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Abklrzungen

Abs. Absatz

AICD Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator; Automatischer
implantierbarer Kardioverter/Defibrillator

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome

BA Belegabteilung

BPflV Bundespflegesatzverordnung

BR Bewertungsrelation

bzw. beziehungsweise

CcC Complication or Comorbidity; Komplikation oder Komorbiditat

CCL Complication or Comorbidity Level; Schweregrad einer
Komplikation oder Komorbiditat

CT Computertomographie

d.h. das heifdt

DIMDI Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

DKR Deutsche Kodierrichtlinien

DRG Diagnosis Related Group; Diagnosebezogene Fallgruppe

ECCE Extrakapsuldre Extraktion der Linse

EDV Elektronische Datenverarbeitung

EEG Elektroenzephalographie

EHEC Enterohamorrhagische Escherichia coli

EKG Elektrokardiogramm

ERCP Endoskopisch retrograde Cholangio-Pankreatikographie

etc. et cetera

FAB Fachabteilungssegment

FEV:1 Forced Expiratory Volume (Einsekundenausatem-Kapazitét)

FFR Fraktionelle Flussreserve

FPV Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fur Krankenhauser fur
das Jahr 20xx (Fallpauschalenvereinbarung 20xx)

G-DRG German Diagnosis Related Groups

gof. gegebenenfalls

gem. geman

GM German Modification (ICD-10-GM)

HA Hauptabteilung

HIV Humanes Immundefizienz-Virus
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HK
HWS
IBLV
ICD

ICD-10-GM

i.d.R.
InEK
IntK
ISS
i.vV.m.
Kap.
KHENtgG
KHG
KHSG
Kl
KMT
KVM
LDL
MDC

med.

med.-techn.

Mio.
MS
mVWD
MW

n

Nr.
NUB
oGv
OoP
OPS

OR
PCCL

Homogenitatskoeffizient (der Kosten)
Halswirbelsaule
Innerbetriebliche Leistungsverrechnung

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

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

in der Regel

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
Intensivmedizinische Komplexbehandlung

Injury Severity Score

in Verbindung mit

Kapitel

Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhausstrukturgesetz

Konfidenzintervall

Knochenmarktransplantation

Klinisches Verteilungsmodell
Low-Density-Lipoprotein

Major Diagnostic Category; Hauptdiagnosegruppe
medizinisch

medizinisch-technisch

Millionen

Multiple Sklerose

mittlere Verweildauer

Mittelwert

Anzahl der Félle

Nummer

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Obere Grenzverweildauer

Operation

Operationenschlissel nach § 301 SGB V — Internationale
Klassifikation der Prozeduren in der Medizin

Operating Room; operativ

Patient Clinical Complexity Level; Patientenbezogener
Gesamtschweregrad
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PKMS
PPR
Pra-MDC
PTCA
Qu.

RZ

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

val.
VS.
VWD
z.B.
ZE

Pflegekomplexmafinahmen-Score
Pflegepersonalregelung

den MDCs vorgeschaltete Hauptdiagnosegruppe
Perkutane Koronarangioplastie
Quantil

Varianzreduktion

Relativgewicht

Simplified Acute Physiology Score
Sozialgesetzbuch
Schédel-Hirn-Trauma

selektive interne Radiotherapie
Stammzelltransfusion

Tabelle

Therapieeinheiten

Transitorische ischamische Attacke
Therapeutic Intervention Scoring System
unter anderem

Untere Grenzverweildauer

Version

vergleiche

versus, gegeniber

Verweildauer

zum Beispiel

Zusatzentgelt
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1 Einfihrung

Der vorliegende Bericht stellt Methodik, Verfahrensweisen sowie die wichtigsten Ergeb-
nisse der Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems flr das Jahr 2018 vor. Im
methodischen Teil werden u.a. die Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes
(KHSG) hinsichtlich der Korrektur der Sachkostenanteile in den Bewertungsrelationen
(8 17b Abs. 1 Satz 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG) und der gezielten Absen-
kung von Bewertungsrelationen (8 17b Abs. 1 S. 5 KHG i.V.m. § 9 Abs. 1c Kranken-
hausentgeltgesetz, KHEntgG) vorgestellt. Im Report-Browser werden die aufbereiteten
detaillierten Kalkulationsergebnisse je DRG-Fallpauschale in gewohnter Weise zur Ver-
fligung gestellt. Die Anderungen in der ab dem Datenjahr 2016 gltigen Differenzierung
der Kostenmatrix im Report-Browser werden im methodischen Teil ebenfalls erlautert.

Durch zahlreiche Vorschlage der medizinischen Fachgesellschaften, der Verbands-
organisationen der Krankenhauser und Krankenkassen sowie weiterer Institutionen im
Rahmen des ,Vorschlagsverfahrens zur Einbindung des medizinischen, wissenschaftli-
chen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems flr
das Jahr 2018 (Vorschlagsverfahren 2018)“ sind Erfahrungen der klinischen Praxis und
medizinisches Expertenwissen in die Weiterentwicklung eingeflossen. Allen, die sich im
Jahr 2017 durch engagierte Teilnahme an der Pflege und Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems beteiligt haben, sei an dieser Stelle nochmals herzlich gedankt.

Wir bedanken uns an dieser Stelle ebenfalls sehr herzlich bei den 240 Krankenhausern,
die durch ihre aktive freiwillige Teilnahme an der Kostenkalkulation und das unvermin-
dert gro3e Engagement auch in diesem Jahr an der Bereitstellung einer soliden Daten-
basis gearbeitet haben. Ohne dieses Engagement der Kalkulationskrankenhauser ware
die Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems in der vorliegenden Form nicht
madglich. Mit dem Datenjahr 2016 wurde durch die verpflichtende Teilnahme von Kran-
kenhausern an der Kostenerhebung zur Pflege und Weiterentwicklung des Entgeltsys-
tems Neuland betreten. Erstmals wurden, den gesetzlichen Vorgaben zur Verbesse-
rung der Représentativitat der Kalkulation folgend, die Kosten- und Leistungsdaten
nicht nur von freiwillig teilnehmenden Krankenhausern geliefert. Den acht Krankenhau-
sern, die bereits im ersten Datenjahr fallbezogene Kostendatensatze geliefert haben,
sei an dieser Stelle ebenfalls sehr herzlich fur inr Engagement gedankt. Durch ihre akti-
ve Beteiligung konnte ein erster Schritt zur Verbesserung der Reprasentativitat der Kal-
kulation geleistet werden.

Das InEK legte den Selbstverwaltungspartnern (GKV-Spitzenverband, Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) am 25. August 2017
den Entwurf des G-DRG-Systems 2018 vor. Nach ausfuhrlicher Beratung der Fach- und
Entscheidungsgremien konnten der G-DRG-Fallpauschalen-Katalog 2018 und die da-
zugehorigen Abrechnungsbestimmungen am 29. September 2017 konsentiert werden.
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Die Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems kann nur gelingen, wenn Kran-
kenhduser und Krankenkassen weiterhin zur Weiterentwicklung und Kalkulation des
pauschalierenden Entgeltsystems beitragen. Dies gilt insbesondere auch fiir die Kran-
kenhéauser, die besondere Patientengruppen behandeln und deshalb auf notwendige
Anderungen hinweisen, sowie die Krankenhauser, die zur Verbesserung der Reprasen-
tativitat der Kalkulation beitragen. Medizinische Fachgesellschaften sind aufgerufen,
weiterhin durch Teilnahme am Vorschlagsverfahren fachliche Impulse fir die Weiter-
entwicklung zu geben.

Fur die Mitarbeiter der INEK GmbH

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

Siegburg, im Dezember 2017
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2 Methodik der Weiterentwicklung

Dieses Kapitel beschreibt in zusammengefasster Form die wesentlichen im Regelwerk
fur die Pflege und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems niedergelegten methodi-
schen Schritte. Die fur die Weiterentwicklung fur das Jahr 2017 erforderlichen Anpas-
sungen der Methodik werden in Kapitel 3.3.1 im Einzelnen beschrieben. Analoge Dar-
stellungen der Vorgehensweise finden sich in alteren Berichten zur Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems. Diese stehen auf unserer Internetseite (www.g-drg.de) im Archiv
zum Herunterladen zur Verfiigung.

2.1 Datenerhebung und Datenprifung

Datenerhebung

Alle dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegenden Krankenhduser sind verpflichtet,
krankenhausbezogene Strukturdaten und fallbezogene Leistungsdaten bereitzustellen
(im Folgenden als ,Daten gem. § 21 KHEntgG" bezeichnet). Inhalt und Format des ent-
sprechenden Datensatzes werden durch die Selbstverwaltungspartner definiert.

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

n Leistungsinformationen, die nicht ausreichend differenziert tber OPS-Kodes
abgebildet sind,

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

u Verfahrensinformationen, die Auskunft Gber das angewandte Kalkulationsver-
fahren geben und eine hohe Datenqualitat sicherstellen sollen.

Datenprifung

Die von den Krankenh&dusern Ubermittelten Daten wurden einer technischen und einer
inhaltlichen Datenprifung unterzogen. Die nach technischer Prufung (,Fehlerverfah-
ren“) fehlerfreien Daten durchliefen sowohl 6konomische Prifungen auf formale und
inhaltliche Konformitat, medizinische Prifungen mit einer Konzentration auf gruppie-
rungsrelevante Merkmale als auch medizinisch-6konomische Zusammenhangsprufun-
gen. Die wesentlichen Schritte zur Weiterentwicklung der Plausibilitats- und Konformi-
tatsprifungen werden in Kapitel 3.3.1.1 dargestellt.

2.2 Datenaufbereitung

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

| Bereinigung bei fehlender DRG-Relevanz

Das DRG-System gilt nicht fur die Leistungen der in § 17d KHG genannten Ein-
richtungen (Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung — PEPP-Entgelt-
system). Die entsprechenden Falle wurden in eine separate Datenhaltung tber-
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fuhrt. Gleiches gilt fir vorstationéare Falle ohne anschlieBende vollstationdre Be-
handlung sowie Begleitpersonen.

[ Uberliegerbereinigung

Als Uberlieger galten Behandlungsfélle, die vor dem 1. Januar 2016 aufgenom-
men, aber erst 2016 entlassen wurden. Fir die Weiterentwicklung wurden nur
Uberliegerfalle beriicksichtigt, fiir die das Kalkulationskrankenhaus eine Erkla-
rung Uber die Vollstandigkeit des auf das Vorjahr entfallenden Kostenanteils im
Datensatz abgegeben hatte.

u Korrektur Zusatzentgelte

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

2.3 Versionsuberleitung der ICD-10- und OPS-Klassifikationen

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

Fur identische Kodes ergibt sich keine Notwendigkeit einer Uberleitung.

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

[ Klassifikatorische Uberleitung
[ Am Gruppierungsalgorithmus orientierte Uberleitung

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

[ Die Kodes werden nicht bertcksichtigt

[ Die Kodes werden anhand ergéanzender Informationen einzelnen DRGs zuge-
ordnet

[ Die Kodes werden inhalts- oder aufwandséhnlichen alten Kodes zugeordnet

[ Am Gruppierungsalgorithmus orientierte Uberleitung

Eine detaillierte Erlauterung des Verfahrens findet sich in Kapitel 3.3.5.
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3 G-DRG-System 2018

3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

INEK

Das G-DRG-System 2018 umfasst insgesamt 1.292 DRGs. Tabelle 1 gibt einen Uber-

blick Gber die Veranderungen zur Vorjahresversion:

Anzahl DRGs | Veranderung

zum Vorjahr

G-DRG-System 2018 1.292 + 37
davon im Fallpauschalen-Katalog 1.245 + 37
davon nicht bewertet (Anlage 3a) 42 +0
davon rein teilstationdre DRGs 5 +0
davon bewertet (Anlage 1c) 2 +0

Tabelle 1: Uberblick iiber das G-DRG-System 2018

Im Zusatzentgelte-Katalog (Anlage 2 Fallpauschalenvereinbarung (FPV) 2018) befinden
sich 94 bewertete Zusatzentgelte (Vorjahr: 95). Die Anzahl der krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Zusatzentgelte gem. § 6 Abs. 1 KHEntgG (Anlage 4 FPV 2018) liegt
bei 110 (Vorjahr: 96).

