2% 30,6%
DRGAVL 14,9% 16,9%
DRGSVL 38,4% 35,4%
Gesamt 22,6% 23,5%

Tabelle 30: Sachkostenanteil in Bezug auf die Menge aller Félle und die Kostenausreil3er nach Leistungsgrup-
pen, Datenjahr 2019

Gesondert betrachtete Leistungsgruppen

Die DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen gehéren zu keiner der geson-
dert betrachteten DRG-Leistungsgruppen (DRGIntensiv, DRGOnko bzw. DRGKinderOnko).

In der Leistungsgruppe DRGOnNko erhdht sich durch die Sachkostenkorrektur und die geziel-
te Absenkung von Bewertungsrelationen die Kostendeckung der atypischen Falle (vgl. Ta-
belle 31). In den Leistungsgruppen DRGIntensiv und DRGKinderOnko ist eine leichte Redu-
zierung der Kostendeckung der atypischen Félle durch die Sachkostenkorrektur und die ge-
zielte Absenkung von Bewertungsrelationen zu verzeichnen.
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Deckung gesamt (Euro)
KostenausreilRer; gruppiert
gem. aG-DRG-System 2021

Differenz aus

Leistungsgruppe Fallzahl SKK + GAB
DRGiIntensiv 3.092 -175.694
DRGOnko 25.982 172.717
DRGKinderOnko 627 -15.747
Kinder 25.201 293.409

Tabelle 31: Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes auf die Belastung durch Kostenausreil3er nach
gesonderten Leistungsgruppen, in €, Datenjahr 2019

Die Kostenausrei3er in der Fallmenge der Kinder erfahren durch die Sachkostenkorrektur
und die gezielte Absenkung der Bewertungsrelationen einen positiven Effekt. Die Kostende-
ckung der atypischen Falle der Kinder steigt um rund 0,29 Mio. €. Somit zeigt sich auch in
der Betrachtung der Kostenausrei3er die Verbesserung der Vergutungssituation fir die Be-
handlung von Kindern, die aus der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von
Bewertungsrelationen als Beitrag der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems 2021 fir die
Behandlung von Kindern resultiert.

Bei den gesondert betrachteten Leistungsgruppen gilt im Datenjahr 2019 hinsichtlich der
Sachkostenanteile (vgl. Tabelle 32):

1. In der Leistungsgruppe DRGlIntensiv und DRGKinderOnko ist der Sachkostenanteil
der Kostenausreil3er kleiner als der Sachkostenanteil aller Falle der Leistungsgruppe.

2. In den Leistungsgruppen DRGOnNko ist der Sachkostenanteil der atypischen Félle
hoher als der Sachkostenanteil aller Falle der jeweiligen Leistungsgruppe.

3. Fur die Fallmenge der Kinder ist der Sachkostenanteil der atypischen Falle hoéher als
der Sachkostenanteil aller Falle mit einem Alter < 16 Jahre.

Sachkostenanteil
Kosten-
Leistungsgruppe | Alle Falle | ausreif3er
DRGiIntensiv 26,5% 25,2%
DRGOnko 22,0% 23,1%
DRGKinderOnko 29,9% 28,5%
Kinder 17,0% 18,8%
Gesamt 22,6% 23,5%

Tabelle 32: Sachkostenanteil in Bezug auf die Menge aller Falle und die Kostenausrei3er nach gesonderten
Leistungsgruppen, Datenjahr 2019

Vergleich der Krankenhausgruppen

Sowohl die Sachkostenkorrektur als auch die gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen
wirken sich systemweit auf die Erlése der Fallpauschalen aus. Je nach Leistungsspektrum
der Krankenhauser kénnen die einzelnen Krankenhduser hiervon unterschiedlich betroffen
sein: Beides, Erlészuwachse und Erlésrickgdnge, sind moéglich. Tabelle 33 ist zu entneh-
men, dass sich die Sachkostenkorrektur und die gezielte Absenkung von Bewertungsrelatio-
nen auf die Deckung der Kostenausreif3er sowohl in der Krankenhausgruppe KHUniMax als
auch in der Krankenhausgruppe KHAndere mit rund -0,4 Mio. € (negativ) auswirkt.
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Deckung gesamt (Euro)
KostenausreilRer; gruppiert
gem. aG-DRG-System 2021

Differenz aus
Krankenhausgruppe| Fallzahl SKK + GAB
KHUniMax 55.706 -447.218
KHAndere 163.292 -396.973
Gesamt 218.998 -844.190

Tabelle 33: Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes auf die Belastung durch Kostenausreil3er nach
Krankenhausgruppen, in €, Datenjahr 2019

Mit Blick auf Tabelle 34 war dieses Ergebnis zu erwarten, da der Sachkostenanteil in der
Krankenhausgruppe KHUniMax mit 24,6% Uber und der Sachkostenanteil der Krankenhaus-
gruppe KHANndere mit 21,7% unter dem Durchschnitt (22,6%) liegt. Das Ergebnis des Ver-
gleichs der Krankenhausgruppen spiegelt den vergleichsweise hohen Anteil der speziellen
Versorgungsleistungen der Krankenhausgruppe KHUniMax wider, die — wie oben gezeigt —
starker von der Sachkostenkorrektur betroffen ist.

Sachkostenanteil

Kosten-
Krankenhausgruppe| Alle Falle | ausreif3er
KHUniMax 24,6% 26,2%
KHANndere 21,7% 22,0%
Gesamt 22,6% 23,5%

Tabelle 34: Sachkostenanteil in Bezug auf die Menge aller Féalle und die Kostenausreiler nach Krankenhaus-
gruppen, Datenjahr 2019

Einen Vergleich des Effekts aus Sachkostenkorrektur und gezielter Absenkung von Bewer-
tungsrelationen auf die Deckung der Kostenausrei3er fir alle 279 analysierten Krankenhau-
ser zeigt Abbildung 39. Fir 183 Krankenh&user resultiert daraus fur die Deckung der Kos-
tenausreil3er ein positiver Effekt. Fir 96 Krankenhauser ergibt sich fir die Deckung der aty-
pischen Falle ein negativer Effekt. Damit verbessert sich die Deckung der Kostenausreil3er
infolge der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen fir
rund zwei Drittel (65,6%) der Krankenhauser.
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Auswirkung der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von
Bewertungsrelationen auf die Deckung der Kostenausreil3er
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Abbildung 39: Gesamte Auswirkung der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von Bewertungsrela-

tionen auf die Deckung (Mio. €) der Kostenausreil3er in den analysierten Krankenhausern,
jahr 2019

Daten-

Abbildung 40 zeigt die Auswirkung der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung
von Bewertungsrelationen auf die Deckung der KostenausreiRer fiir die 16 Krankenh&auser
der Krankenhausgruppe KHUniMax. Vier der 16 Krankenhduser der Krankenhausgruppe

KHUniMax zeigen einen positiven und zwolf Krankenhauser einen negativen Effekt.
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Auswirkung der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von
Bewertungsrelationen auf die Deckung der KostenausreiBer, KHUniMax
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Abbildung 40: Auswirkung der Sachkostenkorrektur und der gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen auf
die Deckung (Mio. €) der Kostenausreif3er der Krankenhausgruppe KHUniMax, Datenjahr 2019

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse und Bewertung

Fur die Erstellung des Extremkostenberichts wurden die Daten von 279 Krankenhdusern aus
der Kalkulationsstichprobe analysiert.

Fur eine aggregierte Betrachtung wurden die DRGs nach ihrem Charakter der Leistungser-
bringung in die Leistungsgruppen DRGAVL und DRGSVL bzw. DRGRegelVUD und DRG-
MaxVUD unterteilt. Die in der Leistungsgruppe DRGAVL bzw. DRGRegelVUD zusammenge-
fassten Leistungen sind durch eine eher allgemeine Versorgungssituation gekennzeichnet,
d.h. diese Leistungen werden typischerweise von vielen Krankenhausern in Deutschland
erbracht. Die in der Leistungsgruppe DRGSVL bzw. DRGMaxVUD zusammengefassten
DRGs sind durch eine eher spezielle Versorgungssituation gekennzeichnet, d.h. diese Leis-
tungen werden typischerweise von wenigen Krankenh&usern in Deutschland erbracht. Er-
génzend zu den breiter definierten Leistungsgruppen wurden drei Leistungsgruppen mit spe-
zifischen Leistungsinhalten untersucht: DRGIntensiv, DRGOnko und DRGKinderOnko.

Fur die aggregierte Betrachtung auf Krankenhausebene wurden zwei Krankenhausgruppen
gebildet: KHUniMax mit 16 Krankenhdusern (Universitatskliniken und Maximalversorger)
sowie die anderen 263 Krankenhduser (KHAndere). Fur eine vertiefende Analyse wurden
drei DRG-ubergreifende Verweildauergruppen Kurzlieger, Inlier und Langlieger gebildet.

Fur den vorliegenden Bericht wurden keine methodischen Verdnderungen an der Vorge-
hensweise zur Identifikation und Analyse der Kostenausreil3er etabliert. Allerdings wurden fir
das aG-DRG-System die Pflegepersonalkosten ausgegliedert. Dadurch wird der Vergleich
mit den Vorjahren eingeschrankt, da die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten beispiels-
weise unverandert Auswirkungen auf den Klassifikationsalgorithmus hat. Weitere Abwei-
chungen ergeben sich dadurch, dass mit dem Datenjahr 2019 eine neue, anders zusam-
mengesetzte Stichprobe als Analysemenge zur Verfligung steht und die Daten fiur die finale
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Analyse zum Extremkostenbericht nhach dem aktuellen aG-DRG-System gruppiert werden.
Durch eine veranderte Beteiligung von Kalkulationskrankenhéusern im Datenjahr 2019 (elf
Krankenh&auser weniger als im Datenjahr 2018) ist die Vergleichbarkeit nur eingeschrankt
moglich — eine Ubertragbarkeit der vorliegenden Ergebnisse auf einzelne Krankenhauser
bzw. Krankenhausgruppen ist nicht mdglich.

Im Ergebnis ist festzuhalten:

1.

Das wahre Ausmal der Belastung durch Kostenausreif3er ist unbekannt, da aufgrund
der Fille der zu analysierenden Falle umfangreiche Einzelfallplausibilisierungen nicht
vollstandig durchgefihrt werden kénnen. Zudem fehlen zum Ende der Analyse zu ei-
nem nennenswerten Teil der detailliert nachgefragten Félle die Riickmeldungen.

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten wirkt sich nicht nur auf die Berechnung
der bereinigten Kosten und die damit verbundenen Verlaufe der Verteilungsfunktio-
nen aus. Durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten werden andere Falle mit
anderen Kostenuber-/-unterdeckungen als Kostenausrei3er identifiziert. Die Auswir-
kungen auf den Klassifikationsalgorithmus schranken auch die Vergleichbarkeit mit
den Vorjahren erheblich ein. Bei der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems haben
zahlreiche Anpassungen des Klassifikationssystems ihren Ursprung in der Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten. Die Auswirkungen eines derart disruptiven Eingriffs in
ein bestehendes Vergltungssystem sind nur in einem mehrjahrigen Prozess voll-
standig zu integrieren. Erwartungsgemalf werden sich auch in den folgenden Jahren
noch Auswirkungen im aG-DRG-System durch die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten zeigen.

Wie in jeder Analyse zum Extremkostenbericht existieren Kostenausrei3er mit Kos-
tenunterdeckungen und atypische Falle mit Kosteniiberdeckungen nebeneinander.
Die Kostenausrei3er mit Kostenunterdeckungen werden durch die Kostenausreil3er
mit Kostenlberdeckungen tberkompensiert. Insgesamt entsteht eine Kosteniiberde-
ckung durch die Lower- und Upper-Kostenausreil3er. Die durchschnittliche Kosten-
Uberdeckung der atypischen Falle liegt bei rund 232 € je Fall.

Wahrend die Hauser in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durchschnittliche
Kostenunterdeckung der atypischen Falle aufweisen, zeigen die Hauser der Kran-
kenhausgruppe KHAndere eine durchschnittliche Kosteniiberdeckung der Kostenaus-
reiler.

Die Belastung der Krankenhauser durch atypische Falle in der Krankenhausgruppe
KHUniMax resultiert im Wesentlichen aus der Kostenunterdeckung in den DRGs der
Leistungsgruppen der allgemeinen Versorgung.

Atypische Félle der Langlieger zeigen auf3er in den Leistungsgruppen DRGSVL bzw.
DRGMaxVUD fir die Krankenhausgruppe KHAndere eine durchschnittliche Kosten-
unterdeckung. Kostenausreif3er der Kurzlieger zeigen regelhaft eine durchschnittliche
Kostenuberdeckung.

Der Anteil an Lower-KostenausreiRern ist fir die Krankenhausgruppe KHUniMax
kleiner und der Anteil an Upper-Kostenausreif3ern grof3er als die jeweiligen Anteile fur
die Krankenhausgruppe KHAndere; die Unterschiede in den identifizierten Anteilen
sind fur zahlreiche DRGs signifikant.

Bei den gesondert betrachteten Leistungsgruppen DRGintensiv, DRGOnko und
DRGKinderOnko zeigt sich fur die Krankenhausgruppe KHAndere jeweils eine durch-
schnittliche Kosteniberdeckung der atypischen Félle. Fir die Krankenhausgruppe
KHUniMax zeigt sich fur die Leistungsgruppen DRGIntensiv und DRGONko eine
durchschnittliche Kostenunterdeckung der KostenausreiRer und fur die Leistungs-
gruppe DRGKinderOnko eine durchschnittliche Kostenitiberdeckung der atypischen
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Falle. Die Kostenausreil3er der Leistungsgruppe DRGKinderOnko zeigen damit in
beiden Krankenhausgruppen eine durchschnittliche Kosteniiberdeckung.

9. Die Abbildung der Behandlungskosten von Kindern konnte auch nach Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten im aG-DRG-System 2021 nochmals deutlich verbessert
werden. Der seit Jahren vom InEK beschrittene Pfad zur stetigen Verbesserung der
Vergitung fur die Behandlung von Kindern wurde fortgesetzt. Die Kostenausreil3er
der speziellen Leistungen (DRGMaxVUD und DRGSVL) zeigen bei der Behandlung
von Kindern in der Krankenhausgruppe KHUniMax eine Kostentberdeckung. Die
Kostenausreifl3er bei der Behandlung von Kindern weisen wie im Vorjahr insgesamt
eine Kostenluberdeckung auf; sie betragt im Datenjahr 2019 rund 1,2 Mio. €.

10. Ein guter Teil der atypischen Féalle (von Kindern) lasst sich auf wenige DRGs der all-
gemeinen Versorgung (insbesondere fiir die Versorgung von nicht schwer erkrankten
Neugeborenen) zuriickfuhren. Bei diesen DRGs stellt sich die grundsatzliche Frage,
ob die identifizierten Kostenausrei3er wegen der in Kapitel 2.1.1 dargestellten Grenze
der methodischen Vorgehensweise Uberhaupt atypische Falle im Sinne des Extrem-
kostenberichts darstellen.

11. Die Analysen zeigen erneut, dass die Etablierung ergédnzender Entgelte (Zusatzent-
gelte, NUB-Entgelte) erhebliches Potential zur Reduzierung der Belastung durch Kos-
tenausreil3er aufweist, wobei 2020 oder 2021 neu etablierte ZE- oder NUB-Entgelte
in dieser Betrachtung noch nicht sichtbar sind.

Die Analysen der Kostenausreifl3er haben Leistungen identifiziert, die anhand dokumentierter
Merkmale einer sachgerechten Vergutung innerhalb des aG-DRG-Systems durch eine Klas-
sifikationsanderung (Zuordnung zu anderen DRGs ab 2021) zugeftuhrt werden konnten (vgl.
Kapitel 3.3). Einige Anhaltspunkte fur Klassifikationsdnderungen haben sich erst zu einem
spateren Zeitpunkt des Kommunikationsprozesses zwischen InEK und Kalkulationskranken-
hausern ergeben, sodass die gewonnenen Erkenntnisse erst in das aG-DRG-System 2022
Eingang finden kénnen. Ebenso kdnnen sich weitere klassifikatorische Auswirkungen durch
die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten ergeben.

Die Ursachen fir die Kostentber- und -unterdeckungen sind vielféltig und lassen sich nicht
auf einfache Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge reduzieren. Die Auslastung der Stationen
scheint teilweise ursachlich fur hohe Kosten zu sein. Eine Auslastungsproblematik kann
durch vielféltige, interdependente Ursachen entstehen; diese Ursachenanalyse kann nicht
Gegenstand der Analysen im Rahmen der Erstellung des Extremkostenberichts sein.

Fur die sachgerechte Vergitung von teilweise auftretenden hohen Einzelkosten, z.B. bei
Medikamenten oder Implantaten, wurden Zusatzentgelte eingefuhrt. Die Analysen haben
gezeigt, dass die Etablierung von Zusatzentgelten zielfiihrend war. Allerdings hat sich auch
gezeigt, dass teilweise Medikamente, fir die keine Zusatzentgelte etabliert wurden, bei Kos-
tenausreil3ern eine Ursache fur die Kostenunterdeckung darstellen kdnnen. Gleichwohl erftil-
len diese Medikamente weiterhin nicht die Bedingungen zur allgemeinen Etablierung eines
Zusatzentgelts. Der sachgerechte Umgang mit der Vergitung in dieser Situation sollte von
den Selbstverwaltungspartnern fiir die Zukunft diskutiert werden.

Einige als Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gekennzeichnete Verfahren
verursachen ebenfalls Kostenunterdeckungen. Allerdings zeigen die Analysen, dass haufig
eine fehlende Abrechnung (aus vielfaltigen Grinden) die Ursache fur Kostenunterdeckungen
ist. In einigen Fallen ergibt sich die fehlende Abrechnungsmadglichkeit aus der Vergabe des
entsprechenden NUB-Status im Rahmen des NUB-Anfrageverfahrens.

Unter Wirdigung der vorgenannten Einschréankungen lassen sich die in Kapitel 1.2.2 aufge-
fuhrten Fragen wie folgt beantworten:
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1. Gibt es in den Krankenhéusern auf DRG-Ebene oder auf Hausebene aufgrund von
Kostenausreifl3ern relevante Kostenunterdeckungen?

Wie im vorliegenden Bericht detailliert dargestellt, zeichnen sich im Gesamtsystem die Kos-
tenausreil3er durch eine durchschnittliche Kostenliberdeckung aus. Die aggregierte Betrach-
tung auf Ebene der Leistungsgruppen der allgemeinen und speziellen Versorgung zeigt fir
die KostenausreiRer der Krankenhausgruppe KHUniMax eine durchschnittliche Kostenunter-
deckung und fur die atypischen Féalle der Krankenhausgruppe KHANndere eine durchschnittli-
che Kosteniiberdeckung.

2. Stehen den Kostenunterdeckungen auf DRG-Ebene oder auf Hausebene entspre-
chende Erléstberdeckungen gegentber?

Der Umfang der Kostendeckung durch Kostenausreif3er ist von der Leistungs- und Kranken-
hausgruppe abhangig. Diese Aussage gilt verstérkt fur einzelne Hauser oder einzelne DRGs.
Rund 51% der DRGs zeichnen sich durch eine Gesamtiiberdeckung der Kostenausreil3er
aus; diese DRGs enthalten rund 55% der Falle der Analysemenge. Damit zeigt sich qualitativ
eine Verbesserung im Vergleich zu den Vorjahren, d.h. mehr DRGs mit einem insgesamt
hoheren Fallanteil zeigen eine Kostentiberdeckung ihrer atypischen Falle.

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

Kostenunter- bzw. -berdeckungen durch Ausreil3er sind auf DRG-Ebene und auf Hausebe-
ne stark unterschiedlich zwischen den Krankenhadusern verteilt. Die Belastung durch Kosten-
ausreil3er ist auf der Hausebene stark vom Leistungsportfolio abh&ngig. Jedoch zeigen sich
auch in einer an das jeweilige Leistungsportfolio der Krankenhduser angepassten Analyse
noch erhebliche Unterschiede zwischen den Krankenhausern hinsichtlich ihrer Belastung
durch Kostenausreil3er.

Rund 65% der Krankenhauser zeichnen sich im Datenjahr 2019 durch eine Uberdeckung der
Kostenausreifl3er und rund 35% der Krankenhéauser durch eine Unterdeckung der Kostenaus-
reiBer aus. Dieses Ergebnis zeigte sich qualitativ bereits in den Vorjahren.

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

Die Analyse und der Vergleich der Kostendeckungssalden als Folge der Veranderungen im
aG-DRG-System sind trotz gleicher Methodik zur Identifikation der Kostenausrei3er nicht
Uberlagerungsfrei moglich, da sich im Zeitverlauf zugleich Verdnderungen der zugrunde lie-
genden Falldatenmengen wie auch bei der Anwendung der Verteilungsfunktionen ergeben
haben. Die durch die Veranderungen der DRG-Eingruppierungssystematik, die Anderungen
der verwendeten Fallmenge sowie die dynamisch angewendeten Verteilungsfunktionen ent-
stehenden Extremkosteneffekte lassen sich nicht vollstandig voneinander trennen. Dartber
hinaus wurde mit der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung ein erheblicher Eingriff in das
Vergitungssystem vorgenommen. Dies schrankt die Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnis-
sen weiter ein.

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

Im Rahmen der Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems fur 2021 konnten im dargestellten
MalRe Patientenmerkmale fur Extremkostenfalle identifiziert und durch Anpassungen in der
DRG-Systematik Verbesserungen bei der Vergitung dieser Kostenausreil3er herbeigefihrt
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werden (siehe hierzu Kapitel 3.3). Die konkrete Verbesserung der Kostendeckung dieser
Falle ist, wie ausgefiihrt, nicht exakt ermittelbar, aber von erheblicher Bedeutung fir die im
Zeitverlauf verbesserte Kostendeckung. Dies gilt in gleicher Weise fur Zusatzentgelte, die
jedoch aus methodischen Griinden zum Teil erst mit Verzogerung im Extremkostenbericht
sichtbar werden.

6. Lassen sich besonders mit Kostenausrei3ern belastete Krankenh&user grundsatzlich
mit vertretbarem Aufwand anhand von Strukturmerkmalen in den Leistungs-, Abrech-
nungs- und Kalkulationsdaten sachgerecht ermitteln? Strukturmerkmale kénnten bei-
spielsweise Parameter des §-21-Datensatzes und/oder weitere hausbezogene Indi-
katoren wie die Bettenzahl, die Versorgungsstufe oder der Spezialisierungsgrad sein.

Die Krankenhausgruppe KHUniMax zeigt im Durchschnitt eine signifikant erhéhte Belastung
durch Kostenausreif3er hinsichtlich des Anteils an Kostenausreil3ern wie auch des Umfangs
der Unterdeckung. Allerdings finden sich ebenfalls in der Krankenhausgruppe KHAndere
Hauser mit Gberdurchschnittlicher Belastung. Die Belastung mit Kostenausrei3ern zeigt kei-
nen einfachen Zusammenhang zu Strukturmerkmalen auf.

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

Diese Frage lasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht analysieren, da bei den multifak-
toriellen Einflissen auf die Leistungen und Kosten nicht zweifelsfrei festgestellt werden kann,
welcher Einflussfaktor mit welchem Beitrag die Ursache fir identifizierte Auffalligkeiten dar-
stellt. Im Einzelfall mag dies sogar noch maoglich sein, in einer Krankenhaus- oder DRG-
bezogenen Analyse allerdings nicht. Daruber hinaus ist anzumerken, dass nicht abschlie-
Bend geprift werden kann, in welchem Umfang ggf. Kostenunter- und -tberdeckungen durch
die Kostenkalkulation entstehen, ohne dass dies durch die Plausibilitiats- und Konformitats-
prifungen des INEK zu identifizieren ware.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die prasentierten Ergebnisse unter den folgenden As-
pekten zu wirdigen sind:

1. Die in diesem Bericht vorgestellten Ergebnisse werden auch durch die verwendete
Methodik zur Berechnung der bereinigten Kosten bedingt. Wiirden die Kosten nach
einer anderen Methodik bereinigt werden, hatte dies Auswirkungen auf die funktiona-
le Form der betrachteten Verteilungsfunktionen und damit auf die Grenzwerte zur Be-
stimmung der Lower- und Upper-Kostenausreil3er. Die differierenden funktionalen
Verlaufe und Grenzwerte wirden dann im Ergebnis auch andere Falle als Lower- und
Upper-Kostenausreil3er identifizieren.

2. Die geanderte Zusammensetzung der Datengrundlage durch die Ziehung von Teil-
nehmern zur Erhéhung der Reprasentativitat der Kalkulation sowie durch eine veran-
derte Beteiligung von freiwillig an der Kostenkalkulation teilnehmenden Krankenh&u-
sern hat einen Einfluss auf die Bestimmung der Verteilungsfunktionen und damit der
Identifikation von Kostenausreil3ern. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse in diesem
Bereich ist entsprechend eingeschrankt. Eine einfache Ubertragbarkeit der Ergebnis-
se beispielsweise auf die Gesamtheit der Universitatskliniken ist nicht mdglich. Der
Einfluss der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung auf die Kostendeckung der atypi-
schen Falle lasst sich wegen der massiven Auswirkungen insbesondere auf die Klas-
sifikationssystematik nicht bestimmen. Vergleiche zu den Vorjahren sind daher nur
sehr eingeschrankt maoglich.
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3. Die vorgegebene Methodik zur Bestimmung von Kostenausrei3ern fihrt definitions-
gemal dazu, dass in der Analysemenge von rund 3,9 Mio. Fallen die Anzahl der Kos-
tenausreil3er bei rund 200.000 Fallen liegt. Diese Anzahl lasst sich in der zur Verfu-
gung stehenden Zeit nicht einmal anndhernd mit der gebotenen Gite analysieren.
Entsprechend wurde nur ein Teil der Kostenausreil3er (mit ausgepréagten Werten) ei-
ner ausfuhrlichen Analyse zugefuhrt.

4. Damit verbleibt ein gewisses Malf3 an Ungenauigkeit hinsichtlich der Datenqualitat der
Kalkulationsdatensatze fur Kostenausreil3er, insbesondere in den Leistungsgruppen
DRGAVL und DRGRegelVUD, die sich durch DRGs mit hohen Fallzahlen und ggf.
Lhiedrigen® Grenzwerten zur Bestimmung der Lower- und Upper-KostenausreiRer
auszeichnen.

5. Bei der Analyse der Kostenausrei3er fir den Extremkostenbericht (hier: Datenjahr
2019) kann nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass einige Ergebnisse rei-
ne Zufallsergebnisse sind, die sich nicht replizieren lassen.

Unter Berticksichtigung der obigen Ausfilhrungen ist festzuhalten, dass Verallgemeinerun-
gen der vorliegenden Ergebnisse allenfalls eingeschrénkt méglich sind.
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4 Ausblick

Die Plausibilitats- und Konformitatsprifungen des InEK sorgen abstrahierend vom Einzelfall
daflr, dass eine qualitativ hochwertige Datengrundlage fur die Weiterentwicklung eines pau-
schalierenden Entgeltsystems geschaffen wird. Dabei wurden aufféallige Kostenwerte (nach
oben und nach unten) einer sorgfaltigen Prifung unterzogen. Mit der Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System wurden auch die Plausibilitdts- und Konformi-
tatsprifungen fur die Pflegepersonalkosten bei der ,Pflege am Bett” neu adjustiert. Die Aus-
wirkungen der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung werden in allen Aspekten der Weiter-
entwicklung des Entgeltsystems allerdings erst in einigen Jahren vollstandig vollzogen sein.
Insofern unterliegen auch die Analysen zu den Extremkostenberichten der kommenden Jah-
re noch den Auswirkungen der Pflegepersonalkosten-Ausgliederung. Die Einschrankungen
der intertemporalen Vergleichbarkeit konnten hinsichtlich der Auswirkungen der Pflegeper-
sonalkostenausgliederung bereits im aktuellen Extremkostenbericht erheblich reduziert wer-
den; sie werden mit der kontinuierlichen Vervollstandigung der Auswirkungen der Pflegeper-
sonalkosten-Ausgliederung im Entgeltsystem gleichermaRRen reduziert werden.

Der jahrliche Prozess zur Erstellung des Extremkostenberichts wurde seit der erstmaligen
Durchfiihrung 2014 einer kontinuierlichen Weiterentwicklung zur Optimierung des gemein-
samen Miteinanders und der inhaltlichen Analyse unterzogen. Die intensive Beschéaftigung
mit KostenausreiRern hat in den jeweiligen Jahren der Weiterentwicklung des Entgeltsys-
tems zu einer deutlichen Verbesserung in der klassifikatorischen Abbildung gefiihrt.

Mit dem Datenjahr 2019 haben insgesamt 58 Krankenhauser an der Kostenerhebung im
Entgeltbereich ,DRG* teilgenommen, die gem. § 17b Abs. 3 S. 5 KHG zur Erhdéhung der Re-
prasentativitat der Kalkulation zur Teilnahme ausgelost wurden. Dadurch wurde die Daten-
grundlage insbesondere in bislang unterrepréasentierten Leistungsbereichen stabilisiert.

Die Corona-Pandemie zeigte 2020 auch Auswirkungen auf die Bearbeitung der Nachfragen
zu den Auffalligkeiten der atypischen Falle. Die Rucklaufquote zu den gestellten Nachfragen
konnte durch das Engagement der Kalkulationsteilnehmer zwar auf einem hohen Niveau
stabilisiert werden. Dennoch konnte den Riickfragen des InEK nicht in der gewohnten Detail-
tiefe nachgegangen werden. Die Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die Kostendaten-
erhebung des Datenjahres 2020 werden auch auf den Extremkostenbericht 2022 ausstrah-
len. Erwartungsgemaf? werden einige atypische Falle identifiziert werden, die keine Extrem-
kostenfalle im eigentlichen Sinne sind, sondern lediglich einen Reflex auf die aus einem Ubli-
chen Rahmen herausfallenden Kostensatze bei der Kostenkalkulation darstellen. Die Analy-
sen zum kommenden Extremkostenbericht missen dem Umstand der kalkulatorischen Arte-
fakte entsprechend Rechnung tragen.

Bereits bestehende Hinweise fir Klassifikationsanpassungen werden fur die Weiterentwick-
lung des aG-DRG-Systems 2022 untersucht und bei Verbesserung der Abbildungsgenauig-
keit entsprechend umgesetzt. Arbeiten zu Themenkomplexen, die einer mehrjahrigen Ent-
wicklung bedurfen, kdnnen begonnen werden, um die angestrebte Verbesserung der sach-
gerechten Vergitung schnellstmdglich umsetzen zu kénnen. Dafir ist auch im kommenden
Jahr eine strikte Plausibilisierung der entsprechenden Kostenausreif3er erforderlich, um aus-
zuschlieBen, dass in die Analyse kalkulatorische Artefakte eingeschlossen werden, die zu
einem verzerrten Bild bei der Betrachtung der atypischen Falle fihren kénnten. Dazu werden
Nachfragen an die Kalkulationsteilnehmer, beispielsweise zu den genauen Kostenzuordnun-
gen bei variablen und fixen Kostenbestandteilen, erforderlich werden.

Wir sind uns der Tatsache bewusst, dass wir den Kalkulationskrankenh&usern mit den zahl-
reichen Rickfragen zu Kostenausreil3erfallen im Laufe des Jahres erhebliche Mihen bereitet
haben. Dies gilt insbesondere vor den sowieso bestehenden Herausforderungen durch die
Auswirkungen der Corona-Pandemie wahrend der Kalkulations- und Nachfragephase. Der
vorliegende Bericht und die aus den zahlreichen Rickmeldungen der Krankenh&user resul-
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tierenden Erkenntnisse fur die Weiterentwicklung des aG-DRG-Systems wéren ohne den
engagierten und konstruktiven Umgang mit den Rickfragen nicht mdéglich gewesen. Die An-
zahl der Ruckfragen war, bedingt durch die Art der Analyse, allerdings nicht gleichmafRiig auf
die Kalkulationsteilnehmer verteilt; insbesondere die Hauser in der Krankenhausgruppe
KHUniMax hatten einen erheblichen Anteil an der Gesamtbelastung zu tragen. Dieser Tatsa-
che Rechnung tragend, ist eine weitere Verbesserung in den Ablaufen anzustreben, damit
die engagierte und konstruktive Unterstiitzung durch die Kalkulationsteilnehmer effizienter fur
die Systempflege eingesetzt werden kann. Ein wesentlicher Baustein fur die Plausibilitats-
und Konformitatsprufungen sind die Informationen der Kalkulationsteilnehmer zur Kalkulati-
onsgrundlage. Sorgfaltig, vollstdndig und konsistent ausgefiillte Kalkulationsgrundlagen leis-
ten daher einen erheblichen Beitrag zur Reduktion der Nachfragen.
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5 Anhang

DRG-Informationen

Fur die 1.225 bewerteten DRGs des aG-DRG-Systems 2021 werden die Verteilungszuord-
nungen (vgl. Kapitel 3.4.1) sowie die Kategorisierung der Leistungen zu den Leistungs-
gruppen und den gesondert betrachteten Leistungsgruppen (vgl. Kapitel 3.4.2) darge-
stellt.

Zuordnung
Verteilung Leistungsgruppen Gesondert betrachtete
. DRGR|DRG DRGKi
) gem. kleinstem |DRG |DRG DRGInt |[DRG
DRG |DRG-Bezeichung MDC egelV [Max . nderOn
quadrat. Abstand |AVL |SVL ensiv  [Onko
ud Vud ko
AO1A |Lebertransplantation mit Beatmung > 179 Stunden oder kombinierter Diinndarmtransplantation 00 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
Lebertransplantation ohne kombinierte Dinndarmtranspl. mit Beatmung > 59 und < 180 Std. od. mit
AOQ1B [TransplantatabstoRung od. mit komb. Nierentranspl. od. m. kombinierter Pankreastranspl. od. Aiter < | 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
6J. oder od. m. intensivm. Komplexbeh. > 980 /828 /- P.
Lebertransplantation ohne kombinierte Diinndarmtransplantation, ohne Beatmung > 59 Stunden,
A01C |ohne TransplantatabstoRung, ohne komb. Nierentranspl., ohne kombinierte Pankreastranspl., Aiter > | 00 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
5 Jahre, ohne intensivmed. Komplexbehandlung > 980 /828 /- P.
/A02Z |Transplantation von Niere und Pankreas 00 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
AO3A |Lungentransplantation mit Beatmung > 179 Stunden 00 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
/AO3B |Lungentransplantation ohne Beatmung > 179 Stunden 00 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Knochenmarktranspl. / Stammzelltransf., allogen, auBer bei Plasmozytom oder mit Graft-versus-Host-
A04B |Krankheit Grad Il und IV, mit Gabe best. Stammzellen od. Alt. < 18 J., mit best. Entnahme od. 00 Gamma nein| ja nein ja nein ja ja

Stammzellboost od. intensivmed. Komplexbeh. > 2058 /- /- P.

Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, < 18 J. od. GVHD Grad Ill/IV od. auf3. b.
A04C |Plasmozytom, mit Gabe best. Stammz. od. GVHD IIIV od. HLA-versch., mit best. Entn. od. SZ-Boost 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja ja
od. m. intensivm. Komplexbeh. > 1764 /1932 /2760 P.

Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, mit Graft-versus-Host-Krankheit Grad Il

A04D |und IV oder aufer bei Plasmozytom, HLA-verschieden oder mit Komplexbehandlung bei 00 Gamma nein| ja nein ja nein ja nein
multiresistenten Erregern
AO4E |Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, auRer bei Plasmozytom 00 Weibull nein| ja nein | ja nein ja nein
A05Z [Herztransplantation 00 Weibull nein| ja [ nein | ja nein nein | nein
Beatmung > 1799 Stunden mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 2940 /5520 / 5520 q . . . . . . B
AOBA Aufwandspunkte oder mit hochkomplexem Eingriff 00 Weibull nein & nein a & nein nein
AO6B Beatmung > 1799 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma, ohne hochkomplexen 00 o nein | nein | nein ia ia nein nein
Eingriff, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 2940 /5520 / 5520 Aufwandspunkte J J
Beatmung > 1799 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, mitintensivmedizinischer " . f . f . .
A06C 9 P v 00 Log-Normal nein| nein| ja nein ja nein nein

Komplexbehandlung > 588 /552 / 552 Aufwandspunkte

Beatmung > 999 Stunden oder > 499 Stunden mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 4900 /
AOQT7A [4600 / 4600 Aufwandspunkte, mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma und int. Komplexbeh. > 00 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein nein
3920 /3680 /3680 P. oder mit hochkompl. oder dreizeitigem Eingr.

Beatmung > 999 Stunden oder > 499 Stunden mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 4900 /
AQ7B [4600 /4600 P., mit komplexer OR-Prozedur und ECMO ab 384 Stunden oder mit Polytrauma oder Alter | 00 Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
<16 J. oder intensivmed. Komplexbeh. >-/3220/-P.