Fur die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems wurden in der Datenerhebung gem.
8§ 21 KHEntgG Angaben zu ca. 22,3 Mio. Fallen (Entgeltbereich ,DRG") aus 1.500
Krankenh&usern tbermittelt.

Nach Bereinigungen und Plausibilitatsprifungen liegt die Anzahl der Kalkulationskran-
kenhauser mit 248 um sechs héher als im Vorjahr. Die auswertbare Fallmenge aus den
Kalkulationskrankenh&usern betrug ca. 4,0 Mio. Félle. Im vollstation&ren Bereich ist die
auswertbare Fallmenge aus den Kalkulationskrankenhausern (ca. 3,9 Mio. Falle) im
Vergleich zum Vorjahr um 8,4% gestiegen.

Die Schwerpunkte der klassifikatorischen Uberarbeitung fir 2018 bezogen sich vor al-
lem auf folgende Themengebiete:

[ Abbildung der Pflege

Im Blick der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fur 2018 stand beim The-
ma Pflege vor allem die Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufen (88 14, 15 SGB
XIl), die erstmalig im Datenjahr 2016 auch im Entgeltbereich ,DRG* kodiert wer-
den konnten und seit dem 1. Januar 2017 durch die Pflegebedurftigkeit der Pa-
tienten nach Pflegegraden (88 14, 15 SGB XI) ersetzt werden. Aufgrund der
zum Teil noch schwachen Datengrundlage war die Analyse und Plausibilisie-
rung der Daten erschwert. Trotz umfangreicher Untersuchungen war es nicht
maglich, ein systemweites Zusatzentgelt fir die Pflegebediirftigkeit zu etablie-
ren. Stattdessen gelang es, fur das G-DRG-System 2018 zwei unterschiedlich
hohe Zusatzentgelte fur die Pflegebedirftigkeit eines Patienten ab Pflegegrad 3
und einer Verweildauer (VWD) von mindestens 5 Tagen zu kalkulieren, die in
Abhangigkeit von der DRG abgerechnet werden.
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Darlber hinaus konnte durch Anpassungen der CCL-Matrix die Abbildung der
Pflege im G-DRG-System weiter verbessert werden. Insbesondere ist hier die
abermalige Aufwertung der Diagnosen U50.5- Sehr schwere motorische Funkti-
onseinschrankung und U51.2- Schwere kognitive Funktionseinschrankung zu
nennen.

Die Abbildung von Fallen mit ,aufwendiger Behandlung® (PKMS und weitere
Komplexkodes, die mit hohem Pflegeaufwand einhergehen), die in drei Auf-
wandskategorien fur das G-DRG-System 2017 etabliert wurden, konnten fur das
G-DRG-System 2018 bestétigt werden. In vielen DRGs der medizinischen Parti-
tion sind diese Leistungen damit weiterhin ein direktes Eingruppierungskriterium
und tragen zu einer sachgerechten Abbildung von Fallen mit hochaufwendiger
Pflege bei.

Ebenfalls zur deutlich verbesserten Abbildung der Pflege fuhrt die ,zweite Stufe"
der Sachkostenkorrektur mit einem Umsetzungsgrad von 60%. Die daraus re-
sultierende Umverteilung von Sach- zu Personalkosten bedeutet fir die Perso-
nalkostenanteile jeder DRG eine Aufwertung von +1,86%, was insbesondere
DRGs mit hohem Anteil an Pflegekosten zugute kommit.

n Abbildung der Erkrankungsschwere / Anpassungen in der CCL-Matrix

Die Uberpriifung der Abbildung von Komplikationen und Komorbiditéaten uber die
CCL-Matrix war auch fur die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 2018 ein
Thema. Die zuletzt fir das G-DRG-System 2016 bearbeitete PCCL-Formel, die
zu einer Verbesserung der Abbildung von Féllen mit &uf3erst schweren CC fihr-
te, konnte nach Untersuchungen bestéatigt werden, sodass von einer weiteren
grundsétzlichen Uberarbeitung in diesem Jahr abgesehen wurde.

Systemweit wurden wie in den letzten Jahren zahlreiche Diagnosen auf ihre
CCL-Werte hin untersucht. Insgesamt wurden die CC-Werte von 806 Diagnosen
geandert. Dabei wurden 9 Diagnosen aufgewertet und 7 neu in die CCL-Matrix
aufgenommen. 550 Diagnosen wurden in 1-2 Basis-DRGs abgewertet, 50 in 3—
9 Basis-DRGs, 12 in 10-29 Basis-DRGs und 168 in mehr als 30 Basis-DRGs.

] Globale Funktionen

Logische Definitionen und Ausdriicke, die an mehreren Stellen des Gruppie-
rungsalgorithmus vorkommen, werden als Funktionen (z.B. ,Komplizierende
Konstellationen®, ,Komplexe OR-Prozeduren®) zusammengefasst. Wie im letzt-
jahrigen Abschlussbericht zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems begon-
nen, war die Etablierung maodifizierter Funktionen erforderlich, um MDC- bzw.
(Basis-)DRG-spezifische Besonderheiten zu berticksichtigen. Dieser Weg wur-
de in diesem Jahr weiterverfolgt.

So wurden mit den Funktionen ,Komplexe OR-Prozeduren Gastro* und ,Kom-
plexe OR-Prozeduren Leber” erstmals Modifikationen der Funktion ,Komplexe
OR-Prozeduren® etabliert. Dartiber hinaus wurde die Funktion ,Komplizierende
Konstellationen® fir das G-DRG-System 2018 in den Varianten F06, F21 und
HO6 Basis-DRG-spezifisch prazisiert. Durch Anpassungen in der Funktion
.Komplexe Vakuumbehandlung“ werden ferner Falle mit komplexer Vakuumthe-
rapie im G-DRG-System 2018 sachgerechter abgebildet.
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n Kinder

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der jahrlichen Weiterentwicklung ist die Abbil-
dung von Kindern. Wie in den Jahren zuvor erfolgten umfangreiche Analysen fur
die Etablierung weiterer Kindersplits. Zum einen konnten acht neue ,reine® Kin-
der-DRGs etabliert werden, zum anderen wurde in drei DRGs die Altersbedin-
gung erweitert. Insgesamt gibt es im G-DRG-System 2018 284 (2017: 273;
2016: 240) ,reine” Kinder-DRGs und DRGs, in denen das Kindesalter hoher-
gruppierend wirkt (ohne MDC 15). Zusatzlich erfolgten zahlreiche Detailumbau-
ten in der MDC 15 Neugeborene. Neben 53 (im Vorjahr 51) Zusatzentgelten fur
Medikamente mit Kinderdosisklassen existieren auch funf sonstige kinderspezi-
fische Zusatzentgelte (z.B. fir komplexe neuropadiatrische Diagnostik). Erst-
mals wurde ein Zusatzentgelt fir die mehrdimensionale péadiatrische Diagnostik
etabliert.

In insgesamt 30 DRGs, bei denen Kinder den tberwiegenden Teil der Falle mit
hoher Verweildauer stellen, wurde nach Analyse fir 2018 eine veranderte Kalku-
lation des Langlieger-Zuschlags umgesetzt, was eine deutliche Besserstellung
der Kinder mit Verweildauer oberhalb der oberen Grenzverweildauer (OGV) in
diesen DRGs bedeutet.

Erganzt werden diese systematischen Veranderungen durch eine Vielzahl von
Detailumbauten, insbesondere in der MDC 15 Neugeborene (vgl. Kapitel
3.3.2.20).

Ein Beispiel fur eine besonders relevante Aufwertung von Kindern im G-DRG-
System 2018 sind Falle der MDC 15 Neugeborene mit einem offen chirurgi-
schen Verschluss einer kongenitalen Zwerchfellhernie. Diese kostenintensiven
Falle werden im G-DRG-System 2018 erstmals unabhangig vom Geburtsge-
wicht in der Basis-DRG P02 Kardiothorakale oder Gefalieingriffe oder bestimm-
te Eingriffe bei angeborener Zwerchfellhernie beim Neugeborenen abgebildet
und damit erheblich besser gestellt.

] Neurostimulatoren

Fur die Vergitung von Féllen mit Implantation von Neurostimulationssystemen
sind im G-DRG-System 2017 sowohl die DRG-Eingruppierung als auch eine
Vielzahl von Zusatzentgelten relevant. Nach Hinweisen im Vorschlagsverfahren
wurde die Kosten- und Vergutungssituation der Falle umfassend untersucht,
insbesondere auch bei mehrzeitigem Vorgehen. In diesen Féallen wird oft ein
temporares oder permanentes Elektrodensystem implantiert, ohne dass im glei-
chen Aufenthalt der eigentliche Stimulator eingesetzt wird. Fur diese Konstellati-
onen bestand haufig eine uneinheitliche Abbildung der Félle, oft in sonstigen
oder ,Reste"-DRGs mit maglicher Uber- oder Untervergiitung.

Fur das G-DRG-System 2018 wurden insgesamt vier neue Basis-DRGs fur die
Abbildung von Fallen mit einer Implantation von Neurostimulatoren etabliert.
Dabei wurde typischerweise differenziert nach der Implantation oder dem Wech-
sel eines Neurostimulators, nach der Implantation eines permanenten Elektro-
densystems, nach einer Teststimulation und nach der Revision oder Entfernung
von Aggregaten oder Elektroden. In Kombination mit den Zusatzentgelten ge-
lang fur das G-DRG-System 2018 eine deutlich aufwandsgerechtere Abbildung
der betroffenen Falle.
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,Reste“-DRGs

Ein Kernpunkt der Weiterentwicklung fir das G-DRG-System 2018 waren die
,Reste“-DRGs. In 18 von insgesamt 26 MDCs gibt es ,Reste“-DRGs, in denen
Falle eingruppiert werden, die bisher nicht spezifisch zugeordnet werden konn-
ten, aber dennoch regelhaft in der betreffenden MDC vorkommende operative
Eingriffe aufweisen. Die ,Reste“-DRGs enthalten lberwiegend medizinisch-in-
haltlich heterogene Fallgruppen, deren Kosten vergleichbar sind. Nach umfang-
reichen Analysen der einzelnen ,Reste“-DRGs wurden praktisch alle diese ,Res-
te“-DRGs prazisiert, einige, wie z.B. die Basis-DRG K09 Andere Prozeduren bei
endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten, sehr umfangreich.

Wirbelséulenchirurgie

Im Bereich der Wirbelsaulenchirurgie bestand im G-DRG-System 2017 bereits
eine hochdifferenzierte Abbildung innerhalb der MDC 08 Krankheiten und Sto-
rungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe. Dennoch konnte fir 2018
durch zahlreiche Detailumbauten (vgl. Kap. 3.3.2.35) die unterschiedliche Kom-
plexitéat der Falle noch besser bericksichtigt werden.

Der Fokus lag jedoch fiir das G-DRG-System 2018 auf Fallen mit Erkrankungen
der Wirbelsdule, die aufgrund ihrer Hauptdiagnose der MDC 01 Krankheiten
und Stérungen des Nervensystems zugeordnet waren. Falle, die z.B. an der
Wirbelsaule operiert wurden, jedoch eine Hauptdiagnose, wie z.B. Zervikobra-
chial-Syndrom oder bestimmte Radikulopathien, aus der MDC 01 Krankheiten
und Stérungen des Nervensystems aufweisen, unterscheiden sich in Kosten
und Verweildauern nicht von den Fallen mit gleichen Operationen, aber anderen
Hauptdiagnosen. Diese werden daher ab dem G-DRG-System 2018 der MDC
08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
zugeordnet und so deutlich differenzierter in den Basis-DRGs 106 Komplexe
Eingriffe an Wirbelsaule, Kopf und Hals, 109 Bestimmte Eingriffe an der Wirbel-
séule und 110 Andere Eingriffe an der Wirbelsdule abgebildet. Dies betrifft in
gleicher Weise konservativ behandelte Falle, die zukunftig der Basis-DRG 168
Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbe-
reich [...] zugeordnet sind. Fir die in der MDC 01 verbleibenden Falle mit Wir-
bels&uleneingriffen wurde die Basis-DRG B18 Eingriffe an Wirbelséule und Ru-
ckenmark bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems [...] vierfach dif-
ferenziert (vgl. Kap. 3.3.2.22).

Im Ergebnis bedeuten beide Veranderungen eine deutlich differenziertere Ab-
bildung von Fallen mit Wirbelsauleneingriffen bei neurologischen bzw. neurochi-
rurgischen Hauptdiagnosen.

Die durch den R2-Wert als Mal3 fur die Varianzreduktion ausgedrickte statistische Glte
der Klassifikation hat sich im Vergleich zur Vorjahresversion nochmals leicht erhéht

(siehe Tab. 2).

G-DRG-System | G-DRG-System | Verbesserung
2017 2018 (in %)
R2-Wert auf Basis aller Falle 0,7880 0,7921 +0,5
R2-Wert auf Basis der Inlier 0,8623 0,8662 +0,5

Tabelle 2: Vergleich der Varianzreduktion R? im G-DRG-System 2017 und 2018 (Datenbasis:

Datenjahr 2016)
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3.2 Grundlagen der Weiterentwicklung
3.21 Datenbasis
3.21.1 Regulare Datenlieferung

Fir das Datenjahr 2016 wurden im Datenfeld ,Entgeltbereich® die Auspragungen
,DRG", ,PSY* und ,PIA" Gbermittelt.

Die Ubermittelten Daten gem. 8 21 KHEntgG aus den Entgeltbereichen ,PSY* und ,PIA®
wurden in eine separate Datenhaltung Uberfuhrt und fur die Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems nicht verwendet. Alle folgenden Angaben sind entsprechend auf den
Entgeltbereich ,DRG" beschrankt.

Den Umfang der Datenlieferung fir das Datenjahr 2016 gibt Tabelle 3 wieder. Die Zah-
len der Erhebung von Kostendaten sind ,davon“-Angaben der Datenerhebung gem.
§ 21 KHEntgG. Die Angaben in Tabelle 4 geben den Stand nach erfolgten Fehlerpri-
fungen in der Datenstelle und vor Durchfiihrung der Plausibilitats- und Konformitatspra-
fungen wieder.

Kriterium Erhebung von | Erhebung von
Daten gem. Kostendaten
§ 21 KHEntgG
Anzahl Krankenhauser 1.500 254
Anzahl Betten 429.132 101.208
Anzahl Félle 22.301.547 4.636.539

Tabelle 3: Umfang der Datenlieferung, Entgeltbereich ,DRG*, Datenjahr 2016 (Stand: 31. Mai 2017)

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

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

Zusammensetzung der Datenlieferungen

Alle Darstellungen zur Zusammensetzung der Datenlieferungen beziehen sich auf den
in Tabelle 4 dokumentierten Umfang von 1.500 Krankenh&ausern bzw. 254 Kalkulations-
krankenh&ausern. Abbildung 1 zeigt die regionale Zusammensetzung der Erhebungen
nach dem Bundesland der einbezogenen Krankenh&user auf.

Die in die Erhebung von Daten gem. § 21 KHEntgG einbezogenen Krankenh&user
spiegeln die akutstationaren Versorgungsstrukturen der jeweiligen Bundeslander wider.
Fur die Erhebung der Kostendaten konnte dieses Ergebnis aufgrund der Freiwilligkeit
der Teilnahme nicht erwartet werden. Ubereinstimmend stellen jedoch in beiden Erhe-
bungen die Bundesléander Bayern und Nordrhein-Westfalen die gréf3ten Anteile einbe-
zogener Krankenhauser.
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B Anteil Krankenh&user der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG (Daten 2016)
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Abbildung 1: Zusammensetzung der Datenerhebungen nach dem Bundesland der Krankenhduser

Die Zusammensetzung der Datenerhebungen nach BettengréRenklassen der Kranken-
hauser zeigt Abbildung 2. Wie schon in den vergangenen Jahren wird aus der Gegen-
Uberstellung der Kalkulationskrankenh&auser mit Krankenhdusern der Datenerhebung
gem. § 21 KHENntgG bei den Kalkulationskrankenh&usern ein Ubergewicht der Kran-
kenh&auser ab einer GrofRe von mehr als 300 Betten erkennbar. Andererseits sind bei
den Kalkulationskrankenh&usern kleine Krankenh&user mit bis zu 300 Betten mit einem
geringeren Anteil als in der Datenerhebung gem. 8 21 KHEntgG vertreten. Gleichzeitig
stellt die hohere Beteiligung groRer Krankenhduser die Abdeckung des gesamten Leis-
tungsspektrums mit ausreichenden Fallzahlen sicher.

B Anteil Krankenhduser der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG (Daten 2016)
O Anteil Kalkulationskrankenh&user (Daten 2015)
O Anteil Kalkulationskrankenhauser (Daten 2016)
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Abbildung 2: Zusammensetzung der Datenerhebungen nach BettengréR3enklassen der Krankenh&user
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In allen Bettengrof3enklassen sind im Vergleich zum Vorjahr nur unwesentliche Veran-
derungen in den Anteilen der Kalkulationskrankenh&user zu verzeichnen. Im Datenjahr
2016 ist der Anteil bei Kalkulationskrankenh&ausern in den Klassen 101-300 Betten und
301-600 Betten leicht zurtickgegangen, wéahrend in den restlichen Klassen der Anteil
im Vergleich zum Vorjahr leicht angestiegen ist.

Abbildung 3 zeigt die Zusammensetzung der Datenerhebungen nach der Tragerschaft
der Krankenh&user.

m Anteil Krankenhauser der Datenerhebung gem. § 21 KHENntgG (Daten 2016)
O Anteil Kalkulationskrankenhauser (Daten 2015)
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Abbildung 3: Zusammensetzung der Datenerhebungen nach der Trégerschaft der Krankenhauser

Aus der Gegeniberstellung der Kalkulationskrankenhauser mit den Krankenh&dusern
der Datenerhebung gem. § 21 KHEnNtgG ist bei den Kalkulationskrankenhausern ein
Ubergewicht der frei-gemeinnutzigen und offentlichen Krankenhauser erkennbar. Ande-
rerseits sind bei den Kalkulationskrankenhausern private Krankenhauser mit einem ge-
ringeren Anteil als in der Datenerhebung gem. § 21 KHEntgG vertreten. Der Vergleich
der beiden Datenjahre 2015 und 2016 zeigt einen leichten Anstieg des Anteils frei-
gemeinnitziger sowie privater Kalkulationskrankenhauser und einen leichten Riickgang
des Anteils nicht universitéarer 6ffentlicher Kalkulationskrankenh&user.

Umfang der Datenlieferungen

Der Anteil fehlerhafter Datensatze an den tUbermittelten Daten gem. § 21 KHEntgG lag
nach Auswertung der Datenstelle mit 0,12% unverandert auf niedrigem Niveau. Er hat
sich im Vergleich zum Vorjahr (0,13%) nochmals minimal verbessert.

Insgesamt stellten die Kalkulationskrankenhauser 5.381.053 Falle bereit.

Diese wurden um alle nicht matchbaren Datensatze (Leistungsdaten ohne Kostendaten
sowie Kostendaten ohne Leistungsdaten) bereinigt und der in Kapitel 2.2 beschriebe-
nen Datenaufbereitung unterzogen.
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Jeder Fall wies im Durchschnitt 3,4 Prozeduren und 5,4 Nebendiagnosen auf. Die Kos-
tendaten wiesen je Fall im Durchschnitt 27,0 verschiedene Kostenmodule aus.

Nach Ausschluss der vom Matchingproblem betroffenen und der nicht DRG-relevanten
Datensétze standen 4.636.539 Falle mit Kosten- und Leistungsdaten zur Verfigung
(siehe Tab. 3).

Bereinigungen und Korrekturen

Tabelle 4 zeigt die von den verschiedenen Bereinigungs- und Korrekturmaf3nahmen
(siehe Kap. 2.2) betroffenen Fallmengen. Die Prozentangaben beziehen sich auf die
4.636.539 gepriften Datensatze.

Anteil Daten- | MalRnahme

satze (in %)

Bereinigung/Korrektur

Korrektur Zusatzentgelte: Dialyse- 0,9
kosten, Kosten fur Faktorpraparate
bei Bluterbehandlung

Bereinigung Dialysekosten,
Kostenseparation

Korrektur sonstige Zusatzentgelte 7,4 | Bereinigung in relevanten Kos-
tenmodulen bzw. Herausnah-
me aus der Datenbasis

Uberliegerbereinigung 0,2 | Herausnahme aus der Daten-

basis

Tabelle 4: Ergebnis der Datenbereinigungen und -korrekturen (bezogen auf 4.636.539 Datenséatze,
Entgeltbereich ,DRG"), Basis: Datenjahr 2016

Datenumfang nach Bereinigungen und Plausibilitatsprafungen

Nach den Plausibilitats- und Konformitatsprifungen sowie den Bereinigungen und Kor-
rekturen (siehe Kap. 2.1, 2.2 und 3.3.1.1) standen schlief3lich 3.987.038 Datensatze zur
Verfigung. Auf Grundlage der Ergebnisse der Plausibilitats- und Konformitatsprifungen
haben sich in Abstimmung mit dem InEK drei Krankenh&user fiir eine Stornierung ihrer
insgesamt 164.217 Kalkulationsdatensétze (3,5% der Datensatze) entschieden. Insge-
samt wurden 14,0% der 4.636.539 gepriften Datensatze durch Bereinigung sowie
durch Plausibilitats- und Konformitatsprifungen von der Kalkulation ausgeschlossen.

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

Fallzahl vor Plausibi-
litdtsprifungen sowie
Bereinigungen und

Fallzahl nach Plausibi-
litatsprifungen sowie
Bereinigungen und

Abteilungsart Korrekturen Korrekturen

Versorgung in Hauptabteilung 4.369.508 3.810.469
Belegarztliche Versorgung 68.316 53.034
Teilstationédre Versorgung 198.715 123.535
Gesamt 4.636.539 3.987.038

Tabelle 5: Fallmengen der Kalkulationskrankenh&user (nur Félle mit Kosten- und Leistungsdaten, Entgelt-
bereich ,DRG*) vor und nach Plausibilitéts- und Konformitatspriifungen sowie Bereinigungen
und Korrekturen, differenziert nach Abteilungsart, Basis: Datenjahr 2016

12




Abschlussbericht G-DRG-System 2018 INEK

Der Anteil plausibler Falle lag im Datenjahr 2016 damit bei 86% (Vorjahr 85%).

3.2.1.2 Ergénzende Datenbereitstellung

Der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems stehen in jedem Jahr die Daten gem. 8§ 21
KHENtgG sowie die freiwilligen Lieferungen von Kostendaten der Kalkulationskranken-
hauser zur Verfugung. Neben diesen ,regularen Datenlieferungen werden weitere er-
ganzende Fallinformationen aus den Kalkulationskrankenh&usern bendétigt, um die rele-
vanten Leistungen auf einer ausreichend differenzierten Datenbasis analysieren und
bewerten zu konnen. Im Rahmen der ergadnzenden Datenbereitstellung bildet bei-
spielsweise die fallbezogene Abfrage von Kosten- und Dosisangaben fir die Gabe von
Blutprodukten und Medikamenten die Grundlage fur die Kalkulation der entsprechen-
den Zusatzentgelte.