Beatmung > 999 Stunden oder > 499 Stunden mitintensivmed. Komplexbeh. > 4900 / 4600 / 4600
AQ7C |Punkte, mit komplexer OR-Prozedur, ohne ECMO ab 384 Stunden, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre 00 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
oder mitintensivmed. Komplexbeh. > 2352 /1932 /2760 Punkte

Beatmung > 999 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, mit

AQ7D |in dizinischer Komp randlung > 1176 /1380 / 2484 und < 2353 /1933 /2761 00 Weibull nein| nein | ja nein ja nein nein
Aufwandspunkte, mit ke Diagnose oder komplizierender Konstellation
Beatmung > 999 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

AQ7E [komplexe Di , ohne komplizierende Kor ion, mitintensivmedizinischer 00 Log-Normal nein [ nein | ja nein ja nein nein

Komplexbehandlung >392 /184 / 368 Aufwandspunkte oder Beatmung > 1799 Stunden
Beatmung > 999 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne
AQ7F |komplexe Diagnose, ohne komplizierende Konstellation, ohne intensivmedizinische 00 Log-Normal nein| nein | ja | nein ja nein | nein
Komplexbehandlung >392 /184 / 368 Aufwandspunkte, ohne Beatmung > 1799 Stunden
Beatmung > 499 Stunden oder > 249 Stunden mit IntkK > 2352 / 1932 / 2208 P., mit hochkomplexem

AQ9A |Eingriff oder komplexer OR-Prozedur, Alter < 16 Jahre, mit Intk > 1764 / 1932 / - Punkten oder mitsehr | 00 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
komp Eingriff und Intk > - /2208 / - Punkten
Beatmung > 499 Stunden oder > 249 Stunden mitint. Komplexbeh. > 2352 / 1932 / 2208 Punkte, mit

Q9B |angeb. Fehlbild. oder Tumorerkr., Alter < 3 J. oder mit hochkompl. Eingr. oder mit kompl. OR-Proz. oder| 00 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein nein

int. Komplexbeh. > 1764 /1932 /- P., Alter < 16 J.

Beatmung > 499 Stunden oder > 249 Stunden mitintensivmedizinischer Komplexbeh. > 2352 /1932 /

AQ9C |2208 P., mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma oder int. Komplexbeh. > 1764 / 1656 / 2208 P. 00 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein

oder mit komplizierender Konstellation oder Alter < 16 Jahre

Beatmung > 499 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

AQ9D [komplizierende Konstellation, mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 1470 / 1380 / 1656 00 Gamma nein | nein | ja nein ja nein nein

und < 1765 /1657 / 2209 Aufwandspunkte

Beatmung > 499 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

AQ9E |komplizierende Konstellation, mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 1176 /1104 /1380 u.<| 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein

1471/1381 /1657 Punkte, mit komplexer Diagnose oder Prozedur

Beatmung > 499 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne

AQ9F [komplizierende Konstellation, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1176 / 1104 / 1380 00 Log-Normal nein [ nein| ja | nein ja nein | nein

Aufwandspunkte, ohne komplexe Diagnose oder Prozedur

Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mit r i dizinischer Komplexbehandlung > 1764 /

A11A [1656 / 1932 Aufwandspunkte, mit kompliz. Konstellation und best. OR-Prozedur, Alter < 16 Jahre oder | 00 Weibull nein | nein | nein | ja ja nein nein
mitintensivmed. Komplexbeh. > 1764 / 1656 / 2208 Aufwandsp.

Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mitir i dizinischer K 1andlung > 1764 /

A11B |1656 / 1656 Aufwandspunkte, mit hochkomplexem Eingriff oder best. Eingriff und best. intensivmed. 00 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein nein

Komplexbeh. oder Alter < 2 Jahre bei angeborener Fehlbildung

Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mitir i d. Kc andlung > 1764 /1656 /

1656 Punkte, mit komplexer OR-Prozedur, Alter < 16 Jahre oder komplizierende Kc on

Beatmung > 249 h oder > 95 h mitIntk > 1764 / 1656 / 1656 P. mit best. OR-Prozeduren u. kompliz.

A11D |Konstell. oder EHEC oder generalisierte Mukositis ohne Intk > 1764 / 1656 / 1932 P. oder mit kompl. 00 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein

Diagnose u. Alter < 3 J. oder Intk > 980/1104 /- P.

Beatmung > 249 Stunden, mit komplexer OR-Prozedur, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne int.

AllC 00 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein | nein

AL11E |Komplexbeh. > 1764 / 1656 / 1656 P., ohne kompliz. Konstellation, Alter > 15 Jahre oder mit 00 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
in i dizinischer Komplexbehandlung > 588 / 828 / - Aufwandspunkte
Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mitin dizinischer Komp andlung > 1764/

Al11F |1656 / 1656 Aufwandspunkte, mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz. Konstellation oder 00 Gamma nein | nein ja nein ja nein nein
intensivmed. Komplexbehandlung > - /- /1104 P. oder Alter < 6 Jahre

Beatmung > 249 Stunden, ohne komplexe oder bestimmte OR-Prozedur, ohne intensivmed.
A11G [Komplexbehandlung > 588 / 828 / 1104 Punkte, ohne kompliz. Konstellation, Alter > 5 Jahre, mit 00 Weibull nein | nein | ja nein ja nein nein
kompl. Diagnose oder Prozedur oder Alter < 16 J. oder &uBRerst schwere CC
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Zuordnung
Verteilung Leistungsgruppen Gesondert betrachtete
. gem. Keinstem |DRG |DRG [PRER|PRC |pgaint [ore [PREK
DRG |DRG-Bezeichung MDC egelV [Max . nderOn
quadrat. Abstand |AVL |SVL ensiv  [Onko
ud Vud ko
Beatmung > 249 Stunden, ohne komplexe oder bestimmte OR-Prozedur, ohne IntK > 588 /828 / 1104
A11H [Punkte, ohne komplizierende Konstellation, Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Diagnose oder Prozedur, | 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein
ohne duBerstschwere CC
Beatmung > 95 Std. mit hochkompl. Eingriff oder mitint. Komplexbeh. > 1176 /1380 /- P. oder mit
A13A [kompl. OR-Prozedur oder bei Lymphom und Leukamie und int. Komplexbeh. >-/1104 /1104 P. oder | 00 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein nein
mit kompliz. Konst. u. best. OR-Proz., Alter < 16 Jahre
Beatmung > 95 Stunden mit sehr komplexem Eingriff oder mit komplexer OR-Prozedur und
'A13B |komplizierender Konstellation oder mit best. OR-Proz. und kompliz. Konst., Alter < 16 Jahre od. mit 00 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein nein
intensivmed. Komplexbeh. > -/1104 /1104 Punkte und kompliz. Konst.
Beatmung > 95 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, Alter < 6 Jahre oder mit bestimmter OR-Proz.
A13C |und kompliz. Konstellation od. mitintensivmed. Komplexbeh. > - /- / 1104 Punkte od. Alter < 16 J., 00 Log-Normal nein | nein | nein ja ja nein nein
aufRer bei Lymphom und Leukémie, ohne kompliz. Konstellation
Beatmung > 95 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, Alter > 5 Jahre oder mit Intk > - / 828 / - Punkte
A13D |oder kompl. OR-Prozedur od. mit best. OR-Prozedur od. kompliz. Konst. od. mit Intk > 588 /552 /552 | 00 Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
Punkte od. Alter < 16 Jahre bei bésartiger Neubildung
Beatmung > 95 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, mit bestimmter OR-Prozedur oder
A13E |komplizierender Konstellation oder mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 00 Gamma nein | nein ja nein ja nein nein
Aufwandspunkte und < 1177 /829 / 1105 Aufwandspunkte od. Alter < 16 Jahre
Beatmung > 95 Stunden, mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz. Konstellation, mit &uBerst
A13F [schweren CC, verstorben oder verlegt < 9 Tage oder ohne best. OR-Proz, ohne kompliz. Konst., Alter > | 00 Gamma nein | nein ja nein ja nein nein
15 J., ohne kompliz. Diagnose od. Prozedur, mit 4u3. schw. CC
Beatmung > 95 Stunden, mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz. Konstellation, mit &uBerst
A13G|schweren CC, verstorben oder verlegt < 9 Tage oder ohne best. OR-Proz., ohne kompliz. Konst., Alter >| 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein
15 J., ohne kompliz. Diagnose od. Prozedur, mit &u. schw. CC
Beatmung > 95 Stunden mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz. Konstellation, ohne &uBerst
A13H [schwere CC, verstorben oder verlegt < 9 Tage oder ohne best. OR-Proz., ochne kompliz. Konst., Alter > | 00 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein
15 J., ohne kompliz. Diagnose oder Proz., ohne &uB. schw. CC
Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, autogen, auBer bei Plasmozytom, Alter < 18
A15B |Jahre oder bestimmte Entnahme oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 00 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja ja
Aufwandspunkte
Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, autogen, auBer bei Plasmozytom, Alter > 17
A15C |Jahre, ohne bestimmte Entnahme oder bei Plasmozytom, mit bestimmter Entnahme oder 00 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein
ir i dizinischer Ki 1andlung >392 /368 / 368 Aufwandspunkte
AL5D Ez;c::mnrenarktransplamation I Stammzelltransfusion, autogen, bei Plasmozytom, ohne bestimmte 00 G nein ja nein ja nein ja nein
i 1splantation mit postoperativem Versagen des Nierentransplantates oder Alter < 16 Jahre q . . . . . . .
ALTA oder ABO-inkompatible Transplantation oder schwerste CC 00 Weibull nein Ja nein Ja nein nein nein
AL7B Nieren\ran§p|anlation ohne posloper.auves Versagen des Nierentransplantates, Alter > 15 Jahre oder 00 Gamma nein ja nein ja nein nein nein
ohne ABO-inkompatible Transplantation, ohne schwerste CC
AL87 gziﬁu;?l;agngsii?;:den und Transplantation von Leber, Lunge, Herzund Knochenmark oder 00 Log-Normal nein| ja nein ja ia nein nein
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 980 /1104 / 1656 Aufwandspunkte bei bestimmten
A36A |Krankheiten und Stérungen oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 P. bei 00 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
Versagen und AbstoRung eines Transplantates hdmatopoetischer Zellen
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 /552 /828 und < 981 /1105 / 1657 Aufwandspunkte
A36B |bei bestimmten Krankheiten und Stérungen oder komplizierende Konstellation bei Versagen und 00 Log-Normal nein | nein [ nein | ja ja nein nein
AbstofRung eines Transplantates hamatopoetischer Zellen
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > - /- /552 und < - /- / 829 Aufwandspunkte bei bestimmten . . . . . . .
A36C |, } 00 Gamma nein [ nein | ja | nein ja nein | nein
rankheiten und Stérungen
AA42A [stammzellentnahme bei Eigenspender mit Chemotherapie oder mitschwersten CC, Alter > 15 Jahre [ 00 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein ja nein
A42B |Stammzellentnahme bei Eigenspender, Alter < 16 Jahre oder ohne schwerste CC 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja ja
A42C Stammzellgntnahme bei Eigenspender ohne ;hemotherapie, Alter > 15 Jahre, ohne schwerste CC, 00 Weibull nein ja nein ja nein nein nein
ohne Sepsis, ohne komplizierende Konstellation
Versagen und AbstoRung eines Organtransplantates, mehr als ein Belegungstag, mit Entfernung
ABOA |eines Organtransplantates oder komplexer OR-Prozedur oder duBerst schweren CC oder 00 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
komplizierender Konstellation
Versagen und AbstoBung eines Organtransplantates, mehr als ein Belegungstag, ohne Entfernung
ABOB |eines Organtransplantates, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne auRerst schwere CC, ohne 00 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
komplizierende Konstellation, Alter < 16 Jahre
Versagen und AbstoRung eines Organtransplantates, mehr als ein Belegungstag, ohne Entfernung
/A60C |eines Organtransplantates, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne duRerstschwere CC, ohne 00 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
komplizierende Konstellation, Alter > 15 Jahre
ABOD |Versagen und AbstoRung eines Organtransplantates, ein Belegungstag 00 Weibull nein| ja ja nein nein nein nein
AG1A Versaggn unq AbstoRung eines Transplantates hamat.upoeﬁscher Zgllen mit auBerst schweren CC 00 Log—NormaI nein ja nein ja nein nein nein
oder mit bestimmter akuter Graft-versus-Host-Krankheit, mehr als ein Belegungstag
Versagen und AbstoBung eines Transplantates hamatopoetischer Zellen ohne auBerst schwere CC,
AB1B |ohne bestimmte akute Graft-versus-Host-Krankheit oder ein Belegungstag, mit schweren CC oder 00 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Alter < 10 Jahre
Versagen und AbstoBung eines Transplantates hamatopoetischer Zellen ohne auBerst schwere oder
AB1C |schwere CC, ohne bestimmte akute Graft-versus-Host-Krankheit oder ein Belegungstag, Alter > 9 00 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
Jahre
A62Z |Evaluierungsaufenthalt vor Herztransplantation 00 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
A63Z |Evaluierungsaufenthalt vor Lungen- oder Herz-Lungen-Transplantation 00 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
AB4Z |Evaluierungsaufenthalt vor Leber-, Diinndarm- oder Nieren-Pankreas-Transplantation 00 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
AB6Z |Evaluierungsaufenthalt vor anderer Organtransplantation 00 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
AB9Z |Evaluierungsaufenthalt vor Organtransplantation ohne Aufnahme auf eine Warteliste 00 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
BO1A EAehrzgiFige komplexe OR-I?ruzeduren bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mit o1 Weibull nein ja nein ja nein nein nein
omplizierender Konstellation oder Alter < 18 Jahre
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, ohne . . . . . . .
BO1B komplizierende Konstellation, Alter > 17 Jahre 01 Gamma nein | nein | nein Ja nein nein nein
Komplexe Kraniotomie oder Wirbels&ulen-Operation bei Neubildung des Nervensystems oder
BO2A|in dizinischer Komy 1andlung > 392 /368 / - Punkte, Alter < 6 Jahre mit Eingriff bei BNB 01 Weibull nein| ja nein | ja nein ja nein
oder Alter < 16 Jahre und mehrzeitige komplexe OR-Prozedur
Komplexe Kraniotomie oder WS-OP, Bestr. an mind. 9 T. od. best. Eingr. bei BNB mitintraop. Monit.,
BO2B|Alt. < 18 J. od. b. BNB od. IntK > 392 /368 / - P., mit schwersten CC, Alt. > 15 J. od. oh. mehrz. kompl. 01 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein ja nein
OR-Proz. od. Alt. > 5 J. od. oh. Eingr. bei BNB
Komplexe Kraniotomie oder WS-OP, mehr als 8 Bestr., Alter > 17 J. oder ohne best. Eingr. bei BNB mit
B02Cl|intraop. Monit. od. bei NB des Nervensystems oder Intk > 392/ 368 /- P., Alter > 15 J. od. oh. mehrz. 01 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
kompl. OR-Proz. od. Alt. > 5 J., oh. schwerste CC
Komplexe Kraniotomie oder Wirbels&ulen-Operation, auBer bei Neubildung, ohne
BO02D|intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 368 / - Aufwandspunkte, Alter < 6 Jahre oder mit 01 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
bestimmtem Eingriff, Alter < 18 Jahre oder mit best. komplizierenden Faktoren
Komplexe Kraniotomie oder Wirbels&ulen-Operation, ohne bestimmten komplexen Eingriff, Alter > 5 . . . . . . B
BO2E Jahre, ohne bestimmte komplizierende Faktoren 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Bestimmte Eingriffe an Wirbels&ule und Riickenmark bei bésartiger Neubildung oder mit
B03Z |intraoperativem Monitoring oder Eingriffe bei zerebraler Lahmung, Muskeldystrophie, Neuropathie oder | 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein

nicht akuter Para- / Tetraplegie mit &uBerst schweren CC
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BO04A |Interventionelle oder beidseitige Eingriffe an den extrakraniellen GefaBen mit auRerst schweren CC 01 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Beidseitige Eingriffe an den extrakraniellen GefaRen ohne duBerst schwere CC oder mehrzeitige . . . . . . .
B04B Eingriffe an den extrakraniellen GefaRen oder &uBerst schwere CC 01 Log-NormaI nein | nein & nein nein nein nein
Eingriffe an den extrakraniellen GefaBen, ohne mehrzeitige Eingriffe, ohne beidseitige Eingriffe, ohne X . . . . . .
B04C auRerst schwere CC 01 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
B05Z |Dekompression bei Karpaltunnelsyndrom oder kleine Eingriffe an den Nerven 01 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
B07Z Eingriffe an peripheren Ngwen. Hirnngrven und anderen Teilen des Nervensystems mit auferst o1 Log—NormaI nein | nein | nein ja nein nein nein
schweren CC oder komplizierender Diagnose
B09Z |Andere Eingriffe am Schadel 01 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Implantation eines Herzschritmachers bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems oder . . . . . . .
B12Z . i . iy 01 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen
B15Z 2?l_rraaf;I:rr:therapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, Bestrahlungen an mindestens o1 Log-NormaI nein | nein | nein ja nein ja nein
B16A Strahlentherapie bel‘Krankhelten und Stérungen des Nervensystems, mehr als ein Belegungstag, o1 Log-Normal nein | nein | nein ia nein ia nein
Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen
B16B Strahlentherapie bei Kr.ankhellen und Stérungen des Nervensystems, mehr als ein Belegungstag, o1 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei
B17A|zerebraler Lahmung, Muskeldystrophie oder Neuropathie, mit komplexer Diagnose oder Implantation | 01 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
eines Ereignis-Rekorders
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und and. Teilen des Nervensystems oder Eingr. bei zerebr.
B17B|Lahmung, Muskeldystr. od. Neurop., mit best. kompl. Eingr., Alter < 16 J. oder mit maRig kompl. Eingr., [ 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Alter < 19 J. oder mit &uR. schw. oder schw. CC
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei . . . . . . .
B17C zerebraler Lahmung, Muskeldystrophie oder Neuropathie, mit ke Eingriff 01 Log-NormaI nein | nein | nein a nein nein nein
Eingr. an periph. Nerven, Hirmnerven und and. Teilen des Nervensyst. oder Eingr. bei zerebr. Lahmung,
B17D|Muskeldystr. od. Neurop., Alt. < 19 J. od. mit schw. CC, Alt. > 15 J., ohne mé&Rig kompl. Eingr. od. oh. 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
schw. CC, Alt. > 18 J., mit maRig kompl. Eingr.
Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff bei
B17E|zerebr. Lahmung, Muskeldystrophie od. Neuropathie, ohne kompl. Diagnose, ohne maRig kompl.od. | 01 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
kompl. Eingr., ohne &uf. schw. oder schw. CC, Alter > 18 J.
Komplexe Eingriffe an Wirbels&ule und Riickenmark bei Krankheiten und Stérungen des q . . . . . . .
B18A Nervensystems 01 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Bestimmte Eingriffe an Wirbels&ule und Riickenmark bei Krankheiten und Stérungen des
B 18B|Nervensystems auRer bei bsartiger Neubildung oder Revision eines Ventrikelshuntes oder operative [ 01 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriffe bei nicht akuter Para- / Tetraplegie
B18C xg:ebi:nbg;t;'lsﬂ;tia;e\rl\lrilrsjll)sglzzl:gund Ruckenmark bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems o1 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
MaRig komplexe Eingriffe an Wirbels&ule und Riickenmark bei Krankheiten und Stérungen des . . . . . . B
B18D Nenensystems aufer bei bisartiger Neubildung 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Implantation, Revision und Entfernung von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei
B19A |Krankheiten und Storungen des Nervensystems mit Implantation oder Wechsel eines 01 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Neurostimulators
Implantation, Revision und Entfernung von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei
B19B|Krankheiten und Stérungen des Nervensystems mit Implantation oder Wechsel eines permanenten 01 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
oder temporéren Elektrodensystems
Implantation, Revision und Entfernung von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei
B19C|Krankheiten und Storungen des Nervensystems ohne Implantation oder Wechsel von 01 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Neurostimulatoren und Elektrodensystemen
Kraniotomie oder groBe Wirbelsaulen-Operation mit bestimmter komplexer Prozedur, Alter < 18 Jahre . . . . . . B
B20A oder mit komplizierenden Faktoren, Alter < 16 Jahre 01 Log-NormaI nein a nein a nein nein nein
B20B Kraniotomie oder groBe WS-Operation mit komplexer Prozedur, Alter > 17 Jahre oder ohne bestimmte o1 Log-Ni I . . . . . . B
komplexe Prozedur, mit komplizierenden Fakioren, Alter > 15 Jahre og-Normal [ neln nein | nein | ja | nein ) nein | nen
Kraniotomie oder groBe Wirbels&ulen-Operation, Alter < 3 J. oder intervent. Eingriff oder Alter < 18 J.
B20C|mit groRem intrakraniellen Eingriff oder mit kompl. Diagnose oder best. Eingriffe bei 01 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Trigeminusneuralgie, Alter < 16 J. od. bei bosartiger Neubildung
Kraniotomie oder groBe WS-OP mit komplexer Prozedur oder ohne komplexe Prozedur, Alter > 2
B20D|Jahre, mit komplexer Diagnose oder bestimmtem Eingriff bei Trigeminusneuralgie oder mit 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
bestimmter Prozedur oder bei bésartiger Neubildung
Kraniotomie oder groBe Wirbels&aulen-Operation ohne komplexe Prozedur, Alter > 2 Jahre, ohne
B20E |komplexe Diagnose, ohne bestimmten Eingriff bei Trigeminusneuralgie, ohne bestimmte Prozedur, 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
aufer bei bosartiger Neubildung
B21A Ig;ﬁl:;:::]opr:aer:;et;:eurosnmulators zur Hirnstimulation, Mehrelektrodensystem, mit o1 Log-NormaI nein ja nein ja nein nein nein
B21B Isrnplantgtlon eines Neurostimulators zur Hirstimulation, Mehrelektrodensystem, ohne o1 Weibull nein| ja nein ia nein nein nein
ondenimplantation
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1764 / 1656 / 1656 Aufwandspunkte oder > 1176 /1104 /
B36A 1104 Aufwandspunkte mit bestimmter OR-Prozedur oder Alter < 10 Jahre bei Krankheiten und 01 Log-Normal nein| ja | nein | ja ja nein | nein
Stérungen des Nervensystems
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1176 /1104 / 1104 Aufwandspunkte ohne bestimmte OR-
B36B|Prozedur oder > 588 / 552 / 552 Punkte mit best. OR-Prozedur oder best. hochaufw. Implantate oder 01 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein | nein
Alter > 9 Jahre bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-Prozedur, mehr als
B39A|72 Stunden mit komplexem Eingriff oder mit komplizierender Konstellation oder intensivmedizinischer | 01 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Komplexbehandlung >392 /368 / - Aufwandspunkte
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-Prozedur, bis 72
B39B|Stunden mit komplexem Eingriff oder mehr als 72 Stunden, ohne kompl. Eingriff, ohne kompliz. Konst., | 01 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
ohne intensivmed. Komplexbehandlung >392 / 368 / - Punkte
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit best. OR-Prozedur, bis 72 Std.,
B39C|ohne kompl. Eing., ohne kompliz. Konst., ohne intensivmed. Komplexbeh. > 392 / 368 / - P. oder and. 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
neurolog. Komplexbeh. des akuten Schlaganf., mehr als 72 Std.
Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems bis 27 Tage mit neurologischer
B42A|Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls oder fachiibergreifende u. andere Friihrehabilitation 01 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Sct
B42B Frﬂhrehapilitaﬁon bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems bis 27 Tage ohne o1 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des
B44A|Nervensystems mit neurologischer Komplexbehandlung oder anderer neurologischer 01 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls bei schwerer motorischer Funktionseinschréankung
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des
B44B|Nervensystems mit anderer neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls oder 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
schwerer motorischer Funktionseinschrénkung
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des
B44C|Nervensystems ohne Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne schwere motorische 01 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Funktionseinschrankung
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 368 / 828 Aufwandspunkte bei Krankheiten und . . . . . . . B
B45z2 Stérungen des Nervensystems 01 Weibull nein | nein ja nein ja nein nein
B47A Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mindestens 14 o1 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein

Behandlungstage
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Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, weniger als 14 . . . . . . .
B47B Behandlungstage 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B48Z Friihrehabilitation bei Multipler Sklerose und zerebellarer Ataxie, nicht akuter Para- / Tetraplegie oder o1 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
anderen neurologischen Erkrankungen J
B60A |Nicht akute Paraplegie / Tetraplegie, mehr als ein Belegungstag 01 Log-Normal nein | nein [ ja nein nein nein nein
B60B|Nicht akute Paraplegie / Tetraplegie, ein Belegungstag 01 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Bestimmte akute Erkrankungen und Verletzungen des Riickenmarks mit komplexem Eingriff, weniger " f " : " . .
B61A 9 9 P 9 9 01 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
als 14 Belegungstage, wegverlegt
B63Z|Demenzund andere chronische Storungen der Hirnfunktion 01 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Neubildungen des Nervensystems mit &uRerstschweren CC, mehr als ein Belegungstag, Alter < 10 . . . . . . .
B66A gen erVensys " gungstag 01 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Jahre oder mit komplizierender Konstellation
Neubildungen des Nervensystems mit auerst schweren CC, mehr als ein Belegungstag, Alter > 9 q . . . . . N B
B66B Jahre, ohne komplizierende K ion 01 Weibull nein | nein ja nein nein ja nein
Neubildungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder ohne duBerst schwere CC, Alter < 16 . . . . . B .
B66C| 116 9 ¥ gungstag 01 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja ja
Neubildungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder ohne &uRerstschwere CC, Alter > 15 q " . . . " . .
B66D| ) e 9 s gungstag 01 Weibull nein| nein | ja |[nein| nein ja nein
B67A|Morbus Parkinson mit a&uRerst schweren CC oder schwerster Beeintrachtigung 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
B67B|Morbus Parkinson ohne duRerst schwere CC, ohne schwerste Beeintrachtigung 01 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
B68A |Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie mit &uRerst schweren CC, mehr als ein Belegungstag 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne auRerst schwere CC, Alter < 16 " . . . . . .
B68B Jahrs gungstag 01 Gamma nein | ja ja | nein| nein nein | nein
Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne auRerst schwere CC, Alter > 15 q . . . . . . B
B68C Jahre, mit komplexer Diagnose 01 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne &uRerst schwere CC, Alter > 15 . . . . . . .
B68D P . gungstag 01 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Jahre, ohne komplexe Diagnose
B69A Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaBverschliisse mit neurologischer o1 Log-Normal nein | nein | nein ia nein nein nein
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden 9 |
B69B Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaBverschliisse mit neurologischer o1 Weibull nein | nein | nein . nein nein nein
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 Stunden, mit &uRerst schweren CC izl e e e a e e €
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaRverschliisse mit neurol.
B69C|Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 Std., ohne &uRerstschw. CC oder mitanderer | 01 Gamma nein | nein | nein | ja nein nein nein
neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls oder mit &u. schw. CC
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaBverschliisse ohne neurologische
B69D|Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne andere neurologische Komplexbehandlung des | 01 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
akuten Schlaganfalls, ohne &uRerstschwere CC
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, . . . . . . .
B70A mit komplizierender Diagnose 01 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden,
B70B|ohne komplizierende Diagnose oder mit komplexem zerebrovaskularen Vasospasmus oder 01 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte
Apoplexie ohne komplexen zerebrovask. Vasospasmus, mit neurol. Komplexbeh. des akuten
B70C|Schlaganfalls bis 72 Std., mit komplizierender Diagnose oder systemischer Thrombolyse oder mit 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
anderer neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Std.
Apoplexie ohne komplexen zerebrovaskularen Vasospasmus, ohne komplizierende Diagnose oder
B70D|systemische Thrombolyse, mit neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls bis 72 Stunden oder 01 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
mitanderer neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls bis 72 Std.
Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne andere neurol.
B70E|Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, ohne komplexen zerebrovask. 01 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Vasospasmus, mit komplizierender Diagnose oder systemischer Thrombolyse
Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne andere
B70F |neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne komplexen zerebrovaskuléren 01 Gamma ja [ nein| ja nein nein nein nein
Vasospasmus, ohne komplizierende Diagnose, ohne systemische Thrombolyse
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls oder mit anderer . . . . . . .
B70G| curologischer komplexbehandlung des akuten Schiaganfalls, verstorben < 4 Tage nach Aumahme | 0L Gamma nein| nein | nein | ja | nen | nen | nen
Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne andere . . . . . . .
B70H|neurologische Komplexbehandiung des akuten Schiaganfalls, verstorben < 4 Tage nach Aunahme | 0% Gamma | nein)nein| nein | ja [ nein | nein | nein
B70I |Apoplexie, ein Belegungstag 01 Weibull ja | nein| ja |[nein| nein nein | nein
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven mit komplexer Diagnose oder
B71A|Komplexbehandlung der Hand, mehr als ein Belegungstag, mit &uRerst schweren CC oder bei Para-/ [ 01 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Tetraplegie mit &uRerst schweren oder schweren CC
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven mit komplexer Diagnose, mit schweren CC oder
B71B|bei Para-/ Tetraplegie oder mit Komplexbehandlung der Hand oder ohne komplexe Diagnose, mit 01 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
auBerst schweren oder schweren CC, bei Para- / Tetraplegie
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne Komplexbehandlung der Hand oder mit
B71C|kompl. Diagnose, ohne schw. CC oder auRer bei Para- / Tetraplegie oder ohne komplexe Diagnose, 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
mit duBRerst schweren oder schweren CC, auBer bei Para- / Tetraplegie
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe Diagnose, ohne . . . . . . .
B71D Komplexbehandlung der Hand, ohne &uRerst schwere oder schwere CC 01 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
B72A|Infektion des Nervensystems auBer Virusmeningitis, Alter < 16 Jahre 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B72B|Infektion des Nervensystems auRer Virusmeningitis, mehr als ein Belegungstag 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B73Z|Virusmeningitis oder Infektion des Nervensystems, Alter > 15 Jahre oder ein Belegungstag 01 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung bei multiresi Erregern bei Ki und Stérungen des q . . . . . . .
B74Z P 9 o 1Ereg ! 9 01 Weibull nein| nein | ja |nein| nein | nein | nein
Nervensystems
B75Z |Fieberkrampfe 01 Log-Normal nein|nein| ja |[nein| nein nein | nein
Anfalle, ohne komplexe Diagnostik und Therapie, mehr als ein Belegungstag mit auBerst schweren
B76B|CC oder Alter < 3 Jahre oder komplexer Diagnose oder EEG, Alter < 1 Jahr, mehr als ein 01 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag oder mit bestimmter Diagnose, mit komplexer Diagnose
Anfélle, ohne komplexe Diagnostik und Therapie, mehr als ein Belegungstag, mit schweren CC, Alter
B76C|> 2 Jahre, ohne komplexe Diagnose oder EEG, Alter < 1 Jahr, mehr als ein Belegungstag oder mit 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
bestimmter Diagnose, ohne komplexe Diagnose
B76D|Anfalle, Alter < 6 Jahre oder komplizierende Diagnose oder EEG, mehr als ein Belegungstag 01 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Anfélle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie, ohne &uBerst schwere oder . . . . . . .
B76E schwere CC, ohne EEG, ohne bestimmte Diagnose, Alter > 5 Jahre, ohne komplexe Diagnose 01 Log-NormaI nein | nein & nein nein nein nein
B77Z|Kopfschmerzen 01 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
B78A|Intrakranielle Verletzung, Alter < 6 Jahre oder mit komplizierender Diagnose 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B78B|Intrakranielle Verletzung, Alter > 5 Jahre, ohne komplizierende Diagnose 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
B79Z|Schadelfrakturen, Somnolenz, Sopor 01 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
B80Z |Andere Kopfverletzungen 01 Log-Normal ja [nein| ja nein nein nein nein
Andere Erkrankungen des Nervensystems mit komplexer Diagnose oder bestimmter aufwendiger / q . . . . . . .
B81A hochaufwendiger Behandlung 01 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose, ohne bestimmte aufwendige / . . . . . . .
B81B hochaufwendige Behandlung 01 Gamma ja | nein ja nein nein nein nein
B82Z |Andere Erkrankungen an peripheren Nerven 01 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
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B84Z|Vaskulare Myelopathien 01 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Degenerative Krankheiten des Nervensystems mit hochkomplexer Diagnose oder mit &uBerst
B85A|schweren oder schweren CC, mehr als ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose oder bestimmter | 01 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
aufwendiger / hochaufwendiger Behandlung
Degenerative Krankheiten des Nervensystems mit auf3erst schweren oder schweren CC, mehr als ein
B85B|Belegungstag, ohne komplexe Diagnose, ohne hochkomplexe Diagnose, ohne bestimmte 01 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
aufwendige / hochaufwendige Behandlung
Degenerative K iten des Nervensy: ohne hoct Diagnose, ohne auBerst schwere
B85C|oder schwere CC oder ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose, zerebrale Lahmungen oder 01 Gamma ja | nein| ja nein nein nein nein
Delirium
B85D Degenerative Krankheitern des Nervensystems ohne hochkqmplexe Diagnose, ohne auRerst schwere o1 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
oder schwere CC oder ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnose
Ruckenmarkkompression, nicht naher bezeichnet und Krankheit des Riickenmarkes, nicht naher q . . . . . . .
B86Z o 01 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
ezeichnet
CO1A|Komplexer Eingriff bei penetrierenden Augenverletzungen oder bestimmte Orbitotomie 02 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
Co1B gg:::nigggilgisbi:l penetrierenden Augenverletzungen oder Amnionmembrantransplantation oder 02 Weibull nein ja nein ja nein nein nein
C02Z |Enukleationen und Eingriffe an der Orbita oder Strahlentherapie bei bsartiger Neubildung 02 Weibull nein| ja nein ja nein ja nein
Eingriffe Retina m. PPV, m. ECCE od. b. BNB Auge, m. best. Eingr. Retina od. Entf. Augapf. m. Impl. od.
CO3A |Endopht. od. Eingr. Orbita b. BNB Auge od. best. Eingr. Retina od. ECCE od. kompl. Eingr. od. BNB, 02 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Alter < 16 od. Enukl. u. Eingr. Orbita auf3. b. BNB
Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie, mit extrakapsularer Extraktion der Linse (ECCE)
C03B|oder bestimmtem Eingriff an der Retina oder komplexem Eingriff am Auge oder bei bésartiger 02 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
Neubildung des Auges, Alter > 15 Jahre
Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie, ohne extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE),
CO03Clohne bestimmten Eingriff an der Retina, ohne komplexen Eingriffam Auge, auer bei bésartiger 02 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Neubildung des Auges
Hornhauttransplantation mit extrakapsulérer Extraktion der Linse (ECCE) oder
CO04A|Amnionmembrantransplantation oder komplexem Eingriff oder Pars-plana-Vitrektomie oder Alter <16 | 02 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
Jahre
Hornhauttransplantation ohne extrakapsulére Extraktion der Linse (ECCE), ohne
C04B|Amnionmembrantransplantation, ohne komplexen Eingriff, ohne Pars-plana-Vitrektomie , Alter > 15 02 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
Jahre
C05Z | Dakryozystorhinostomie 02 Log-Normal nein| ja ja_[nein| nein nein | nein
C06Z |Komplexe Eingriffe bei Glaukom 02 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Andere Eingriffe bei Glaukom mit extrakapsulérer Extraktion der Linse (ECCE) oder komplexem . B . . . . .
CO7A|cingri - ) : 02 Gamma nein | ja ja | nein| nein nein | nein
ingriff am Auge oder bestimmten Eingriffen bei Glaukom oder Alter < 6 Jahre
Andere Eingriffe bei Glaukom ohne extrakapsulédre Extraktion der Linse (ECCE), ohne komplexen . . . . . . .
co78 Eingriff am Auge, ohne bestimmte Eingriffe bei Glaukom, Alter > 5 Jahre 02 Gamma nein ja ja nein nein nein nein
CO8A Beidseitige extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE) oder extrakapsulare Extraktion der Linse oder 02 Log-Ni I . . . . . . .
bestimmte andere Eingriffe am Auge bei angeborener Fehlbildung der Linse og-Normal jnein| ja | ja |nenf nen | nen | nen
co8B E?(lralfapsulare Extraktion der Linse (ECCE) ohne angeborene Fehlbildung der Linse oder bestimmte 02 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriffe am Auge
C10A|Eingriffie an den Augenmuskeln mit erhdhtem Aufwand 02 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
C10B|Eingriffe an den Augenmuskeln ohne erhéhten Aufwand, mitkomplexem Eingriff oder Alter < 6 Jahre 02 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
C10C]|Eingriffe an den Augenmuskeln ohne erhéhten Aufwand, ohne komplexen Eingriff, Alter > 5 Jahre 02 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
C12Z|Andere Rekonstruktionen der Augenlider 02 Log-Normal nein|nein| ja |[nein| nein ja nein
C13Z|Eingriffe an Tranendriise und Tranenwegen 02 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
C142Z|Andere Eingriffe am Auge 02 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
C15Z |Andere Eingriffe an der Retina 02 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
C16Z |Aufwendige Eingriffe am Auge, Alter < 6 Jahre 02 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva, Eingriffe am Augenlid oder verschiedene Eingriffe an der
C20A |Linse, Alter < 16 Jahre oder beidseitige Eingriffe an Augen und Tranenwegen oder bei bosartiger 02 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Neubildung am Auge
Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva, Eingriffe am Augenlid oder verschiedene Eingriffe an der
C20B|Linse, Alter > 15 Jahre, ohne beidseitige Eingriffe an Augen und Tranenwegen, auRer bei bosartiger 02 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Neubildung am Auge
C60Z |Akute und schwere Augeninfektionen 02 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
C61Z |Neuro-ophthalmologische und vaskulare Erkrankungen des Auges 02 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
C62Z |Hyphama und konservativ behandelte Augenverletzungen 02 Log-Normal nein [ nein | ja nein nein nein nein
C63Z |Andere Erkrankungen des Auges oder Augenerkrankungen bei Diabetes mellitus 02 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
C64Z |Glaukom, Katarakt und Erkrankungen des Augenlides 02 Log-Normal neinf nein| ja |[nein| nein nein | nein
C65Z |Bosartige Neubildungen des Auges 02 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
DO01B|Kochleaimplantation, unilateral 03 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
DO2A Komp!exe Resgktio‘nen‘mvit Rekonstruktionen an Kopf und Hals mit komplexem Eingriff oder mit 03 Log—NormaI nein ja nein ja nein ja nein
Kombinationseingriff mit auRerst schweren CC
DO2B Komp!exe Rese.kllonen‘m"n Rekonstruktionen an Kopf und Hals ohne komplexen Eingriff, ohne 03 Log-NormaI nein ja nein ja nein ja nein
Kombinationseingriff mit &uBerst schweren CC
Operative Korrektur einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte oder bestimmte plastische Rekonstruktion
DO03A|am Kopf mit Hartgaumenplastik oder best. Knochen-Tx/-transposition an Kiefer- und 03 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Gesichtsschadelknochen oder Alter < 2 Jahre
Operative Korrektur einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte oder bestimmte plastische Rekonstruktion
DO03B|am Kopf ohne Hartgaumenplastik oder best. Knochen-Tx-transposition an Kiefer- und 03 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Gesichtsschadelknochen, Alter > 1 Jahr
Bignathe Osteotomie und komplexe Eingriffe am Kiefer oder Rekonstruktion der Trachea oder . . . . . . .
D04A plastische Rekonstruktion der Ohrmuschel mit mikrovaskularem Lappen, mit komplexem Eingriff 03 Log-Normal neinjf ja nein a nein nein nein
Bignathe Osteotomie und komplexe Eingriffe am Kiefer oder Rekonstruktion der Trachea oder . . . . . . .
D04B ! " . - 03 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
plastische Rekonstruktion der Ohrmuschel mit mikrovaskuldrem Lappen, ohne komplexen Eingriff
DO5A |Komplexe Parotidektomie 03 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
DO5B|Komplexe Eingriffe an den Speicheldriisen auBer komplexe Parotidektomien 03 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Kompl. Eingriffe an Nasennebenhohlen, Mastoid, Mittelohr, Speicheldriisen, Rachen, Alter <6 J. od.
DOBGA |Alter > 15 J., mit komplexer Prozedur oder Diagnose, mit Resektion des Felsenbeins od. mitintrakran. [ 03 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Eingriff bei BNB
Andere Eingriffe an Nasennebenhohlen, Mastoid, Mittelohr, Speicheldriisen, Rachen, Alter > 5 J. u.
DO6B|Alter < 16 J. od. Alter > 15 J., mit kompl. Proz. oder Diag., ohne Resektion Felsenbein, ohne intrakran. | 03 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Eingriff bei BNB
Bestimmte Eingriffe an Nasennebenhdéhlen, Mastoid, Mittelohr, Speicheldriisen, Rachen, Alter > 15 . . B . . . .
DO6C| ; 03 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
ahre, ohne komplexe Prozedur, ohne komplexe Diagnose
DOB8A |Eingriffe an Mundhéhle und Mund bei bésartiger Neubildung mit &uerst schweren CC 03 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein ja nein
DO08B|Eingriffe an Mundhéhle und Mund bei bosartiger Neubildung ohne duRerst schwere CC 03 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
D09Z Tonsillektomie bei bosartiger Neubildung oder verschiedene Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals 03 Gamma nein ja ja nein nein ja nein