Neben dieser Differenzierung der Datenbasis ermdglicht die ergdnzende Datenbereit-
stellung in Einzelfallen ein Verkirzen der sogenannten Kalkulationsliicke durch die Ab-
frage von Leistungen und Leistungsdifferenzierungen aus der ICD-10-GM Version 2017
und dem OPS Version 2017 ebenso wie von Leistungen, die in diesen Katalogen noch
nicht abgebildet sind. Diese standen in den regularen Daten der Kalkulationskranken-
hauser aus dem Jahr 2016 noch nicht zur Verfligung. Ohne die erganzende Datenbe-
reitstellung hatten diese Informationen erst in der Kalkulation des Jahres 2018 oder —
nach Einfuhrung neuer Kodes fur 2018 — erst im Jahr 2019 untersucht werden kénnen.
Somit kann sich die Zeitspanne von der ldentifizierung eines neuen Verfahrens Uber die
EinfUhrung eines entsprechenden OPS-Kodes bis hin zur Berlcksichtigung in der Kal-
kulation deutlich verkiirzen. Damit steht fir die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
ein Verfahren zur Verfigung, das zeitnah eine aufwandsgerechtere Vergitung insbe-
sondere innovativer Verfahren ermgglicht.

Wie im Vorjahr war in diesem Jahr die Analyse einiger der im Verfahren fir neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden gem. 8§ 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB-Verfahren) als
maglicherweise nicht sachgerecht vergtitet angesehenen Leistungen anhand der Daten
der ergdnzenden Datenbereitstellung moglich.

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

Im Rahmen der Dateniibermittiung waren von den Kalkulationskrankenh&dusern alle
Behandlungsfalle anzugeben, fir die mindestens eine der abgefragten Leistungen er-
bracht wurde. Zusétzlich waren bei Gabe von Blutprodukten und Medikamenten die
verabreichte Dosis und die fir die verabreichte Dosis entstandenen Kosten anzugeben.
Leistungs- und fallbezogene Kostendaten wurden des Weiteren auch fir eine begrenz-
te Anzahl von Verfahren (Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators, minimal-
invasive Operationen an Herzklappen bzw. Implantation von Stentgraft-Prothesen an
der Aorta) abgefragt, um spezielle Informationen zu erhalten, die Uber die Angaben des
Regeldatensatzes hinausgehen.

Insgesamt haben 232 Kalkulationskrankenh@user 268.189 Leistungsdaten tbermittelt.
Den Umfang der erganzend bereitgestellten Leistungsdaten zeigt Tabelle 6.
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Daten Anzahl Kran- Anzahl
kenhauser Daten
Leistungs- und Kostendaten zu Medikamenten 231 196.273
Leistungs- und Kostendaten zu Blutprodukten 199 45.843
Leistungs- und Kostendaten zu Neurostimulatoren, 89 2.297

mit Angaben zum Typ des Implantats

Leistungs- und Kostendaten zu minimalinvasiven 41 6.967
Operationen an Herzklappen, mit Angaben zum Typ
des Implantats

Leistungs- und Kostendaten zu Stentgraft-Prothesen 34 369
an der Aorta

Leistungsdaten zu anderen operativen und interven- 29 623
tionellen Verfahren

Leistungsdaten zu Dialysen 155 15.293

Tabelle 6: Ergénzend bereitgestellte Daten (Ubersicht)

Da sich an der ergénzenden Datenbereitstellung nahezu alle an der Kalkulation teil-
nehmenden Krankenh&user beteiligen, diese Informationen aber nicht aus allen gem.
§ 21 KHENtgG zur Datenlieferung verpflichteten Krankenhausern vorliegen, wird zwar
eine bessere Beurteilung von Mehrkosten bestimmter Verfahren ermdéglicht, eine siche-
re Abschatzung Uber die bundesweite Leistungsmenge ist aber nicht in jedem Fall még-
lich. Infolgedessen ist es nur bei Erflllung bestimmter Voraussetzungen mdoglich, den
DRG-Algorithmus basierend auf den Daten der ergédnzenden Datenbereitstellung um-
zubauen. Zur Analyse und Bewertung ZE-relevanter Leistungen sind die ergénzenden
Daten aber weiterhin unverzichtbar.

3.2.2 Vorschlagsverfahren

3.2.2.1 Grundzlge des Verfahrens

Wie in den vergangenen Jahren hatten die Selbstverwaltungspartner nach § 17b KHG
das InEK erneut beauftragt, das sogenannte ,Vorschlagsverfahren zur Einbindung des
medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems flr das Jahr 2018 (Vorschlagsverfahren fur 2018)“ durch ein
regelhaftes Verfahren zu fiihren. Die Konzeption des Verfahrens (siehe Punkt 1-4) ent-
sprach im Wesentlichen den vorangegangenen Vorschlagsverfahren:

1. Vorschlage konnten ausschlief3lich Gber das InEK-Datenportal tbermittelt wer-
den.
2. Nur fur Vorschlage, die bis zum 28. Februar eingebracht worden waren, wurde

eine Ruckfrage im Falle von Unklarheiten zugesagt.
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3. Anderungsvorschlage zum ICD-10-GM bzw. OPS konnten ausschlieRlich beim
Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ein-
gereicht werden.

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

Das Vorschlagsverfahren fir 2018 wurde am 30. November 2016 mit der Verdoffentli-
chung der Verfahrensweise im Internet eréffnet. Alle eingegangenen Vorschlage wur-
den in einer Eingangsliste erfasst. Diese Zusammenstellung der Vorschlage mit Vor-
schlagsnummer, Name der vorschlagenden Institution/Einzelperson und einer stich-
wortartigen Quintessenz des Vorschlagsinhalts wurde am 26. Mai 2017 auf der Inter-
netseite des INEK veréffentlicht.

Analog zum Vorgehen in den Vorjahren wurden die Eingaben systematisch aufbereitet
und in sogenannte ,Minimale Bearbeitungseinheiten® gegliedert. Die simulierbaren Vor-
schlage wurden auf Basis der aus den Kalkulationskrankenhdusern gelieferten Daten
Uberpruft. Die nicht simulierbaren Hinweise flossen durch die Schéarfung des Problem-
bewusstseins zu den dargestellten Themen in die Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems ein.

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

3.2.2.2 Beteiligung

Die Beteiligung am Verfahren bewegte sich in einem ahnlichen Rahmen wie im Vorjahr.
Insgesamt sind 306 Vorschlagssendungen eingegangen. Dabei wurden 146 Vor-
schlagssendungen von Fachgesellschaften oder Verbanden sowie weitere 160 Vor-
schlagssendungen von Einzelpersonen/Institutionen eingebracht. Da eine Vorschlags-
sendung aus mehreren Teilvorschldgen (also Vorschlagen zu verschiedenen Problem-
stellungen oder DRGS) bestehen konnte, ergaben sich rund 414 rechenbare einzelne
Vorschlage. Dazu kamen Vorschlage aus den beiden vorherigen Vorschlagsverfahren,
die erst in diesem Jahr rechenbar waren, typischerweise weil die beschriebenen Leis-
tungen erst in den Kalkulationsdaten des Jahres 2016 zweifelsfrei identifizierbar waren.

Die meisten Vorschlage gingen zu den Fachgebieten Zusatzentgelt-Medikamente, Zu-
satzentgelt-Prozeduren, Unfallchirurgie/Orthopadie, GefaRchirurgie und Gastroentero-
logie ein. Eine detaillierte Aufstellung der vorschlagenden Institutionen, Organisationen
und Einzelpersonen kann der Zusammenstellung der Vorschldge enthommen werden,
die auf den Internetseiten des INEK zum Herunterladen bereitsteht.

Im diesjahrigen Vorschlagsverfahren ging erneut eine nicht unerhebliche Anzahl von
Vorschlagen ein, die auf Einzelfallbeispielen griindeten, also z.B. auf der Verschiebung
von Einzelkodes ohne Berlcksichtigung ,benachbarter Kodes vergleichbaren Auf-
wands. Damit diese Vorschlage sinnvoll bearbeitet werden konnten, bedurfte es wiede-
rum einiger Nachfragen und Konkretisierungen sowie der Erarbeitung umfassenderer
Ldsungen, teilweise auch durch Kontaktaufnahmen mit Fachgesellschaften.
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3.2.2.3 Bewertung und Bertcksichtigung der Vorschlage

Wie schon in den Vorjahren waren die eingebrachten Vorschlage in unterschiedlichem
Malf3e konkret. Nach der weiterhin glltigen Vorgabe der Vereinbarung der Selbstverwal-
tungspartner nach § 17b KHG (ber die Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsys-
tems waren Losungen innerhalb des G-DRG-Systems zu finden. Dies wurde auch in
diesem Jahr in sehr unterschiedlichem Maf3e von den Vorschlagenden bertcksichtigt.
Auf die Schwierigkeiten bei der Berlicksichtigung mangels konkreter oder auf3erhalb
des vorgegebenen Rahmens befindlicher Vorschlage wurde bereits in der Beantwor-
tung der Einzelvorschlage, im Abschlussbericht sowie in Vortrdgen und Veranstaltun-
gen zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems hingewiesen.

Beim Vorschlagsverfahren flr 2018 war die Mehrzahl der eingebrachten Vorschlage auf
den Daten der Kalkulationskrankenh&auser direkt simulierbar. Aber auch bei den nicht
direkt simulierbaren Vorschlagen fand sich eine Verschiebung hin zu Lésungen inner-
halb des Systems. Nicht direkt simulierbare Vorschlage waren insbesondere:

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

Die Weiterentwicklung der Klassifikationen ICD-10-GM und OPS ist Aufgabe
des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI). Darauf wurde in der Verfahrensbeschreibung hingewiesen. Die im
Rahmen des Verfahrens eingegangenen Vorschlage zur Neuformulierung von
Kodes wurden an die zustandigen Stellen beim DIMDI weitergeleitet, allerdings
hatte dies keine Verlangerung der Annahmefrist des DIMDI (28. Februar 2017)
zur Folge.

[ Vorschlage zur Finanzierung Uber Zusatzentgelte

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

[ Vorschlage zur Anderung der CCL-Matrix

Im Rahmen der Bearbeitung der CCL-Matrix wurden in diesem Jahr wieder de-
taillierte Prifungen von Diagnosen und Diagnosegruppen im Hinblick auf bei-
spielsweise streitbefangene, wenig belastbare Kodierung und Besonderheiten
bei der Verschlisselung durchgefiihrt. Schlielich wurden fiir das G-DRG-
System 2018 zahlreiche Diagnosen in die CCL-Matrix aufgenommen bzw. auf-
gewertet oder aus der CCL-Matrix gestrichen. Zudem erfolgte eine Neubewer-
tung der CCL-Werte von Diagnosen in einzelnen DRGs. Vorschlage aus dem
Vorschlagsverfahren beziiglich der Neugruppierung einzelner Diagnosen wur-
den nur bei eindeutigen Simulationsergebnissen und einer relevanten Fallzahl
implementiert. Die Uberarbeitung der CCL-Matrix wird in Kapitel 3.3.1.4 detail-
liert beschrieben.

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

Simulationen auf den Daten der Kalkulationskrankenhauser konnten nur anhand
von Kodes durchgefuhrt werden, die in den Datensatzen vorhanden waren oder
aufgrund einer ergadnzenden Datenbereitstellung zur Verfiigung standen. Mit
neu beantragten Kodes wurde wie oben beschrieben verfahren. Wurden diese
Kodes vom DIMDI in die Klassifikationen aufgenommen, kénnen sie ab dem
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Jahr 2018 verschlisselt werden und stehen dann spéatestens im Jahr 2019 in
den Kalkulationsdaten fiir die Analyse zur Verfigung. Vorschlage, die auf Kodes
des Jahres 2017 basieren, wurden weitestgehend auf Kodes des Jahres 2016
Ubergeleitet. War dies nicht méglich, wurden diese Vorschlage fiir eine erneute
Bearbeitung im nachsten Jahr vorgemerkt.