mit &uRerstschweren CC
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D12A|Andere aufwendige Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals 03 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
D12B|Andere Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals 03 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Kleine Eingriffe an Nase, Ohr, Mund und Hals mit komplizierender Diagnose oder Alter < 16 Jahre mit . . . . . . .
D13A|, zerst schweren CC oder Alter < 1 Jahr 03 Log-Normal nein| nein | ja |nein| nein nein | nein
D13B Kleine Eingriffe an Nase, Ohr, Mund und Hals ohne komplizierende Diagnose, Alter > 15 Jahre oder 03 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
ohne duBerst schwere CC, Alter >0 Jahre J
Tracheostomie mit auBerst schweren CC oder mitradikaler zervikaler L. hadenektomie oder . f " f " : .
D15A A - ymp 03 Gamma nein| ja | nein | ja nein ja nein
Implantation einer Kiefergelenkendoprothese
D15B|Tracheostomie ohne &uRerst schwere CC, ohne radikale zervikale Lymphadenektomie 03 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
D16Z |Materialentfernung an Kiefer und Gesicht 03 Log-Normal nein| ja ja_[nein| nein nein | nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses, . . . . " . .
D19z . 03 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses, . . . . . . . .
D20A Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen 03 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
D20B Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses, 03 el nein | nein | nein ia nein ia nein
Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen 9 J J
Eingriffe an Mundhohle und Mund auRer bei bosartiger Neubildung, mit Mundboden- oder q " f f . " . .
D22A["Y! ) N 9 9 03 Weibull nein| ja ja | nein| nein nein | nein
Vestibulumplastik oder Eingriffe am Kopf
Eingriffe an Mundhohle und Mund auRer bei bosartiger Neubildung, ohne Mundboden- oder q . . . . . . .
D228 ¢ M 9 9 03 Weibull nein| nein | ja |[nein| nein | nein [ nein
Vestibulumplastik, ohne Eingriffe am Kopf
Komplexe Hautplastiken und groRRe Eingriffe an Kopf und Hals mit &uRerst schweren CC oder mit . . . . . . .
D24A Kombinationseingriff ohne duBerst schwere CC 03 Gamma nein| ja nein a nein a nein
Komplexe Hautplastiken und groRe Eingriffe an Kopf und Hals ohne &uRerstschwere CC, ohne . " " f " : .
D24B P plas 9 9 P 03 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
Kombinationseingriff
MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals bei bosartiger Neubildung oder mit Eingriff an den oberen q . . . . . . "
D25A 9 plexe =ing P ger Neub 90 tEing 03 Weibull nein| ja nein | ja nein ja nein
gen mit duBerst 1 CC oder Strahlentherapie mit operativem Eingriff
MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals bei BNB oder mit Eingriff an den oberen Atemwegen, mit
D25B|Laryngektopmie ohne auBerst schwere CC oder auBer bei bosartiger Neubildung mit duRerst 03 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein
schweren CC
MaRig komplexe Eingriffe an Kopfund Hals bei bosartiger Neubildung oder mit Eingriff an den oberen
D25C|Atemwegen, ohne Laryngektopmie, ohne &uBerstschw. CC, ohne Bestrahlungssim., Konstr. und 03 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
Anpas. von Fix-/Behandlungshilf. bei Strahlenth. mit op. Eingr.
MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals auRer bei bosartiger Neubildung ohne auBerst schwere . . . . . . .
D25D] cc 9 P 9 P 9 9 03 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
Andere Eingriffe an Kopf und Hals mit komplexem Eingriff oder bei bésartiger Neubildung oder . . . . . . .
D28Z | e onstrukiion mit Gesichtsepithesen oder totale Auflagerungsplastik der Mailla 03 Gamma neinfneinj nein | ja | nein | nen | nen
D29Z |Operationen am Kiefer und andere Eingriffe an Kopf und Hals auBer bei bosartiger Neubildung 03 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein nein
Tonsillektomie auBer bei BNB oder verschiedene Eingr. an Ohr, Nase, Mund und Hals ohne &uB.
D30A [schw. CC, mitaufw. Eingr. oder Eingr. an Mundhéhle und Mund auB. bei BNB, Alter < 3 J. oder mit 03 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein [ nein
komp Diagnose oder Alter < 16 J. mit &uR. schw. od. schw. CC
Tonsillektomie auBer bei BNB oder versch. Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals ohne auBerst
D30B|schwere CC, ohne aufwendigen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, Alter > 15 oder ohne auRerst 03 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
schwere oder schwere CC, Alter < 12 Jahre od. Alter > 11 J. bei BNB
D30C|Kleine Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals, Alter > 11 Jahre 03 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des . . . . . . .
D33z 9 P 9 03 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
Mundes und des Halses
D35Z |Eingriffe an Nase, Nasennebenhghlen bei bosartiger Neubildung 03 Log-Normal nein| ja ja_|nein| nein ja nein
D36Z |Sehr komplexe Eingriffe an den Nasennebenhghlen 03 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Sehr komplexe Eingriffe an der Nase, Alter < 16 Jahre oder bei Gaumenspalte oder Spaltnase oder 3 . f " f " . .
D37A] omp grite e ; P P 03 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
plastische Rekonstruktion der Nase mit Rippenknorpeltransplantation
Sehr komplexe Eingriffe an der Nase, Alter > 15 Jahre, auBBer bei Gaumenspalte oder Spaltnase, ohne . . . . . . "
D37B " . o " 03 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
plastische Rekonstruktion der Nase mit Rippenknorpeltransplantation
D38Z |MaRig komplexe Eingriffe an Nase, Nasennebenhghlen, Gesichtsschadelknochen 03 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
D39Z |Andere Eingriffe an der Nase 03 Log-Normal nein[nein| ja |[nein| nein nein | nein
D40Z | zahr tion und -wiederf g 03 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Bosartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals, mehr als ein Belegungstag, mit &ulerst . . . . . . .
DB0A|_ 1 weren oder schweren CC 03 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Bosartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals, ein Belegungstag oder ohne &uBerstschwere . . . . . . .
D60B g 9 gungstag 03 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
oder schwere CC
D61Z |Gleichgewichtsstérung, Horverlust und Tinnitus 03 Gamma ja | nein| ja nein nein nein nein
Otitis media oder Infektionen der oberen Atemwege oder Blutung aus Nase und Rachen mitduRerst . " f . " . .
D63A 9 9 03 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
schweren CC
Otitis media oder Infektionen der oberen Atemwege oder Blutung aus Nase und Rachen ohne &uRerst . . . . . . .
D63B 9 9 03 Log-Normal ja [ nein| ja nein nein nein nein
schwere CC
D64Z |Laryngotracheitis, Laryngospasmus und Epiglottitis 03 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
D65Z |Andere Krankheiten an Ohr, Nase, Mund und Hals oder Verletzung und Deformitét der Nase 03 Log-Normal nein|nein| ja |[nein| nein nein | nein
D672 |Erkrankungen von Zahnen und Mundhohle 03 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Reuvisionseingriffe, beidseitige Lobektomie, erweiterte Lungenresektionen und andere komplexe . " " f " : .
EO1A|_. ~ ingriie, b 9 " 9 - - P 04 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
Eingriffe mit komplizierender Konstellation, hochkomplexem Eingriff oder komplizierender Diagnose
Revisionseingriffe, beidseitige Lobektomie, erweiterte Lungenresektionen und andere komplexe
EO01B |Eingriffe ohne komplizierende Konstellation, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende 04 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
Diagnose
E02A Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen mit aufwendigem Eingriff oder schwersten CC oder 04 Gamma nein | nein ia nein nein ia nein
Intk > 196 / 184 / 368 Punkte oder Alter < 10 Jahre ) !
Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, Alter > 9 Jahre, mit maRig aufwendigem Eingriff bei
EO02B |Krankheiten und Stérungen der Amungsorgane oder mehr als ein Belegungstag mit bestimmtem 04 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Eingriff an Larynx oder Trachea oder mit &uBerst schweren CC
Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, Alter > 9 J., mehr als 1 BT, ohne best. Eingr. an
E02C|Larynxoder Trachea, ohne maRig aufwend. Eingr., ohne auR. schw. CC, mit best. endoskop. 04 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Lungenvolumenred. oder anderem mé&Rig kompl. Eingr. oder Alter <18 J.
Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, Alter > 17 Jahre, mehr als 1 BT, ohne bestimmten
E02D|Eingriff an Larynx oder Trachea, ohne maRig aufwendigen Eingriff, ohne duBerst schwere CC, ohne 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
endoskop. Lungenwolumenred., ohne anderen méaRig kompl. Eingriff
Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmten Eingriff an Larynx
EO2E |oder Trachea, ohne maRig aufwend. Eingriff, ohne &uRerst schwere CC, ohne endoskop. 04 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Lungenvolumenred., ohne anderen maRig kompl. Eingriff, ein Belegungstag
Brachytherapie oder Therapie mit offenen Nukliden bei Krankheiten und Stérungen der . . . . . . .
E03Z Amungsorgane, mehr als ein Belegungstag 04 Gamma nein| ja nein ja nein ja nein
Andere groRe Eingriffe am Thorax mit bestimmten Eingriffen bei Brustkorbdeformitat oder &uRerst . . . . . . B
EO5A 04 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
schweren CC
Andere grof3e Eingriffe am Thorax ohne bestimmte Eingriffe bei Brustkorbdeformitat, ohne auRerst
EO05B |schwere CC, bei bésartiger Neubildung oder Alter < 18 Jahre oder bestimmter Eingriff an der 04 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein

Pulmonalarterie
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Andere grof3e Eingriffe am Thorax oder bestimmte Revisionseingriffe ohne bestimmte Eingriffe bei
EO5C |Brustkorbdeformitat, ohne auRerst schwere CC, auer bei bésartiger Neubildung, ohne bestimmten 04 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriff an der Pulmonalarterie, Alter > 17 Jahre
Andere Lungenresektionen, bestimmte Eingriffe an Thoraxorganen, Thoraxwand, GefaRsystem oder . . . : . . .
EO06A Mediastinum, Alter < 10 Jahre oder Eingriffam Thorax mit duerst schweren CC 04 Log-Normal nein | nein | nein a nein nein nein
Andere Lungenresektionen, bestimmte Eingriffe an Thoraxorganen, Thoraxwand, GefaRsystem oder
EO06B |Mediastinum, Alter > 9 und < 16 J. oder mit offen chirurgischer Pleurolyse mit Eingriff an Lunge/Pleura | 04 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
oder best. atyp. Lungenresek. oder best. Brustkorbkorr.
Andere Lungenresektionen, bestimmte Eingriffe an Thoraxorganen, Thoraxwand, GefaRsystem oder
E06C |Mediastinum, Alter > 15 Jahre, ohne offen chirurgische Pleurolyse mit Eingr. an Lunge/Pleura, ohne 04 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
bestimmte atypische Lungenresek., ohne best. Brustkorbkorr.
EO07Z |Aufwendige Eingriffe bei Schlafapnoesyndrom 04 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
EO8A Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Aimungsorgane mit operativem Eingriff oder 04 Log—NormaI nein | nein | nein ja nein ja nein
Beatmung > 24 Stunden
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane ohne operativen Eingriff oder q . . . . . N .
E08B Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen 04 Weibull nein | nein | nein a nein a nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Amungsorgane ohne operativen Eingriff od.
E08C|Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen od. 04 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
mindestens 10 Bestrahlungen od. zerebrale, stereotaktische Bestrahlung
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane ohne operativen Eingr. oder
EO08D |Beatmung > 24 Stunden, mehr als ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen, weniger | 04 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
als 10 Bestrahlungen, ohne zerebrale, stereotaktische Bestrahlung
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 Aufwandspunkte oder hochaufwendiges . . . . . . .
E36Z Implantat bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 04 Gamma nein | nein | nein a a nein nein
Krankheiten und Stérungen der Amungsorgane mit Beatmung > 24 Stunden, mehr als 2
E40A |Belegungstage, mit komplexer Prozedur oder int. Komplexbehandlung > 196 / 368 / - Punkte oder 04 Weibull nein | nein | nein ja ja nein nein
komplizierender Diagnose oder Alter < 16 Jahre, mit duBerstschw. CC oder ARDS
Krankheiten und Stérungen der Amungsorgane mit Beatmung > 24 Stunden, mehr als 2
E40B |Belegungstage, mit komplexer Prozedur, mit &uRerst schweren CC, Alter > 15 Jahre oder bei Para- / 04 Weibull nein | nein | ja nein ja nein nein
T |
Krankheiten und Stérungen der Amungsorgane mit Beatmung > 24 Stunden, mehr als 2 q . . . . . . .
E40C | getegungstage, mit komplexer Prozedur, ohne auBerst schwere CC, auBer bei Para- / Tetraplegie 04 Weibull neinjneinj ja jnenf ja nein | nein
E427 Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der 04 Weibull nein | nein i nein nein nein nein
Atmungsorgane
EB0A |Zystische Fibrose (Mukoviszidose), Alter < 16 Jahre oder mit 4uBerst schweren CC 04 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
E60B |zystische Fibrose (Mukoviszidose), Alter > 15 Jahre, ohne &uRerstschwere CC 04 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Schlafapnoesyndrom oder Polysomnographie oder kardiorespiratorische Polygraphie bis 2 q . . . . . . .
E63A Belegungstage, Alter < 18 Jahre oder mit bestimmter invasiver kardiologischer Diagnostik 04 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Schlafapnoesyndrom oder Polysomnographie oder kardiorespiratorische Polygraphie bis 2 . . . . . . .
E638 Belegungstage, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte invasive kardiologische Diagnostik 04 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
E64A fesplratonsche Insuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit &uerst schweren CC oder 04 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
ungenembolie
E64B |Respiratorische Insuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne duRerst schwere CC, Alter < 16 Jahre | 04 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
E64C|Respiratorische Insuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne duRerst schwere CC, Alter > 15 Jahre 04 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
E64D|Respiratorische Insuffizienz, ein Belegungstag 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Chronisch-obstruktive Aemwegserkrankung od. best. Aemwegsinfektion mit 4u. schw. CC oder
EB5A |best. hochaufw. Beh. od. Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als ein BT, mit &uR. schw. oder 04 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
schw. CC, Alter <1 J., mit RS-Virus-Infektion
Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung oder best. Aemwegsinfektion ohne duBerstschwere CC,
E65B |mit komplizierender Diagnose oder mit FEV1 < 35% und mehr als ein Belegungstag oder Alter < 1 J. 04 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
oder mit bestimmter maRig aufwendiger / aufwendiger Behandlung
Chronisch-obstruktive Aemwegserkrankung ohne dauBerst schwere CC, ohne komplizierende
E65C |Diagnose, ohne FEV1 < 35% oder ein Belegungstag oder Alter > 1 Jahr, ohne bestimmte maRig 04 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
aufwendige / aufwendige Behandlung
EB6A |Schweres Thoraxtrauma mit komplizierender Diagnose 04 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
E66B |Schweres Thoraxtrauma ohne komplizierende Diagnose 04 Log-Normal nein | nein [ ja nein nein nein nein
Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als ein Belegungstag, mit auRerst schweren oder schweren
EB9A |CC oder bestimmte aufwendige / hochaufwendige Behandlung, Alter < 1 Jahr ohne RS-Virus-Infektion | 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder bei Para- / Tetraplegie
Bronchitis und Asthma bronchiale, mehr als 1 BT u. Alter > 55 J. od. mit &u3. schw. od. schw. CC, Alt. >
E69B (0 J. od. 1 BT od. oh. auB. schw. od. schw. CC, Alt. < 1 J. od. flex. Bronchoskopie, Alt. < 16 J. od. best. 04 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
maRig aufw. Beh., m. RS-Virus-Infekt.
Bronchitis und Asthma bronchiale, ein Belegungstag oder ohne &auf3. schw. oder schw. CC oder Alter <
E69C|56 Jahre oder Beschwerden und Symptome der Atmung oder Stérungen der Atmung mit Ursache in 04 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
der Neonatalperiode, ohne bestimmte aufw./hochaufw. Behandlung
E70Z |Keuchhusten und akute Bronchiolitis 04 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
E71A |Neubildungen der Amungsorgane, mehr als ein Belegungstag, mit auRerst schweren CC 04 Gamma nein | nein | ja nein nein ja nein
Neubildungen der Aimungsorgane, ein Belegungstag oder ohne auRerst schwere CC, mit
E71B |Osophagusprothese oder endoskopischer Stufenbiopsie oder endoskopischer Biopsie am 04 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
Respirationstrakt mit Chemotherapie
Neubildungen der Aimungsorgane, ein Belegungstag oder ohne auerst schwere CC, ohne
E71C|Osophagusproth., ohne Stufenbiop., ohne Chemotherapie od. ohne endoskop. Biop. am Respir.-Trakt,| 04 Gamma nein | nein | ja nein nein ja nein
mit Bronchoskop. mit starrem Instr. oder perkut. Biop. am Respir.-Trakt
Neubildungen der Aimungsorgane, ein Belegungstag od. ohne auRerst schwere CC, ohne
E71D|Osophagusproth., ohne Stufenbiopsie, ohne Chemoth. od. ohne endoskop. Biop. am Respir.-Trakt, 04 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
ohne Bronchoskopie mit starrem Instr., ohne perkut. Biopsie am Respir.-Trakt
E73A|Pleuraerguss mit auBerst schweren CC 04 Weibull nein[nein| ja |[nein| nein nein | nein
E73B |Pleuraerguss ohne auBerst schwere CC 04 Gamma nein| nein| ja nein nein nein nein
E74Z |Interstitielle Lungenerkrankung 04 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
E75A |Andere Krankheiten der Atmungsorgane mit auBerst schweren CC, Alter < 16 Jahre 04 Weibull nein| ja ja nein nein nein nein
E75B |Andere Krankheiten der Atmungsorgane mit auBerst schweren CC, Alter > 15 Jahre 04 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Andere Krankheiten der Aimungsorgane ohne auBerst schwere CC oder Beschwerden und . . . . . . .
E75C|g ) f 04 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
ptome der Amung mit komplexer Diagnose
E76B | Tuberkulose bis 14 Belegungstage oder Alter < 18 Jahre mit &uBerst schweren oder schweren CC 04 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
E76C Tuberkulose bis 14 Belegungstag, Alter > 17 Jahre oder ohne auBerst schwere oder schwere CC oder 04 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Pneumothorax
Bestimmte andere Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane mit intensivmedizinischer . . . . . . . .
E77A Komplexbehandiung > 392 / 368 / - Aufwandspunkte 04 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Bestimmte andere Infektionen und Entziindungen der Aimungsorgane mit bestimmter
E77B |komplizierender Kor ion oder hochke Diagnose oder intensivmedizinischer 04 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Komplexbehandlung > 196 / - / - Aufwandspunkte
Bestimmte andere Infektionen und Entziindungen der Aimungsorgane m. and. kompliz. Konst. od.
E77C|schwersten CC od. kompl. Diagn. m. &uR. schw. CC od. bei Z.n. Txod. m. Komplexbeh. MRE od. best. | 04 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein

hochaufwend. Beh. od. angeb. Fehlbildungssynd. od. Alter < 10 J.
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E77D

Bestimmte andere Infektionen und Entziindungen der Aimungsorgane, Alter > 9 Jahre

04

Gamma

nein

nein

nein

ja

nein

nein

nein

E78Z

Kontrolle oder Optimierung einer bestehenden hauslichen Beatmung, bis 2 Belegungstage

04

Log-Normal

nein

nein

ja

nein

nein

nein

nein

E79A

Infektionen und Entziindungen der Amungsorgane mit komplexer Diagnose oder &uBerst schweren
CC, mehr als ein Belegungstag oder mit auBerst schweren CC mit bestimmten Infektionen oder
Entziindungen

04

Gamma

nein

nein

ja

nein

nein

nein

nein

E79B

Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane ohne komplexe Diagnose, ohne duBerst schwere
CC oder ein Jstag, bei Para- / T ie oder mit bestimmter maRig aufwendiger
Behandlung oder mit bestimmter Pneumonie, mehr als ein Belegungstag

04

Log-Normal

nein

nein

ja

nein

nein

nein

nein

E79C

Infektionen und Entziindungen der Amungsorgane ohne komp. Diagnose, ohne duBerst schwere CC
od. ein Belegungstag, auBer bei Para- / Tetraplegie, ohne best. maRig aufwend. Behandlung

04

Log-Normal

nein

ja

nein

nein

nein

nein

FO1A

Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Dreikammer-Stim. od. Defibrillator mit subk. Elektrode
od. intrak. Pulsgen. mit kompliz. Fakt. od. myokardstim. Sys. od. aufwendige Sondenentf. mit kompliz.
Fakt. od. Zweikammer-Stim. mit kompliz. Fakt.

05

Weibull

nein

nein

nein

ja

nein

nein

nein

FO1B

Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Zweikammer-Stimulation mit komplizierenden Faktoren
oder neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mehr als 24 Stunden mit
komplizierenden Faktoren

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

nein

F01C

Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Dreikammer-Stimulation oder Defibrillator mit
subkutaner Elektrode oder intrakardialer Pulsgenerator, ohne komplizierende Faktoren oder Impl.
eines Drucksensors in die Pulmonalarterie

05

Gamma

nein

nein

ja

nein

nein

nein

FO1D

Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Zwei- oder Einkammer-Stim. mit &uRerst schweren CC
oder Einkammer-Stim. mit zusatzichem Herz- oder GefaBeingriff oder mit Intk >392 /368 / - AP oder
best. Sondenentfernung oder Alter < 18 Jahre

05

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO1E

Impl. Kardioverter / Defibrillator (AICD), Zweikammer-Stimulation od. aufwendige Sondenentfernung
od. Aggregatwechsel S-ICD ohne Anderung der Sonde, ohne Impl. Drucksens. in Pulmonalarterie,
ohne Impl. eines intrakardialen Pulsgenerators, Alter > 17 J.

05

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO1F

Impl. Kardioverter / Defibrillator (AICD), Einkammer-Stimulation, ohne zusétzl. Herz- od. GefaBeingriff,
ohne Intk >392 /368 /- P., ohne &uR. schw. CC, ohne aufw. Sondenentf., ohne Impl. Drucksens. in
Pulmonalart., ohne Impl. Pulsgen., Alter > 17 J.

05

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO2A

Aggregatwechsel eines Kardioverters / Defibrillators (AICD), Zwei- oder Dreikammer-Stimulation

05

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

nein

F02B

Aggregatwechsel eines Kardioverters / Defibrillators (AICD), Einkammer-Stimulation

05

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO3A

Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, mit bestimmter komplizierender Konstellation oder
bestimmtem Zweifacheingriff

05

Gamma

nein

ja

nein

nein

nein

nein

FO3B

Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, mit Mehrfacheingriff oder Alter < 1 Jahr oder Eingriffin
tiefer Hypothermie oder Intk > 392 /368 / - Aufwandspunkte oder bestimmter anderer komplizierender
Konstellation oder pulmonale Endarteriektomie

05

Weibull

nein

ja

nein

nein

nein

nein

FO3C

Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Alter >0 J., IntK > 196 / 184 /- P. und IntK < 393 /369 / -|
P., mit Zweifacheingriff od. bei angeborenem Herzfehler, mit kompl. Eingr. od. best.
Herzklappeneingriff oder andere komplizierende Konstellation

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

FO3D

Herzklappeneingriff mit HLM, Alter > 0 J., IntK < 197 / 185 / - P, mit Zweifacheingr. od. bei angeb.
Herzfehler, oh. kompl. Eingr. oder Alter < 16 J. od. oh. Zweifacheingr., auB. bei angeb. Herzfehler, Alter
> 15 J. mitImpl. klappentr. GefaBprothese

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

FO3E

Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, ohne kompliz. Konst., Alter > 15 J., ohne Eingr. in tiefer
Hypoth., Intk <197 /185 /- P., ohne Zweifacheingr., auR. bei Endokarditis, auR. b. angeb. Herzfehler,
ohne Impl. klappentr. GefaRpr.

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

F05Z

Koronare Bypass-Operation mitinvasiver kardiologischer Diagnostik oder intraoperativer Ablation, mit
komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine
in tiefer Hypothermie

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

FOBA

Koronare Bypass-Operation mit bestimmten mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, mit
komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung >
392 /368 /- Aufwandspunkte

05

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

F0o6B

Koronare Bypass-Operation mit anderen mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff, ohne ir i dizinische Kc 1andlung >
392 /368 /- Aufwandspunkte

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

FO6C

Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, mit kompl. Konstellation
oder IntK > 392 /368 / - Aufwandspunkte oder Karotiseingriff

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

FO6D

Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne komplizierende
Konstellation, mitinvasiver kardiologischer Diagnostik oder mit intraoperativer Ablation oder
schwersten CC oder Implantation eines herzunterstiitzenden Systems

05

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

FOGE

Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne komplizierende
Konstellation, ohne invasive kardiologische Diagnostik, ohne intraoperative Ablation, ohne schwerste
CC, ohne Implantation eines herzunterstiitzenden Systems

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

FO7A

Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine, Alter < 1 Jahr oder mit best. kompliz. Konstellation oder
komp. Operation oder Intk > - /368 /- P. oder Alter < 18 Jahre mit Reop. Herz od. Perikard oder and.

kompliz. Konstellation, mit best. kompl. Eingriffen

FO7B

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

And. Eingr. mit HLM, Alter < 1 J. od. mit best. kompl. Konst. od. Intk > -/368 /- P., oh. best. kompl. Eingr.
od. Alter >0 J., IntK < -/369/- P., m. and. kompl. Eingr. mit Reop. Herz od. Perik. od. mit best. and.
kompliz. Konst. od. mit best. Aortklers.

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

FO7C

Andere Eingr. mit HLM, Alter > 0 J., IntK < -/ 369/- P. oder Alter > 17 J. od. ohne Reop. od. ohne and.
kompliz. Konst., ohne and. kompl. Eingriffe od. ohne Reop. an Herz od. Perikard od. ohne best. and.

kompliz. Konst. od. ohne best. Aortklers.

FO8A

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

Rekonstruktive GefaReingriffe mit komplizierender Konstellation oder komplexe Vakuumbehandlung
oder komplexer Aorteneingriff

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

nein

F08B

Rekonstruktive GefaReingriffe ohne komplizierende Konstellationen, ohne komplexe
Vakuumbehandlung, ohne komplexen Aorteneingriff, mit komplexem Eingriff mit Mehretagen- oder
Aorteneingriff oder Re-OP oder bestimmten Bypassen, mit auBerst schweren CC

05

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO8C

Rekonstruktive GefaReingriffe ohne kompl. Konst,, ohne kompl. Vakuumbeh., ohne kompl.
Aorteneingriff, mit kompl. Eingriff ohne Mehretagen- od. Aorteneingriff, ohne Reop., ohne bestimmten
Bypass, mit &uBerst schweren CC oder mit bestimmtem Aorteneingriff

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO8D

Rekonstruktive GefaReingriffe ohne kompl. Konst., ohne kompl. Aorteneingriff, mit kompl. Eingr. mit
Mehretagen- oder Aorteneingriff oder Reop. oder best. Byp., ohne &uf3. schw. CC, ohne best.
Aorteneingriff oder bestimmter Bypass mit d&uRerst schweren CC

05

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO8E

Rekonstruktive GefaReingriffe ohne kompl. Konst,, ohne kompl. Vakuumbeh., ohne kompl.
Aorteneingriff, mit komplex. Eingriff, ohne Mehretagen- oder Aorteneingriff, ohne Reop., ohne
bestimmten Bypass, ohne &uRerst schwere CC, ohne bestimmten Aorteneingriff

05

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO8F

Rekonstruktive GefaReingriffe ohne komplizierende Konstellation, ohne komplexe
Vakuumbehandlung, ohne komplexen Aorteneingriff, ohne komplexen Eingriff, ohne bestimmten
Aorteneingriff, mit bestimmtem Eingriff

05

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

nein

F08G

Rekonstruktive GefaReingriffe ohne komplizierende Konstellation, ohne komplexe
Vakuumbehandlung, ohne komplexen Aorteneingriff, ohne komplexen Eingriff, ohne bestimmten
Aorteneingriff, ohne bestimmten Eingriff

05

Log-Normal

nein

nein

ja

nein

nein

nein

nein

FO9A

Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, Alter < 16 Jahre, mit komplizierender
Konstellation oder Exzision am Vorhof

05

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

F09B

Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, Alter > 15 J., ohne komplizierende
Konstellation, ohne Exzision am Vorhof, mit maRig komplexen kardiothorakalen Eingriffen mit &uerst
schweren CC oder mit chirurg. epikard. Ablationsverfahren