[ Duplikate

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

[ Vorschlage zur Anderung der Deutschen Kodierrichtlinien

Der Schwerpunkt der diesjahrigen Uberarbeitung der Deutschen Kodierrichtli-
nien (DKR) war die Einarbeitung von Klarstellungen und redaktionellen Anpas-
sungen. Grundlagen hierfur waren umfangreiche Hinweise im Vorschlagsverfah-
ren zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir 2018. Weiterhin wurden die
DKR an Anderungen der Diagnosen-/Prozedurenklassifikation sowie der G-
DRG-Klassifikation fur 2018 angepasst.

n Vorschlage zur Anderung von Rahmenbedingungen des G-DRG-Systems

Vorschlage, die grundsatzlich von den Rahmenbedingungen der Vereinbarung
zum Fallpauschalensystem fur Krankenhauser (FPV) fur das Jahr 2017 abwi-
chen bzw. aul3erhalb der Systemarchitektur des G-DRG-Systems lagen, wurden
auf innerhalb des G-DRG-Systems simulierbare Hinweise untersucht oder flos-
sen in die Diskussion bei der Anderung methodischer Ansatze (z.B. Wiederauf-
nahmeregelung) ein.

n Vorschlage zur Herausnahme einzelner Fachgebiete/Erkrankungen/Einrichtun-
gen

Wie bereits in den Vorjahren gingen nur noch wenige Vorschlage zur Heraus-
nahme einzelner Fachgebiete/Erkrankungen/Einrichtungen im Rahmen des Ver-
fahrens ein. Primar war es Ziel des Verfahrens, eine Lésung innerhalb des G-
DRG-Systems zu finden. Einige DRGs wurden jedoch im Fallpauschalen-
Katalog fur das Jahr 2018 nicht mit einer Bewertungsrelation belegt (Anlagen 3a
und 3b der FPV 2018) und missen daher vor Ort zwischen Krankenh&usern
und Kostentragern verhandelt werden. Diese Nichtbelegung mit einer Bewer-
tungsrelation wurde nicht auf Antrag durchgefiihrt, sondern anhand einer Ge-
samtwirdigung objektiver Kriterien wie Homogenitat, Langlieger-Anteil, Fallzahl
etc. entschieden.

Die direkt simulierbaren Vorschlage wurden alle auf den Kalkulationsdaten — zum Teil
mehrfach — berechnet und bewertet. Zusatzlich dazu wurden haufig mehrere Vor-
schlagsvarianten analysiert. Aber auch nicht direkt simulierbare Vorschlage wurden
bearbeitet und teilweise mittels aufwendiger Analysen untersucht. Etwa 18% der Vor-
schlage konnten direkt oder im Sinne des Vorschlagenden umgesetzt werden. Doch
auch bei den anderen Vorschlagen wurde die geschilderte Problematik aufgegriffen und
intensiv nach Losungen gesucht. So wurde — angeregt durch die eingebrachten Prob-
lemdarstellungen — vor und wéhrend der Kalkulation eine Vielzahl von Anderungsvor-
schlagen entwickelt. Die Gesamtzahl der simulierten Anderungen lag damit erheblich
hoher als die Anzahl der eingebrachten simulierbaren Vorschlage, namlich bei insge-
samt 8.864 Anderungsversionen.

17



Abschlussbericht G-DRG-System 2018 INEK

3.2.3 Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)

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

3.231 Sachkostenkorrektur

Gem. § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG haben die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
unter Bezugnahme auf ein vom INnEK entwickeltes Konzept zur sachgerechten Korrektur
der Bewertungsrelationen eine sogenannte Sachkostenvereinbarung geschlossen. Da-
nach wird die Sachkostenkorrektur fir das G-DRG-System 2018 zu 60% umgesetzt.
Fur die Zeit nach 2018 wird eine Anschlussvereinbarung angestrebt. Solange keine
Anschlussvereinbarung konsentiert werden kann, erfolgt auch fir die G-DRG-Systeme
nach 2018 eine Umsetzung der Sachkostenkorrektur zu 60% (vgl. 8 1 der Sachkosten-
vereinbarung). Die Sachkostenkorrektur verfolgt das Ziel, den Erlos fur den in den Be-
wertungsrelationen enthaltenen Sachkostenanteil auf die Hohe der tatséchlich durch-
schnittlich angefallenen Kosten abzusenken. Die Sachkostenkorrektur wird dabei als
reiner Umverteilungseffekt umgesetzt, d.h. die Korrektur der Sachkosten (absenkende
Berlcksichtigung) geht mit einer korrespondierenden Aufwertung der Personal- und
Infrastrukturkosten einher. Durch die Sachkostenkorrektur wird der Case-Mix in
Deutschland (Summe der effektiven Bewertungsrelationen aller Falle in Deutschland) —
von unvermeidbaren Rundungsdifferenzen abgesehen — nicht verandert.

Grundlagen

Der Sachkostenkorrektur unterliegen die in der Kostenmatrix separat ausgewiesenen
Sachkosten fur Medikamente (Kostenartengruppe 4a, 4b), Implantate (Kostenarten-
gruppe 5), medizinischen Sachbedarf (Kostenartengruppe 6a, 6b) und bezogene medi-
zinische Leistungen (Kostenartengruppe 6c¢). Die Ubrigen in Krankenhéusern anfallen-
den Sachkosten wie beispielsweise fliir Energie, Lebensmittel und Instandhaltung wer-
den in der medizinischen und nicht medizinischen Infrastruktur (Kostenartengruppen 7,
8) abgebildet, in denen allerdings auch Personalkosten, u.a. fir Verwaltungsmitarbeiter,
enthalten sind. Die in den Infrastrukturkosten enthaltenen Sachkostenanteile unterlie-
gen nicht der Sachkostenkorrektur. Fiur die Sachkostenkorrektur wird die Kostenmatrix
daher gedanklich in drei Blocke aufgeteilt, was beispielhaft fir die DRG FO98B Komplexe
minimalinvasive Operationen an Herzklappen, [...] fur die Versorgung durch Hauptab-
teilungen dargestellt wird (vgl. Abb. 4).
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Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 6c 7 8
Nommalstation 506,00 [1.01866| 32,17 | 61,76 | 9,10 74,98 1,02 7,87 |307,79| 821,14
Intensivstation 49796 |1.005.35 8,10 69,71 |11,63 16642, 3,95 2,70 1193,73| 536,50
OP-Bereich 204,96 151,41 | 1453 | 2,65 | 2.824,57 |146.21| 174,32 | 33,62 | 82,70 | 129,07
Anasthesie 263,68 163,98 | 2596 | 1,28 78,42 | 12,37 4162 | 7917
Kardiologie 350,65 382,87 | 1730 | 1,11 |12.106,98|116,11|1.039,75| 80,91 [168,95| 272,54
Endoskopie 2,04 2,25 0,06 0,53 0,74 1,10 1,30
Radiologie 99,83 87,45 1,92 | 047 10,04 16,51 | 12,22 | 12,08 | 39,22 | 56,68
Laboratorien 22 56 105,08 555 (47,89 93,23 2,09 58,57 | 1668 | 4274
Diagnost. Bereiche 88,42 2,84 71,03 0,97 6,01 0,59 0,39 | 2471 | 3797
Therapeut. Verfahren| 8,24 0,05 58,50 0,06 0,60 0,30 13,82 | 4,74 15,16
Patientenaufnahme 29,39 2,67 15,57 044 |0,32 2,00 0,13 12,25 | 15,15
Summe 2.073,73[202957[1.078,41| 198,26 | 74,35| 14.941,59(701,02|1.247,48 (209,96 | 893,49 | 2.007 42
5.181,71 17.372,66 2.900,91

Abbildung 4: Kostenmatrix DRG F98B Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen, [...], Da-
tenjahr 2016

Der gelb hinterlegte Teil der Kostenmatrix stellt die Personalkosten (in Summe
5.181,71 €), der grun hinterlegte Teil die Sachkosten (17.372,66 €) und der blau hinter-
legte Teil die Infrastrukturkosten (2.900,91 €) dar. In der Vorgehensweise ohne Sach-
kostenkorrektur wurden die drei Teilsummen fir die Bestimmung der Bewertungsrelati-
on jeweils einheitlich durch die BezugsgroR3e dividiert. Im Beispiel der DRG F98B hatte
sich fur den G-DRG-Entgeltkatalog 2018 bei einer BezugsgrofRe von 2.987,62 € eine
Bewertungsrelation in Hohe von 8,520 ergeben. Diese Bewertungsrelation setzt sich
aus den drei Teilwerten fur die

n Personalkosten 1,734 (= 5.181,71 €/ 2.987,62 €),
n Sachkosten 5,815 (= 17.372,66 € / 2.987,62 €) und
n Infrastrukturkosten 0,971 (= 2.900,91 €/ 2.987,62 €)

zusammen (1,734 + 5,815 + 0,971 = 8,520).

Umsetzung Sachkostenkorrektur

Um das Ziel der Sachkostenkorrektur zu erreichen, mussten die in Abbildung 4 grin
hinterlegten Sachkosten nicht durch die BezugsgroRe, sondern durch den gewichteten
Mittelwert der landesweiten Basisfallwerte fir 2018 dividiert werden. Dieser Mittelwert
liegt zum Zeitpunkt der Katalogerstellung allerdings noch nicht vor. Diesem Wert am
nachsten liegt das Berechnungsergebnis gem. § 10 Abs. 9 Satz 2 KHEntgG fir 2018,
das als gewichteter Mittelwert der landesweiten Basisfallwerte fir 2017 die Ausgangs-
basis zur Bestimmung des Bundesbasisfallwerts fir 2018 darstellt. Die Differenz zwi-
schen der BezugsgrofRe (2.987,62 €) und dem Berechnungsergebnis gem. § 10 Abs. 9
Satz 2 KHEntgG (3.361,91 €) betragt 374,29 € (=11,65%). Die in der Sachkostenver-
einbarung konsentierte Umsetzung zu 60% wird dadurch erreicht, dass 60% der Diffe-
renz von 374,29 € (= 224,57 € bzw. 6,99%) bei der Sachkostenkorrektur beriicksichtigt
werden. Entsprechend wird als Divisor fir die Sachkosten der Wert
2.987,62 € + 224,57 € = 3.212,19 € (im Folgenden Berech60 genannt) verwendet. Da-
mit bei der Division mit dem Berech60-Wert der nationale Case-Mix nicht absinkt, kon-
nen bei Ermittlung der Bewertungsrelationen die tbrigen Kostenarten ebenfalls nicht
mehr durch die BezugsgroR3e dividiert werden. Vielmehr ist ein Korrekturwert so zu er-
mitteln, dass bei Division der Sachkosten durch Berech60 und der Division der Perso-
nal- und Infrastrukturkosten durch den Korrekturwert der nationale Case-Mix dem Wert
entspricht, der sich bei Anwendung der BezugsgroRRe als einheitlicher Divisor ergeben
hatte. Als Korrekturwert fir den Fallpauschalen-Katalog 2018 ergibt sich dann
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2.932,96 €. Die Berechnung der Bewertungsrelationen wird am Beispiel der DRG F98B
noch einmal verdeutlicht (vgl. Abb. 5).

Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 6c 7 8
Nomalstation 506,00 |1.01866| 32,17 61,76 | 9,10 7498 1,02 7,87 |307,79| 821,14
Intensivstation 497,96 |1.00535| 8,10 69,71 |11,563 166,42 395 2,70 |193,73| 536,50
OP-Bereich 204,96 151,41 | 1453 | 265 | 282457 (146,21| 174,32 | 33,62 | 82,70 | 129,07
Anasthesie 263,68 163,98 | 25,96 | 1,28 7842 | 1237 4162 | 7917
Kardiologie 350,65 382,87 | 17,30 | 1,11 |12.106,98(116,11|1.039,75| 80,91 [168,95| 272,54
Endoskopie 2,04 2,25 0,06 0,53 0,74 1,10 1,30
Radiologie 99,83 87,45 192 | 047 10,04 16,51 | 1222 | 12,08 | 3922 | 56,68
Lahoratorien 22 56 105,08 555 |47,89 93,23 2,09 58,57 | 16,68 | 4274
Diagnost. Bereiche 88,42 2,84 71,03 0,97 6,01 0,59 0,39 | 24,71 | 37,97
Therapeut. Verfahren| 8,24 0,05 58,50 0,06 0,60 0,30 13,82 | 4,74 15,16
Patientenaufnahme 29,39 2,67 15,57 044 |0,32 2,00 0,13 12,25 | 15,15
Summe 2.073,7312.029,57[1.078,41| 198,26 [74,35]| 14.941,59|701,02 | 1.247,48| 209,96 [ 893,49 | 2.007 42
5181,71 17.372,66 2.900,91
Dividiert durch Korrektur-
wert 2.932,96 € l

Dividiert durch Berech60

3.212,19 € 8,164 = 1,767 + 5,408 + 0,989

Abbildung 5: Ermittlung der Bewertungsrelation fur die DRG F98B fir 2018 bei Umsetzung der Sachkos-
tenkorrektur

Die Bewertungsrelation der DRG F98B fir den Entgeltkatalog 2018 setzt sich aus den
drei Teilwerten fir die Personal-, Sach- und Infrastrukturkosten zusammen. Dabei wer-
den im Rahmen der Sachkostenkorrektur die Sachkosten durch den Wert Berech60
und die Personal- und Infrastrukturkosten durch den Korrekturwert dividiert. Die Bewer-
tungsrelation bei Umsetzung der Sachkostenkorrektur setzt sich beispielsweise fir die
DRG F98B aus den drei Teilwerten fir die

[ Personalkosten 1,767 (= 5.181,71 €/ 2.932,96 €),
n Sachkosten 5,408 (= 17.372,68 € / 3.212,19 €) und
n Infrastrukturkosten 0,989 (= 2.900,91 €/ 2.932,96 €)

zusammen (1,767 + 5,408 + 0,989 = 8,164).

Bei der Umsetzung der Sachkostenkorrektur ergibt sich demnach eine reine Umvertei-
lung von der anteiligen Bewertung der Sachkosten hin zur anteiligen Bewertung der
Personal- und Infrastrukturkosten. Der anteiligen Absenkung der Sachkostenbewertung
steht eine korrespondierende anteilige Aufwertung der Personal- und Infrastrukturkos-
ten in HOhe von insgesamt +1,86% gegeniuber. Die Bewertungsrelationen von DRG-
Fallpauschalen mit hohem Sachkostenanteil werden durch die Sachkostenkorrektur
abgesenkt. Durch den Umverteilungseffekt sinkt die Bewertungsrelation allerdings nie-
mals um den maximal moglichen Wert, da sich in jeder DRG stets Aufwertungen der
Personal- und Infrastrukturkosten ergeben. Der maximale Ruckgang der Inlier-
Bewertungsrelation einer DRG im Vergleich zu einem Entgeltkatalog ohne Sachkosten-
korrektur betragt —5,42%. Bei geringerem Sachkostenanteil tbersteigt die Aufwertung
der Personal- und Infrastrukturkosten sogar die Absenkung der Sachkosten. Der maxi-
male Anstieg der Inlier-Bewertungsrelation einer DRG im Vergleich zu einem Entgeltka-
talog ohne Sachkostenkorrektur betragt +1,53%. Den 251 DRGs mit einem Rickgang
der Inlier-Bewertungsrelation stehen 968 DRGs mit einem Anstieg der Inlier-
Bewertungsrelation gegentber (ohne Betrachtung der DRGs mit gezielter Absenkung
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der Bewertungsrelation und der DRGs ohne Veranderung in der Bewertungsrelation).
Der Case-Mix fur Deutschland wird durch die Sachkostenkorrektur — von unvermeidba-
ren Rundungsdifferenzen abgesehen — nicht verandert. Krankenhausbezogen ergeben
sich in Abhangigkeit von der Leistungsstruktur unterschiedliche Auswirkungen auf den
krankenhausindividuellen Case-Mix.

3.2.3.2 Gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen

Zur Umsetzung der Regelungen in § 17b Abs. 1 Satz 5 KHG zur gezielten Absenkung
von Bewertungsrelationen haben die Vertragsparteien auf Bundesebene am 29. August
2016 eine entsprechende Vereinbarung geschlossen. In den Anlagen der Vereinbarung
sind die DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelation aufgelistet. Die Hohe
der Absenkung ergibt sich aus der Sachkostenkorrektur — fir 2018 ist 60% der Diffe-
renz zwischen der BezugsgrofRe und dem Berechnungsergebnis gem. § 10 Abs. 9
Satz 2 KHEntgG fur 2018 als Grundlage zu verwenden.

Umsetzung

In der technischen Umsetzung wird zur Ermittlung der Bewertungsrelationen der Wert
Berech60 aus der Sachkostenkorrektur (vgl. Kap. 3.2.3.1) als einheitlicher Divisor fur
die Gesamtkosten der in der Anlage der Vereinbarung genannten DRGs verwendet. Die
Sachkostenkorrektur wird fir diese DRGs gem. 8 2 Abs. 2 der Vereinbarung nicht zu-
satzlich angewendet, um ,eine doppelte Absenkung von Sachkosten“ zu vermeiden.
Die DRGs mit gezielter Absenkung der Bewertungsrelationen sind in Tabelle 7 aufge-
fahrt. Grin hinterlegt sind dabei die zwei DRGs, bei denen die gezielte Absenkung der
Bewertungsrelationen abrechnungstechnisch in Abh&ngigkeit von der Median-Fallzahl
durchgefuhrt wird.

DRG Bezeichnung

Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit komplexem Eingriff an der Wirbelséule auRer bei best. Diszitis,

10D Spinalkanalstenose, bestimmten Bandscheibenschéaden, ohne Verschluss eines Bandscheibendefekts mit Implantat

I10E |Andere maRig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule

I10F |Andere w enig komplexe Eingriffe an der Wirbelséule mit bestimmtem kleinen Eingriff, mehr als ein Belegungstag

110G |Andere w enig komplexe Eingriffe an der Wirbels&ule, ohne bestimmten kleinen Eingriff oder ein Belegungstag

Revision oder Ersatz des Hiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne &uRerst schw ere CC,
47C |Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff, ohne komplexe Diagnose an Becken/Oberschenkel oder ohne
bestimmten endoprothetischen Eingriff

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, mehr als ein Belegungstag oder

168D
andere Femurfraktur, auBer bei Diszitis oder infektioser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur

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

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

Die Median-Fallzahl ist die Fallzahl, bei der jeweils genau 50% der Krankenhauser eine
Leistungserbringung oberhalb und 50% der Krankenhauser eine Leistungserbringung
unterhalb dieser Fallzahl aufweisen. Die Median-Fallzahl fir die DRG 168D betragt da-
bei 176 Falle und fur die DRG I168E 37 Falle. Dabei wurde von den Vertragsparteien auf
Bundesebene konsentiert, eine krankenhausbezogene (IK-Nummer bezogene) Berech-
nung vorzunehmen. Das bedeutet, bei der Betrachtung der Fallzahlen werden die Falle
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sowohl bei Versorgung durch Hauptabteilungen als auch bei Versorgung durch Be-
legabteilungen insgesamt (gemeinsam) gezahlt. Fur die DRGs 168D und 168E sind da-
mit zwei verschiedene Berechnungen vorzunehmen:

1. Bewertungsrelationen, die sich nach Umsetzung der Sachkostenvereinbarung
ergeben (Leistungserbringung bis einschliel3lich zur Median-Fallzahl)

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

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

Im Fallpauschalen-Katalog bei Versorgung durch Hauptabteilungen (Teil 1a) bzw. bei
Versorgung durch Belegabteilungen (Teil 1b) sind die Bewertungsrelationen (inkl.
Sachkostenkorrektur) mit gezielter Absenkung fur die Leistungserbringung bis ein-
schlieBlich der jeweiligen Median-Fallzahl eingetragen. Die gezielte Absenkung von
Bewertungsrelationen wurde in diesem Jahr gemeinsam mit der Sachkostenkorrektur
als integrierter Gesamtprozess durchgefihrt, sodass die Auswirkungen der gezielten
Absenkung von Bewertungsrelationen bei der Berechnung des Korrekturwerts bereits
bertcksichtigt wurden. Es ergeben sich durch die gezielte Absenkung von Bewertungs-
relationen — wie in der Vereinbarung vorgesehen — keine Auswirkungen auf das natio-
nale Case-Mix-Volumen.
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3.3 Schwerpunkte der Weiterentwicklung
3.3.1 Anpassung der Methodik

3.3.1.1 Aktualisierung der Plausibilitatsprufungen

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

Die Prufungen gehen einerseits der Frage nach, ob das methodische Vorgehen der
Kostenkalkulation mit den Vorgaben des Kalkulationshandbuchs bzw. die Kodierung mit
den Vorgaben der Deutschen Kodierrichtlinien tibereinstimmten.

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

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

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

u Angaben zur Kodierung des Pflegekomplexmal3nahmen-Score (PKMS),

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

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

u detaillierte, strukturelle Angaben zu den Intensiveinheiten sowie

n Informationen Uber die Leistungsdokumentation (insbesondere Aufenthaltsdau-

er, TISS/SAPS-Score, Kosten) bei intensivmedizinischer Betreuung.

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

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

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

Da die Personalkosten den gré3ten Kostenblock darstellen, kommt der inhaltlichen Pri-
fung der Personalkostenverrechnung auf Krankenhausebene ein besonderes Augen-
merk zu. Ein Prifungsschwerpunkt lag auf der Plausibilitdt der Personalkostenverrech-
nung zwischen den einzelnen Kostenstellengruppen unter besonderer Bericksichtigung
der Vorgaben zur Mindestdifferenzierung im Kostenstellenplan. Ein zweiter Prifungs-
schwerpunkt fokussierte innerhalb einer Kostenstellengruppe auf die Zurechnung der
Personalkosten zu den einzelnen Behandlungsfallen. Neben den Kosten fir den Pfle-
gedienst auf den bettenfiihrenden Stationen im Bereich der Fachbereiche mit Normal-
pflege wurden die Zurechnungen von Personalkosten im &rztlichen bzw. pflegerischen
und medizinisch-technischen Dienst fir die intensivmedizinische Betreuung (Kosten-
stellengruppe 2) sowie im OP-Bereich (Kostenstellengruppe 4) und in der Anasthesie
(Kostenstellengruppe 5) einer besonders intensiven Analyse unterzogen. Auf Basis fall-
bezogener Leistungsinformationen wurden krankenhausindividuelle Kostensétze ermit-
telt und einer Plausibilitdts- und Konformitatsprifung in einem tbergeordneten Gesamt-
kontext unterzogen. Bei auffalligen Abweichungen wurde das Krankenhaus kontaktiert,
um die Auffalligkeiten zu erlautern. Dabei war insbesondere zu kléaren, ob eine beson-
dere krankenhausindividuelle Situation die Auffalligkeit — inhaltlich korrekt — determinier-
te oder ob ein systematischer Kalkulationsfehler vorlag.