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

nein

FO9C

Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, Alter > 15 J., ohne komplizierende
Konstellation, ohne Exzision am Vorhof, ohne auf3. schwere CC oder ohne mafRig komplexe

kardiothorakale Eingriffe, ohne chirurgische epikard. Ablationsverfahren

05

Gamma

nein

nein

nein

ja

nein

nein

nein
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Implantation eines Herzschrittmachers, Dreikammersystem mit auf. schw. CC oder ablativ.
F12A |MaRnahmen oder PTCA oder mit aufwendiger Sondenentfernung mit kompliz. Faktoren oder mit 05 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Revision eines Herzschrittm. oder ACD ohne Aggregatw. mit kompliz. Faktoren
Implantation eines Herzschrittmachers, Dreikammersystem ohne &uBerst schwere CC, ohne ablative
F12B |MaRnahme, ohne PTCA oder Implantation eines Herzschrittmachers ohne aufwendige 05 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Sondenentfernung mit komplizierenden Faktoren
F12C IJr;r[:::ntation eines Herzschrittmachers, Zweikammersystem, mit komplexem Eingriff oder Alter < 16 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Implantation eines Herzschrittmachers, Zweikammersystem, ohne komplexen Eingriff, Alter > 15
F12D |Jahre, mit auBerst schweren CC oder isolierter offen chirurgischer Sondenimplantation oder 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
aufwendiger Sondenentfernung oder maRig komplexer PTCA
E12E Implama?iqn ein‘es Herm.chrii.lmacher.s, Einka.mm.ersys!.em oder Irnpl.. Ereignisrekorder, Alter > 15 05 Log»NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre, mitinvasiver kardiologischer Diagnostik bei bestimmten Eingriffen
Impl. HSM, Zweikammersys., oh. &u3. schwere CC, oh. isol. offen chir. Sondenimpl., oh. aufw.
F12F |Sondenentf., oh. m&Rig kompl. PTCA od. Impl. HSM, Einkammersys. od. Impl. Ereignisrekorder, oh. 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
invasive kardiol. Diagnostik bei best. Eingriffen, Alter > 15 J.
Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitat und Zehen mit auRerst schweren CC und q . . . . . . .
F13A " ) ) L 05 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
mehrzeitigen Revisions- oder Rekonstruktionseingriffen
Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitat und Zehen mit auerst schweren CC, . . . . . . .
F138 ohne mehrzeitige Revisions- oder Rekonstruktionseingriffe 05 Log-NormaI nein | nein & nein nein nein nein
F13C |Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitét und Zehen ohne &uRerst schwere CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F14A Etémplexe oder mehrfache GefaBeingriffe auBer groRe rekonstruktive Eingriffe mit auBerst schweren 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F14B Ecémplexe oder mehrfache GefaBeingriffe auBer groBe rekonstruktive Eingriffe, ohne auBRerst schwere 05 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
Perkutane Koronarangioplastie mit komplizierender Konstellation mit komplexer Diagn. u. hochkompl.
F15Z |intervention od. m. best. Rekanalisationsverf., Alt. < 16 J. od. inv. kardiolog. Diagnostik, mit kompliz. 05 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Konst. od. Endokarditis, mehr als 2 Belegungstage
F17A |Wechsel eines Herzschritmachers, Dreikammersystem oder Alter < 16 Jahre 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
F17B |Wechsel eines Herzschritmachers, Einkammer- oder Zweikammersystem, Alter > 15 Jahre 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel,
F18A |Alter < 16 Jahre oder mit auRerst schweren CC, mitkomplexem Eingriff oder mit aufwendiger 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Sondenentfernung
Revision Herzschrittmacher od. Kardioverter / Defibrillator (AICD) oh. Aggregatw., Alt. < 16 J. od. mit
F18B |auR. schw. CC, oh. kompl. Eingr., oh. aufwend. Sondenentf. od. Alt. > 15 J., oh. &uR. schw. CC mit 05 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
kompl. Eingr., mitintralum. exp. Extraktionshilfe
Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel,
F18C |Alter > 15 Jahre, ohne &uRerst schwere CC, ohne aufwendige Sondenentfernung, mit komplexem 05 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Eingriff, ohne intraluminale expandierende Extraktionshilfe
Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel,
F18D |Alter > 15 Jahre, ohne auferst schwere CC, ohne aufwendige Sondenentfernung, ohne komplexen 05 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Eingriff
F19A |Andere transluminale Intervention an Herz, Aorta und LungengefaRen mit duRerst schweren CC 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
F19B |Andere transluminale Intervention an Herz, Aorta und LungengefaRen ohne duRerstschwere CC 05 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
F20Z Sjledrsi:a(;::tggmdung und Stripping von Venen mit bestimmter Diagnose oder auBerst schweren 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
F21A :ndere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen mit hochkomplexem Eingriff oder komplizierender 05 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
onstellation
E21B Af\defe OR-Prozgduren bei Kre?s‘lauferkrankungen L?hne hochkomplexen Eingriff, mit komplexem 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriff oder bestimmter komplizierender Konstellation
Andere OR-Prozeduren bei Krei: krankungen ohne ke 1 Eingriff, mit maRig komplexem . . . . . . .
F21C Eingriff oder anderer komplizierender Konstellation oder IntkK > 196 / 184 / 368 Punkte 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Andere OR-Prozeduren bei Kreis|. krankungen ohne komp 1 Eingriff, ohne komplizierende
F21D |Konstellationen, ohne Intk > 196 / 184 / 368 Punkte, ohne maRig komplexen Eingriff, mitbestimmtem | 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
anderen Eingriff
Andere OR-Prozeduren bei Krei: krankungen ohne ke 1 Eingriff, ohne komplizierende
F21E |Konstellationen, ohne Intk > 196 / 184 / 368 Punkte, ohne maRig komplexen Eingriff, ohne bestimmten| 05 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
anderen Eingriff
Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose und hochkomplexer Intervention oder mit . . . . . . .
F24A bestimmten Rekanalisationsverfahren, Alter > 15 Jahre, mit duBerst schweren CC 05 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose und hochkomplexer Intervention oder mit . . B . . . .
F24B bestimmten Rekanalisationsverfahren, Alter > 15 Jahre, ohne duBerst schwere CC 05 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, mit &uBerst schweren CC oder
F27A |GefaReingriff oder bestimmter Amputation oder komplexer Arthrodese des FuBes oder komplexem 05 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Hauteingriff
Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne auRerst schwere CC, ohne
F27B |GefaReingriff, ohne bestimmte Amputation, ohne komplexe Arthrodese des FuBes, ohne komplexen 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Hauteingriff, mit maRig komplexem Eingriff
Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne duBerst schwere CC, ohne
F27C |GefaReingriff, ohne bestimmte Amputation, ohne komplexe Arthrodese des FuRes, ohne maRig 05 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
ke Eingriff, mit bestimmtem aufwendigen Eingriff
Amputation mit zusatzlichem GefaReingriff oder mit Hauttransplantation, mit &uerst schweren oder . . . . . . .
F28A 05 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
schweren CC
Amputation bei Kreislauferkrankungen auBer an oberer Extremitat und Zehen, ohne GefaBeingriff, . . B . . . .
F28B . e 05 Gamma nein| nein| ja nein nein nein nein
ohne Hauttransplantation, mit &uRerst schweren oder schweren CC
Amputation bei Kreislauferkrankungen auBer an oberer Extremitat und Zehen, ohne GefaBeingriff, . . . . . . .
F28C 05 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
ohne &uRerst schwere oder schwere CC
F30Z |Operation bei komplexem angeborenen Herzfehler oder Hybridchirurgie bei Kindern 05 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems mit
F36A |komplizierenden Faktoren, > 1176 / 1380 / - Aufwandspunkte oder > 588 / 828 / 1104 Aufwandspunkte | 05 Log-Normal nein | nein | nein | ja ja nein nein
mitaufwendigem Eingriff
Intensivmed. Komplexbeh. bei Krankh. und Stérungen d. Kreislaufsyst. m. kompliz. Fakt., > 588 /828 / -
F36B |P.od.>-/-/1104 P. m. best. OR-Proz., ohne aufwend. Eingr. od. > - /552 /552 P. m. best. Aortenstent | 05 Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
od. minimalinv. Eingr. an mehrer. Herzkl.
Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems mit
F36C |komplizierenden Faktoren, > - / 552 / 552 Aufwandspunkte ohne bestimmte OR-Prozedur, ohne 05 Gamma nein | nein [ nein | ja ja nein nein
bestimmten Aortenstent oder bestimmter mehrzeitiger ke Eingriff
F39A EJnterbindung und Stripping von Venen mit beidseitigem Eingriff oder bestimmter Diagnose oder 05 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
auBerst schweren oder schweren CC
E39B EJnlerblndung und Stripping von Venen ohne beidseitigen Eingriff, ohne bestimmte Diagnose, ohne 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
auRerstschwere oder schwere CC
FA41A |Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt mit d&uRerst schweren CC 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
F41B |Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt ohne duBerst schwere CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Operation b. kompl. angeb. Herzfehler, Hybridchirurgie, best. Herzklappeneingriffe od. and. Eingriffe m.
F42Z |Herz-Lungen-Maschine m. invas. kardiolog. Diagnostik bei Kindern od. best. rekonstruktive 05 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein

GeféaReingriffe oh. Herz-Lungen-Maschine m. kompl. Eingriff
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Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems, Alter < 6 Jahre oder
F43A |intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 552 / 552 Aufwandspunkte oder best. Impl. 05 Weibull nein | nein | nein ja ja nein nein
herzunterst. System
Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems oh. IntkK >392 /552 /
F43B |552 Pkte, Alter > 5 J. und Alter < 16 J. od. mitkompl. Konstell. od. best. OR-Prozedur od. Intk >- /368 /-| 05 Weibull nein| nein| ja |[nein ja nein | nein
Punkte, ohne best. Impl. herzunterst. System
Beatmung > 24 Stunden bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems, Alter > 15 ., ohne
F43C |intensivmed. Komplexbehandlung > 392 / 368 / 552 Aufwands punkte, ohne komplizierende 05 Gamma nein | nein ja nein ja nein nein
Konstellation, ohne best. OR-Prozedur, ohne best. Impl. herzunterst. System
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des . . . . . . .
F48z 05 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Kreislaufsystems
Invasive kardiologische Diagnostik aufer bei akutem Myokardinfarkt, mit &uBerst schweren CC oder . . . . . . .
FA49A IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkten, mit komplexem Eingriff oder Alter < 10 Jahre 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Invasive kardiologische Diagnostik auf3er bei akutem Myokardinfarkt, mit &uBerst schweren CC oder q . . . . . . .
F498 IntK > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkten, ohne komplexen Eingriff, Alter > 9 Jahre 05 Weibull nein | nein a nein nein nein nein
Invasive kardiologische Diagnostik auRer bei akutem Myokardinfarkt, ohne duRerst schwere CC, ohne . . . . . . .
F49C |, > 196 / 184 / 368 Autwandspunkte, Alter < 18 Jahre 05 Gamma neinj ja | Jja fnenj nen | nen | nen
F49D Invasive kardiologische Diagnostik auRer bei akutem Myokardinfarkt, ohne &uBerst schwere CC, ohne 05 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
Intk > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 Jahre, mit schweren CC, mehr als ein Belegungstag J
Invasive kardiologische Diagnostik auer bei akutem Myokardinfarkt, ohne Intk > 196 / 184 / 368
F49E |Aufwandspunkte, Alter > 17 Jahre, ohne schwere CC bei BT > 1, mit kardialem Mapping oder 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
bestimmter komplexer Diagnose
Invasive kardiologische Diagnostik aufer bei akutem Myokardinfarkt, ohne auBerst schwere CC, ohne
F49F |Intk > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
bei BT > 1, ohne best. kompl. Diagnose, mit best. Eingr.
Invasive kardiologische Diagnostik aufer bei akutem Myokardinfarkt, ohne duBerst schwere CC, ohne
F49G |Intk > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte, Alter > 17 Jahre, ohne kardiales Mapping, ohne schwere CC 05 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
bei BT > 1, ohne komplexe Diagnose, ohne best. Eingriff
F50A Ablative MaRnahmen bei Herzrthythmusstérungen mit hochkomplexer Ablation im linken Vorhof, 05 Gamma nein | nein | nein ia nein nein nein
Ventrikel oder Puimonalvenen oder Implantation eines Ereignisrekorders oder Alter < 16 Jahre J
Ablative MaBnahmen bei Herzrhythmusstérungen ohne hochkomplexe Ablation im linken Vorhof,
F50B |Ventrikel oder Pulmonalvenen, ohne Implantation eines Ereignisrekorders, mitkomplexer Ablation, 05 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Alter > 15 Jahre
Ablative MaRnahmen bei Herzrhythmusstérungen ohne hochkomplexe Ablation im linken Vorhof,
F50C | Ventrikel oder Pulmonalvenen, ohne Implantation eines Ereignisrekorders, ohne komplexe Ablation, 05 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Alter > 15 Jahre
Endovaskulére Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta, thorakal oder mit bestimmter q " . . : . . .
F51A plantafio 05 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Aortenprothesenkombination
F51B8 Endovaskulare Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta, nicht thorakal, ohne bestimmte 05 il Nl nein | nein N nein nein nein nein
Aortenprothesenkombination eI e e a e e e ©
F52A |Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose, mit auRerst schweren CC 05 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose, ohne &uRerst schwere CC oder mit . . . . . . .
F52B intrakoronarer Brachytherapie oder bestimmte Intervention 05 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
F56A |Perkutane Koronarangioplastie mit bestimmter hochkomplexer Intervention, mit &uBerst schweren CC [ 05 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Perkutane Koronarangioplastie mit hochkomplexer Intervention, ohne bestimmte hochkomplexe . . . . . . .
Fs68 Intervention oder ohne &uRerst schwere CC oder Kryoplastie 05 Log-NormaI nein | nein a nein nein nein nein
F58A |Perkutane Koronarangioplastie mit d&uRerst schweren CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F58B |Perkutane Koronarangioplastie ohne duRerstschwere CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F59A |MaBig komplexe GefaReingriffe mit duRerst schweren CC 05 Gamma nein|nein| ja |[nein| nein nein | nein
F59B |MaRig komplexe GefaReingriffe mit aufwendiger GefaRintervention, ohne auRerst schwere CC 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
MaBig komplexe GefaReingriffe ohne auRerst schwere CC, ohne aufwendige GefaRintervention, mit
F59C |aufwendigem Eingriff oder Mehrfacheingriff oder bestimmter Diagnose oder Alter < 16 Jahre, mehrals | 05 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
ein Belegungstag
MéaRig komplexe GefaBeingriffe ohne &uRerst schwere CC, ohne aufwendige GefaRintervention, mit
F59D |bestimmtem Eingriff oder anderem Mehrfacheingriff, Atter > 15 Jahre oder ein Belegungstag oder mit [ 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
PAVK mit Gangrén, mehr als ein Belegungstag
MaRig komplexe GefaReingriffe ohne auRerst schwere CC, ohne aufwend. GefaBinterv., mit best.
F59E |anderen Eingriff oder best. Mehrfacheingriff oder PTA, mehr als ein Belegungstag, ohne aufwendigen | 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder bestimmten Eingr., Alter > 15 Jahre oder ein Belegungstag
MaRig komplexe GefaBeingriffe ohne &uRRerst schwere CC, ohne aufwendige GefaRintervention, ohne
F59F |aufwendigen, bestimmten oder bestimmten anderen Eingriff, ohne Mehrfacheingriff, Alter > 15 Jahre 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
oder ein Belegungstag
F60A |Akuter Myokardinfarkt ohne invasive kardiologische Diagnostik mit &uBerst schweren CC 05 Weibull nein | nein| ja nein nein nein nein
F60B |Akuter Myokardinfarkt ohne invasive kardiologische Diagnostik ohne &uRerst schwere CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
F61A |Infektivse Endokarditis mit komplizierender Diagnose oder mit komplizierender Konstellation 05 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
F61B |infektiose Endokarditis ohne komplizierende Diagnose, ohne komplizierende Konstellation 05 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Herzinsuffizienz und Schock mit &uBerst schweren CC, mit Dialyse oder komplizierender Diagnose
F62A |oder mit bestimmter hochaufwendiger Behandlung mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 05 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
196 /184 / 368 Punkte oder komplizierender Konstellation
Herzinsuff. und Schock mit &uB. schw. CC, mit Dialyse oder kompliz. Diag. od. mit best. hochaufw.
F62B |Beh. od. ohne kompliz. Konst., ohne best. hochaufw. Beh., mehr als 1 BT bei best. akuten Nierenvers. | 05 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
mitauB. schw. CC od. Komplexbeh. des akut. Schlaganf.
Herzinsuffizienz und Schock ohne &auf3. schw. CC od. ohne Dialyse, ohne kompliz. Diagnose, ohne
F62C |kompliz. Konst., ohne best. hochaufw. Beh., mehr als 1 Belegungstag, ohne best. akut. Nierenvers. od.| 05 Log-Normal ja | nein| ja nein nein nein nein
ohne &uR. schw. CC. ohne Komplexbeh. des akut. Schlagant.
Herzinsuffizienz und Schock ohne duRerst schwere CC oder ohne Dialyse, ohne komplizierende
F62D |Diagnose, ohne komplizierende Konstellation, ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung, ein 05 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Belegungstag
F63A |Venenthrombose mit &uRerst schweren CC 05 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
F63B |Venenthrombose ohne auBerst schwere CC 05 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
F64Z |Hautulkus bei Kreislauferkrankungen 05 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
F65A Periphere GefaBkrankheiten mit komplexer Diagnose und duBerst schweren CC oder 05 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / 184 Aufwandspunkte 9 J
E658 Periphere Gefakrankheiten ohne komplexe Diagnose oder ohne duBerst schwere CC, ohne 05 Gamma ia nein ia nein nein nein nein
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / 184 Aufwandspunkte J J
F66A |Koronararteriosklerose mit auBerst schweren CC 05 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
F66B |Koronararteriosklerose ohne auBerst schwere CC 05 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Hypertonie mit komplizierender Diagnose oder auRerst schweren oder schweren CC oder bestimmter . . . . . . .
F67A hochaufwendiger / maBig aufwendiger / aufwendiger Behandlung 05 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
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Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne duBerst schwere oder schwere CC, ohne bestimmte . . . . . . .
F67B hochaufwendige / maRig aufwendige / aufwendige Behandlung, Alter < 18 Jahre 05 Log-NormaI nein | nein a nein nein nein nein
Hypertonie ohne komplizierende Diagnose, ohne duBerst schwere oder schwere CC, ohne bestimmte N . . . . . B
F67C h . . . 05 Log-Normal ja [ nein| ja nein nein nein nein
ochaufwendige / maRig aufwendige / aufwendige Behandlung, Alter > 17 Jahre
E68A Angeborene Herzkrankheit, Alter < 6 Jahre oder intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 /- / - 05 Gamma nein | nein | nein ia nein nein nein
Aufwandspunkte oder Alter < 16 Jahre mit auBerst schweren oder schweren CC l
Angeborene Herzkrankheit ohne ir i dizinische Kc 1andlung > 196 /- /-
F68B |Aufwandspunkte, Alter > 5 Jahre und Alter < 16 Jahre, ohne auRerst schwere oder schwere CC oder 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Alter > 15 Jahre
F69A |Herzklappenerkrankungen mit auRerst schweren oder schweren CC 05 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
F69B |Herzklappenerkrankungen ohne auRerstschwere oder schwere CC 05 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
F70A |Schwere Arthythmie und Herzstillstand mit duBerst schweren CC 05 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
F70B |Schwere Arrhythmie und Herzstillstand ohne duRerst schwere CC 05 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstérungen mit auerst schweren CC, mehr
F71A |als ein Belegungstag oder mit kathetergestiitzter elektrophysiologischer Untersuchung des Herzens 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
oder bestimmter hochaufwendiger Behandlung
Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstérungen ohne duBerst schwere CC oder
F71B |ein Belegungstag, ohne iitzte elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, ohne 05 Log-Normal ja | nein| ja nein nein nein nein
bestimmte hochaufwendige Behandlung
F72A |Angina pectoris mit a&uBerst schweren CC 05 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
F72B |Angina pectoris ohne &duBerst schwere CC 05 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
F73A |Synkope und Kollaps, Alter < 14 Jahre, ein Belegungstag 05 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
F73B |Synkope und Kollaps, Alter > 13 Jahre oder mehr als ein Belegungstag 05 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
F74Z |Thoraxschmerz und sonstige und nicht néher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems 05 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
F75A |Andere Krankheiten des Kreislaufsystems mit a&uRerst schweren CC, mehr als ein Belegungstag 05 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne auBerst schwere CC oder ein Belegungstag, Alter < q . . . . . . .
F75B |10 Jahre oder Alter < 16 Jahre mit schweren CG 05 Weibull nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne duBerst schwere CC oder ein Belegungstag, Alter > 9 . . . . . . B
F75C Jahre und Alter < 16 Jahre, ohne schwere CC oder Alter > 15 05 Log-NormaI nein | nein a nein nein nein nein
F772 Eomple{behandlurig bei multir 1 und nicht mu iten isolationspflichtigen Erregern bei 05 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
rankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems
FO5A |interventioneller Septumverschluss, Alter < 18 Jahre oder Vorhofohrverschluss 05 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
FI5B |Interventioneller Septumverschluss, Alter > 17 Jahre, ohne Vorhofohrverschluss 05 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an mehreren
F98A |Herzklappen, mit hochkomplexem Eingriff oder komplexer Diagnose oder Alter < 30 Jahre oder 05 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Implantation eines Wachstumsstents
Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an mehreren
F98B |Herzklappen, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, Alter > 29 Jahre, ohne 05 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Implantation eines Wachstumsstents, mit sehr komplexem Eingriff
Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an mehreren
F98C |Herzklappen, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, Alter > 29 Jahre, ohne 05 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Implantation eines Wachstumsstents, ohne sehr komplexen Eingriff
GO01Z|Eviszeration des kleinen Beckens 06 Gamma nein| ja nein | ja nein ja nein
Bestimmte Eingriffe an den Verdauungsorganen bei angeb. Fehlbildung, Alter < 2 Jahre oder sehr
GO02A|komplexe Eingriffe an Diinn- und Dickdarm, Alter < 10 Jahre oder best. Eingriffe an Diinn- und 06 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Dickdarm mit kompliz. Diagnose, mit bestimmten kompliz. Faktoren
Bestimmte komplexe Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder andere Eingriffe an den
GO02B|Verdauungsorganen bei angeb. Fehlbildung, Alter < 2 Jahre oder bestimmte Eingriffe an Diinn- und 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Dickdarm mit komplizierender Diagnose, ohne bestimmte komplizierende Faktoren
Andere komplexe Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder andere Eingriffe an Diinn- und Dickdarm mit
GO02C]|komplizierender Diagnose, ohne Eingriffe an den Verdauungsorganen bei angeborener Fehlbildung, | 06 Gamma nein | nein | ja nein nein ja nein
Alter < 2 Jahre
GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum oder bestimmte Eingriffe an Diinn- und
GO3A|Dickdarm oder an Magen, Osophagus und Duodenum mit komplexer Prozedur mit hochkomplexem 06 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
Eingriff oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung > - / 368 / - Aufwandsp.
GroRe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum oder bestimmte Eingriffe an Magen,
GO03B|Osophagus und Duodenum mit komplexer Prozedur ohne hochkomplexen Eingriff, ohne 06 Weibull nein | nein | ja nein nein ja nein
intensivmedizinische Komplexbehandlung > - /368 / - Aufwandspkt., mit komplexem Eingriff
GroBe Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum oder bestimmte Eingriffe an Magen,
G03C|Osophagus und Duodenum mit komplexer Prozedur ohne hochkomplexen Eingriff, ohne 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
intensivmedizinische Komplexbehandlung > - / 368 / - Aufwandspkt., ohne komplexen Eingriff
Adhasiolyse am Peritoneum, Alter < 4 Jahre od. mit &uB. schw. od. schw. CC oder kleine Eingriffe an
G04Z|Diinn- und Dickdarm oder best. Eingriffe an abd. GefaRen mit au. schw. CC oder Implantation eines | 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Antireflux-Stimulationssystems od. best. Gastrektomie
Appendektomie oder laparoskopische Adhé&siolyse bei Peritonitis mit auf3. schw. od. schw. CC od. kl.
GO7A|Eingr. an Diinn- / Dickdarm od. an abdom. GefaRen, oh. 4uB. schw. CC od. best. Anorektoplastik, Alter | 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
<3 Jahre od. mit best. Eingr. an abdominalen GefaRen
Appendekt. od. laparoskop. Adhé&siolyse bei Peritonitis mit auf3. schw. od. schw. CC od. kl. Eingriffe an
GO7B|Diinn-/ Dickdarm, oh. &uBerst schwere CC od. best. Anorektoplastik, Alt. > 2 Jahre u. Alter < 14 Jahre [ 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
od. mit laparoskop. Adhésiolyse od. Rektopexie
Appendektomie bei Peritonitis mit auRerst schweren oder schweren CC oder kleine Eingriffe an Dunn-
GO07C|und Dickdarm ohne auRerst schwere CC oder bestimmte Anorektoplastik, Alter > 13 Jahre, ohne 06 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
laparoskopische Adhasiolyse, ohne Rektopexie
GO08A|Komplexe Rekonstruktion der Bauchwand, Alter > 0 Jahre, mit &uRerst schweren CC 06 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
G08B|Komplexe Rekonstruktion der Bauchwand, Alter > 0 Jahre, ohne &uRerst schwere CC 06 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
Beidseitige Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre oder komplexe Herniotomien . . . . . . .
Gooz oder Operation einer Hydrocele testis oder andere kleine Eingriffe an Dinn- und Dickdarm 06 Gamma nein | nein Ja nein nein nein nein
G10Z|Bestimmte Eingriffe an hepatobiliarem System, Pankreas, Niere und Milz 06 Log-Normal nein | nein [ ja nein nein ja nein
G11Al Pyloromyotomie od?r Anopr9k\oplaslik und Rekonstruktion von Anus und Sphinkter auRer bei 06 Log-Normal nein | nein i nein nein nein nein
Analfissuren und Hamorrhoiden, Alter < 6 Jahre
Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik und Rekonstruktion von Anus und Sphinkter aufer bei q . . . . . . .
G11B Analfissuren und Hamorrhoiden, Alter > 5 Jahre 06 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
G12Al Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit komplexer OR-Prozedur oder mit magig 06 G . . . . . . .
ke OR-Prozedur, mehr als ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre amma neinjnein| neéin | ja | nein | nein | nen
G12B Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit magig komplexer OR-Prozedur, mehr als ein 06 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag, Alter > 15 Jahre
G120 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit wenig komplexer OR-Prozedur, mehr als ein 06 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag
Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen ohne komplexe OR-Prozedur, ein Belegungstag
G12D|oder ohne méaRig komplexe OR-Prozedur, mit bestimmtem Eingriff oder Alter < 14 Jahre oder bei 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
bosartiger Neubildung der Verdauungsorgane
Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen ohne komplexe OR-Prozedur, ein Belegungstag
G12E|oder ohne maRig komplexe OR-Prozedur, ohne bestimmten Eingriff, Alter > 13 Jahre, auRRer bei 06 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein

bosartiger Neubildung der Verdauungsorgane
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Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei Krankheiten

G13A|und Stérungen der Verdauungsorgane ohne Implantation oder Wechsel eines permanenten 06 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Elektrodensystems
Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei Krankheiten

G13B|und Stérungen der Verdauungsorgane mit Implantation oder Wechsel eines permanenten 06 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Elektrodensystems
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und . . . . . . .

G14Z| Stérungen der Verdauungsorgane 06 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein

G15Z|Strahlentherapie mit groRem abdominellen Eingriff 06 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Komplexe Rektumresektion od. and. Rektumres. m. best. Eingr. od. kompl. Diagnose od. mehrz.

G16A|Enterostomaanlage und -riickverlagerung, m. kompliz. Konstell. od. plast. Rekonstruktion m. myokut. 06 Weibull nein | nein ja nein nein ja nein
Lappen od. IntK > 196/ 368/ - P. od. endorektale Vakuumtherapie
Komplexe Rektumresektion od. andere Rektumres. mit best. Eingr. od. kompl. Diag. od. mehrz.

G16B|Enterostomaanlage u. -riickverlagerung, ohne kompliz. Konstell. od. plast. Rekonstruktion m. myokut. | 06 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
Lappen od. IntK > 196/ 368/ - P. ohne endorekt. Vakuumtherapie

G17Al Andere Rektumresektion ohne bestimmten Eingriff oder Implantation eines kiinstlichen 06 Log-Ni I . . . . . . .
Analsphinkters, bei bosartiger Neubildung oder Alter < 16 Jahre TN nein | nein Ja nein nein a nein
Andere Rektumresektion ohne bestimmten Eingriff oder Implantation eines kiinstlichen . . B . . . .

G17B|,, h st ] 06 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein

alsphinkters, auRer bei bésartiger Neubildung, Alter > 15 Jahre

Best. Eingr. am Dunn-/Dickdarm od. Anlegen Stoma od. andere Eingr. am Darm m. auf3. schw. CC od.

G18A|Leberkeilexz. m. hochkompl. Eingr. od. kompliz. Diag. od. m. sehr kompl. Eingr. od. aufw. Eingr. m. 06 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
auB. schw. CC, m. Komplexbeh. MRE od. m. endorekt. Vak.th.
Bestimmte Eingriffe an Dunn-/ Dickdarm od. Anlegen Enterostoma od. andere Eingr. am Darm m.

G18B|4uRerst schweren CC od. Leberkeilexzision m. sehr ke m Eingr. od. aufwendigem Eingr. m. 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
auBerst schweren CC, oh. Komplexbeh. MRE, oh. endorektale Vakuumth.
Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm ohne hochkomplexen oder sehr komplexen Eingriff, ohne

G18 digen Eingriff oder ohne auBerst schwere CC, ohne komplizierende Diagnose, mitkomplexem | 06 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Eingriff, ohne endorektale Vakuumtherapie

G18D|Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose | 06 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum auRer bei angeborener Fehlbildung oder Alter

G19A|> 1 Jahr, mitkomplizierender Konstellation oder bei bosartiger Neubildung oder Alter < 16 Jahre ohne | 06 Weibull nein | nein | ja nein nein ja nein
bestimmte partielle Magenresektion
Andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum auRer bei angeborener Fehlbildung oder Alter

G19B|> 1 Jahr, ohne komplizierende Konstellation, auRer bei bosartiger Neubildung, Alter > 15 Jahre, mit 06 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
k¢ Eingriff
Andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum auRer bei angeborener Fehlbildung oder Alter

G19C|> 1 Jahr, ohne komplizierende Konstellation, auRer bei bosartiger Neubildung, Alter > 15 Jahre, ohne | 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
komplexen Eingriff
Komplexe Adhéasiolyse am Peritoneum, Alter > 3 J., ohne &uBerst schw. oder schw. CC od. andere

G21A|Eingriffe an Darm u. Enterostoma od. best. Eingriffe am Pharynx od. Verschluss Darmfistel m. auBerst | 06 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
schw. CC od. aufw. Eingriffam Darm, Alter <16 J.
Komplexe Adhé&siolyse am Peritoneum, Alter > 3 J., ohne &uBerst schw. oder schw. CC od. andere

G21B]|Eingriffe an Darm u. Enterostoma od. best. Eingriffe am Pharynx od. Verschluss Darmfistel ohne 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
duBerstschw. CC od. aufw. Eingr. am Darm, Alter > 15 J.
Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis oder mit auRerst schweren oder . . . . . . .

G22A schweren CC, Alter < 10 Jahre oder bei bosartiger Neubildung 06 Log-NormaI nein | nein Ja nein nein nein nein
Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis oder mit AuBerst schweren oder

G22B|schweren CC, Alter > 9 Jahre, mit laparoskopischer Adhéasiolyse oder Alter < 16 Jahre, auRer bei 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
bésartiger Neubildung
Appendektomie oder laparoskopische Adhéasiolyse bei Peritonitis oder mit auRerst schweren oder . . . . . . .

G22C schweren CC, Alter > 15 Jahre, auBer bei bésartiger Neubildung 06 Fogghormal nein | nein a nein nein nein nein
Appendektomie oder laparoskopische Adh&siolyse auBer bei Peritonitis oder Exzision erkranktes

G23A|Gewebe Dickdarm ohne duBerst schwere oder schwere CC, Alter < 10 Jahre oder bei bésartiger 06 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Neubildung
Appendektomie oder laparoskopische Adhésiolyse auBer bei Peritonitis oder Exzision erkranktes

G23B|Gewebe Dickdarm ohne auRerst schwere oder schwere CC, Alter > 9 Jahre, auRer bei bésartiger 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Neubildung

G24A|Eingriffe bei Hernien mit plastischer Rekonstruktion der Bauchwand 06 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, mit beidseitigem oder q . . . . . . .

G24B ke Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit &uRerst schweren oder schweren CC 06 Weibull nein | nein a nein nein nein nein

G247] Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne beidseitigen Eingriff, ohne 06 Log-N | . . . . . . .
ke Eingrif, Alter > 13 Jahre oder ohne &uBerst schwere oder schwere CC ogNormal | Ja jneinj Ja |neinj nein | nein | nen
Andere Eingriffe am Anus oder Anoproktoplastik und Rekonstruktion von Anus und Sphinkter bei

G26A|Analfissuren und Hamorrhoiden, Alter < 16 Jahre oder bei bestimmter bosartiger Neubildung oder mit | 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
kleinem Eingriff am Rektum
Andere Eingriffe am Anus oder Anoproktoplastik und Rekonstruktion von Anus und Sphinkter bei

G26B|Analfissuren und Hamorrhoiden, Alter > 15 Jahre, auRer bei bestimmter bosartiger Neubildung, ohne | 06 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
kleinen Eingriff am Rektum

G27Al Strahlentherapie bei Kra‘nﬁheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, Bestrahlungen an 06 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
mindestens 8 Tagen, mit duBerst schweren CC

G278 Slrahlenlheraple bei Krankhgnen und Stérungen der Verdauungsorgane, Bestrahlungen an 06 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
mindestens 8 Tagen, ohne &uBerst schwere CC
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag, . . . . . N .

G29A Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen 06 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein

G29B Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag, 06 Log—NormaI nein | nein | nein ja nein ja nein
Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen

G332 Me"hrzeilige komplexe OR-Prozeduren oder hochaufwendiges Implantat bei Krankheiten und 06 Weibull nein | nein ja nein nein ja nein
Stérungen der Verdauungsorgane

G35Z|Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane 06 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1470/ 1380 / - Aufwandspunkte bei Krankheiten und . . . . . . .

G36A| Strungen derVerdauungspmgane 9 P 06 Log-Normal nein | nein | nein | ja ja nein nein

G36B I/;\L:efvvnyvmedlmnlschg Komple?cbehandlung >1176/1104 /1104 Aufwandspunkte und < 1471/1381/- 06 Weibull nein | nein | nein i ia nein nein

andspunkte bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

Intensivmedizinische Komplexbehandlung >392 /552 / - Aufwandspunkte und <1177 /1105 /- . . . . . . .

G36C| o, fwandspunk o 06 Log-Normal nein [ nein | ja | nein ja nein | nein

punkte bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

G37Z|Multiviszeraleingriff bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane 06 Weibull nein | nein | nein | ja nein ja nein
Komplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei Krankheiten und Stérungen der

G38Z|Verdauungsorgane oder mehrzeitiger komplexer Eingriff am Gastrointestinaltrakt und anderem 06 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Organsystem

G40Al Bestimmte komplizierende Konstellation mit bestimmtem endoskopischen Eingriff bei Krankheiten 06 Weibull nein | nein ia nein nein nein nein
und Stérungen der Verdauungsorgane

G40B Anf:lere komplizierende Konstellation mit bestimmtem endoskopischen Eingriff bei Krankheiten und 06 Weibull nein | nein i nein nein nein nein
Stérungen der Verdauungsorgane
Komplexe therapeutische Gastroskopie bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane, mit

G46A|auRerst schweren CC oder mit schweren CC oder andere Gastroskopie bei schw. Krankh. der 06 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein

Verd.organe, mit duRerst schweren CC, Alter < 15 Jahre, mehr als ein BT
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Komplexe therapeutische Gastroskopie mit schw. CC od. and. Gastroskopie bei &u3. schw. CC, bei
G46B|schw. Krankh. der Verd.organe, Alter > 14 J., mehr als 1 BT od. best. Gastroskopie, Alter < 15 J. od. mit | 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
kompliz. Faktoren od. ERCP mit and. endoskop. Eingr.
Verschiedenartige komplexe und andere Gastroskopie, ohne komplexe therapeutische Gastroskopie
G46C]|bei schw. Krankheiten der Verdauungsorgane und &uR. schw. oder schw. CC, ohne bestimmte 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Gastroskopie mit kompliz. Faktoren, ohne ERCP mit and. endoskop. Eingr.
Andere Gastroskopie oder bestimmte koloskopische Eingriffe, Alter < 16 Jahre oder mit . . . . . . B
GA47A endoskopischer submukosaler Dissektion am Dickdarm, ein Belegungstag 06 Log-NormaI nein | nein & nein nein 1 nein
G47B Andere Gastroskopie oder bestimmte koloskopische Eingriffe, Alter > 15 Jahre, ohne endoskopische 06 o nein | nein ia nein nein ia nein
submukosale Dissektion am Dickdarm oder mehr als ein Belegungstag J J
Koloskopie mit &uRerst schweren oder schweren CC, komplizierendem Eingriff oder Alter < 15 Jahre
G48A|oder mehrzeitige endoskopische Blutstillung, mit schwerer Darminfektion oder bei bosartiger 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Neubildung mit &uRerst schweren CC
Koloskopie mit duBerst schweren oder schweren CC, komplizierendem Eingriff oder Alter < 15 Jahre
G48B|oder mehrzeitige endoskopische Blutstillung, ohne schwere Darminfektion, auRer bei bosartiger 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Neubildung oder ohne &uBerst schwere CC
Komplexe therapeutische Gastroskopie und bestimmte andere Gastroskopie bei nicht schweren
G50Z|Krankheiten der Verdauungsorgane, mit &uBerst schweren oder schweren CC, mehr als ein 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Belegungstag, Alter > 14 Jahre
Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der . . . . . . .
G527 Verdauungsorgane 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Bésartige Neubildung der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag mit &uRerst schweren CC . . . . . R .
G60A oder bestimmte hochaufwendige Behandlung 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag oder ohne &uBerst schwere CC, . . f . " . .
G60B 9€ | 9 " 95019 gungstag 06 Log-Normal nein| nein | ja nein nein ja nein
ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung
Entziindliche Darmerkrankung oder andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane, mit . . . . . . .
G64A auBerst schweren CC oder Alter < 16 Jahre mit schweren CC 06 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
G64B Entziindliche Darmerkrankung oder andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane, ohne 06 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
auBerstschwere CC, Alter > 15 Jahre oder ohne schwere CC J
G66Z|Abdominalschmerz oder mesenteriale Lymphadenitis, Ater > 55 Jahre und mit CC 06 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene
G67A|Erkrankungen der Verdauungsorgane oder Obstruktion des Verdauungstraktes mit bestimmten 06 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
komplizierenden Faktoren
Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene
G67B|Erkrankungen der Verdauungsorgane oder Obstruktion des Verdauungstraktes mit anderen 06 Log-Normal ja [ nein| ja |[nein| nein nein | nein
komplizierenden Faktoren oder mit duRerst schweren CC
Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene
G67C|Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder andere komplizierende Faktoren, ohne 06 Gamma ja | nein ja nein nein nein nein
auBerstschwere CC
G70A|Andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne auBerst schwere CC, Alter < 18 Jahre 06 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
G70B|Andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne auBerst schwere CC, Alter > 17 Jahre 06 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
G71Z|Andere maRig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 06 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane oder Abdominalschmerz oder . " . . " . .
GT72A - 9 95019 06 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
mesenteriale Lympkt , Alter < 3 Jahre
Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane, Alter > 2 Jahre oder
G72B|Abdominalschmerz oder mesenteriale Lymphadenitis, Alter > 2 Jahre und Alter < 56 Jahre oder ohne | 06 Log-Normal ja [ nein| ja |[nein| nein nein | nein
cc
Gastrointestinale Blutung oder Ulkuserkrankung mit duBerst schweren CC, mehr als ein " " f . " . .
G732 9 9 06 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Belegungstag
G74Z|Hamorrhoiden oder andere wenig schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane 06 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Bestimmte Komplexbehandlung bei isolationspflichtigen Erregern bei Krankheiten und Stérungen der . . . . . . .
G77A] P 9 P 9 9 9 06 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Verdauungsorgane
Andere Komplexbehandlung bei isolationspflichtigen Erregern bei Krankheiten und Stérungen der q . . . . . . .
G778B| Verdauungsorgane 06 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen mitgroBem Eingriff oder
HO1A|Strahlentherapie oder komplexer Eingriff an Gallenblase und Gallenwegen, Alter < 14 J., mit kompl. 07 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
Eingriff oder intensivmed. Komplexbeh. >392 /368 /- P.
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen mit groBem Eingriff oder
HO1B|Strahlentherapie oder komplexer Eingriff an Gallenblase und Gallenwegen, Alter < 14 J., ohne kompl. | 07 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Eingriff, ohne ir i d. Kc 1.>392/368/-P.
Komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen, Alter > 13 Jahre, bei bosartiger Neubildung oder . . . . . . .
HO2A mit bestimmter biliodigestiver Anastomose 07 Camiit nein | nein a nein nein a nein
Komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen, Alter > 13 Jahre, aulRer bei bosartiger . . B . . . .
HO02B ; ) P 07 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Neubildung, ohne bestimmte biliodigestive Anastomose
HO5Z |Laparotomie und maRig komplexe Eingriffe an Gallenblase und Gallenwegen 07 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Andere OR-Prozeduren an hepatobiliarem System und Pankreas mit aufwendigem Eingriff und . . . . . . .
HOBA| "¢ ur P vs o 9 07 Gamma nein | nein | nein | ja | nein | nein | nein
bestimmten komplizierenden Faktoren
Andere OR-Prozeduren an hepatobiliarem System und Pankreas mit bestimmtem Eingriff und . . . . . . . .
Ho6B k¢ Diagnose, Dialyse, komplexer OR-Prozedur oder komplizierender Konstellation o7 Weibull nein | nein | nein a nein nein nein
Andere OR-Prozeduren an hepatobilidrem System und Pankreas ohne bestimmten Eingriff und . . . B . . .
HO6C . . s N 07 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
komplexe Diagnose, Dialyse, komplexe OR-Prozedur oder komplizierende Konstellation
Cholezystektomie und wenig komplexe Eingriffe an Gallenblase, Gallenwegen, Leber mitsehr . . . . . . .
HO7A ASIEHC 9 xomp 9 " 9 07 Log-Normal nein| nein | ja nein nein ja nein
komp Diagnose oder komplizierender Ko on
Cholezystektomie und wenig komplexe Eingriffe an Gallenblase, Gallenwegen, Leber ohne sehr . . . . . . .
Ho7B komplexe Diagnose, ohne komplizierende Konstellation o7 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
HOB8A |Laparoskopische Cholezystektomie mit komplexer Diagnose oder komplizierender Konstellation 07 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Laparoskopische Cholezystektomie ohne komplexe Diagnose, ohne komplizierende Konstellation, . . . . . . .
Hoss|-2P P i . P 9 P 07 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Alter < 12 Jahre oder mit laparoskopischer Steinentfernung
Laparoskopische Cholezystektomie ohne komplexe Diagnose, ohne komplizierende Konstellation, f . . . . . .
Hosc|:2P P s . P 9 P 07 Log-Normal ja [ nein| ja nein nein nein nein
Alter > 11 Jahre, ohne laparoskopische Steinentfernung
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen, ohne gro3en Eingriff, ohne
HOOQA |Strahlentherapie, mit bestimmtem Eingriff mit auRerst schweren CC oder aufwendiger Eingriff am 07 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Dinndarm mit bestimmten komplizierenden Faktoren
Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shuntoperationen, ohne groRen Eingriff, ohne
HO9B|Strahlentherapie, ohne bestimmten Eingriff oder ohne auRerst schwere CC, ohne aufwendigen 07 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Eingriff am Diinndarm mit bestimmten komplizierenden Faktoren
Verschiedene Eingriffe am hepatobiliaren System oder Eingriffe an abdominalen oder pelvinen . . . . . . .
H12A| G otanen mit auBerst schweren CC 07 Gamma nein| nein | ja |nein| nein nein | nein
Verschiedene Eingriffe am hepatobiliaren System oder Eingriffe an abdominalen oder pelvinen . X . . . . . .
H128 GefaBen ohne duRerst schwere CC, mit komplexem Eingriff 07 Weibull nein | nein Ja nein nein nein nein
Verschiedene Eingriffe am hepatobiliaren System oder Eingriffe an abdominalen oder pelvinen " " f . " . .
H12C|. .. ~n9 P vs =ng! P 07 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
GefaRen ohne &uRerst schwere CC, ohne komplexen Eingriff
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und Pankreas, . . . . . . .
H15Z pie ael 9 P s 07 Log-Normal [ nein | nein | nein | ja [ nein ja | nein
Bestrahlungen an mindestens 8 Tagen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und Pankreas, mehr als . . . . . . .
H16A ein Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen 07 Gt neinj Jja nein a nein ja nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und Pankreas, mehr als " " . f " . .
H16B|". P ung P s 07 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
ein Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen
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H29Z |Bestimmte selektive Embolisation oder SIRT 07 Weibull nein| ja [ nein [ ja nein ja nein
H33Z l;/l::zsi:ge komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und 07 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
H36A Isntenswmedlzmlsche Kgmplexbehandlung >980/828 /- Aufwandspunkte bei Krankheiten und 07 Log-Normal nein | nein | nein i ia nein nein
torungen an hepatobiliarem System und Pankreas
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 /552 /552 und < 981 /829 / - Aufwandspunkte bei . . . . . . .
H36B| ) N 07 Gamma nein [ nein | nein | ja ja nein | nein
rankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas
Bestimmte komplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei Krankheiten und q . . . . . N .
H38A Storungen an hepatobilidrem System und Pankreas 07 Weibull nein | nein & nein nein & nein
H38B Andere komplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei Krankheiten und 07 G . . . . . . .
Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas 2N nein Ja nein Ja nein a nein
H40A |Endoskopische Eingriffe bei Osophagusvarizenblutung mit auRerst schweren CC 07 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
H40B|Endoskopische Eingriffe bei Osophagusvarizenblutung ohne &uBerst schwere CC 07 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Bestimmte ERCP mit auRerst schweren CC oder mit schweren CC oder komplexer Eingriff oder Alter . . B . . . .
HA1A|_ 16 Jahre, mit komplexer Prozed - h 07 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
. plexer Prozedur, mit Zugang durch retrograde Endoskopie
Bestimmte ERCP mit schweren CC oder komplexer Eingriff oder Alter < 16 Jahre, mit komplexer . . . . . . .
HA1B| o dur. ohne zu durch retrograde Endoskoni 07 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
8 gang durch retrograde Endoskopie
Best. ERCP mitschw. CC od. kompl. Eingriff oder Alter < 16 J., oh. kompl. Proz. od. and. ERCP, oh.
H41Cl4uR. schw. od. schw. CC, oh.kompl. Eingriff, mit Radiofrequenzabl. und endoskop. Stentimpl. od. and. | 07 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
aufwend. ERCP / best. endoskop. Eingrif. m. best. BNB
Andere aufwendige ERCP oh. best. ERCP, oh. auf3. schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne
H41D|kompl. Eingr., oh. Radiofrequenzabl. mit endoskop. Stentimpl. , ohne and. aufwend. ERCP / best. 07 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
endoskop. Eingrif. m. best. BNB oder best. endoskop. Eingriffe
Andere ERCP ohne bestimmte ERCP, ohne duRerst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre, . . . . . . .
H41E ohne komplexen Eingriff, ohne Radiofrequenzablation mit endoskopischer i tation 07 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
Ha4z (SBerlatnsche friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem 07 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
ystem und Pankreas
H60Z |Leberzirhose und bestimmte nichtinfektiose Hepatitiden mit auRerst schweren CC 07 Gamma nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
HE1A Bosartige Ngubildung an .r.lepalobiliérem System und Pankreas, mehr als ein Belegungstag, mit 07 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
komp Diagnose, mit duRersts: 1 CC oder Pfortaderthrombose
Bosartige Neubildung an hepatobiliarem System und Pankreas, ein Belegungstag oder ohne q . . . . . N .
H61B komplexe Diagnose oder ohne duRerst schwere CC, ohne Pfortaderthrombose, Alter < 17 Jahre 07 Wesibull nein a a nein nein a ja
Bésartige Neubildung an hepatobiliarem System und Pankreas, ein Belegungstag oder ohne . . . . . . .
He1C komplexe Diagnose oder ohne duRerstschwere CC, ohne Pfortaderthrombose, Alter > 16 Jahre 07 Log-Normal nein | nein a nein nein a nein
HB2A Erkrankungen des Pankreas auRer bésartige Neubildung oder Leberzirrhose und bestimmte 07 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
nichtinfektioése Hepatitiden ohne &uBerst schwere CC, Alter < 16 Jahre J
Erkrankungen des Pankreas auRer bésartige Neubildung, mit akuter Pankreatitis oder Leberzirrhose . . . . . . .
H62B oder bestimmter nichtinfektiéser Hepatitis, Alter > 15 Jahre 07 Gamma nein | nein & nein nein nein nein
H62C Erkrankungen des Pankreas auBer bésartige Neubildung, ohne akute Pankreatitis, ohne 07 Log-Ni I . . . . . . .
Leberzirthose, ohne bestimmte nichtinfektiose Hepatitis, Alter > 15 Jahre Og-Normal | néin| néin | ja |neinj nen | nen | nen
Erkrankungen der Leber auRer bésartige Neubildung, Leberzirrhose und best. nichtinfekt. Hepatitiden,
H63A|mehr als ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose und &uRerst schw. oder schw. CC oder mit 07 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
kompl. Diagnose oder &uRerst schw. oder schw. CC, Alter <1 J.
Erkrankungen der Leber auRer bésartige Neubildung, Leberzirrhose und bestimmte nichtinfektiose
H63B|Hepatitiden, mehr als ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose oder auRerst schweren oder 07 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
schweren CC, Alter > 0 Jahre
Erkrankungen der Leber auRer bosartige Neubildung, Leberzirrhose und bestimmte nichtinfektiose
H63C|Hepatitiden, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnose und ohne auRerst schwere oder 07 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
schwere CC
H64Z |Erkrankungen von Gallenblase und Gallenwegen 07 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
H77Z :Z;ﬂiﬁ;l:23;12:19L:;|::::;§QChtlgen Erregern bei Krankheiten und Stérungen an 07 Log-NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
H78Z Komplizierende Konstellation bei bestimmten Krankheiten und Storungen an hepatobiliarem System 07 Weibull nein | nein | nein ia nein nein nein
und Pankreas
1012 Stzi(;zi;ige Eingriffe oder mehrere groBe Eingriffe an Gelenken der unteren Extremitat mit komplexer 08 Log»NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
GroBfl. Gewebe- / Hauttrans plantation aufRer an der Hand, mit komplizierender Konstellation, Eingriff
102A |an mehreren Lokalisationen oder mit schwerem Weichteilschaden, mit auRerst schweren CC und 08 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
komp OR-Prozedur
GroRfl. Gewebe- / Hauttransplantation m. kompliz. Konst,, Eingr. an mehr. Lokal. od. schw.
102B [Weichteilsch., m. &uB. schw. CC od. kompl. OR-Proz. od. mit hochkompl. Gewebe-Tx od. Vakuumbeh. | 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
od. BNB u. kompl. OR-Proz. od. kompl. Gewebe-Txm. &uR. schw. CC
GroBfl. Gewebe- / Hauttransplantation auf3er an der Hand, mit kompliz. Konst., Eingriff an mehreren
102C |Lokalisationen oder schw. Weichteilschaden, bei BNB und kompl. OR-Proz. m. auBerst schweren 08 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
oder schweren CC od. komplexer Gewebe-Txm. &uRerst schweren CC
102D Kleinflachige oder groRflachige Gewebe- / Hauttransplantation auRer an der Hand, mit &uRerst 08 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
schweren CC
Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes mit kompl. Diagnose od. Arthrodese od. Alter < 16 Jahre oder
103A |beidseitige od. mehrere gr. Eingr. an Gelenken der unt. Extr. mit kompl. Eingriff, mit auR. schw. CC 08 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
oder mehrzeitigem Wechsel oder Eingr. an mehr. Lok.
Revision oder Ersatz des Huftgelenkes mit kompl. Diagnose od. Arthrodese od. Alter < 16 Jahre oder
103B |beidseitige od. mehrere gr. Eingr. an Gelenken der unt. Extr. mit kompl. Eingriff, ohne &uR. schw. CC, 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
ohne mehrzeit. Wechsel, ohne Eingr. an mehr. Lok.
Implantation, Wechsel oder Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk mit komplizierender
104Z |Diagnose oder Arthrodese oder Implantation einer Endoprothese nach vorheriger Explantation oder 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
periprothetische Fraktur an der Schulter oder am Knie
|05A Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne 08 G . . . . . . .
komp Eingriff, mit &uBerst schweren CC amma nein | nein a nein nein nein nein
1058 Ismplan(atiun oder Wechsel einer inversen Endoprothese am Schultergelenk oder Implantation einer 08 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
prunggelenkendoprothese
Anderer gro3er Gelenkersatz ohne Implantation oder Wechsel einer inversen Endoprothese am . . . . . . .
105C |¢ h 08 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
chultergelenk, ohne Implantation einer Sprunggelenkendoprothese
Komplexe Eingriffe an der Wirbels&ule mit hochkomplexem Korrektureingriff oder bestimmtem
I06A |mehrzeitigen Eingriff oder mit Eingriff an mehreren Lokalisationen oder mit komplizierender 08 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Konstellation oder bei Para-/ Tetraplegie mit auBerst schweren CC
1068 Komplexe Eingriffe an Wirbelsaule, Kopfund Hals mit sehr komplexem Eingriff bei schwerer 08 Log-Normal nein | nein | nein ia nein nein nein
entziindlicher Erkrankung oder best. BNB Knochen oder Alter < 19 Jahre 9 J
Komplexe Eingriffe an Wirbelsaule, Kopf und Hals, Alter > 18 Jahre, ohne Para- / Tetraplegie oder
106C |ohne auBerst schwere CC, ohne BNB Knochen. mit bestimmtem Eingriff ohne schwere entziindliche | 08 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Erkrankung oder ohne bestimmten Eingriff
107A [Amputation bei Krankheiten und Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
107B |Bestimmte Amputation am FuR 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
|08A Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur mit hochkomplexem Eingriff bei Beckenfraktur, mit 08 G . . B . . . .
bésartiger Neubildung, mit auferst schweren CC oder mit weiteren komplizierenden Fakloren Bl neinjneinj ja jnenj nen | nen | nen
Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur mit sehr komplexem Eingriff bei komplexer Diagnose oder
108B |auRerstschweren CC oder Ersatz des Hiiftgelenkes mit Eingriff an oberer Extremitat oder Wirbelsaule | 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein

mit bestimmten komplizierenden Faktoren
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Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur mit Einbringen von Abstandshaltern oder and. komplexen
108C |Eingriffen bei kompl. Diagnose od. &uR. schw. CC oder Ersatz des Hiiftgelenkes mit Eingriff an oberer | 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Extremitét oder Wirbelsdule ohne best. kompliz. Faktoren
Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur mit komplexer Diagnose oder Prozedur oder duRerst " " f . " . .
108D 08 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
schweren CC
Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur ohne komplexe Diagnose oder Prozedur, ohne auBerst
I08E |[schwere CC, mit bestimmten Eingriffen an Becken und Femur oder mit bestimmten komplizierenden | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Diagnosen
Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur ohne komplexe Diagnose oder Prozedur, ohne auBerst
I08F |[schwere CC, mehr als ein Belegungstag, mit bestimmten anderen Eingriffen an Hiiftgelenk und 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Femur
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur ohne komplexe Diagnose oder Prozedur, ohne auBerst . . . . . . .
108G g P - 08 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
schwere CC, mehr als ein Belegungstag, mit maRig komplexem Eingriff
Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur, ein Belegungstag oder ohne maRig komplexen Eingriff, mit . . . . . . .
108H bestimmtem anderen Eingriff oder Alter < 12 Jahre 08 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
108! Andere Elqgrlﬁe an Hiftgelenk ur.1d Femur, ein Belegungstag oder ohne mé&Rig komplexen Eingriff, 08 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
ohne bestimmten anderen Eingriff, Ater > 11 Jahre
109A Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule mit sehr komplexer Osteosynthese und auBerst schweren CC 08 Log-N I . . . B . . .
oder aufwendiger intensivmedizinischer Komplexbehandlung ab 369 Punkten CEINIMEL nein | nein | nein Ja nein nein nein
1098 Eﬂees'::'rznewjlgeeﬁlzg:‘ff;‘:;::.\:\g:;ilsaule mit bestimmten expandierbaren Implantaten oder 08 Log-NormaI nein | nein | nein ja nein nein nein
Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule mit best. kompl. Faktoren, mit Wirbelkdrperersatz oder
109C ke Spondylodese oder andere mehrzeitige komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule mit 08 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
aufwendiger intensmed. Komplexbehandlung ab 185 Aufwandspunkten
Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule mit best. kompl. Faktoren, bei Frakturen der Halswirbelsaule
109D |oder sek. bésartiger Neub. des Knochens oder mitanderen mehrz. kompl. Eingriffen ohne aufwendige | 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
intensmed. Komplexbehandlung ab 185 Aufwandspunkten
Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule und best. komplizierende Faktoren oder best. Eingriffe an der
I09E [WS mitbest. anderen kompl. Faktoren und Eingriffe ZNS oder transpleuraler Zugang BWS oder best. | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
langstreckige Spondylodese/Osteosynthese oder Diszitis
Best. Eingriffe WS, best. kompl. Faktoren od. Alter < 16 J., oh. bestimmte Eingriffe an der Wirbelsaule,
I09F |oh. Disztis oder Knocherne Dekompression Spinalkanal >3 Segm oder Implantation eines 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
wachstumslenkenden Schrauben-Band-Systems
Best. Eingriffe an der Wirbels&ule m. best. anderen kompl. Faktoren od. m. anderen kompl. Faktoren
109G |u. Frakturen Halswirbels&ule oder BNB der Wirbelsaule mit Kyphoplastie, mit Radiofrequenzabl. od. 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
langstreckige ventrale Osteosynthese der WS
Best. Eingriffe an der Wirbels&ule m. best. anderen kompl. Faktoren od. mit anderen kompl. Faktoren,
109H |oh. Frakturen HWS, oh. BNB der Wirbelsaule od. oh. Kyphoplastie od. oh. Radiofrequenzabl., oh. 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
langstreckige vent. Osteosynthese an der Wirbels&aule
1091 [Bestimmte Eingriffe an der Wirbels&ule ohne komplizierende Faktoren 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit bestimmtem Eingriff an Riickenmark, Spinalkanal, . . . . . . .
110A (0 o Rumpf mit duBerst schweren CC 08 Gamma nein [ nein | nein ja nein nein nein
Andere Eingriffe WS m. best. kompl. Eingriffen od. Para-/ Tetrapl. od. Wirbelfraktur m. best. Eingriffen
110B [oh. 4uR. schw. CC od. best. andere Operationen WS m. &uR. schw. CC u. > 1 BT od. maRig kompl. 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriffe u. Diszitis od. Exzision spin. Tumorgewebe
Andere Eingriffe an der Wirbels&ule bei Bandscheibeninfektion oder mit bestimmtem Eingriff an der . . . . . . .
110C . 08 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit komplexem Eingriff an der Wirbelsaule ohne . . . . . . .
110D Bandscheibeninfektion, ohne Diszitis, ohne bestimmten anderen Eingriff an der Wirbelsaule 08 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit maRig komplexem Eingriff, ohne komplexen Eingriff, ohne
110E |Disztis, ohne Bandscheibeninfektion, mit bestimmtem kleinen Eingriff oder wenig komplexer Eingrifi, | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
mehr als 1 Belegungstag, Alter < 18 Jahre
Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne maRig komplexen Eingriff an der Wirbels&ule mit
110F [bestimmtem kleinen Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Jahre
Andere Eingriffe an der Wirbelsé&ule ohne méaRig komplexen Eingriff an der Wirbelséule, ohne
110G [bestimmten kleinen Eingriff, ohne wenig komplexen Eingriff oder ein Belegungstag, mit anderem 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Kleinen Eingriff
110H Andere Eingriffe a.n der\(\/lrbglsaule ohne maRig komplexen Eingriff, ohne bestimmten kleinen Eingriff, 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
ohne anderen kleinen Eingriff
111Z |Eingriffe zur Verlangerung einer Extremitat 08 Gamma nein| ja nein ja nein nein nein
Knochen- und Gelenkinfektion / -entziindung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System . . . . . . .
112A und Bindegewebe mit AuRerst schweren CC 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Knochen- und Gelenkinfektion / -entziindung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System
112B [und Bindegewebe mitschweren CC, mit Revision des Kniegelenkes oder Osteomyelitis, Alter < 16 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre
Knochen- und Gelenkinfektion / -entziindung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System
112C |und Bindegewebe mit schweren CC, ohne Revision des Kniegelenkes, ohne Osteomyelitis, Alter > 15 | 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Jahre
Bestimmte Eingriffe an den Extremitaten mit komplexem Mehrfacheingriff, mit komplizierendem Eingriff . . B . . . .
I13A an Humerus und Tibia oder aufwendiger Osteosynthese 08 Log—NormaI nein | nein Ja nein nein nein nein
Bestimmte Eingriffe an den Extremitaten mit best. Mehrfacheingriff oder kompliz. Diagnose oder bei
113B |Endoprothese der oberen Extremitat oder mit Fixateur ext., mit best. BNB od. mit Einbringen von 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Abstandshalt od. Alter < 18 J. mit &uR. schw. od. schw. CC
Bestimmte Eingriffe an den Extremitaten mit best. Mehrfacheingr. od. kompliz Diag. od. bei Endopr. der
113C |oberen Extrem. od. m. Fix. ext., m. kompl. Eingr. od. schw. Weichteilsch., m. best. kompl. Osteot. od. 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
BNB od. Alter < 18 J. m. &uB. schw. od. schw. CC
Bestimmte Eingriffe an den Extremitaten mit bestimmtem anderen Mehrfacheingriff oder
113D [komplizierender Diagnose oder bei endoprothetischem Eingriff an der oberen Extremitat oder mit 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Fixateur externe
Bestimmte Eingriffe an den Extremitéten od. bei Endoproth. am Knie m. kompl. Eingr. od. schw.
113E |Weichteilsch. od. Pseudarthrose od. best. Osteotom. od. best. Eingr. Knieproth. od. Epiphyseodese 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
od. bei BNB od. Alter > 17 J. od. ohne &uB. schw. od. schw. CC
Bestimmte Eingriffe an den Extremitaten mit best. Eingriff an Unterschenkel und Humerus oder bei
113F [BNB oder kleiner Eingriff bei Knochen- und Gelenkinfektion oder Alter < 18 Jahre mit duRerst 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
schweren oder schweren CC
Bestimmte Eingriffe an den Extremitéaten ohne best. Eingriff an Unterschenkel und Humerus, auBer
113G |bei BNB, ohne kleinen Eingriff bei Knochen- und Gelenkinfektion oder Alter > 17 Jahre oder ohne 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
auBerst schwere oder schwere CC
114Z |Reuision eines Amputationsstumpfes 08 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
115A Operationen am Hirn- und Gesichtsschadel, mit bestimmtem intrakraniellen Eingriff oder komplexem 08 G . . . . . . .
Eingriff an der Mandibula, Alter < 16 Jahre B neéin| ja | nein | ja | nein | nen | nen
Operationen am Hirn- und Gesichtsschadel, ohne bestimmten intrakraniellen Eingriff, ohne . . . . . . .
1158 bestimmten Eingriff an der Mandibula oder Alter > 15 Jahre 08 Logghormal nein| ja nein a nein nein nein
Andere Eingriffe an der Schulter und bestimmte Eingriffe an der oberen Extremitat mit bestimmtem . . . . . . .
116A Eingriff an Schulter, Oberarm und Ellenbogen 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an der Schulter und bestimmte Eingriffe an der oberen Extremitat ohne bestimmten
116B |[Eingriff an Schulter, Oberarm und Ellenbogen, mit bestimmtem anderem Eingriff an Klavikula, Schulter | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein

und Ellenbogen
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Andere Eingriffe an der Schulter und bestimmte Eingriffe an der oberen Extremitat ohne bestimmten
116C |Eingriff an Schulter, Oberarm und Ellenbogen, ohne bestimmten anderen Eingriff an Klavikula, 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Schulter und Oberarm
117A |Aufwendige Operationen am Gesichtsschadel oder Alter < 16 Jahre 08 Weibull nein| nein | ja nein nein nein nein
117B |Operationen am Gesichtsschadel ohne aufwendige Operationen, Alter > 15 Jahre 08 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter < 16 Jahre oder mit . . . B . . .
118A méBig ke Eingriff oder mit beidseitigem Eingriff am Kr 08 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
1188 Wt?ni.g komplexe Ein.griffe an Kniegfelenk: E\Ien?ugengelenk. und Unterarm, Alter > 15 Jahre, ohne 08 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
maRig komplexen Eingriff, ohne beidseitigen Eingriff am Kniegelenk
Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei Krankheiten
119A [und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe ohne Implantation oder Wechsel eines 08 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
permanenten Elektrodensystems
Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei Krankheiten
119B [und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe mit Implantation oder Wechsel eines 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
permanenten Elektrodensystems
Eingriffe am Fu mit mehreren hochkomplexen Eingriffen oder Teilwechsel Endoprothese des
120A |unteren Sprunggelenks, mit hochkomplexem Eingriff und komplexer Diagnose oder bestimmter 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Arthrodese
Eingriffe am FuR mit mehreren komplexen Eingriffen oder hochkomplexem Eingriff oder Teilwechsel
120B [Endoprothese d. unteren Sprunggelenks oder bei Zerebralp oder mitkomp m Eingriff und 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
s Diagnose oder mit Eingriff an Sehnen des RiickfuRes
120C Eingriffg am FuB ohne mehrere komplexe Eingriffe, ohne hochkomplexen Eingriff, mit bestimmten 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
omplizierenden Faktoren
Eingriffe am FuB ohne bestimmte komplizierende Faktoren, mit Knochentransplantation oder
120D |schwerem Weichteilschaden oder bestimmtem Eingriff am FuB oder Implantation einer Vorfu- oder | 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Zehenendoprothese oder Kalkaneusfraktur
Andere Eingriffe am FuR oder chronische Polyarthritis oder Diabetes Mellitus mit Komplikationen oder . . . . . . .
120E Alter < 16 Jahre 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
120F |Eingriffe am FuR ohne komplexe Eingriffe oder komplizierende Faktoren, Alter > 15 Jahre 08 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Lokale Exzision und Entfernung von Osteosynthesematerial an Hiiftgelenk, Femur und Wirbelsaule I . . . . . . .
1212 oder komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm oder bestimmte Eingriffe an der Klavikula 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Gewebe- / Hauttransplantation, auf3er an der Hand, mit groRflach. Gewebetransplantation, mit
122A |komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren Lokalisationen, schwerem Weichteilschaden oder [ 08 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
ke [e] ansplantation mit schweren CC
Gewebe- / Hauttransplantation, auBer an der Hand, mit kleinflachiger Gewebetransplantation od. mit
122B [groRflachiger Gewebetransplantation ohne kompliz. Konst., oh. Eingr. an mehreren Lokal., oh. schw. 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Weichteilschaden, oh. kompl. Gewebetranspl. m. schw. CC
Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen mit bestimmten kleinen Eingriffen am Knochen . . . . . . .
123A oder Alter < 18 Jahre mit d&uBerst schweren oder schweren CC 08 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
1238 Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen mit bestimmten kleinen Eigriffen an Knochen und 08 Log-Ni I . . . . . . .
Wesichteilen, Ater > 17 Jahre oder ohne duBerst schwere oder schwere CC (eANSlinEL nein | nein a nein nein nein nein
123C Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen ohne bestimmte kleine Eingriffe an Knochen und 08 Log-N I . . B . . . .
Weichteilen, Alter > 17 Jahre oder ohne duRerst schwere oder schwere CC (RN nein | nein a nein nein nein nein
124A Arthroskopie (?der. andere Eingriffe an den Extremitaten oder Eingriffe am Weichteilgewebe mit 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
komp Eingriff oder Alter < 16 Jahre
Arthroskopie oder andere Eingriffe an den Extremitaten oder Eingriffe am Weichteilgewebe ohne . . . . . . .
124B | . b Eingriff, Alter > 15 Jahre 08 Log-Normal nein [ nein ja nein nein nein nein
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 588 / 552 / 552 Aufwandspunkte bei Krankheiten und
126Z [Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe oder hochaufwendiges Implantat bei 08 Gamma nein | nein | nein ja ja nein nein
hochkomplexer Gewebe- / Hauttransplantation
Eingriffe am Weichteilgew. od. kleinfl. Gewebe-Txm. best. Diagn. u. best. Eingr. od. m. au3. schw. CC
127A |od. b. BNB m. schw. CC, m. best. Diagn. u. kompl. Eingr. od. Nephrekt. od. best. BNB m. best. Eingr. 08 Weibull nein | nein | ja nein nein ja nein
Abdomen od. Thorax od. Txe. Zehe als Fingerersatz
Eingriffe am Weichteilgewebe oder kleinflachige Gewebe-Txmit duRerst schweren CC oder bei BNB
127B [mitschweren CC oder mit kompliz. Faktoren, mit schweren CC oder bei BNB oder mit best. Eingr.am | 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Weichteilgewebe, > 1 Belegungstag oder best. Eingriff
Eingriffe am Weichteilgewebe oder kleinflachige Gewebetransplantationen mit schweren CC oder bei
127C [BNB oder mit bestimmtem Eingriff am Weichteilgewebe, mehr als ein Belegungstag oder bestimmter | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Eingriff ohne komplizierende Faktoren
127D |[Bestimmte andere Eingriffe am Weichteilgewebe oder ein Belegungstag 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
I27E [Bestimmte kleine Eingriffe am Weichteilgewebe oder ein Belegungstag 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
128A Andere Eingriffe am Bindegewebe mit bestimmter offen chirurgischer Stabilisierung der Thoraxwand 08 G . . . . . . .
oder bestimmtem Eingriff am Zwerchfell oder Alter < 18 Jahre bei bosartiger Neubildung B nein Ja Ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe am Bindegewebe mit komplexem Eingriff an Thorax und Abdomen oder
128B |Implantation/Wechsel best. Medikamentenpumpen oder Eingriff bei bésartiger Neubildung an 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Knochen und Gelenken, > 1 BT
Andere Eingriffe am Bindegewebe mit bestimmtem Eingriff an Knochen, Weichteilen oder . . . . . . .
128C Bindegewebe, mehr als 1 Belegungstag oder Alter < 10 Jahre 08 Log-NormaI nein | nein a nein nein nein nein
Andere Eingriffe am Bindegewebe mit maRig komplexem Eingriff am Bindegewebe, mehr als ein . . . . . . .
128D Belegungstag, Alter > 9 Jahre 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
128E Mdere Eingriffe am Bindegewebe, ohne bestimmte, maRig komplexe und komplexe Eingriffe am 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Bindegewebe, Alter > 9 Jahre oder 1 BT
129A Eompl.e.xe Elngriﬁg am Schultergglenk oder bestimmte Ostgosynlhesen an der Klavikula, bei 08 Log»NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
omplizierender Diagnose oder Eingriff an mehreren Lokalisationen
Komplexe Eingriffe am Schultergelenk oder best. Osteosynthesen an der Klavikula ohne kompliz.
129B [Diagnose, ohne Eingriff an mehreren Lokalisationen oder sonst. arthroskopische Rekonstruktion der | 08 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
Rotatorenmanschette mit bestimmten Eingriffen an der Schulter
Sonstige arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ohne bestimmte Eingriffe an der . . . . . . .
129C |5 hutter 08 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Arthroskopischer Eingriff am Huftgelenk, Alter < 16 Jahre oder komplexe Eingriffe am Kniegelenk mit
130A [sehr komplexem Eingriff oder bestimmte komplexe Eingriffe am Kniegelenk, Alter < 18 Jahre, mit 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
auRerst schweren oder schweren CC
130B Arthroskopischer Eingriff am Hiftgelenk, Alter > 15 Jahre oder bestimmte komplexe Eingriffe am 08 Log-Ni I . . . . . . .
Kniegelenk, Alter > 17 Jahre oder ohne &uBerst schwere oder schwere CC Og-Normal | néin | néin|) ja |neinj nen | nen ) nen
130C Komplexe Eingriffe am Kniegelenk ohne bestimmte komplexe Eingriffe am Kniegelenk, Alter > 17 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre oder ohne &uRerst schwere oder schwere CC
Mehrere komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm oder gelenkibergreifende . " f . " . .
131A Weichteildistraktion bei angeborenen Anomalien der Hand, mit aufwendigen Eingriffen am Unterarm 08 Log-Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
Mehrere komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm oder gelenkiibergreifende
131B [Weichteildistraktion bei angeborenen Anomalien der Hand oder bestimmte Eingriffe bei 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Mehrfragmentfraktur der Patella, mit bestimmten komplexen Eingriffen am Unterarm
Mehrere komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm ohne gelenkiibergreifende
I31C |Weichteildistraktion bei angeborenen Anomalien der Hand, ohne bestimmte Eingriffe bei 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Mehrfragmentfraktur der Patella, ohne bestimmte komplexe Eingriffe am Unterarm
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Eingr. an Handgelenk u. Hand mit mehrzeitigem kompl. od. maRig kompl. Eingr. od. mit
132A [Komplexbehandl. Hand od. mit aufwendigem rekonstruktivem Eingr. bei angeborener Fehlbildung der | 08 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Hand oder mit best. gefaRgestielten Knochentx. bei Pseudarthrose der Hand
Eingr. an Handgel. und Hand ohne mehrz. Eingr., oh. Komplexb. Hand, ohne aufw. rekonstr. Eingr., mit
132B [kompl. Eingr. od. bei angeb. Anomalie d. Hand od. Pseudarthr., Alter < 6 J. od. mit kompl. Eingr. bei 08 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
angeb. Fehlb. d. Hand, Alter < 16 J.
Eingr. an Handgel. und Hand oh. mehrz. Eingr., oh. Komplexb. Hand, mit kompl. Eingr. od. bei angeb.
132C |Anomalie d. Hand od. Pseudarthr., Alter > 5 J. od. mit hochkompl. Eingr. bei angeb. Fehlb. d. Hand, 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Alter < 16 J. oder mit best. Eingr. od. kompl. Diagn.
Eingriffe an Handgelenk und Hand mit komplexem Eingriff, ohne komplexe Diagnose oder ohne sehr . . . . . . .
132D komp Eingriff oder mit komplexer Diagnose oder mit bestimmtem oder beidseitigem Eingriff 08 Log:Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Bestimmte méaRig komplexe Eingriffe an Handgelenk und Hand, mehr als ein Belegungstag oder . . . . . . .
132E Mehrfacheingriff an 3 Strahlen oder Alter < 6 Jahre 08 Log-NormaI nein | nein | nein a nein nein nein
Eingriffe an Handgelenk und Hand ohne komplexe oder m&Rig komplexe Eingriffe oder ohne . . B . . . .
132F bestimmtem maRig komplexen Eingriff, Ater > 5 Jahre, ein Belegungstag 08 Log—NormaI nein | nein a nein nein nein nein
133Z |Rekonstruktion von Extremitatenfehlbildungen 08 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und . . B . . . .
134Z | irun y g ; 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
gen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
Beidseitige oder kombinierte Implantation oder Wechsel einer Endoprothese an Hift-, Kniegelenk . . . . . . .
1362 e 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
und/oder an der oberen Extremitat
Resezierender Eingriff am Becken bei bosartiger Neubildung des Beckens oder Mehretageneingriffe . . . . . . . .
187Z | der unteren Extremitat 08 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
1392 Strahlentherapie bei‘Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, 08 Log-Normal nein | nein | nein i nein ia nein
Bestrahlungen an mindestens 8 Tagen
Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett- . . . . . . .
1417 | ’ 08 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
ystem und Bindegewebe
142A gﬁlsgﬁiiichzﬁzizzf bei Krankheiten und Storungen an Muskel-Skelett-System und 08 Log-NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
142B Multimodale Schmgrzlherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und 08 Weibull nein | nein ia nein nein nein nein
Bindegewebe, weniger als 14 Tage
Implantation oder Wechsel bestimmter Endoprothesen am Knie- oder am Ellenbogengelenk oder
143A |Prothesenwechsel am Schulter- oder am Sprunggelenk oder Entfernung bestimmter Endoprothesen | 08 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
am Kniegelenk, mit &uBerst schweren CC
Implantation oder Wechsel bestimmter Endoprothesen am Knie- oder am Ellenbogengelenk oder
143B |Prothesenwechsel am Schulter- oder am Sprunggelenk oder Entfernung bestimmter Endoprothesen | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
am Kniegelenk, ohne &uBerstschwere CC
Bestimmte Endoprotheseneingriffe am Kniegelenk mit auBerst schweren CC oder Korrektur einer . . . . . . .
144A | " 08 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
rustkorbdeformitat
Bestimmte Endoprotheseneingriffe am Kniegelenk ohne &uBerst schwere CC, mit bestimmtem
144B |Wechsel von Endoprothesen oder Implantation einer patientenindividuell angefertigten Endoprothese | 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
am Kniegelenk ohne Defekt oder Deformitat der Knochen
Bestimmte Endoprotheseneingriffe am Kniegelenk ohne &uBerstschwere CC, ohne bestimmten
144C [Wechsel von Endoprothesen oder Prothesenkomponenten, ohne Implantation einer 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
patientenindividuell angefertigten Endoprothese am Kni
144D Be.stlmmle Endoprotheseneingriffe am Kniegelenk oder Einbringen einer Entlastungsfeder am 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Kniegelenk
144E |Andere Endoprotheseneingrifie am Kniegelenk 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
145A |Implantation und Ersatz einer Bandscheibenendoprothese, mehr als ein Segment 08 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
145B |Implantation und Ersatz einer Bandscheibenendoprothese, weniger als 2 Segmente 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
146A |Prothesenwechsel am Hiiftgelenk mit auRerst schweren CC oder Eingriff an mehreren Lokalisationen | 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Prothesenwechsel am Hiiftgelenk ohne &uRerst schwere CC, ohne Eingriff an mehreren . . : . . . .
146B Lokalisati L N 08 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
okalisationen, mit periprothetischer Fraktur
Prothesenwechsel am Huftgelenk ohne &duBerst schwere CC, ohne Eingriff an mehreren . . . . . . .
146C | " ) " 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
okalisationen, ohne periprothetische Fraktur
Revision oder Ersatz des Hiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne . . . . . . .
147A auBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, mit komplizierendem Eingriff 08 Log-NormaI nein | nein a nein nein nein nein
Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, mit kompl. Diagnose an
147B [Becken/Oberschenkel, mit best. endoproth. oder gelenkplast. Eingr. od. m. Impl. od. Wechsel 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Radiuskopfproth. od. m. kompl. Erstimpl. od. m. Entf. Osteosynthesemat.
Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an
147C [Becken/OS, ohne best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl. Eingriff am Huftgelenk, ohne Impl. oder 08 Log-Normal ja | nein| ja nein nein nein nein
Wechsel einer Radiuskopfprothese, ohne Entf. Osteo: hi it
Gewebe- / Haut-Transplantation auRer an der Hand, ohne bestimmte komplizierende Faktoren, mit
I50A [bestimmtem Eingriff oder bestimmter Vakuumbehandlung mit kontinuierlicher Sogbehandlung ab 8 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Tagen
Gewebe- / Haut-Transplantation auBer an der Hand, ohne bestimmte komplizierende Faktoren, ohne . . . . . . .
1508 bestimmten Eingriff, mit bestimmter Vakuumbehandlung oder Alter < 16 Jahre 08 Log;Normal nein | nein a nein nein nein nein
Gewebe- / Haut-Transplantation auBer an der Hand, ohne bestimmte komplizierende Faktoren, ohne . . . . . . B
150C bestimmten Eingriff, ohne bestimmte Vakuumbehandlung, Alter > 15 Jahre 08 Gamma nein | nein a nein nein nein nein
I54A Strahlentherapie bei Krankheiten und Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, bei 08 Log-N | . . . . . B .
bosartiger Neubildung, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen oder Alter < 18 Jahre RNl nein | nein | nein ja nein a nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, bei . . . . . N .
1548 bosartiger Neubildung, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen, Alter > 17 Jahre 08 Fogghormal nein | nein | nein la nein a nein
159Z |Andere Eingriffe an den Extremitaten oder am Gesichtsschadel 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
164A [Osteomyelitis, Alter < 16 Jahre 08 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
164B |Osteomyelitis, Alter > 15 Jahre, mit &uRerst schweren oder schweren CC 08 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
164C |Osteomyelitis, Alter > 15 Jahre, ohne &uBerst schwere oder schwere CC 08 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Bosartige Neubildung des Bindegewebes einschlieRlich pathologischer Fraktur, Alter < 17 Jahre oder
I65A |mitauRerstschweren CC, mit hochkomplexer Chemotherapie oder Alter < 16 Jahre mit auRerst 08 Log-Normal nein| ja ja |nein| nein ja ja
schweren oder schweren CC
Bosartige Neubildung des Bindegewebes einschlieRlich pathologischer Fraktur, Alter < 17 Jahre oder
165B |mit &uRerst schweren CC, ohne hochkomplexe Chemotherapie, Alter > 15 Jahre oder ohne &uBerst 08 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein ja ja
schwere oder schwere CC
165C Bosartige Neubildung des Bindegewebes einschlieRlich pathologischer Fraktur, Alter > 16 Jahre, 08 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
ohne &uRerst schwere CC
Andere Erkrankungen des Bindegewebes oder Frakturen an Becken und Schenkelhals, mehr als ein
I66A |Belegungstag, mit komplizierender Konstellation oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 08 Weibull nein| ja ja | nein| nein nein | nein
392 /368 /368 Aufwandspunkte
Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein Belegungstag, mit duBerst schweren CC oder
166B |intensivmedizinischer Kc \andlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte oder anderen 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
komplizierenden Konstellationen
Frakturen Becken und Schenkelhals, > 1 Bel.-Tag, mit &uBerst schweren CC oder int.-med.
166C |Komplexbeh. > 196 /184 / - AP oder Alter < 1 J. mit kinder-und jugendrheumatol. Kompl.-beh. 7 bis 13 [ 08 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein

Beh.-Tage oder mit best. syst. rheumatologischen Erkrankungen
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Andere Erkrankungen des Bindegewebes, > 1 Bel.-Tag, Alter > 0 Jahre, mit kinder-und
166D |jugendrheumatologischer Komplexbehandlung 7 bis 13 Behandlungstage oder Alter < 16 Jahre mit 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
bestimmten Vaskulitiden oder systemischen rheumatologischen Erkrankungen
Andere Erkrankungen des Bindegewebes oder Amyloidose oder Arthropathie, Alter > 15 Jahre, mehr " . f . . . .
166E . 08 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
als ein Belegungstag
Frakturen an Becken und Schenkelhals, mehr als ein Belegungstag, ohne auf3erst schwere CC, ohne q . . . . . . .
I66F intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 08 Weibull nein | nein a nein nein nein nein
Andere Erk. des Bindegewebes, mehr als ein Belegungstag, oh. Amyloidose, oh. best. Vaskulitiden,
166G |oh. best. syst. rheumat. Erk., oh. &uRerst schwere CC, ohne intensivmed. Komplexbeh. > 196 /184 /- | 08 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Aufwandsp., oh. kinder-und jugendrheumat. Komplexbeh.
Andere Erkrankungen des Bindegewebes oder Frakturen an Becken und Schenkelhals, ein q . . . . . . .
166H | " AN 08 Weibull nein| nein | ja |[nein| nein nein | nein
elegungstag, ohne bestimmte Biopsie am Herzen
Nicht operativbehandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, mehr als ein
168A [Belegungstag, mit auBerst schweren oder schweren CC oder bei Para- / Tetraplegie, bei Disztis oder | 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
infektioser Spondylopathie
Nicht operativbehandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, mehr als 1 BT, mit
168B [&uB. schw. oder schw. CC od. bei Para- / Tetraplegie, mit kompl. Diagn. oder ohne &uR. schw. oder 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
schw. CC, ohne Para- / Tetraplegie bei Diszitis
Nicht operativbehandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, > 1 BT od. and. Femurfraktur, bei Para-
168C |/ Tetraplegie od. mit auB. schw. CC od. schw. CC od, Alter > 65 J., oh. kompl. Diagn. od. 08 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Kreuzbeinfraktur od. best. maRig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh.
Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein Belegungstag oder
168D |andere Femurfraktur, auRer bei Disztis oder infektidser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne | 08 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
best. maRig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh.
168E Nicht operativbehandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, ein Belegungstag 08 Log—NormaI ja nein ja nein nein nein nein
oder Prellung am Oberschenkel
Knochenkrankheiten und spez. Arthropathie mit bestimmter Arthropathie oder Muskel- / . . . . . . .
169A Sehnenerkrankung bei Para- [Tetraplegie 08 Gamma ja | nein| nein ja nein nein nein
Knochenkrankheiten und spez. Arthropathie ohne bestimmte Arthropathie, ohne Muskel- / . N . . . . . B
169B Sehnenerkrankung bei Para- fTetraplegie 08 Weibull ja | nein| ja nein nein nein nein
Muskel- und Sehnenerkrankungen auBer bei Para- / Tetraplegie oder Verstauchung, Zerrung, Luxation . . . . . . .
I71A o ; 08 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
an Huftgelenk, Becken und Oberschenkel, mit Zerebralparese oder Kontraktur
Muskel- und Sehnenerkrankungen auBer bei Para- / Tetraplegie oder Verstauchung, Zerrung, Luxation . . . . . . .
1718 an Hiftgelenk, Becken und Oberschenkel, ohne Zerebralparese, ohne Kontraktur 08 Log-NormaI ja nein Ja nein nein nein nein
1727 Entziindung von Sehnen, Muskeln und Schleimbeuteln mit &uBerst schweren oder schweren CC oder 08 Weibull . . . . . . .
Frakturen am Femurschaft eibu nein | nein a nein nein nein nein
173Z [Nachbehandlung bei Erkrankungen des Bindegewebes 08 Gamma nein | nein [ ja nein nein nein nein
Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuR oder leichte bis moderate Verletzungen von
I74A [Schulter, Am, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk mit &uBerst schweren oder schweren CC 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
oder unsperzifische Arthropathien
Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuR oder leichte bis moderate Verletzungen von
174B [Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk ohne duRerst schwere oder schwere CC, 08 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
Alter < 10 Jahre
Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuB oder leichte bis moderate Verletzungen von
174C |[Schulter, Am, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk ohne duRerst schwere oder schwere CC, 08 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Alter > 9 Jahre
175A |Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk mit CC 08 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk ohne CC oder . . . . . . .
1758 Entziindungen von Sehnen, Muskeln und Schleimbeuteln ohne duRerst schwere oder schwere CC 08 Log-NormaI a nein Ja nein nein nein nein
Andere Erkrankungen des Bindegewebes mit komplizierender Diagnose oder auBerst schweren CC . . . . . . . .
I76A oder septische Arthritis mit &uBerst schweren CC oder Alter < 16 Jahre 08 Weibull nein | nein a nein nein nein nein
1768 Andere Erkrankungen des Bindegewebes ohne komplizierende Diagnose, ohne auRerst schwere CC 08 Log-N I . . N . . . .
oder septische Arthritis ohne &duBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre RNl nein | nein ja nein nein nein nein
177Z |MaRig schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk 08 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
179Z |Fibromyalgie 08 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
1872 g:mplexbehandlung !Jei isolationspflichtigen Erregern bei Krankheiten und Stérungen an Muskel- 08 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
elett-System und Bindegewebe
Implantation einer Tumorendoprothese mit Implantation oder Wechsel einer bestimmten . . . . . . .
I95A Endoprothese oder Knochentc am Femur oder Alter < 18 Jahre 08 Gamma nein | nein Ja nein nein ja nein
Implantation einer Tumorendoprothese ohne Implantation oder Wechsel einer bestimmten . . . . . . N .
1958 Endoprothese, ohne Knochentotalersatz am Femur, Alter > 17 Jahre 08 Weibul neinj Jja nein a nein a nein
1972 Rheumatulugische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System 08 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
und Bindegewebe
1987 Kpmplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und 08 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Bindegewebe
3012 S:\tne/t::ae:lr‘T:;JI’a::ur:: mit mikrovaskularer Anastomosierung bei bésartiger Neubildung an Haut, 09 Log-NormaI nein | nein | nein ja nein ja nein
Hauttransplantation oder bestimmte Lappenplastik an der unteren Extremitat bei Ulkus oder Infektion
JO2A |oder ausgedehnte Lymphadenektomie oder Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Anastomose,| 09 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
mit auBerst schweren CC, mit komplexem Eingriff
Hauttransplantation oder bestimmte Lappenplastik an der unteren Extr. bei Ulkus od. Infektion od.
J02B dehnte Lymphadenekt. oder Geweb t. mit mikrovask. Anastomose, mit 4uf. schw. 09 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
CC, oh. kompl. Eingr. od. oh. &uB. schw. CC, m. kompl. Eingr.
Hauttransplantation oder bestimmte Lappenplastik an der unteren Extremitét bei Ulkus oder Infektion . . . . . . .
Jo2¢ oder ausgedehnte Lymphadenektomie, ohne auBerst schwere CC, ohne komplexen Eingriff 09 LOg'Normal nein | nein Ja nein nein nein nein
JO3Z |Eingriffe an der Haut der unteren Extremitét bei Ulkus oder Infektion / Entziindung 09 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
JO4Z |Eingriffe an der Haut der unteren Extremitét auBer bei Ulkus oder Infektion / Entziindung 09 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein ja nein
1062 kMasIektomie mit Prol.hesenim.plantation und plastischer Operation bei bosartiger Neubildung oder 09 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
omplexe Prothesenimplantation
Kleine Eingr. an der Mamma m. best. Lymphkn.-Exz. od. &uf3. schw. od. schw. CC b. BNB od. groRe
JO7A |Eingr. an der Mamma b. BNB oh. kompl. od. best. Eingr. an weibl. Geschl.-Org. b. BNB mit beids. 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
Eingr. od. best. Eingr. Ovar/Plexus brachialis od. an Lymphgef.
Kleine Eingriffe an der Mamma mit bestimmter Lymphknotenexzision oder duBerst schweren oder
JO7B |schweren CC bei BNB, ohne beidseitigen Eingriff, ohne Eingriff an Ovar od. Plexus brachialis, ohne 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Eingriff an Lymphgefaen
Bestimmte Hauttransplantation oder Debridement mit Eingriff an Kopf und Hals oder mit bestimmtem
JOB8A |Eingriff an Haut und Unterhaut oder Eingriffe an der Haut der unteren Extremitat bei Ulkus oder 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Infektion / Entziindung, mit &uBerst schweren CC
08B Bestimmte Hauttransplantation oder Debridement ohne Eingriff an Kopfund Hals, ohne bestimmten 09 Log-N I . . . . . . .
Eingriff an Haut und Unterhaut oder ohne &uBerst schwere CC CeANIE! nein | nein Ja nein nein a nein
JO9A |Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter < 16 Jahre 09 Log-Normal nein | nein [ ja nein nein nein nein
JO9B |Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter > 15 Jahre 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma mit auerst schweren oder schweren CC . . B . . N .
J10A ; - 09 Gamma nein| nein | ja nein nein ja nein
oder mit komplexem Eingriff
Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma ohne &uBerst schwere oder schwere CC, " . N . . . .
J1i0B I 09 Log-Normal nein| nein | ja nein nein ja nein
ohne komplexen Eingriff
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J1IA Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma mit komplexem Eingriff bei komplizierender 09 Gamm nein | nein . nein nein nein nein
Diagnose oder bei Para- / Tetraplegie oder selektive Embolisation bei Himangiom g a e e a e e e €
Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma mit komplizierender Diagnose oder mit maRig
J11B |k Prozedur oder Diagnose oder Alter < 18 Jahre mit auRerst schweren oder schweren CC 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
oder mit bestimmtem Eingriff bei bdsartiger Neubildung oder Pemphigoid
Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne kompliz. Diag., ohne mafRig kompl. Proz. od.
J11C |Diagn., Alter > 17 J. od. ohne &uR. schw. oder schw. CC, mit best. Eingr. od. mit Hidradenitis 09 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
suppurativa od. bei BNB/Pemphigoid od. mitkl. Eingr. an d. Haut
Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne kompliz. Diag., ohne méafRig kompl. Proz. od.
J11D |Diag., Alter > 17 J. od. ohne &uR. schw. oder schw. CC, ohne best. Eingr., ohne Hidradenitis 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
suppurativa, au. b. BNB od. Pemphigoid, oh. kl. Eingr. an d. Haut
J12Z [Komplexe beidseitige plastische Rekonstruktion der Mamma 09 Gamma nein| nein| ja |nein| nein ja nein
Plastische Rekonstruktion der Mamma bei BNB mit aufwend. Rekonstr. oder beidseit. Mastektomie
J14Z |bei BNB oder Strahlenther. mit operat. Proz. bei Krankh. und Storungen an Haut, Unterhaut und 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Mamma, mit beidseit. Prothesenimpl. oder Impl. eines Hautexpanders
J16A |Beidseitige Mastektomie bei bosartiger Neubildung 09 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Strahlentherapie mit operativer Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und q . . . . . . .
J16B |\ omma P P 9 09 Weibull nein| ja | nein | ja nein ja nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma, Bestrahlungen an . " . f " : .
Ji7z | 09 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
mindestens 9 Tagen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma, mehr als ein . . . . . . .
J18A . 09 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen
1188 Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma, mehr als ein 09 loa:Normal nein | nein | nein ia nein ia nein
Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen 9 J J
J21Z |Andere Hauttransplantation oder Debridement mit Lymphknotenexzision oder schweren CC 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose,
J22Z |ohne &uRerst schwere oder schwere CC oder mit Weichteildeckung oder Mehrfachtumoren der Haut | 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
oder Erysipel
GroRe Eingriffe an der Mamma bei bosartiger Neubildung ohne komplexen Eingriff, ohne bestimmten . . . . . : "
Ja3z Eingriff an den weiblichen Geschlechtsorganen bei bosartiger Neubildung 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Eingriffe an der Mamma auf3er bei bésartiger Neubildung mit ausgedehntem Eingriff, mit . . . . . . .
J24A Prothesenimplantation oder bestimmter Mammareduktionsplastik 09 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
Eingriffe an der Mamma auRer bei bésartiger Neubildung mitausgedehntem Eingriff, ohne " " f . " . .
J24B |29 X y " J 9 9 9 09 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Prothesenimplantation, ohne bestimmte Mammareduktionsplastik
Eingriffe an der Mamma aufer bei bésartiger Neubildung ohne ausgedehnten Eingriff, mit komplexem . . . . . . .
J24C Emgrm 9 9 9 9 P 09 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Eingriffe an der Mamma auf3er bei bésartiger Neubildung ohne ausgedehnten Eingriff, ohne . . . . . . .
J24D | 9 Eingriff 9 9 9 9 09 Gamma nein [ nein| ja |nein| nein nein | nein
J25Z |Kleine Eingriffe an der Mamma bei bosartiger Neubildung ohne &duerst schwere oder schwere CC 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
Plastische Rekonstruktion der Mamma mit komplexer Hauttransplantation oder groRe Eingriffe an der
J26Z |Mamma bei bosartiger Neubildung mit komplexem Eingriff oder bestimmtem Eingriff an den 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
weiblichen Geschlechtsorganen bei bgsartiger Neubildung
J35Z |Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma 09 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut . . . . . . .
JAAZ | Mamma 09 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein BT, Alter > 17 Jahre oder mit kompl. Diagn., mit auR3.
J61A |schw. CC od. Hautulkus bei Para-/Tetraplegie od. hochkompl. Diagn. od. Epid. bullosa, Alter < 10 09 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Jahre oder mit schwerer Erkr. der Haut, mit aufw. Behand|.
Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17 Jahre, ohne auBerst schwere . . . . . . . B
J61B CC, ohne hochkomplexe Diagnose, mit schwerer Erkrankung der Haut, ohne aufwendige Behandlung 09 Weibull nein | nein | nein Ja nein nein nein
Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein Belegungstag, Alter < 18 Jahre, ohne hochkomplexe . . . . . . .
Jeic Diagnose oder maRig schwere Hauterkrankungen, mehr als ein Belegungstag 09 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
J62A |Bosartige Neubildungen der Mamma, mehr als ein Belegungstag, mit &uRerst schweren CC 09 Gamma nein| nein | ja nein nein ja nein
J62B |Bosartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder ohne &uRerstschwere CC 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
J64A |Infektion / Entziindung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus mit &4uBerstschweren CC 09 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
1648 Bestimmte Infektion / Entziindung der Haut und Unterhaut oder Hautulkus ohne &uRerst schwere CC 09 Log-Ni I . . . . . . .
oder Alter < 6 Jahre 0g-Normal Ja nein a nein nein nein nein
JBAC [Andere Infektion / Entziindung der Haut und Unterhaut, Alter > 5 Jahre 09 Log-Normal ja | nein| ja |nein| nein nein | nein
JB5A |Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma, mehr als 1 Belegungstag 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
J65B |Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma, ein Belegungstag 09 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
JB67A |Bestimmte Erkrankungen der Mamma auRer bosartige Neubildung oder moderate Hauterkrankungen | 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
J67B |Andere Erkrankungen der Mamma auRer bésartige Neubildung oder leichte Hauterkrankungen 09 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
JB8A |Erkrankungen der Haut, ein Belegungstag, mit komplexer Diagnose oder Alter < 16 Jahre 09 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
J68B |Erkrankungen der Haut, ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnose, Alter > 15 Jahre 09 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung bei isolationspflichtigen Erregern bei Krankheiten und Stérungen an Haut, . . f . " . .
J772 P 9 P 9 9 9 09 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Unterhaut und Mamma
KO3A|Eingriffe an der Nebenniere bei bésartiger Neubildung oder Eingriff an der Hypophyse, Alter < 18 Jahre [ 10 Gamma nein| ja nein ja nein ja ja
K03B|Eingriffe an der Nebenniere bei bosartiger Neubildung oder Eingriff an der Hypophyse, Alter > 17 Jahre | 10 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
K 04Z |GroRe Eingriffe bei Adipositas 10 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus mit Intk >392 /368 / - Punkte
KO6A |oder bei BNB, mit auBerst schweren CC oder Parathyreoidektomie oder duRerst schwere oder 10 Weibull nein | nein ja nein nein ja nein
schwere CC, mit Thyreoidektomie durch Sternotomie
Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus ohne Intk >392 /368 /-
KO06B|Punkte, bei BNB oder mit auR. schw. oder schw. CC oder Eingr. an der Schilddriise auBer kl. Eingr., 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
mit Thyreoidektomie durch Sternotomie oder Alter < 16 Jahre
Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise u. Ductus thyreoglossus ohne Intk >392 /368 / - Punkte,
KO06C|auBer bei BNB, oh. auR. schw. oder schw. CC, mit Eingr. an der Schilddrise auBer kl. Eingriffe, ohne 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Thyreoidektomie durch Sternotomie, Alter > 15 Jahre
KOBD Kleine Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus ohne Intk >392 /368 /- 10 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
Punkte, auer bei bésartiger Neubildung, ohne duRerst schwere oder schwere CC J
KO7A|Andere Eingriffe bei Adipositas mit bestimmten groReren Eingrifien am Magen oder Darm 10 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
KO7B|Andere Eingriffe bei Adipositas ohne bestimmte groRere Eingriffe am Magen oder Darm 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
KO9A Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten mit hochkomplexem 10 Weibull nein | nein | nein . nein nein nein
Eingriff oder mit best. Eingriff, mit &uBerst schweren CC oder Alter < 7 Jahre Ell e e e a e e e
Andere Prozeduren bei endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten mit bestimmtem
KO9B|Eingriff, mit auRerst schweren CC oder Alter < 7 Jahre oder mit maRig komplexem Eingriff, Alter < 16 10 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre
Andere Prozeduren bei endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten mit maRig komplexem . . . . . . .
K09C|_. " 9 9 P 10 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Eingriff, Ater > 15 Jahre
Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten ohne maRig komplexen . . . . . . .
KO9D| ' o 9 P 10 Log-Normal nein| nein | ja |nein| nein nein | nein

Eingriff
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K 14Z |Andere Eingriffe an der Nebenniere oder ausgedehnte Lymphadenektomie 10 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
Strahlentherapie bei endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein . N . N . . .
K15A Belegungstag, mit hochkomplexer Radiojodtherapie 10 Log-NormaI nein & nein a nein 1 nein
K158 Strahlentherapie bei endokrinen, Eréhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein 10 G X . . . . R .
Belegungstag, ohne hochkomplexe Radiojodtherapie Bl nein | nein | nein a nein a nein
Strahlentherapie bei endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein
K 15C|Belegungstag, mit maRig komplexer Radiojodtherapie bei bosartiger Neubildung oder mit bestimmter | 10 Gamma nein| ja nein | ja nein ja nein
nuklearmedizinischer Therapie
Strahlentherapie bei endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein
K 15D|Belegungstag, mit maRig komplexer Radiojodtherapie, auRer bei bésartiger Neubildung, ohne 10 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
bestimmte nuklearmedizinische Therapie
K15E Strahlentherapie pei endukriner.\, Frnahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein 10 Weibull nein ja nein ja nein nein nein
Belegungstag, mit anderer Radiojodtherapie
Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern mit bestimmter OR-Prozedur bei endokrinen, . . . . . . .
K25Z|c s ) P, : 10 Gamma nein| nein [ ja |nein| nein nein | nein
rnahrungs- und Stoffwect 1
K33Z |Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei endokrinen, Ermahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 10 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
K38Z |Hamophagozytare Erkrankungen 10 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
K44z g;mg;i;:;}:s:;k:ell:anve Komplexbehandlung bei endokrinen, Eméhrungs- und 10 Weibull nein | nein ia nein nein nein nein
Diabetes mellitus und schwere Erndhrungsstérungen, Alter < 6 Jahre, mit multimodaler
KB60A|Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 10 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
184 / - Aufwandspunkte
Diabetes mellitus und schwere Ernéhrungsstorungen, Alter > 5 Jahre und Alter < 18 Jahre und
K 60B|multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus, ohne intensivmedizinische 10 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte
Diabetes mellitus und schwere Ernahrungsstorungen, Alter > 17 Jahre oder ohne multimodale
K60C|Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus oder schwerste Ernéahrungsstérungen oder duBerst 10 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
schwere CC, mehr als ein Belegungstag
Diabetes mellitus ohne &uRerstschwere CC, Alter < 11 Jahre oder Alter < 16 Jahre mit schweren CC
K 60D]|oder multiplen Komplikationen oder Ketoazidose oder Koma, ohne multimodale Komplexbehandlung | 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
bei Diabetes mellitus
K60E giahetes mellitus mit schweren CC oder mit komplexer Diagnose, Alter > 15 Jahre, mehr als ein 10 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
elegungstag
KB0F Diabetes mellitus, Alter >10 Jahre, ein Belegungstag oder ohne auferst schwere oder schwere CC 10 Weibull ja nein ja nein nein nein nein
oder ohne komplexe Diagnose
Verschiedene Stoffwechselerkrankungen bei Para- / Tetrapleg. oder mit kompliz. Diagnose oder
K 62A |endoskopischer Einlage eines Magenballons oder Alter < 16 Jahre, mit auBerst schweren CC oder 10 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
best. aufwendiger / hochaufw. Behandlung, mehr als ein Belegungstag
Verschiedene Stoffwechselerkrankungen bei Para- / Tetrapleg. oder mit kompliz. Diagnose oder
K62B|endoskop. Einlage eines Magenballons oder Alter < 16 Jahre, ein Belegungstag od. ohne duRerst 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
schwere CC od. ohne best. aufwendige / hochaufwendige Behandlung
Verschiedene Stoffwechselerkrankungen auRer bei Para- / Tetraplegie, ohne kompliz. Diagnose, ohne
K 62C|endoskopische Einlage eines Magenballons, ohne auRerst schwere CC oder ein Belegungstag, ohne | 10 Log-Normal ja | nein ja nein nein nein nein
best. aufwendige / hochaufwendige Behandlung, Alter > 15 Jahre
Angeborene Stoffwechselstorungen, mehr als ein Belegungstag, Alter < 6 Jahre oder mit komplexer . . . . . . .
K63A Diagnose oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 10 Gamma nein | nein | nein Ja nein nein nein
Angeborene Stoffwechselstérungen, mehr als ein Belegungstag, Alter > 5 Jahre, ohne komplexe . . . B . . .
K63B Diagnose, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 /184 / - Aufwandspunkte 10 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
K 63C|Angeborene Stoffwechselstdrungen, ein Belegungstag 10 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Endokrinopathien mit komplexer Diagnose und auRerst schweren CC oder intensivmedizinischer q . . . . . . .
K64A Komplexbehandiung > 196 / 184 / - Aufwandspunke 10 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Endokrinopathien mit komplexer Diagnose oder auRerst schweren CC, Alter < 6 Jahre, ohne . . . . . . .
K648 intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 10 Gamma nein| ja nein a nein a ja
Endokrinopathien mit komplexer Diagnose oder auBerst schweren CC, Alter > 5 Jahre oder mit
K64C|bestimmter komplexer Diagnose oder mitinvasiver endokrinologischer Diagnostik oder Alter < 18 10 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Jahre bei bosartiger Neubildung
K64D Endokrinopathien ohne komplexe Diagnose, ohne bestimmte Diagnose, ohne &uRerst schwere CC, 10 G . . : . . . .
ohne invasive endokrinologische Diagnostik, Alter > 17 Jahre oder auRer bei bosartiger Neubildung e nein | nein a nein nein nein nein
K772 gomplexbehandlungvbel isolationspflichtigen Erregern bei endokrinen, Ernéhrungs- und 10 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
toffwechselkrankheiten
Operatives Einbringen eines Peritonealdialysekatheters, Alter < 10 Jahre oder Blasenrekonstruktion
LO2A |und kontinenter Pouch bei Neubildung mit Multivis zeraleingriff oder Verschluss einer 11 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Blasenekstrophie
Operatives Einbringen eines Peritonealdialysekatheters, Alter > 9 Jahre mit akuter Niereninsuffizienz . . . . . . B
Loz oder mit chronischer Niereninsuffizienz mit Dialyse 1 Log-Norm al nein | nein | nein a nein nein nein
Lo2C Operatives Elnbrlngen eines Pgntoneg\dlglysekatheters, Alter > 9 Jahre, ohne akute Niereninsuffizienz, 1 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
ohne chronische Niereninsuffizienz mit Dialyse
Bestimmte Nieren-, Ureter- und groBe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter < 19 Jahre oder mit . . . . . . .
L03z auBerst schweren CC oder bestimmter Kombinationseingriff, ohne groRen Eingriff am Darm u Log-Normal nein | nein a nein nein ja nein
Bestimmte komplexe Nieren-, Ureter- und groBe Harnblaseneingriffe auer bei Neubildung, ohne
LO4A |auBerst schwere CC, ohne Kombinationseingriff oder bestimmte Harmblaseneingriffe oder Alter <16 | 11 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Jahre
L04B éncdere Nieren-, vUrevter» ur.\d groRe Harnbl.’;.\seneingriffe auBer l?ei Neubildung, ohne &uRBerst schwere 1 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
, ohne Kombinationseingriff, ohne bestimmte Harnblaseneingriffe, Alter > 15 Jahre
LO6A |Bestimmte kleine Eingriffe an den Harnorganen mit auBerst schweren CC 11 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Kleine Eingriffe an den Harnorganen ohne auBerst schwere CC oder ohne bestimmte Prozeduren . . . . . . .
LO6B 11 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
oder Alter < 16 Jahre
LO6C |Andere kleine Eingriffe an den Harnorganen, Alter > 15 Jahre 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Nieren-, Ureter-, Prostata- und groBe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter < 19 Jahre
L0O7Z |oder mit auRerst schweren CC oder anderer Kombinationseingriff oder bestimmte Zystektomien, 11 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
ohne groRen Eingriffam Darm
L08Z |Komplexe Eingriffe an der Urethra 11 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
And. Eingr. bei Erkr. der Harnorg. mit Anl. Dialyseshunt bei akut. Nierenins. od. bei chron. Nierenins.
LO9A |mit Dialyse od. auR. Anl. Dialyseshunt, m. Kalziphylaxie od. best. Laparotomie od. m. kompl. OR-Proz. | 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
od. kompl. Eingr., Alt. <2 J. od. &uR. schw. CC
Andere Eingriffe bei Erkrankungen der Harnorgane mit Anlage Dialyseshunt bei akuter
L09B |Niereninsuffizienz od. bei chronischer Niereninsuff. mit Dialyse od. auBer Anlage Dialyseshunt, m. 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Kalziphylaxie od. best. Laparotomie, Alter > 1 Jahr, ohne &uR3. schw. CC
Andere Eingriffe bei Erkrankungen der Harnorgane auf3. Anlage Dialyseshunt, ohne Kalziphylaxie,
LO9C |ohne best. Laparotomie, ohne best. Eingriff an Praputium od. Nebenschilddriise, Alter < 2 J. od. mit 11 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
auB. schw. CC, ohne kompl. OR-Proz,, ohne kompl. Eingriff
Andere Eingriffe bei Erkrankungen der Harnorgane ohne Anlage eines Dialyseshunts bei akuter
L09D |Niereninsuffizienz od. bei chronischer Niereninsuffizienz mit Dialyse, ohne Kalziphylaxie, ohne best. 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Laparotomie, mit best. anderen Eingriff od. Alter < 18 Jahre
Andere Eingriffe bei Erkrankungen der Harnorgane ohne Anlage eines Dialyseshunts bei akuter
LO9E |Niereninsuffizienz oder bei chron. Niereninsuff. mit Dialyse, ohne Kalziphylaxie, ohne best. 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein

Laparotomie, ohne bestimmten anderen Eingriff, Alter > 17 Jahre
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Blasenrekonstruktion und kontinenter Pouch bei Neubildung ohne Multiviszeraleingriff oder Nieren-,
L10Z |Ureter- und groBe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter < 19 Jahre oder mit a&uRerst schweren 11 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
CC oder Kombinationseingriff, mit groBem Eingriffam Darm
L1127 Komplexe transurethrale, perkutan-transrenale und andere retroperitoneale Eingriffe mit 1 G . . : . . . .
extrakorporaler StoBwellenlithotripsie (ESWL), ohne &uBerstschwere CC Bt nein | nein Ja nein nein nein nein
L12A Strahlentherapie bei.Krankheilen und Stérungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, 1 Weibull nein | nein i nein nein ja nein
Bestrahlungen an mindestens 9 Tagen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungsta . . . . . . .
L12B Bestrahlungeg an weniger als 9 Tagen 9 gane. gungstag, 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
Nieren-, Ureter- und groRe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter > 18 Jahre, ohne . . . . . . .
L13A | ombi PRSI : PG : L 11 Log-Normal nein [ nein| ja |nein| nein ja nein
ombinationseingriff, mit bestimmtem Eingriff mit CC oder mit komplexem Eingriff
Nieren-, Ureter- und grofRe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter > 18 Jahre, ohne . . . . . N .
L13B |y ombi g L - 11 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein ja nein
ombinationseingriff, ohne CC, ohne komplexen Eingriff, mit anderem Eingriff
Nieren-, Ureter- und groRe Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter > 18 Jahre, ohne
L 13C |Kombinationseingriff, ohne duRerst schwere CC, ohne bestimmten Eingriff oder ohne CC, ohne 11 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein ja nein
komp Eingriff, ohne anderen Eingriff
Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei Krankheiten . . . . . . . .
L16A ) ] ) ) 11 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
und Stérungen der Harnorgane mit Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators
Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei Krankheiten
L16B |und Stérungen der Harnorgane mit Implantation oder Wechsel eines permanenten 11 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Elektrodensystems
Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulationselektroden bei Krankheiten " . . . . . .
L16C : . . 11 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
und Stérungen der Harnorgane mit Implantation oder Wechsel eines temporéren Elektrodensystems
L17A anere Eingriffe an der Urethra auBBer bei Para- / Tetraplegie, kleine Eingriffe an den Harnorganen, 1 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
ter < 16 Jahre
L17B anere Eingriffe an der Urethra auBBer bei Para- / Tetraplegie, kleine Eingriffe an den Harnorganen, 1 Log-NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
ter > 15 Jahre
L18A Komplexe transurethrale, perkutan-transrenale und andere retroperitoneale Eingriffe mit auBerst 1 G nein | nein ia nein Hein nein nein
schweren CC
Komplexe transurethrale, perkutan-transrenale / andere retroperitoneale Eingriffe oh. ESWL, oh.
L18B |auRerst schwere CC od. best. Eingriffe Niere od. transurethrale Eingriffe aul3. Prostatares. u. kompl. 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Ureterorenoskop., b. Para-/Tetrapl., m. &uB. schw. CC
Transurethrale Eingriffe auBer Prostataresektion und komplexe Ureterorenoskopien mit
L19Z |extrakorporaler StoRwellenlithotripsie (ESWL), ohne auBerst schwere CC oder perkutane 11 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Thermoablation der Niere
Transurethrale Eingriffe auBer Prostataresektion und komplexe Ureterorenoskopien oder andere
L 20A |Eingriffe an der Urethra bei Para-/ Tetraplegie oder mit ESWL bei Harnsteinen, mit auBerstschweren | 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
cc
Transurethr. Eingr. auB. Prostatares. u. kompl. Ureterorenoskop. oh. ESWL, m. kompl. Eingriff od. and.
L20B |Eingr. an der Urethra b. Para- / Tetraplegie od. m. ESWL b. Harnst., oh. auRerst schw. CC od. best. 11 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Steinentfernung od. Alter < 16 J. od. Alter > 89 J.
Transurethrale Eingr. auRer Prostatares. und kompl. Ureterorenoskop. ohne ESWL, ohne kompl.
L20C |Eingriff od. andere Eingriffe an der Urethra auBer bei Para- / Tetraplegie oder mit ESWL bei 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Harnsteinen, ohne &uR. schw. CC, Alter > 15 J. und Alter <90 J.
1337 Me"hrzeilige komplexe OR-Prozeduren oder hochaufwendiges Implantat bei Krankheiten und 1 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
Stérungen der Harnorgane
L36A ggfza:::gLz:r:s;:;l;z;neplexbehandlung >588 /552 /828 Aufwandspunkte bei Krankheiten und 1 Log-NormaI nein | nein ja nein ja nein nein
L36B Ic;nenswmemmmsche Komplexbehandlung > - / -/ 552 Aufwandspunkte bei Krankheiten und Stérungen 1 Gamma nein | nein ia nein ia nein nein
er Harnorgane
L37Z |Multiviszeraleingriff bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 11 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
1387 Komplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei Krankheiten und Stérungen der 1 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Harnorgane
L40Z |Diagnostische Ureterorenoskopie 11 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
L42A E:::F;);poralf StoBwellenlithotripsie (ESWL) bei Harnsteinen mit auxiliaren MaBnahmen oder bei 1 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
L42B Extrakorporale StoRwellenlithotripsie (ESWL) bei Harnsteinen ohne auxilidre MaBnahmen, auBer bei 1 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
ara- / Tetraplegie
L44Z |Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 11 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung >392 /
L60A |368 /- Aufwandspunkte oder mit Dialyse und akutem Nierenversagen und duRerstschweren CC oder | 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
mit Dialyse und komplizierenden Faktoren, Alter < 16 Jahre
L60B ﬁlleremnsuﬁmenz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse und komplizierenden Faktoren oder 1 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
auRerstschweren CC, Alter > 15 Jahre
Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse oder auRerst schweren CC oder Alter < 18
L60C |Jahre mitschweren CC oder mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / - 11 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Aufwandspunkte
Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse, ohne auBerst schwere CC, Alter > 17
L60D |Jahre oder ohne schwere CC, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 /184 / - 11 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Aufwandspunkte
L62A |Neubildungen der Harnorgane mit &uBerst schweren CC oder Alter < 16 Jahre mit schweren CC 11 Gamma neinfnein| ja |[nein| nein ja nein
L62B |Neubildungen der Harnorgane ohne &uRerst schwere CC oder Alter < 16 Jahre ohne schwere CC 11 Log-Normal nein| ja ja nein nein ja ja
L62C |Neubildungen der Harnorgane ohne &uRerstschwere CC, Alter > 15 Jahre 11 Log-Normal nein| nein| ja nein nein ja nein
Infektionen der Harnorgane mit bestimmter hochaufwendiger Behandlung oder mit auRerst schweren . . . . . . .
L63A| ¢ mitk bei isolati - 11 Gamma nein| nein [ ja |nein| nein nein | nein
. omg 1andlung bei isolationsy 1 Erregern
Infektionen der Harnorgane ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung, mit best. aufwendiger
L63B |Behandlung od. mit &uRerst schweren CC, ohne Komplexbeh. bei isolationspfl. Erregern oder mit 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Komplexbeh. bei isolationspfl. Erregern, ohne duRerst schwere CC
Infektionen der Harnorgane ohne &uRerst schwere CC, ohne Komplexbehandlung bei
L63C |isolationspflichtigen Erregern, ohne bestimmte aufwendige / hochaufwendige Behandl., Alter < 3 11 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Jahre oder best. schwere Infektionen oder best. maRig aufwendige Behandlung
Infektionen der Harnorgane oh. &uf3. schwere CC, oh. best. mé&Rig aufwendige / aufwendige /
L63D |hochaufw. Behandl., oh. Komplexbeh. isolationspfl. Erreger, oh. best. schw. Infektionen, Alter > 2 J. 11 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
und < 6 J. oder Alter < 18 J. mit schw. CC oder Alter > 89 J.
Infektionen der Harnorgane ohne &uRerst schwere CC, ohne best. maRig aufw. / aufw. / hochaufw.
L63E |Behandlung, ohne Komplexbeh. isolationspfl. Erreger, ohne best. schw. Infektionen, Alter >5 und <18 | 11 Log-Normal ja | nein| ja nein nein nein nein
Jahre, ohne schwere CC od. Alter > 17 und < 90 Jahre
Andere Erkrankungen der Harnorgane mit au3erst schweren oder schweren CC oder bestimmter
L64A |Diagnose, mehr als ein Belegungstag oder Urethrozystoskopie, bei angeborener Fehlbildung oder 11 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Alter < 3 Jahre
Andere Erkrankungen der Harnorgane mit &uerst schweren oder schweren CC oder bestimmter
L64B |Diagnose, mehr als ein Belegungstag oder Urethrozystoskopie, auRer bei angeborener Fehlbildung, 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Alter > 2 Jahre
Andere Erkrankungen der Harnorgane ohne auRerst schwere oder schwere CC, ohne bestimmte . . . . . . .
L64C Diagnose oder ein Belegungstag, bestimmte Eingriffe am Ureter, Alter < 16 Jahre 1 LOg'Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Andere Erkrankungen der Harnorgane ohne auRerst schwere oder schwere CC, ohne bestimmte . . . . . . .
L64D 11 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein

Diagnose oder ein Belegungstag, ohne bestimmte Eingriffe am Ureter, Alter > 15 Jahre
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L68A |Andere maRig schwere Erkrankungen der Harnorgane, Alter < 16 Jahre 11 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
L68B |Andere maRig schwere Erkrankungen der Harnorgane, Alter > 15 Jahre 11 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
L69A |Andere schwere Erkrankungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre 11 Weibull nein | nein [ ja nein nein nein nein
L69B |Andere schwere Erkrankungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 11 Log-Normal nein | nein [ ja nein nein nein nein
L 70A |Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, ein Belegungstag, Alter < 6 Jahre 11 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
L 70B |Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, ein Belegungstag, Alter > 5 Jahre 11 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
L 71Z |Niereninsuffizienz, ein Belegungstag mit Dialyse 11 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
L72Z |Thrombotische Mikroangiopathie oder hamolytisch-uramisches Syndrom 11 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
L 73Z |Hamblasenlahmung, mehr als ein Belegungstag 11 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
L74Z |Bestimmte Krankheiten und Storungen der Harnorgane bei Para- / Tetraplegie 11 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
MO1A|GroRe Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann mit auRerst schweren CC 12 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein ja nein
GroRe Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann ohne &uRerstschwere CC oder bestimmte . . . . . . .
MO1B|_. . e 12 Log-Normal nein| nein| ja nein nein ja nein
Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann mit &uBerstschweren CC
Transurethrale Prostataresektion oder bestimmte andere Operationen an der Prostata mit duRerst . . . . . . .
MO2A] 12 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
schweren CC
Transurethrale Prostataresektion oder bestimmte andere Operationen an der Prostata ohne auRerst . . . . . . .
MO2B|_ .\ vere cC 12 Log-Normal nein| nein | ja |nein| nein nein | nein
Bestimmte Eingriffe am Penis, Alter < 6 Jahre oder aufwendige plastische Rekonstruktion des Penis,
MO3A|Alter < 18 Jahre oder totale Amputation des Penis oder Amputation des Penis mit bestimmter 12 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Lymphadenektomie
Bestimmte Eingriffe am Penis, Alter > 5 J. oder aufwendige plastische Rekonstruktion des Penis, Alter
MO3B]|> 17 J., ohne totale Amputation des Penis, ohne Amputation des Penis mit best. Lymphadenektomie, | 12 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
mit makig komplexen Eingriffen am Penis, Alter <18 J.
MaRig komplexe Eingriffe am Penis, Alter > 17 Jahre, ohne bestimmte Eingriffe am Penis, ohne
MO03Cjaufwendige plastische Rekonstruktion des Penis, ohne totale Amputation des Penis, ohne Amputation | 12 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
des Penis mitbestimmter Lymphadenektomie
Eingriffe am Hoden oder bestimmte Eingriffe an Urethra und Prostata bei bosartiger Neubildung mit
MO4A|auRerst schweren CC oder bei Fournier-Gangran oder bestimmte radikale Prostatovesikulektomien 12 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
oder bestimmte Lymphadenektomie
Eingriffe am Hoden mit bestimmtem Eingriff bei Orchitis mit Abszess oder bésartiger Neubildung oder
MO4B|bestimmte Eingriffe am Hoden oder bestimmte Eingriffe an Urethra und Prostata bei bosartiger 12 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
Neubildung
Eingriffe am Hoden mit méRig komplexem Eingriff, Alter < 3 Jahre oder mit schweren CC oder " . . . . . .
Moad| - nIre 9 P 9 12 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
beidseitigem Hodenhochstand, Alter < 14 Jahre
Eingriffe am Hoden ohne auRerst schwere CC, ohne bestimmten Eingriff, ohne méaRig komplexen
MO4D|Eingriff oder Alter > 2 Jahre, ohne schwere CC oder ohne beidseitigen Hodenhochstand oder Alter > 12 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
13 Jahre
Zirkumzision oder bestimmte andere Eingriffe am Penis oder bestimmte groRflachige Ablationen der . . . . . . .
MO5A -t 9 9 9 12 Log-Normal nein [ nein| ja |nein| nein nein | nein
Zirkumzision, andere Eingriffe am Penis oder groRflachige Ablationen der Haut, ohne Zirkumzision, . . . . . " . .
MO5B ) grive derg "9 . ] 12 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
ohne bestimmte andere Eingriffe am Penis, ohne bestimmte groBfléachige Ablationen der Haut
MO06Z Andere OR-Prozeduren an den mannlichen Geschlechtsorganen oder Stanzbiopsie an der Prostata, 12 Log-Normal nein | nein . nein nein nein nein
ein Belegungstag g e e & e e e e
Brachytherapie bei Krankheiten und Stérungen der méannlichen Geschlechtsorgane, Implantation von q . . . . . . .
Mo7z( o Sy;eds P o 9 P 12 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
OR-Prozeduren an den ménnlichen Geschlechtsorganen bei bésartiger Neubildung mit auferst
MO9A|schweren CC oder bestimmte Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann ohne auRerstschwere CC | 12 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
oder BNB des Penis
OR-Prozeduren an den ménnlichen Geschlechtsorganen bei bésartiger Neubildung, ohne duBerst . . . . . B .
MO9B]| schwere CC, ohne BNB des Penis 12 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
M10A Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der ménnlichen Geschlechtsorgane, mehr als ein 12 o nein | nein | nein ia nein ia nein
Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 8 Tagen J J
M10B|Radioligandentherapie mit Lutetium-177-PSMA-Liganden 12 Weibull nein| ja nein | ja nein ja nein
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der mannlichen Geschlechtsorgane, mehr als ein q " " f . " : .
M10G P : 9 - - gane, 12 Weibull nein| nein| ja |nein| nein ja nein
Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 8 Tagen oder interstitielle Brachytherapie
M211Z|Transurethrale Laserdestruktion und -resektion der Prostata 12 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
M37Z] GroBe Eingriffe an Darm oder Harnblase bei Erkrankungen und Stérungen der mannlichen 12 Gamma nein | nein ia nein nein ia nein
Geschlechtsorgane oder Eingriffe am Hoden bei Fournier-Gangran mit auBerst schweren CC J J
Komplizierende Konstellation mit operativem Eingriff bei Krankheiten und Stérungen der méannlichen . . . . . B .
M38Z] Geschlechtsorgane 12 Log-Normal nein| ja ja nein nein ja nein
Bésartige Neubildungen der mannlichen Geschlechtsorgane, mehr als ein Belegungstag, Alter < 11 . . . . . B .
MG60A g ublidung 9 gungstag 12 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
Jahre oder mit &uRerst schweren CC
Bosartige Neubildungen der mannlichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 10 Jahre, . . . . . . .
M60B]| N 9 9 gungstag 12 Gamma nein| nein | ja nein nein ja nein
ohne &uRerst schwere CC
M61Z|Benigne Prostatahyperplasie 12 Gamma nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
M62Z/Infektion / Entziindung der ménnlichen Geschlechtsorgane 12 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
M64Z|Andere Krankheiten der ménnlichen Geschlechtsorgane und Sterilisation beim Mann 12 Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
Beckeneviszeration bei der Frau und komplexe Vulvektomie oder bestimmte Lymphadenektomie mit
NOZ1A |4auBerst schweren CC, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation, mit 13 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Multivis zeraleingriff
Beckeneviszeration bei der Frau und komplexe Vulvektomie oder bestimmte Lymphadenektomie mit
NO1B|4uRerst schweren CC, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation, ohne 13 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
Multivis zeraleingriff
Beckeneviszeration bei der Frau und komplexe Vulvektomie oder bestimmte L. hadenektomie mit . . . . . . .
NO1C P ymp 13 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
schweren CC
Beckeneviszeration bei der Frau und komplexe Vulvektomie oder bestimmte Lymphadenektomie ohne . . . . . B .
NO1D| suRerst schwere oder schwere CC 13 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien und gro3e operative Eingriffe an Vagina,
NO2A|Zzervixund Vulva bei bosartiger Neubildung oder bestimmte Eingriffe am Darm oder Rekonstruktion 13 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
von Vagina und Vulva, mit auerst schweren CC
Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien und gro3e operative Eingriffe an Vagina,
NO2B|zenvix und Vulva bei BNB oder bestimmte Eingriffie am Darm oder Rekonstruktion von Vagina und 13 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
Vulva, ohne duRRerst schwere CC, mit komplexem Eingriff
Eingriffe an Uterus und Adnexen od. best. Hernien und groRe operative Eingriffe an Vagina, Zervix und
NO2C|Vulva bei BNB od. best. Eingriffe am Darm od. Rekonstruktion von Vagina und Vulva, ohne &uR. schw. | 13 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein ja nein
CC, ohne kompl. Eingriff, mit m&Rig kompl. Eingriff
Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien und grof3e operative Eingriffe an Vagina,
NO2D|zenixund Vulva bei bésartiger Neubildung, ohne &uRerst schwere CC, ohne komplexen Eingriff, ohne | 13 Gamma nein | nein ja nein nein ja nein
mafig ke Eingriff
Hysterektomie auRer bei bosartiger Neubildung, mit auRerst schweren oder schweren CC oder mit . . . . . . B
NO4Z Kys Eingriff 9 9 13 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Ovariektomien und komplexe Eingriffe an den Tubae uterinae auier bei bosartiger Neubildung, mit " . f . . . .
NO5A| P N 9 9 13 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
auBerstschweren oder schweren CC
Ovariektomien und komplexe Eingriffe an den Tubae uterinae auBBer bei bosartiger Neubildung, ohne . . . . . . .
NOSB|, zerst schwere oder schwere CC. Alter > 15 Jahre 13 Log-Normal nein| nein | ja |nein| nein nein | nein
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Komplexe rekonstruktive Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen oder bestimmte . . . . . . .
No6Z Embolisation an viszeralen und anderen abdominalen GefaRen auBBer bei bosartiger Neubildung 13 Log-NormaI nein | nein | nein a nein nein nein
Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien auRer bei bosartiger Neubildung,
NO7A|mitkomplexer Diagnose oder bestimmte Eingriffe am Uterus oder kleine rekonstruktive Eingriffe an 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
den weiblichen Geschlechtsorganen, mit bestimmtem Eingriff
Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien auRer bei bosartiger Neubildung,
NO7B|mitkomplexer Diagnose oder bestimmte Eingriffe am Uterus oder kleine rekonstruktive Eingriffe an 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
den weiblichen Geschlechtsorganen, ohne bestimmten Eingriff
NO8Z |Endoskopische Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
NOOA |Brachytherapie bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag | 13 Weibull nein| ja nein ja nein ja nein
NO9B ér;t:it[eorzei:r’;gnffe an Vagina, Zervixund Vulva, kleine Eingriffe an Blase, Uterus, Bauchwand und 13 Log-Normal nein | nein i nein nein nein nein
N10Z SLT\?anosﬂsche Kurettage, Hysteroskopie, Sterilisation, Pertubation und kleine Eingriffe an Vagina und 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
N11A Andere OR-Prozeduren an den weiblichen Geschlechtsorganen mit bestimmtem Eingriff oder 13 Log-Ni I . . . . . . .
komp Diagnose mit &uBerst schweren CC 0g-Normal nein | nein a nein nein Ja nein
Andere OR-Prozeduren an den weiblichen Geschlechtsorganen, ohne bestimmten Eingriff, ohne . . : . . . .
N11B|, ! ; 13 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
omplexe Diagnose oder &uBerst schwere CC
GroBe Eingriffe an Vagina, Zervixund Vulva auR3. bei BNB oder kl. Eingriffe an Vagina/Douglasraum
N13A|oder best. Eingriff an der Harnblase, Alter > 80 Jahre od. auR. schw. od. schw. CC od. best. 13 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Embolisation an viszeralen und and. abdominalen GefaRen bei BNB
GroRe Eingr. an Vagina, Zervix u. Vulva auf3. bei BNB od. kl. Eingriffe an Vagina/Douglasraum od. best.
N13B|Eingr. an der Harnblase, Alter < 81 Jahre, ohne &uR. schw. od. schw. CC, mitaufwend. Eingr., ohne 13 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
best. Embol. an visz. u. and. abdom. GefaRen bei BNB
GroRe Eingriffe an Vagina, Zervixund Vulva auBer bei bosartiger Neubildung oder kleine Eingriffe an
N13C|Vagina und Douglasraum oder bestimmter Eingriff an der Harnblase, Alter < 81 Jahre, ohne auRerst 13 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
schwere oder schwere CC, ohne aufwendigen Eingriff
Hysterektomie au3. bei BNB m. Beckenbodenpl. od. Brachytherapie b. Krankh./Stér. weibl.
N14Z |Geschlechtsorg., > 1 BT, m. 4uR. schw. CC od. Ovariektomie u. kompl. Eingriffe an den Tubae uterinae [ 13 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
auB. bei BNB, ohne duR. schwere od. schwere CC, Alter < 16 Jahre
N15Z Snah.lenlherapie bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane, Bestrahlungen 13 Log—NormaI nein | nein | nein ja nein ja nein
an mindestens 9 Tagen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane, mehr als ein q . . . . . . .
N16A Belegungstag, Bestrahlungen an mindestens 5 Tagen 13 Weibull nein | nein | nein a nein 1 nein
N16B Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane, mehr als ein 13 Log-N I . . . . . . .
Belegungstag, Bestrahlungen an weniger als 5 Tagen oder Brachytherapie CeHNTInEL nein | nein | nein Ja nein a nein
Hysterektomie auBer bei bosartiger Neubildung, ohne auf3. schw. oder schw. CC, ohne komplexen
N21A |Eingriff, ohne Beckenbodenplastik oder subtotale und andere Hysterektomie bei bosartiger 13 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Neubildung oder komplexe Myomenukleation, mit aufwendigem Eingriff
Hysterektomie auBer bei bosartiger Neubildung, ohne auf3. schw. oder schw. CC, ohne komplexen
N21B|Eingriff, ohne Beckenbodenplastik oder subtotale und andere Hysterektomie bei bésartiger 13 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Neubildung oder komplexe Myomenukleation, ohne aufwendigen Eingriff
N232Z |Andere rekonstruktive Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen oder andere Myomenukleation | 13 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien auBer bei bésartiger Neubildung, . . . . . . .
N25Z X e S 13 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
ohne komplexe Diagnose oder andere kleine Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen . . . . . . . .
N33z Geschlechtsorgane 13 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
N34Z GroRe Eingriffe an Darm oder Harnblase bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen 13 Weibull nein | nein | nein ja nein ja nein
Geschlechtsorgane
Komplizierende Konstellation mit best. op. Eingriff bei Krankheiten u. Stérungen der weibl.
N38Z |Geschlechtsorg. od. Beckenevisz. bei der Frau u. radikale Vulvektomie od. best. Lymphadenekt. mit 13 Log-Normal nein| ja nein ja nein ja nein
auR. schw. CC, mit kompl. Eingriff od. kompliz. Kc ion
NGOA :?t’)sartlge N‘eublldung der weiblichen Geschlechtsorgane, mehr als ein Belegungstag, Alter <19 13 Log—NormaI nein | nein ja nein nein ja nein
ahre oder duRerst schwere CC
NG0B Bosartige Neubildung der weiblichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 18 Jahre, 13 Log-Normal nein | nein ja nein nein ja nein
ohne &uRerst schwere CC
N61Z |Infektion und Entziindung der weiblichen Geschlechtsorgane 13 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Menstruationsstérungen und andere Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane mit komplexer . . . . . . .
N62A Diagnose oder Alter E 16 Jahre 9 9 P 13 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
N62B Menstruationsstérungen und andere Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane ohne 13 Log-N I X . . . . . .
komplexe Diagnose, Alter > 15 Jahre 0g-Normal nein | nein a nein nein nein nein
Sekundére Sectio caesarea mit mehreren komplizierenden Diagnosen, mitintrauteriner Therapie oder
OO01A|komplizierender Konstellation oder Mehrlingsschwangerschaft oder Sectio caesarea mit Intk > 196 / 14 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
184 /184 Punkte
Sectio caesarea, Schwangerschaftsd. bis 25 vollend. W. (SSW), m. mehr. kompliz. Diag., m. intraut.
OO01B(Ther. od. kompliz. Konstell. od. Mehrlingsschw. od. bis 33 SSW od. m. kompl. Diag., m. od. oh. 14 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
kompliz. Diag. m. best. Eingriff b. Sectio od. &uR. schw. CC
Sectio caesarea mit mehreren kompliz. Diag., Schwangerschaftsdauer 26 bis 33 SSW, oh. best.
001C|kompliz. Faktoren od. mit kompliz. Diag., bis 25 SSW od. mit Tamponade einer Blutung od. 14 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Thromboembolie in Gestationsperiode m. OR-Proz, oh. &uf3. schw. CC
Sekundére Sectio caesarea m. mehrer. kompliz. Diagn., Schwangerschaftsdauer > 33 vollendete
0O01D|Wochen (SSW), oh. intraut. Ther., oh. kompliz. Konst., ohne Mehrlingsschw. od. bis 33 SSW od. m. 14 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
kompl. Diag., mit od. ohne kompliz. Diag., oh. &uR. schw. CC
Primé&re Sectio caesarea ohne &uR. schwere CC, mit komplizierender oder komplexer Diagnose oder
OO01E|Schwangerschaftsdauer bis 33 vollendete Wochen (SSW) oder sekundére Sectio caesarea, ohne 14 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
komplexe Diagnose, Schwangerschaftsdauer > 33 vollendete Wochen
Primé&re Sectio caesarea ohne komplexe Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete . . . . . . .
O01F Wochen (SSW) 14 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Vaginale Entbindung mit komplizierender OR-Prozedur, Schwangerschaftsdauer bis 33 vollendete
O02A|Wochen oder mitintrauteriner Therapie oder komplizierende Konstellation oder bestimmtem Eingriff 14 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
oder komplizierender Diagnose oder mit duBerst schweren CC
Vaginale Entbindung mit komplizierender OR-Prozedur, Schwangerschaftsdauer mehr als 33
O02B|wollendete Wochen, ohne intrauterine Therapie, ohne komplizierende Konstellation, ohne bestimmten | 14 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, ohne duBerst schwere CC
003Z|Eingriffe bei Extrauteringraviditat 14 Log-Normal nein|nein| ja |[nein| nein nein | nein
Stationare Aufnahme nach Entbindung oder Abort mit OR-Prozedur oder bestimmtem Eingriff an der . . . . . . .
OO04A| Mamma mit komplexem Eingiff 14 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Stationéare Aufnahme nach Entbindung oder Abort mit OR-Prozedur oder bestimmtem Eingriff an der . . . . . . .
004B| M - 14 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
lamma, ohne komplexen Eingriff
Stationére Aufnahme nach Entbindung mit kleinem Eingriff an Uterus, Vagina, Perianalregion und
004C|Bauchwand oder Abort mit Dilatation und Kiirettage, Aspirationskirettage oder Hysterotomie oder 14 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
bestimmte Amnionpunktion
Bestimmte OR-Prozeduren in der Schwangerschaft mitintrauterinem operativen Verschluss des . . . . . . . .
OO05A| - en Rickens 14 Weibull nein| ja ja | nein| nein nein | nein
0058 Cerclage und Muttermundverschluss oder komplexe OR-Prozedur oder bestimmte intrauterine 14 Log—NormaI nein | nein ja nein nein nein nein
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Bestimmte OR-Prozeduren in der Schwangerschatft, ein Belegungstag oder ohne Cerclage, ohne
O05C|Muttermundverschluss, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne bestimmte intrauterine Operation am 14 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Feten, mit fetoskopischer Hochfrequenzablation von GefaRen
Bestimmte OR-Prozeduren in der Schwangerschatft, ein Belegungstag oder ohne Cerclage,
O05D|Muttermundverschluss, komplexe OR-Prozedur und bestimmte intrauterine Operation am Feten, mit 14 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
wenig aufwendigem Eingriff oder intrauterine Therapie des Feten
Vaginale Entbindung mit mehreren komplizierenden Diagnosen, mindestens eine schwer, q . . . . . . .
OG60A Schwangerschaftsdauer bis 33 wollendete Wochen oder mit komplizierender Konstellation 14 Weibull nein | nein | nein a nein nein nein
Vaginale Entbindung mit mehr. kompliz. Diag., mind. eine schwer, > 33 vollend. SSW, ohne kompliz.
O60B|Konstell. od. Tamp. einer Blutung od. Thromboemb. wahrend der Gestationsp. oh. OR-Proz. od. 14 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
schwere od. méRig schwere kompliz. Diag. bis 33 wollend. SSW
Vaginale Entbindung mit schwerer oder maRig schwerer komplizierender Diagnose oder q . . . . . . .
060 29 9 9 P 9 14 Weibull nein| nein| ja nein nein nein nein
Schwangerschaftsdauer bis 33 vollendete Wochen
Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete . . . . . . .
060D chhen 9 P 9 ' 9 14 Gamma ja | nein| ja |nein| nein nein | nein
Stationéare Aufnahme nach Entbindung oder Abort ohne OR-Prozedur, ohne bestimmten Eingriff an der . . . . . . .
0617 Mamma 14 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
O63Z|Abort ohne Dilatation und Kiirettage, Aspirationskiirettage oder Hysterotomie 14 Log-Normal nein | nein [ ja nein nein nein nein
Andere vorgeburtliche stationare Aufnahme mit &uRerst schweren oder schweren CC oder komplexer " " . . . . .
OB65A| . o N N 14 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Diagnose oder komplizierendem Eingriff oder ein Belegungstag
0658 Andere vorgeburtliche stationare Aufnahme ohne duBerst schwere oder schwere CC, ohne komplexe 14 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
Diagnose, ohne komplizierenden Eingriff, mehr als ein Belegungstag 9 J
P01Z |Neugeborenes, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme mit signifikanter OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
Kardiothorakale oder GefaBeingriffe mit Beatmung > 480 Stunden oder bestimmte Eingriffe bei . . . . . . B
PO2A angeborener Fehlbildungen mit Beatmung > 899 Stunden 15 Log-Normal nein| ja nein a nein nein nein
Kardiothorakale oder GefaBeingriffe bei Neugeborenen, Beatmung > 180 und < 481 Stunden oder
PO02B |bestimmte Eingriffe bei angeborenen Fehlbildungen, Beatmung > 180 und < 900 Stunden oder Eingriff[ 15 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
bei univentrikuldrem Herzen, Beatmung < 481 Stunden
Kardiothorakale oder GefaBeingriffe bei Neugeborenen ohne Eingriff bei univentrikularem Herzen oder q . . . . . . .
po2c bestimmte Eingriffe bei angeborenen Fehlbildungen, ohne Beatmung > 180 Stunden 15 Weibull nein ja nein Ja nein nein nein
Aufnahmegewicht 1000 - 1499 g, mehrere schwere Probleme mit signifikanter OR-Prozedur oder
PO3A |mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, mit Beatmung > 479 Stunden oder mehrere schwere Probleme| 15 Gamma nein | nein | nein | ja nein nein nein
ohne signifikante OR-Prozedur mit Beatmung > 599 Stunden
Aufnahmegewicht 1000 - 1499 g mit sig. OR-Prozedur oder Beat. > 120 Std., oh. Beat. > 599 Std. oder
PO3B |oh. mehrere schwere Probleme, oh. Beat. > 479 Std. oder oh. mehrere schwere Probleme oder oh. 15 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
sig. OR-Prozedur oder oh. mehrzeitige komplexe OR-Prozedur
Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g, mehrere schwere Probleme mit sig. OR-Prozedur oder mehrz.
PO4A |kompl. OR-Prozeduren, mit Beatmung > 240 Std. oder mehrere schwere Probleme mit Beatmung > 15 Gamma nein| ja nein | ja nein nein nein
320 Std. oder temporarer Verschluss eines Bauchwanddefektes
Aufnahmegew. 1500 - 1999 g, sig. OR-Proz. od. Beat. > 120 Std., oh. meh. schw. Probl. od. oh. Beat. >
P04B 320 Std., oh. mehrz. kompl. OR-Proz. od. oh. Beat. > 240 Std., oh. sig. OR-Proz. od. oh. Beat. > 240 Std.,| 15 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
oh. temp. Verschluss BW-Defekt
Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g mit sig. OR-Prozedur oder Beatmung > 95 Stunden, mit mehreren
PO5A |schweren Problemen oder temporarem Verschluss eines Bauchwanddefektes, mit Beatmung > 275 | 15 Gamma nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Stunden oder mit mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren
Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95 Stunden, mit
PO5B |mehreren schweren Problemen oder temporérem Verschluss eines Bauchwanddefektes, ohne 15 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
Beatmung > 275 Stunden, ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren
Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95 Stunden, ohne
PO5C|mehrere schwere Probleme, ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne temporaren 15 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Verschluss eines Bauchwanddefektes
Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g, sig. OR-Proz. oder Beatmung > 95 Std., mehrere schwere
PO6A |Probleme mit sig. OR-Proz. oder mit Beatmung > 120 Std. oder best. aufwendige OR-Proz., mit 15 Log-Normal nein| ja nein ja nein nein nein
Beatmung > 240 Std. oder mehrz kompl. OR-Proz. oder Dialyse
Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g, sig. OR-Proz. od. Beatmung > 95 Std., mehrere schwere
PO06B |Probleme mit sig. OR-Proz. od. mit Beatmung > 120 Std. od. best. aufwendige OR-Proz., ohne 15 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Beatmung > 240 Std., ohne mehrz. kompl. OR-Proz., ohne Dialyse
Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beatmung > 95
PO6C|Stunden, ohne mehrere schwere Probleme oder ohne sig. OR-Prozedur oder ohne Beatmung > 120 15 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Std., ohne bestimmte aufwendige OR-Prozeduren
PB0A |Neugeborenes, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur 15 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein | nein
Neugeborenes, verlegt < 5 Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur, zuverlegt oder . . . . . . .
P60B 9 g 9 9 9 15 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Beatmung > 24 Stunden
Neugeborenes, verlegt < 5 Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur, nicht zuverlegt, ohne
P60C|Beatmung > 24 Stunden (Mindestverweildauer 24 Stunden fiir das Krankenhaus, in dem die Geburt 15 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
stattfindet)
P61A |Neugeborenes, Aufnahmegewicht < 600 g mit signifikanter OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
P61B |Neugeborenes, Aufnahmegewicht < 600 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
P61C|Neugeborenes, Aufnahmegewicht 600 - 749 g mit signifikanter OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja nein | ja nein nein nein
P61D|Neugeborenes, Aufnahmegewicht 600 - 749 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
P61E |Neugeborenes, Aufnahmegewicht < 750 g, verstorben < 29 Tage nach Aufnahme 15 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
P62A |Aufnahmegewicht 750 - 999 g mit signifikanter OR-Prozedur 15 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
P62B |Aufnahmegewicht 750 - 874 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
P62C|Aufnahmegewicht 875 - 999 g ohne signifikante OR-Prozedur 15 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
P62D|Aufnahmegewicht 750 - 999 g, verstorben < 29 Tage nach Aufnahme 15 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
P63Z |Aufnahmegewicht 1000 - 1249 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 120 Stunden 15 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
P64Z |Aufnahmegewicht 1250 - 1499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 120 Stunden 15 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
PE5A Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 120 Stunden, mit 15 Gamm nein | nein | nein . nein nein nein
mehreren schweren Problemen oder Beatmung > 95 Stunden g o e e e a e e e
Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Stunden, mit . . . . . . .
P65B 9 9 9 9 15 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
schwerem Problem
Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 120 Stunden, mit q " . . . . . .
P65C g 9 9 9 15 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
anderem Problem
Aufnahmegewicht 1500 - 1999 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 120 Stunden, ohne . . . . . . .
P65D|, Chiem 9 9 o 9 15 Gamma nein| nein | ja |nein| nein nein | nein
Neugeborenes ohne sign. OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Std., Aufnahmegew. 2000 - 2499 g mit
P66A |mehr. schw. Probl. oder Krampfanfall mit best. diag. MaRnahmen oder Beatmung > 48 Std. od. 15 Gamma nein | nein | nein | ja nein nein nein
Aufnahmegew. > 2499 g, m. mehr. schw. Probl., m. Hypothermiebehandlung
Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Stunden, mit
P66B |schwerem Problem, ohne Krampfanfall mit bestimmten diagnostischen Manahmen, ohne Beatmung| 15 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
> 48 Stunden
Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Stunden, mit . . . . . . . B
PB6C|. derem Problem 15 Weibull nein| nein | ja |[nein| nein nein | nein
Aufnahmegewicht 2000 - 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Stunden, ohne . . . . . . .
P66D 9 9 9 9 15 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
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Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95
P67A |Stunden, mit mehreren schweren Problemen oder mit Hypothermiebehandlung oder Krampfanfall mit | 15 Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
bestimmten diagnostischen MaBnahmen oder Beatmung > 24 Stunden
Neugeborenes, Aufnahmegew. > 2499 g mit schw. Prob., oh. Hypothermiebeh., oh. Krampfanfall mit
P67B |best. diag. MaRnah., oh. Beatmung > 24 Std. od. mitanderem Prob., mehr als ein Belegungstag, 15 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
neugeb. Mehrling od. mit bestimmter aufwendiger Prozedur
Neugeborenes, Aufnahmegew. > 2499 g oh. sig. OR-Proz., oh. Beatmung > 95 Std., ohne schw. Prob.,
P67C|anderes Problem und mehr als ein Belegungstag oder nicht signifikante OR-Prozedur, ohne Mehrling, | 15 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
ohne bestimmte aufwendige Prozeduren
Neugeborenes, Aufnahmegewicht> 1999 g ohne OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Stunden, ohne
P67D|schweres Problem, ohne anderes Problem oder ein Belegungstag, mit bestimmter Prozedur oder 15 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
best. Diagnose beim Neugeborenen oder neugeborener Mehrling
Neugeborener Einling, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95 Stunden,
PG67E |ohne schweres Problem, ohne anderes Problem oder ein Belegungstag, ohne bestimmte Prozedur 15 Log-Normal ja | nein| ja |nein| nein nein | nein
ohne bestimmte Diagnosen beim Neugeborenen
QO1Z|Eingriffe an der Milz 16 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Q02A Verschiedene OR-Prozeduren bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des 16 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
Immunsystems mit duBerst schweren CC )
Verschiedene OR-Prozeduren bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des
QO02B(Immunsystems ohne &uBerstschwere CC, Alter < 6 Jahre oder bestimmte Exzisionen und 16 Gamma nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
Resektionen Mediastinum oder Thymus
Verschiedene OR-Prozeduren bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des
QO2C|Immunsystems ohne auRerstschwere CC, Alter > 5 Jahre, ohne bestimmte Exzisionen und 16 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Resektionen Mediastinum oder Thymus
Kleine Eingriffe bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Inmunsystems, Alter < q . . . . . . .
QO3Al} ) Janre 9 9 ¥ 16 Weibull nein| nein | ja [nein| nein nein | nein
Kleine Eingriffe bei Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Inmunsystems, Alter > . . . . . . .
QO3B|g 1ahre 9 9 s 16 Log-Normal nein | nein| ja |[nein| nein nein | nein
Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Immunsystems und Gerinnungsstérungen mit
Q60A|komp Diagnose oder auBRerst schweren oder schweren CC, mit Milzverletzung oder 16 Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Granulozytenstorung, Alter < 16 Jahre
Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Immunsystems und Gerinnungsstérungen mit
Q60B|kompl. Diagnose oder auRerstschweren oder schweren CC, oh. Milzverletzung, oh. 16 Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Granulozytenstdrung, Alter < 1 Jahr oder Alter < 16 Jahre mit &uRerst schweren CC
Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Immunsystems und Gerinnungsstérungen mit
QB0C]ke Diagnose oder auRerst schweren oder schweren CC, ohne Milzverletzung, ohne 16 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Granulozytenstérung oder Alter > 15 Jahre oder ohne &duRerst schwere CC
Erkrankungen des retikuloendothelialen Systems, des Immunsystems und Gerinnungsstoérungen . . . . . . B
Q60D X 16 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
ohne komplexe Diagnose, ohne &uRerst schwere oder schwere CC
Q61A|Andere Erkrankungen der Erythrozyten mit duBerst schweren CC 16 Gamma nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Q61B|Andere Erkrankungen der Erythrozyten, ohne &uBerst schwere CC 16 Log-Normal ja | nein| nein | ja nein nein nein
Q62Z|Andere Anémie 16 Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Q63A|Aplastische Anamie, Alter < 16 Jahre 16 Log-Normal nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Q63B|Aplastische Anamie, Alter > 15 Jahre 16 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
L hom und Leukamie mitgroBen OR-Prozeduren, mit &uBerst schweren CC, mitkomplexer OR- q . . . . . . .
RO1A P)r,;ndeur 9 P 17 Weibull nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Lymphom und Leukamie mit groBen OR-Prozeduren, mit &uRerst schweren CC, ohne komplexe OR- q . . . . . . .
R01B Prozedur oder ohne duBerst schwere CC, mit aufwendigem Eingriff an der Wirbelsaule 7 Weibull nein | nein | nein Ja nein a nein
Lymphom und Leukamie mit groBen OR-Prozeduren, ohne &uBerst schwere CC, mit komplexer OR- . . . . . . .
RO1C Prozedur, ohne aufwendigen Eingriff an der Wirbelsaule 17 Log-NormaI nein | nein | nein & nein 1 nein
Lymphom und Leukémie mit groBen OR-Prozeduren, ohne &uBerstschwere CC, ohne komplexe OR- . . . . . . .
RO1D| pﬁzdur 9 P 17 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein ja nein
ro3e OR-Prozeduren mit auerst schweren ,» mit komplexer OR-Prozedur bei hamatologischen . . . . . : .
GroRRe Ol d itaul h CC, mitkompl Ol dur bei h, logisch
R02Z N ¥ 17 Gamma nein | nein | nein | ja nein ja nein
und soliden Neubildungen
Lymphom und Leukamie mit bestimmter OR-Prozedur, mit auRerst schweren CC oder mit bestimmter
R03Z|OR-Prozedur mit schweren CC oder mit anderen OR-Prozeduren mit auBerst schweren CC, Alter< 16 | 17 Gamma nein | nein [ nein | ja nein ja nein
Jahre
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit bestimmter OR-Prozedur, mit &uBerst schweren . . . . . . .
RO4A 17 Log-Normal nein | nein | ja nein nein ja nein
oder schweren CC
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit anderer OR-Prozedur, mit &uBerst schweren . . B . . . .
R04B 17 Log-Normal nein| nein| ja nein nein ja nein
oder schweren CC
Strahlentherapie bei hamatologischen und soliden Neubildungen, Bestrahlungen an mindestens 9 q . . . . . . .
R05Z Tagen oder bei akuter myeloischer Leukamie, Alter < 19 Jahre oder mit &uBerst schweren CC 17 Weibull nein ja nein ja nein ja nein
RO6Z Strahlentherapie bei hamatologischen und soliden Neubildungen, Bestrahlungen an mindestens 9 17 Gamma nein | nein | nein ia nein ia nein
Tagen oder bei akuter myeloischer Leukamie, Alter > 18 Jahre, ohne duRerst schwere CC J J
Strahlentherapie bei hamatologischen und soliden Neubildungen, auBer bei akuter myeloischer
RO7A|Leukamie, Alter < 19 Jahre oder mit auRerst schweren CC oder Bestrahlungen an mindestens 7 17 Log-Normal nein | nein | nein ja nein ja nein
Tagen
Strahlentherapie bei hamatologischen und soliden Neubildungen, auBer bei akuter myeloischer . . . . . . .
RO7B Leukamie, Alter > 18 Jahre, ohne &uBerst schwere CC, Bestrahlungen an weniger als 7 Tagen 17 Log-NormaI nein | nein | nein & nein 1 nein
R11A Lymphom und Leukdmie mit bestimmter OR-Prozedur, mit schweren CC oder mitanderen OR- 17 Camma nein | nein ia nein nein ia nein
Prozeduren, mit auBerst schweren CC, Alter > 15 Jahre ) !
Lymphom und Leukamie mit bestimmter OR-Prozedur, ohne auerst schwere oder schwere CC oder . . . . . . .
R11B| . i 17 Log-Normal nein| nein| ja nein nein ja nein
mitanderen OR-Prozeduren, mit schweren CC
R11C|Lymphom und Leukamie mit anderen OR-Prozeduren ohne duRerstschwere oder schwere CC 17 Log-Normal nein| nein| ja nein nein ja nein
R12A Andere hamatologische und solide Neubildungen mit groBen OR-Prozeduren, mit auBerst schweren 17 Log-Normal nein | nein | nein ia nein ia nein
CC oder komplexem Eingriff, ohne komplexe OR-Prozedur 9 J J
R12B Andere hamatologische und solide Neubildungen mit groBen OR-Prozeduren ohne &duerst schwere 17 Log-Ni I nein | nein | nein . nein . nein
CC, ohne komplexen Eingriff, mit komplexer OR-Prozedur (RNl e e e a e a e
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit groRen OR-Prozeduren ohne auferst schwere . . . B . . .
R12C - 17 Log-Normal nein | nein | nein | ja nein ja nein
CC, ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe OR-Prozedur
R13A Andere hamatologische und solide Neubildungen mit bestimmter OR-Prozedur, ohne auRerst 17 Log-Normal nein | nein | nein ia nein ia nein
schwere oder schwere CC, mit komplexer OR-Prozedur oder komplizierender Konstellation 9 ] J
R13B Andere hamatologische und solide Neubildungen mit bestimmter OR-Prozedur, ohne auBerst 17 Log-Ni al nein | nein | nein . nein . nein
schwere oder schwere CC, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne komplizierende Konstellation 0g-Norm €l e e a e a ©
Andere hamatologische und solide Neubildungen mit anderen OR-Prozeduren ohne &uRerst schwere
R14Z|oder schwere CC oder Therapie mit offenen Nukliden bei hamatologischen und soliden 17 Gamma nein | nein | nein ja nein ja nein
Neubildungen, mehr als ein Belegungstag
Hochkomplexe Chemotherapie mit operativem Eingriff bei hamatologischen und soliden . . . . . : .
R16Z xomp P P 9 9 17 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein
Neubildungen
Akute myeloische Leukamie m. hochkomplexer Chemoth., Alter > 17 J. od. m. int. Chemoth. m.
R60A |kompliz. Diagnose od. Dialyse od. Portimpl. u. Alter < 16 J. od. intensivmed. Komplexbeh. >392 /368 /- 17 Gamma nein| ja [ nein | ja nein ja nein
P. od. schwerste CC od. HLA-Typisierung, Alter < 16 J.
Akute myeloische Leukamie mitintensiver Chemotherapie mit komplizierender Diagnose od. Dialyse
R60B|od. Portimplantation und Alter < 16 J. od. intensivmed. Komplexbehandlung > 392 / 368 / - 17 Log-Normal nein| ja nein | ja nein ja nein