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

Prufungen auf Fallebene

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

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

Die von den Kalkulationskrankenh&ausern je Intensivaufenthalt Ubermittelten gewichte-
ten und ungewichteten Intensivstunden sowie die Angaben zu den einzelnen Intensiv-
stationen in den Informationen zur Kalkulationsgrundlage wurden zu Plausibilitatspri-
fungen herangezogen. Dabei wurden die Kostensatze des Arztlichen Dienstes und des
Pflegedienstes sowie die verwendeten Gewichtungsfaktoren selbst in den Fokus der
Prifungen gertickt. Bei der Kostenzuordnung auf den Intensivstationen wurde auch
analysiert, ob die Gesamtsumme der zugeordneten Personalkosten auf Ebene des ein-
zelnen Behandlungsfalls inshesondere bei besonders aufwendigen Patienten noch
plausibel war. Die patientenindividuelle Aufteilung der Verweildauer auf Intensivstati-
on(en) und Normalstation(en) wurde, soweit dies die individuelle Datenlage jeweils zu-
lie3, in Augenschein genommen. Gravierende Abweichungen gaben Anlass zur Nach-
frage bei den Kalkulationskrankenhausern, um fehlerhafte Kalkulationen oder Doku-
mentationen zu identifizieren und mdoglichst zu beseitigen.

Mit dem Datenjahr 2016 wurde die Kostenmatrix erweitert. Die bisherige Kostenstellen-
gruppe 11 (Ubrige diagnostische und therapeutische Bereiche) wurde in drei Kostenstel-
lengruppen getrennt mit dem Ziel, die inhomogene Zusammensetzung der Kostenstel-
lengruppe zu reduzieren und die Transparenz zu erhéhen. Dabei werden

n die Funktionsstellen, die diagnostische Leistungen am Patienten erbringen und
nicht bereits einem anderen definierten Leistungsbereich zugewiesen werden,
in der Kostenstellengruppe 11 (Diagnostische Bereiche),

[ die Funktionsstellen, die fir die Durchfiihrung spezieller Therapieverfahren ein-
gerichtet und nicht bereits einem anderen definierten Leistungsbereich zuge-
wiesen werden, in der Kostenstellengruppe 12 (Therapeutische Verfahren) und

n die Funktionsstellen zur Klarung der stationaren Behandlungsbedurftigkeit bzw.
der Vorbereitung der stationdren Aufnahme der Patienten in der Kostenstellen-
gruppe 13 (Patientenaufnahme)

zusammengefasst. Mit dieser Differenzierung kénnen die unterschiedlichen Leistungs-
erbringungen in den Krankenh&usern besser abgebildet sowie die dazugehdorigen Plau-
sibilitdts- und Konformitatsprifungen sachgerechter ausgestaltet werden. Dartiber hin-
aus wurde die bisherige Kostenartengruppe 6b (Einzelkosten medizinischer Sachbe-
darf) in zwei Kostenartengruppen aufgeteilt: Einzelkosten des medizinischen Sachbe-
darfs werden weiterhin in der Kostenartengruppe 6b dargestellt. Die als Sachkosten zu
buchenden, bezogenen medizinischen Leistungen werden ab dem Datenjahr 2016 in
einer eigenstandigen Kostenartengruppe 6c¢ (bezogene medizinische Leistungen) dar-
gestellt. Durch diese Trennung kénnen unterschiedliche Leistungserbringungen in den
einzelnen Krankenh&usern besser identifiziert und plausibilisiert werden. Dadurch kon-
nen ab dem Datenjahr 2016 die Plausibilitats- und Konformitétsprifungen sachgerech-
ter ausgestaltet werden und die Anzahl unnétiger Nachfragen bei den Kalkulationsteil-
nehmern reduziert werden. Gleichzeitig erhdht sich die Transparenz in der Differenzie-
rung zwischen teurem medizinischem Sachbedarf einerseits und bezogenen medizini-
schen Leistungen andererseits. Die vollstéandige, aktualisierte Kostenmatrix zeigt Abbil-
dung 6. Die ge&nderten Kostenarten- bzw. Kostenstellengruppen sind hervorgehoben.
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Abbildung 6: Kostenmatrix ab dem Datenjahr 2016, geénderte Kostenarten- bzw. Kostenstellengruppen
markiert

Der Report-Browser wird ab dem Datenjahr 2016 ebenfalls in der neuen oben vorge-
stellten Struktur veroffentlicht; dies ist bei Vergleichen der Werte im Report-Browser mit
Vergangenheitswerten entsprechend zu beriicksichtigen.

Gemal der neuen Matrixstruktur wurden die Plausibilitdts- und Konformitatsprufungen
der bisherigen Kostenstellengruppe 11 (lbrige diagnostische und therapeutische Berei-
che) an die neue Kostenstellengruppenstruktur angepasst. Dabei konnten einige Pri-
fungen direkt Ubertragen werden, bei anderen Prifungen konnte nicht auf Erfahrungs-
werte der Vergangenheit zuriickgegriffen werden, da sich die Prifungsinhalte beste-
hender Prufungen nunmehr auf mehr als eine Kostenstellengruppe bezogen und Kos-
teninformationen in der neuen Differenzierung erstmals fiir das Datenjahr 2016 von den
Kalkulationsteilnehmern geliefert wurden.

Die Plausibilisierung der Kalkulationsergebnisse in der Kostenstellengruppe 12 (Thera-
peutische Verfahren) legte einen Schwerpunkt auf die mit einem OPS-Komplexkode
kodierbaren Leistungen. Dabei wurde das Vorliegen von Mindestkosten bei Angabe
entsprechender OPS-Kodes (z.B. Multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes melli-
tus, Komplexbehandlung bei schwer behandelbarer Epilepsie, Multimodale Schmerz-
therapie) unter Bericksichtigung der in den OPS-Kodes definierten Leistungen und
Leistungsmengen geprift. Aufféllige Kostenwerte wurden als Nachfrage an das Kalku-
lationskrankenhaus zuriickgespielt. Haufig lag die Ursache auffélliger Kostenwerte in
einer fehlerhaften Datenerfassung oder Datenverarbeitung. Im Ubrigen lieRen sich die
Auffalligkeiten mit krankenhausindividuellen Besonderheiten erklaren. Fir die Kosten-
stellengruppe 13 (Patientenaufnahme) wurden zunachst nur grundsatzliche Prifungen
aufgesetzt, auch mit dem Fokus auf die Generierung des erforderlichen Wissens fir die
sachgerechte Weiterentwicklung dieser Prifungen fur die Datenerhebung im Datenjahr
2017. Von besonderer Bedeutung war dabei die Verlagerung der Kostenstellen der bet-
tenfihrenden Aufnahmestationen von der Kostenstellengruppe 1 (Normalstationen) —
bis zum Datenjahr 2015 — zur Kostenstellengruppe 13 (Patientenaufnahme) — ab dem
Datenjahr 2016, sodass sich entsprechend auch Konsequenzen fur die inhaltliche Aus-
gestaltung der Prufungen fur die Normalstationen ergaben.

Zur Weiterentwicklung der Zusatzentgelte fur die Behandlung mit Blutgerinnungsfakto-
ren wurden die in diesem Bereich gelieferten Kosten- und Leistungsdaten einer vertief-
ten Uberpriifung unterzogen. Im Fokus stand hier u.a. der korrekte Kostenausweis in-
nerhalb der Kostenmatrix. Die Kostenzuordnung folgt dabei der definitorischen Logik
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der Zusatzentgelte ZE20xx-97 und ZE20xx-98, unabhéangig davon, ob die Gabe von
Blutgerinnungsfaktoren im Datenjahr 2016 tatsachlich vom Kalkulationskrankenhaus
entsprechend abgerechnet werden konnte. Kosten fir Blutgerinnungsfaktoren, die defi-
nitionsgemal mit dem extrabudgetaren Zusatzentgelt ZE20XX-97 vergltet werden,
mussten einheitlich dem Kostenmodul 99 10 zugeordnet werden. Kosten in diesem
Modul finden automatisch bei der weiteren Ermittlung von Bewertungsrelationen keine
Berticksichtigung. Die Ubrigen Kosten fur die Gabe von Blutgerinnungsfaktoren muss-
ten der Kostenstelle zugeordnet werden, in der die Gabe stattfand. Die Kosten fir Blut-
gerinnungsfaktoren, die nach Angaben des Kalkulationskrankenhauses im betrachteten
Datenjahr mit dem Zusatzentgelt ZE20XX-98 vergutet wurden, sind im Rahmen der
Bereinigung aus den fallindividuellen Kostenmatrizen herausgeldst worden.

Ein weiterer Schwerpunkt lag erneut auf der Steigerung der Datenqualitéat im Bereich
der Einzelkostenzuordnung. Zuséatzlich zu den fallbezogenen Prifungen wurden kran-
kenhausibergreifende Analysen zu ausgewahlten Artikelgruppen mit Relevanz fur die
Pflege und Weiterentwicklung des Entgeltsystems erstellt. Dabei wurden die Falle iden-
tifiziert, die in einer Gesamtschau deutliche Abweichungen in den zugeordneten Einzel-
kosten im Vergleich zu den durchschnittlichen Kosten aufwiesen. Die Krankenh&user
mit auffalligen Einzelkostenzuordnungen wurden kontaktiert und um Uberpriifung der
Kosten gebeten. Sie haben in Reaktion darauf die Kostenzuordnung tberprift und ggf.
korrigiert oder die Kostenhdhe in geeigneter Weise nachvollziehbar belegt.

Die intensivierten Analysen auf der Fallebene haben dazu geflihrt, dass in diesem Jahr
erneut zahlreiche Nachfragen an die Kalkulationskrankenh&user gestellt wurden. Die
Nachfragen haben zur Identifikation wichtiger Kalkulationsauffélligkeiten beigetragen,
die somit in der endgultigen Datengrundlage nicht mehr enthalten sind. Die Rickmel-
dungen der Krankenhéauser haben dartber hinaus wichtige Impulse sowohl fir die Pfle-
ge und Weiterentwicklung des G-DRG-Systems als auch fir die Weiterentwicklung der
Plausibilitdts- und Konformitatsprifungen geliefert.

Medizinische Plausibilitatspriufungen

Im Rahmen der medizinischen Plausibilitatsprifungen wurde in gewohnter Weise wie-
der formal die Kodierung nach den amtlichen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS
sowie den Deutschen Kodierrichtlinien in der jeweils gliltigen Version tberpriift. Ein da-
bei kontrollierter Sachverhalt war z.B. die korrekte Reihenfolge von Diagnosen in Zu-
sammenhang mit der Hauptdiagnose, die bei falscher Verschliisselung eine andere
Eingruppierung des Falles zur Folge gehabt héatte. Grundsatzlich beschrénkte sich die
Uberpriufung auf Sachverhalte, die bereits Gruppierungsrelevanz hatten bzw. bei denen
dies zu erwarten war. Dies beinhaltet auch die Verschlisselung von Kodes, die fir die
Definition und Kalkulation von Zusatzentgelten verwendet werden, wie z.B. die Diagno-
sen fur die dauerhaft erworbene oder temporére Blutgerinnungsstérung (U69.11! und
U69.12!). Die korrekte Anwendung von Kodes z.B. hinsichtlich der Tatsache, dass be-
stimmte Kodes nur einmal pro stationdrem Aufenthalt anzugeben sind, wurde durch
medizinische Plausibilitdtsprifungen kontrolliert. Prinzipiell wurden auch alle bestehen-
den Prifungen auf ihre Relevanz im Gruppierungsalgorithmus tberprift und — falls er-
forderlich — gestrichen bzw. angepasst. Dabei wurden auch Rickmeldungen der Kran-
kenh&user zu einzelnen Prifungen bericksichtigt.