Aufwandspunkte od. schwerste CC, od. HLA-Typisierung, Alter > 15 J.
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R60C]

Akute myel. Leukdmie m. int. Chemo, auR. schw. CC od. kompl. Diagnostik b. Leuk. od. Port od. m.
maR. kompl. Chemo m. best. kompliz. Fakt. od. m. &uB. schw. CC m. kompl. Diagnost. od. KomplBeh.
isolat.pfl. Erreg. m. Dial. od. &uB. schw. od. schwerste CC

Log-Normal

nein

nein

nein

ja

nein

ja

nein

R60D]

Akute myeloische Leukéamie mitintensiver Chemoth., ohne kompliz. Diagnose, ohne Dialyse, ohne
Portimpl., oh. intensivmed. Komplexbeh. >392 /368 / - AufwP., oh. auf3. schwere CC, oh. kompl.
Diagnostik b. Leukédmie od. mit Dialyse od. &uBerst schweren CC

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

RG0OE

Akute myeloische Leukamie mit maBig komplexer Chemotherapie, ohne komplizierende Diagnose,
ohne Dialyse, ohne Portimplantation, ohne duBerst schwere CC oder mit lokaler Chemotherapie oder
mit Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

R60F

Akute myeloische Leukamie ohne Chemotherapie, ohne Dialyse, ohne &uRerst schwere CC, ohne
Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern

17

Log-Normal

nein

nein

ja

nein

nein

R61A

Lymphom und nicht akute Leukéamie mit Sepsis oder bestimmter komplizierender Konstellation oder
mit Agranulozytose, intrakranieller Metastase oder Portimplantation, mit &uf3. schw. CC, Alter > 15
Jahre, mit hochkompl. Chemotherapie oder schwersten CC

17

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

R61B

Lymphom und nicht akute Leuk&amie mit Sepsis oder anderer kompliz. Konstell. oder mit kompl.
Diagnose oder Portimpl., mit &uB. schw. CC, Alter > 15 Jahre od. mit &u. schw. CC od. Tumorlyse-
Syndrom, mit kompl. Diagnostik bei Leukédmie od. mit schwersten CC

17

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

R61C]

Lymphom und nicht akute Leukamie ohne Sepsis, ohne komplizierende Konstellation, mit
Agranulozytose oder Portimplantation oder Komplexbehandlung bei isolationspflichtigen Erregern
oder komplexer Diagnostik bei Leukamie, Alter <16 J.

Weibull

nein

ja

ja

nein

ja

R61D|

Lymphom u. nicht akute Leukamie m. Agranuloz., Portimpl., Komplbeh. isolat.pfl. Erreger od. kompl.
Diag. b. Leuk., > 15 J., m. intens. Chemo od. < 18 J. od. m. au3. schw. CC od. Tumorlyse-Syndr. od.
Blastenkr., ohne kompl. Diag. b. Leuk., ohne schw. CC

17

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

R61E

Lymphom und nicht akute Leukamie ohne Sepsis, ohne komplizierende Konstellation, mit
Agranulozytose od. Portimpl. od. Komplbeh. isolat.pflichtige Erreger od. komplexe Diagnostik b.
Leukamie, ohne duRerst schw. CC, Alter > 17 J., ohne intensive Chemoth.

17

Gamma

nein

nein

ja

nein

nein

nein

R61F

Lymphom und nicht akute Leukéamie ohne bestimmte kompliz. Faktoren, ohne &uf3. schw. CC, mit
kompl. Diagnose od. kompliz. Prozedur, Alter < 16 J. od. best. Lymphom mit best. Chemotherapie od.
kompl. Diagnose od. andere Komplexbeh. isolat.pflichtige Erreger

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

R61G|

Lymphom und nicht akute Leukamie oh. best. kompliz. Faktoren, oh. &uf3. schw. CC, Alter < 16 J. od.
mitkompl. Diagnose od. kompliz. Prozedur, Alter > 15 J., oh. best. Lymphom m. best. Chemoth., oh.

kompl. Diagnose, oh. and. Komplbeh. isolat.pfl. Erreger

R61H

17

Gamma

nein

nein

ja

nein

nein

nein

Lymphom und nicht akute Leukéamie ohne bestimmte komplizierende Faktoren, ohne auRerst
schwere CC, ohne komplexe Diagnose, ohne komplizierende Prozedur, Alter > 15 Jahre

17

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

R62A]

Andere hamatologische und solide Neubildungen mit kompliz. Diagnose oder Dialyse oder
Portimplantation oder mit Knochenaffektionen oder bestimmten Metastasen oder duBerst schweren
CC oder Alter < 1 Jahr, mit komplexer Diagnose oder kompliz. Konstellation

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

R62B

Andere hamatologische und solide Neubildungen ohne kompliz. Diagnose, ohne Dialyse, ohne
Portimplantation, mit Knochenaffektionen oder bestimmten Metastasen oder duBerst schweren CC
oder Alter < 1 Jahr, ohne komplexe Diagnose, ohne kompliz. Konstellation

17

Gamma

nein

nein

ja

nein

nein

nein

R62C]

Andere hamatologische und solide Neubildungen ohne komplizierende Diagnose, ohne Dialyse,
ohne Portimplantation, ohne Knochenaffektionen, ohne bestimmte Metastasen, ohne duBerst
schwere CC, Alter > 0 Jahre

17

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

RG3A

Andere akute Leukamie oder bestimmtes Lymphom mit bestimmter hochkomplexer Chemotherapie,
Alter > 17 Jahre

17

Weibull

nein

nein

nein

nein

R63B

Andere akute Leukamie oder bestimmtes Lymphom mit Chemotherapie, mit Dialyse oder Sepsis oder
mit Agranulozytose oder Portimplantation, Alter < 16 Jahre oder schwerste CC oder mit anderer
hochkomplexer Chemotherapie

17

Weibull

nein

nein

nein

ja

R63C

Andere akute Leukamie mitintensiver Chemotherapie, mit Dialyse od. Sepsis od. Agranulozytose od.
Portimpl., mitau3. schw. CC, ohne andere hochkompl. Chemoth. od. mit m&Rig kompl. Chemoth. od.
kompliz. Konstellation od. Alter < 16 J. mitint. Chemoth.

17

Weibull

nein

nein

nein

nein

R63D|

Andere akute Leukamie mit komplizierender Konstellation oder mit maRig komplexer Chemotherapie,
mit Dialyse oder Sepsis oder mit Agranulozytose oder Portimplantation, mit intensiver Chemotherapie,
Alter < 16 Jahre

Gamma

nein

nein

nein

nein

R63E

Andere akute Leukamie mitintensiver oder méaRig kompl. Chemoth., mit Dialyse oder Sepsis oder mit
Agranulozytose oder Portimplantation oder mit lokaler Chemoth., mit Dialyse od. Sepsis od. mit
Agranulozytose od. Portimplantation oder mit auf. schw. CC

17

Weibull

nein

nein

nein

nein

R63F

Andere akute Leukamie mitintensiver Chemoth. oder mit maRig kompl. oder lokaler Chemoth. mit
schwersten CC oder mit maBig kompl. Chemoth. mit auerst schw. CC od. ohne Chemoth. mit
Dialyse od. Sepsis od. Agranulozyt. od. Portimpl. od. auRerst schw. CC

17

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

R63G|

Andere akute Leukamie mitintensiver Chemotherapie, ohne Dialyse, ohne Sepsis, ohne
Agranulozytose, ohne Portimplantation, ohne &duRerstschwere CC

17

Log-Normal

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

R63H

Andere akute Leukamie ohne Dialyse, ohne Sepsis, ohne Agranulozytose, ohne Portimplantation,
ohne duRerst schwere CC

17

Log-Normal

nein

nein

nein

ja

nein

ja

ja

R65Z

Hamatologische und solide Neubildungen, ein Belegungstag

17

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

R66Z

Akute myeloische Leukamie oder andere akute Leukamie oder bestimmtes Lymphom mit
hochkomplexer Chemotherapie, Alter < 18 Jahre

17

Weibull

nein

nein

nein

ja

ja

R77Z

Komplexbehandlung bei isolationspflichtigen Erregern bei bestimmten hamatologischen und soliden
Neubildungen

17

Weibull

nein

nein

nein

ja

nein

S01Z

HIV-Krankheit mit OR-Prozedur

18A

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

S60Z

HIV-Krankheit, ein Belegungstag

18A

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

S62Z

Bosartige Neubildung bei HIV-Krankheit

18A

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

S63A

Infektion bei HIV-Krankheit mit komplexer Diagnose und &uBerst schweren CC oder mit
komplizierender Konstellation

18A

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

S63B

Infektion bei HIV-Krankheit ohne komplexe Diagnose oder ohne &uRerst schwere CC, ohne
komplizierende Konstellation

18A

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

S65A

Andere Erkrankungen bei HIV-Krankheit oder andere HIV-Krankheit mit Herzinfarkt oder bei chronisch
ischamischer Herzkrankheit oder &uRerst schweren CC

18A

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

S65B

Andere Erkrankungen bei HIV-Krankheit oder andere HIV-Krankheit ohne Herzinfarkt, auBer bei
chronisch ischamischer Herzkrankheit, ohne &uRerst schwere CC

18A

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

TO1A

OR-Prozedur bei infektiésen und parasitaren Krankheiten mit bestimmter komplexer Prozedur oder
komplizierender Konstellation, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 368 / 552
Aufwandspunkte

18B

Gamma

nein

nein

nein

nein

nein

TO1B

OR-Prozedur bei inf. und parasitaren Krankheiten ohne komplexe Prozedur, ohne kompl. Konstellation
mit best. Eingr. bei best. Sepsis oder mit best. Prozedur oder bei Z. n. Organtranspl. mit auf3.
schweren CC oder mit best. maRig komplexem Eingriff

188

Gamma

nein

nein

ja

nein

nein

nein

TO1C

OR-Proz. bei infekt./parasit. Krankh. oh. best. kompl. Proz, ohne kompliz. Konst., mit best. Eingr. bei
best. Sepsis oder mit best. Prozedur oder bei Z. n. Organtranspl., oh. &uR. schw. CC, oh. best. maRig
kompl. Eingriff

18B

Weibull

nein

nein

nein

nein

nein

nein

TO1D

OR-Proz. bei infektiosen und parasitaren Krankh. oh. best. kompl. Proz., ohne kompliz. Konstell., auf3.
bei Z. n. Organtranspl., ohne best. Eingriff bei best. Sepsis od. ohne &uB3. schw. CC, oh. best.
Prozedur, mit best. anderem oper. Eingriff

188

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

nein

TOlE

OR-Proz. bei infektidsen und parasitaren Krankh. ohne best. kompl. Prozedur, oh. kompliz. Konstell.,
auB. bei Z. n. Organ-Tx, ohne best. Eingriff bei best. Sepsis od. ohne &uR. schw. CC, oh. best.
Prozedur, ohne. best. anderen operativen Eingriff

18B

Log-Normal

nein

nein

nein

nein

nein

nein

T36Z

Intensivmedizinische Komplexbeh. > 588 /552 / 552 Aufwandsp. bei infektiosen und parasitaren
Krankheiten oder OR-Prozedur bei inf. u. parasitaren Krankh. mit best. komplexer Prozedur oder
kompliz. Konstellation mit IntK > 392 /368 /552 Aufwandspunkte

18B

Log-Normal

nein

nein

nein

ja

ja

nein

nein
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T 447 |Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei infektidsen und parasitaren Krankheiten 18B Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Sepsis mit komplizierender Konstellation oder bei Zustand nach Organtransplantation, mit auerst q . . . . . . .
T60A schweren CC oder intensivmedizinische Komplexbehandlung >392 /368 / - Aufwandspunkte 188 Weibull nein | nein | nein a nein nein nein
Sepsis mitkompliz. Konst. od. b. Z.n. Organ-Tx, oh. auB. schw. CC, oh. Intk >392 /368 / - Punkte od.
T60B |oh. kompliz. Konst., auB. b. Z.n. Organ-Tx, m. kompl. Diag. od. &uR. schw. CC, Alt. < 18 J. od. m. Para-/ | 18B Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Tetrapl. od. kompliz. ERCP od. schwerste CC
Sepsis m. kompliz. Konst. od. b. Z.n. Organ-Tx, oh. &uR. schw. CC, oh. IntK > 392 /368 / - Punkte od.
T60C |oh. kompliz. Konst., auR. b. Z.n. Organ-Tx, m. kompl. Diag. od. &uR. schw. CC, Alt. > 17 J., oh. Para- / 18B Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Tetrapl., oh. kompliz. ERCP, oh. schwerste CC
Sepsis mitanderer komplizierender Konstellation, aufer bei Zustand nach Organtransplantation,
T60D [ohne komplexe Diagnose, ohne duBerst schwere CC, Alter < 10 Jahre oder mitintensivmedizinischer | 18B Weibull nein | nein | nein | ja nein nein nein
Komplexbehandlung > 196 /184 / - Aufwandspunkte
Sepsis ohne komplizierende Konstellation, auBer bei Zustand nach Organtransplantation, ohne
T60E [komplexe Diagnose, ohne &uBerst schwere CC, Alter > 9 Jahre, ohne intensivmedizinische 18B Log-Normal ja [ nein| ja |nein| nein nein | nein
Komplexbehandlung > 196 /184 / - Aufwandspunkte, mehr als ein Belegungstag
Sepsis, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme, ohne ir i dizinische Kc 1andlung > 196/ . . . . . . .
T60F 184 /- Auwandspunkte 18B Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
Sepsis ohne komplizierende Konstellation, auBer bei Zustand nach Organtransplantation, ohne
T60G|komplexe Diagnose, ohne duRerst schwere CC, Alter > 9 Jahre, ohne intensivmedizinische 18B Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte, ein Belegungstag
T61Z [Postoperative und posttraumatische Infektionen 188 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
T62A [Fieber unbekannter Ursache mit duRerst schweren oder schweren CC, Alter > 5 Jahre 18B Weibull nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
T62B |Fieber unbekannter Ursache ohne duRerst schwere oder schwere CC oder Alter < 6 Jahre 18B | Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
Virale Erkrankung bei Zustand nach Organtransplantation oder mitintensivmedizinischer . . . . . . .
T63A Komplexbehandiung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 18B Log-Normal nein| ja nein | ja nein nein nein
Schwere virale Erkrankung, auRer bei Zustand nach Organtransplantation, ohne intensivmedizinische . . . . . . .
T63B Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 18B Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
MéaRig schwere virale Erkrankung, auRRer bei Zustand nach Organtransplantation, ohne . . . . . . .
T63C intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 188 Log Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Andere virale Erkrankung, auer bei Zustand nach Organtransplantation ohne intensivmedizinische . . . . . . .
T63D Komplexbehandiung > 196 / 184/ - Aufwandspunkte 18B Log-Normal nein| nein| ja nein nein nein nein
Andere infektiose und parasitire Krankheiten mit bestimmter komplexer Diagnose, Alter < 16 Jahre . . . . . . B
T64A oder mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 188 Log-NormaI nein a a nein nein nein nein
T64B Andere infektiose und parasitare Krankheiten mit komplexer Diagnose, Alter > 15 Jahre, mehr als ein 188 oatNormal nein | nein ia nein nein nein nein
Belegungstag, ohne ir dizinische Ke andlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte 9 J
Andere infektiose und parasitare Krankheiten mit komplexer Diagnose, Alter > 15 Jahre, ein
T64C |Belegungstag oder ohne komplexe Diagnose, ohne ir ivmedizinische Kc 1andlung > 196 /| 18B Gamma ja | nein ja nein nein nein nein
184 /- Aufwandspunkte
T77Z |Komplexbehandlung bei isolationspflichtigen Erregern bei infektiosen und parasitaren Krankheiten 18B Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
U40Z |Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei psychischen Krankheiten und Stérungen 19 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
Multimodale Schmerztherapie bei psychischen Krankheiten und Stérungen, Alter > 18 Jahre, . . . . . . .
u42B mindestens 14 Behandlungstage 19 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Multimodale Schmerztherapie bei psychischen Krankheiten und Stérungen, Alter > 18 Jahre, weniger . . . . . . .
u42C als 14 Behandlungstage 19 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
UBOA |Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag, Alter < 16 Jahre 19 Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
UBOB|Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 19 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
U61Z |Schizophrene, wahnhatfte und akut psychotische Storungen 19 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
UB3Z |Schwere affektive Storungen 19 Weibull nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
UB4Z |Angststérungen oder andere affektive und somatoforme Stérungen 19 Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
Ess-, Zwangs- und Personlichkeitsstérungen und akute psychische Reaktionen oder psychische q . . . . . . .
u66Z Storungen in der Kindheit 19 Weibull nein | nein | ja nein nein nein nein
VAQZ |Qualifizierter Entzug 20 Weibull nein | nein [ nein | ja nein nein nein
VEOA Alkoholintoxikation und Alkoholentzug oder Stérungen durch Alkoholmissbrauch und 20 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
Alkoholabhangigkeit mit psychotischem Syndrom oder HIV-Krankheit ]
V60B Alkoholintoxikation und Alkoholentzug oder Stérungen durch Alkoholmissbrauch und 20 Log-Normal nein | nein ia nein nein nein nein
Alkoholabhé&ngigkeit ohne psychotisches Syndrom, ohne HIV-Krankheit 9 J
V61Z |Drogenintoxikation und -entzug 20 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
V63Z |Stérungen durch Opioidgebrauch und Opioidabhéngigkeit 20 Weibull nein | nein ja nein nein nein nein
Storungen durch anderen Drogengebrauch und Medikamentenmissbrauch und andere Drogen- und . . . . . . .
V64Z Medikamentenabhangigkeit 20 Log-Normal nein [ nein ja nein nein nein nein
Polytrauma mit Beatmung > 72 Stunden oder komplexen Eingriffen oder IntK > 392 / 368 / 552
WO1B|Aufwandspunkte, ohne Frihrehabilitation, mit Beatmung > 263 Stunden oder mit komplexer 21A Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Vakuumbehandlung oder mit IntK > 588 / 552 / - Aufwandspunkte
Polytrauma mit Beatmung > 72 Stunden oder komplexen Eingriffen oder IntK >392 /368 / 552
WO01C]Aufwandspunkte, ohne Friihrehabilitation, ohne Beatmung > 263 Stunden, ohne komplexe 21A Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Vakuumbehandlung, ohne IntK > 588 /552 / - Aufwandspunkte
Polytrauma mit anderen komplexen Eingriffen mit komplizierender Konstellation oder Eingriffen an
WO2A|mehreren Lokalisationen oder mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 392 / 368 / - 21A Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
Aufwandspunkte
Polytrauma mit anderen komplexen Eingriffen ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriffe an
WO02B|mehreren Lokalisationen, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 368 / - 21A Gamma nein [ nein | nein ja nein nein nein
Aufwandspunkte
Polytrauma mit anderen Eingriffen oder Beatmung > 24 Stunden, mit komplizierender Konstellation . . . . . . B
'WO4A| oder Eingriffen an mehreren Lokalisationen 21A Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
Polytrauma mit anderen Eingriffen oder Beatmung > 24 Stunden, ohne komplizierende Konstellation,
WO04B|ohne Eingriffe an mehreren Lokalisationen, mit bestimmten anderen Eingriffen oder Beatmung mehr | 21A Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein
als 24 Stunden
Polytrauma mit anderen Eingriffen oder Beatmung > 24 Stunden, ohne komplizierende Konstellation,
WO04C]ohne Eingriffe an mehreren Lokalisationen, ohne bestimmte andere Eingriffe, ohne Beatmung > 24 21A Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Stunden
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 784 / 828 / 828 Aufwandspunkte bei Polytrauma oder
W36Z|Polytrauma mit Beatmung oder Kraniotomie mit endovaskularer Implantation von Stent-Prothesen an | 21A Log-Normal nein | nein | nein ja ja nein nein
der Aorta
Polytrauma, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme, ohne komplizierende Konstellationen, ohne . . . . . . .
W60Z Beatmung > 24 Stunden, ohne komplexe oder bestimmte andere Eingriffe 21A Log-NormaI nein | nein | nein ja nein nein nein
Polytrauma ohne signifikante Eingriffe mit komplizierender Diagnose oder mitintensivmedizinischer . . . . . . .
WELA Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte oder Alter < 12 Jahre 21A Gamma nein | nein | nein Ja nein nein nein
Polytrauma ohne signifikante Eingriffe, ohne komplizierende Diagnose, ohne intensivmedizinische q . . . . . . .
W61B Komplexbehandlung > 196 / 184 / - Aufwandspunkte, Alter > 11 Jahre 21A Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Rekonstruktive Operation bei Verletzungen mit komplizierender Konstellation oder freier Lappenplastik
X01A |mit mikrovaskularer Anastomosierung oder mit schweren Weichteilschaden oder komplexer OR- 21B Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Prozedur oder best. komplexem Eingriff, mit &uR. schweren CC
Rekonstruktive Operation bei Verletzungen ohne kompliz. Konstellation, ohne freie Lappenplastik mit
X01B |mikrovask. Anastomosierung, mit schweren Weichteilschaden oder komplex. OR-Prozedur oder best. | 21B Log-Normal nein | nein | nein ja nein nein nein

maRig kompl. Eingriff oder &uBerstschw. CC, mehr als 1 BT
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Zuordnung
Verteilung Leistungsgruppen Gesondert betrachtete
. DRGR|DRG DRGKi
; gem. kleinstem |DRG |DRG DRGInt [DRG
DRG |DRG-Bezeichung MDC egelV [Max . nderOn
quadrat. Abstand |AVL |SVL ensiv  [Onko
ud Vud ko
Rekonstruktive Operation bei Verletzungen ohne kompliz. Ko ion, ohne freie Lapy ik mit
X01C [mikrovask. Anastomosierung, ohne schwere Weichteilschaden, ohne kompl. OR-Prozedur, ohne best. | 21B Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
magig kompl. Eingriff, ohne &uR. schw. CC, oder 1 BT
X04Z |Andere Eingriffe bei Verletzungen der unteren Extremitéit 21B Gamma nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
XO05A |Andere Eingriffe bei Verletzungen der Hand, mit komplexem Eingriff 21B Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
X05B |Andere Eingriffe bei Verletzungen der Hand, ohne komplexen Eingriff 21B Gamma nein | nein | ja nein nein nein nein
XO0B6A |Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen mit auRerst schweren CC 21B Weibull nein| nein | ja nein nein nein nein
Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen ohne duRerst schwere CC, mit komplexer OR-Prozedur . . . . . . .
XO8B | ger Atter > 65 Jahre mit bestimmtem Eingriff oder mit schweren CC 21B| Log-Normal |nein|nein| ja |nein) nein | nein | nein
Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen ohne auBRerst schwere oder schwere CC, ohne komplexe . . . . . . .
X06C OR-Prozedur, Alter < 66 Jahre oder ohne bestimmten Eingriff 218 LOQ_Normal nein | nein a nein nein nein nein
Replantation bei traumatischer Amputation, mit Replantation mehr als einer Zehe oder mehr als eines q . . . . . . .
X07A Fin’;m P P 21B Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
X07B |Replantation bei traumatischer Amputation, mit Replantation eines Fingers oder einer Zehe 21B Weibull nein | nein | nein ja nein nein nein
Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Verletzungen, Vergiftungen und toxischen Wirkungen von . . . . . . .
X33z Drogen und Medikamenten 21B Log-Normal nein | nein | nein | ja nein nein nein
X60Z |Verletzungen und allergische Reaktionen 21B | Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
Vergiftungen / Toxische Wirkungen von Drogen, Medikamenten und anderen Substanzen oder Folgen . . . . . . .
X62z | eramungen 9 g N 9 21B Log-Normal ja [ nein| ja nein nein nein nein
einer medizinischen Behandlung oder bestimmte Erfrierungen und andere Traumata
X64Z |Andere Krankheit verursacht durch Verletzung, Vergiftung oder toxische Wirkung 21B Log-Normal nein | nein | ja nein nein nein nein
Andere Verbrennungen mit Hauttransplantation oder anderen Eingriffen bei Sepsis oder mit kompliz.
YO02A [Konst., hochkomplexem Eingriff, vierzeitigen bestimmten OR-Prozeduren oder intensivmedizinischer | 22 Log-Normal nein | nein [ nein | ja nein nein nein
Komplexbehandlung > 588 /552 / 552 Aufwandspunkte
Andere Verbrenn. m. Haut-Tx. od. and. Eingr. au3. b. Sep., oh. kompliz. Konst., oh. hochkompl. Eingr.,
YO02B |oh. vierz best. OR-Proz., oh. Intk > 588 / 552 / 552 Aufwandsp., m. 4uR. schw. CC, kompliz. Diagn., 22 Gamma nein | nein | nein ja nein nein nein
kompl. Proz,, Dialyse od. Beatm. > 24 Std.
Andere Verbrenn. m. Haut-Tx. od. and. Eingr. oh. &u. schw. CC, oh. kompliz. Diagn., oh. komplexe
Y02C|Proz, oh. Dialyse, oh. Beat. > 24 Std., oh. kompliz. Konst., oh. Intk > 588 / 552 / 552 Aufwandsp., oh. 22 Log-Normal nein [ nein | nein | ja nein nein | nein
best. Spalthauttranspl., Alter <18 J.
Andere Verbrenn. m. Hauttr. od. and. Eingr. oh. au3. schw. CC, oh. kompliz. Diagn., oh. komplexe Proz.,
Y02D [oh. Dialyse, oh. Beat. > 24 Std., oh. kompliz. Konst,, oh. Intk > 588 / 552 / 552 Aufwandsp., oh. best. 22 Log-Normal nein| nein| ja |nein| nein nein | nein
Spalthauttranspl., Alter > 17 J.
Y03Z |Andere Verbrennungen mit anderen Eingriffen 22 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
Y62Z |Andere Verbrennungen 22 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
Y63Z |Verbrennungen, ein Belegungstag 22 Log-Normal neinfnein| ja |[nein| nein nein | nein
OR-Prozeduren bei anderen Zustanden, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren . . . . . . .
ZO1A | - - . ] 23 Gamma nein [ nein| ja |nein| nein nein | nein
mit komplexem Eingriff oder komplizierender Konstellation
OR-Prozeduren bei anderen Zustanden, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren . . . . . . .
Z01B ) o : ) h 23 Gamma nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation, mit bestimmtem Eingriff
201C OR-Prozeduren bei anderen Zustanden, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren 23 Gamma nein | nein ia nein nein nein nein
ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation, ohne bestimmten Eingriff J
Z03Z |Nierenspende (Lebendspende) 23 Weibull nein| ja nein ja nein nein nein
Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, Nachbehandlung nach
Z64A |abgeschlossener Behandlung mit komplexer Radiojoddiagnostik oder invasiver kardiologischer 23 Weibull nein| ja ja nein nein ja nein
Diagnostik bei Herz-/HerzLungen-Transplantation, Alter < 18 Jahre
Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, Nachbehandlung nach
Z64B |abgeschlossener Behandlung mit best. Radiojoddiagnostik, ohne invasive kardiologische Diagnostik | 23 Log-Normal nein| ja ja nein nein nein nein
bei Herz-/-Lungen-Tx oder Alter > 17 Jahre, mit bestimmtem Kontaktanlass
Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, Nachbehandl. nach abgeschl. Behandl.
Z64C |oh. Radiojoddiagnostik, oh. inv. kard. Diagn. b. Herz-/-Lungen-Tx od. Alter > 17 J., oh. best. 23 Gamma nein| nein | ja nein nein nein nein
Kontaktanlass od. allergolog. Provokationstestung bis 2 BT
Z65Z [Beschwerden, Symptome, andere Anomalien und Nachbehandlung 23 Log-Normal ja | nein| ja |nein| nein nein | nein
Z66Z [Vorbereitung zur Lebendspende 23 Weibull nein| ja | nein | ja nein nein | nein
Ausgedehnte OR-Proz. oh. Bezug zur Hauptdiagnose mit bestimmter kompl. Konst. oder Strahlenth.
801A |oder endovaskulérer Impl. von Stent-Proth. an der Aorta oder intensivmediz. Komplexbehandlung > 24 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
392 /368 /- Aufwandsp. od. Alter < 18 J. mit kompl. Faktoren
Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose mit hochkomplexer OR-Prozedur oder mit . . . . . . .
8018 komplizierender Konstellation, Alter > 17 Jahre oder ohne komplizierende Faktoren 24 Log-NormaI nein | nein a nein nein nein nein
Ausgedehnte OR-Proz. oh. Bezug zur Hauptdiag. mit komplexer OR-Proz. od. and. Eingriff an Kopfu.
801C |Wirbels&ule od. mit neurolog. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls od. Alter < 1 J. od. bei Para- / 24 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Tetraplegie od. Alter < 18 J. u. schw. od. &u. schw. CC
Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose mit bestimmter OR-Prozedur oder mit
801D |intensivmediz. Komplexbeh. > 196 / 184 / 368 Aufwandspunkte oder bestimmte nicht ausgedehnte OR-| 24 Log-Normal nein | nein| ja |nein| nein nein | nein
Prozedur mit neurolog. Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne komplizierende Konstellation, ohne . . . . . . .
801E hochkomplexe, komplexe oder bestimmte OR-Prozedur 24 Log-Normal nein | nein a nein nein nein nein
Bestimmte nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose oder andere nicht
802A |ausgedehnte OR-Prozedur mitintensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / 368 24 Log-Normal nein | nein ja nein nein nein nein
Aufwandspunkte
Andere nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose mit maRig komplexer OR- . . . . . . .
802B Prozedur 9 9 pidiag 9 P 24 Log-Normal nein| nein | ja nein nein nein nein
Andere nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne maRig komplexe OR- . . . . . . .
802C (5 odur 9 9 pidiag g komp 24 Gamma nein [ nein| ja |nein| nein nein | nein
802D |Wenig komplexe nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose 24 Gamma nein | nein ja nein nein nein nein
863Z |Neonatale Diagnose ohne Bezug zu Alter oder Gewicht 24 Log-Normal nein| nein| ja |[nein| nein nein | nein
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