Insbesondere der Bereich der Prifungen, die die medizinische Plausibilitat eines Falles
zum Inhalt haben und die Kategorie ,Fehler bis erklart* aufweisen, wurde erneut einer
grundlegenden Uberarbeitung unterzogen. Dabei wurden vor allem Priifungen durch
geédnderte Definitionen erneut entscharft oder ggf. gestrichen, bei denen sich aufgrund
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der Erfahrungen aus den Rickmeldungen der Krankenhduser zu bestimmten Kodie-
rungen in den letzten Jahren kein Anlass mehr ergab, den jeweiligen Sachverhalt zu
prufen. Grundsatzlich bestand bei diesem Prifungstyp unverandert die Moglichkeit fur
die Krankenhauser, die Korrektheit der Kodierung zu erlautern bzw. falls notwendig eine
Korrektur des Falles vorzunehmen. Zu einer Rickfrage bei den Krankenh&usern fuhrten
in diesem Zusammenhang beispielsweise Falle mit der Hauptdiagnose Kopfschmerz
und einer Nebendiagnose fur Apoplex oder eine bésartige Neubildung. Das Ziel, kos-
tenintensive Féalle zu erkennen, die aufgrund einer nicht korrekt verschlisselten Haupt-
diagnose DRGs zugeordnet wurden, die Uberwiegend der Abbildung leichterer Krank-
heitsbilder vorbehalten sind, was entsprechend zu Inhomogenitaten fuhrt, wurde
dadurch unverandert weiterverfolgt.

3.3.1.2 Berechnung der Bewertungsrelationen fir Belegversorgung

Bei der Berechnung der Bewertungsrelationen fir die DRGs mit belegarztlicher Versor-
gung wurde die Methodik aus den Vorjahren Ubernommen. Die normativ-analytische
Ableitung bei nicht eigenstandig kalkulierten DRGs wurde im Vergleich zu den Vorjah-
ren ebenfalls unverandert durchgefihrt.

Zur Verbesserung der Datenqualitat fur die Kalkulation des Entgeltkatalogs 2018 wur-
den auch in diesem Jahr im Vorfeld der Kalkulation die Plausibilitatsprufungen erweitert
und weitere Analysen vorgenommen.

Kalkulation

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

Wie in den Vorjahren wurden der Kalkulation nur Datenséatze mit ausschlief3lich beleg-
arztlicher Versorgung zugrunde gelegt. Die Kalkulationsbedingungen wurden unveran-
dert aus dem Vorjahr ibernommen.

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

Mit 38.880 Datensatzen wurden somit 58 DRGs eigenstandig kalkuliert. Eine Aufstel-
lung dieser DRGs befindet sich im Anhang (siehe Tab. A-2). Die Datenbasis ist damit
zum Vorjahr leicht angestiegen. Wird die Gesamtheit der gelieferten §-21-Daten be-
trachtet, reprasentieren diese DRGs rund 62% aller abrechenbaren Belegfalle in
Deutschland. Die Bewertungsrelationen bei belegarztlicher Versorgung (Spalte 4, Teil b
des Fallpauschalen-Katalogs) liegen bei den eigenstandig kalkulierten DRGs im Mittel
32,8% unter denen der entsprechenden Hauptabteilung (siehe Tab. 8).
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Differenz Bewertungsrelation DRGs kalkuliert | DRGs abgeleitet
Bis 10% 0 104

Uber 10% bis 20% 5 561

Uber 20% bis 30% 20 98

Uber 30% bis 40% 20 0

Uber 40% bis 50% 13 0

Mittelwert (ungew.) 32,8% 14,7%

INEK

Tabelle 8: Differenz der Bewertungsrelation Belegabteilung zur Bewertungsrelation Hauptabteilung

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

Normativ-analytische Ableitung

Die Methodik der normativ-analytischen Ableitung wurde unverandert beibehalten. Auf
Basis der Verweildauer-Strukturanalyse wurde bei 437 DRGs zusatzlich zum Abzug der
Arztkosten ein Zu- bzw. Abschlag der verweildauerabhangigen Module vorgenommen
(151 DRGs mit Zuschlag, 286 DRGs mit Abschlag). Dadurch wurden die Bewertungsre-
lationen fir belegéarztliche Versorgung den mittleren Verweildauern der Belegfélle in
den Daten gem. § 21 KHEntgG angepasst. Die Bewertungsrelationen bei den abgelei-
teten DRGs liegen im Ergebnis durchschnittlich 14,7% unter denen der entsprechenden
Hauptabteilung (siehe Tab. 9). Bei 39,9% der DRGs wurden lediglich die Arztkosten
abgezogen, ohne dass weitere Anpassungen vorgenommen wurden (siehe Tab. 10).
Die untere und obere Grenzverweildauer wurden nach den Ublichen Vorschriften abge-
leitet. Entsprechend wurde fur den Entgeltkatalog bei belegarztlicher Versorgung die
obere Grenzverweildauer im Vergleich zur Hauptabteilung 168 Mal abgesenkt und 61
Mal angehoben. Die untere Grenzverweildauer wurde im Vergleich zur Hauptabteilung
30 Mal abgesenkt und 9 Mal angehoben.

Verfahren Anzahl DRGs

Zu- und Abschlage durch VWD-Anpassung 437
Nur Abzug Arztkosten 329
Eigenstandig kalkulierte DRGs 58
Gesamt 824

Tabelle 9: Uberblick Kalkulationsmethodik der DRGs bei belegérztlicher Versorgung
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Fur 423 DRGs, die fur die Versorgung durch Hauptabteilungen kalkuliert wurden, lie3en
sich in den Daten gem. 8 21 KHEntgG keine Behandlungsféalle mit belegarztlicher Ver-
sorgung finden. Diese DRGs wurden aus dem Fallpauschalen-Katalog fur belegarztli-
che Versorgung gestrichen. Die Anzahl der DRGs fir belegarztliche Versorgung hat
sich somit im Vergleich zum Vorjahr um 10 erhoht (Vorjahr: 814 DRGS).

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

[ Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-arzten und Beleganéasthesisten

[ Bewertungsrelation bei Belegoperateuren/-arzten und Beleghebammen

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

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

3.3.1.3 Definition und Bewertung teilstationarer Leistungen

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

Teilstationare Leistungen werden in den Daten gem. § 21 KHEntgG durch die Angabe
des Aufnahmegrundes ,Krankenhausbehandlung, teilstationar® gekennzeichnet. Damit
identifiziert ausschlie3lich ein Abrechnungsmerkmal teilstationéare Leistungen.

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

Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung

Fur das Datenjahr 2016 wies die Beschaffenheit der Datenmenge fir die DRG A90A
Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung, umfassende Behandlung und A90B
Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung, Basisbehandlung eine Verletzung der
Kalkulationsbedingungen sowie eine mangelnde Kostendifferenz zwischen den DRG-
Fallpauschalen auf, sodass keine Bewertung der beiden Fallpauschalen vorgenommen
werden konnte. Die Definition der teilstationdren geriatrischen Fallpauschalen wird un-
verandert im unbewerteten Teil des Entgeltkatalogs (Anlage 3b) ausgewiesen.

Niereninsuffizienz, teilstationar

Drei DRG-Fallpauschalen fir teilstationare Dialysen bei Kindern und Erwachsenen
wurden unverandert in den Fallpauschalen-Katalog tibernommen. Die Fallpauschale fir
die teilstationare Dialyse bei Kindern (L90A) konnte wegen Verletzung der Kalkulati-
onsbedingungen nicht bewertet werden. Die mittleren Kosten fur die teilstationdren
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DRGs L90B Niereninsuffizienz, teilstationar, Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse und
L90C Niereninsuffizienz, teilstationar, Alter > 14 Jahre ohne Peritonealdialyse werden in
Tabelle 10 fir insgesamt 1.877 Kalkulationsdatenséatze der L90B und 158.425 Kalkula-
tionsdatensatze der L90C in modularer Struktur dargestellt. In den Tabellen 11 und 12
werden die haufigsten Hauptdiagnosen und in den Tabellen 13 und 14 die haufigsten

Prozeduren abgebildet.

Bezeichnung Kostenarten- | Kosten (€) Kosten (€)
gruppe L90B L90C
Arztlicher Dienst 1 41,90 36,09
Pflegedienst 2 31,28 62,59
Med.-technischer Dienst 3 38,52 19,34
Arzneimittel 4a 18,39 11,19
Arzneimittel Einzelkosten 4b 0,19 3,26
Implantate/Transplantate 5 0,00 0,00
Ubriger med. Bedarf 6a 42,96 32,82
Ubriger med. Bedarf Einzelkosten 6b 51,73 11,34
S o aamomen bez 63 | g
Med. Infrastruktur 7 12,24 22,78
Nicht med. Infrastruktur 8 54,61 49,16
Gesamt 292,54 260,52

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

tonealdialyse, Basis: Datenjahr 2016

Kode Hauptdiagnose Falle
N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 49
Z49.1 Extrakorporale Dialyse 48

Tabelle 11: Haufigste Hauptdiagnosen der teilstationdren DRG L90B Niereninsuffizienz, teilstationar,
Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2016

Kode Hauptdiagnose Falle
749.1 Extrakorporale Dialyse 10.198
N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 1.985

Tabelle 12: Haufigste Hauptdiagnosen der teilstationaren DRG L90C Niereninsuffizienz, teilstationér,
Alter > 14 Jahre ohne Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2016
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oder ohne Antikoagulation

Kode Prozeduren Anzahl

8-857.0 Peritonealdialyse: Intermittierend, maschinell unterstitzt 1.281
(IPD)

8-854.2 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin 39

Tabelle 13: Haufigste Prozeduren der teilstationdren DRG L90B Niereninsuffizienz, teilstationar,

Alter > 14 Jahre mit Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2016

Kode Prozeduren Anzahl
8-854.2 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin 100.783
oder ohne Antikoagulation
8-855.3 Hamodiafiltration: Intermittierend, Antikoagulation mit He- 43.972
parin oder ohne Antikoagulation
8-854.3 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen 6.680
Substanzen

Tabelle 14: Haufigste Prozeduren der teilstationdren DRG L90C Niereninsuffizienz, teilstationar,

3.3.14

Alter > 14 Jahre ohne Peritonealdialyse, Basis: Datenjahr 2016

Uberarbeitung der CCL-Matrix

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

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

und/oder Komorbiditaten (CCL) der einzelnen Diagnosen eines Patienten:

[ Ermittlung des CCL-Wertes fir jede Diagnose eines Patienten, vor allem in Ab-
hangigkeit von der Basis-DRG und der Hauptdiagnose. Die CCL-Werte fir jede
Kombination aus Basis-DRG und Diagnose lassen sich in einem zweidimensi-
onalen Feld darstellen; sie bilden die ,CCL-Matrix".

n Durch ein rekursives Ausschlussverfahren mit Exklusionslisten wird erreicht,
dass von ahnlichen Diagnosen nur die Diagnose mit dem hochsten CCL-Wert
in die Berechnung des PCCL eingeht.

n Mit Hilfe einer Formel wird schlieR3lich auf Basis der verbleibenden absteigend
sortierten CCL-Werte der PCCL, der kumulative Effekt der Einzeldiagnosen, als
ganzzahliger Wert zwischen 0 und 6 berechnet.

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

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

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

[ Analyse und ggf. Anpassung der Exklusionslisten

u Modifikationen der PCCL-Formel

Nach bestandigen Anpassungen der CCL-Werte und der Exklusionslisten in den ersten
Jahren des G-DRG-Systems wurde im Jahr 2013 mit der ersten grundsétzlichen Uber-
arbeitung aller Schritte der PCCL-Berechnung begonnen. Sie erfolgt in mehreren Stu-
fen: Als erste Stufe wurde die PCCL-Formel fir den Fallpauschalen-Katalog 2014 an-
gepasst, die aus dem australischen AR-DRG-System unverandert ilbernommen worden
war. Ausldser hierfir war die Veranderung der Kodierung von Nebendiagnosen. Die
zweite Stufe mit Einfihrung der PCCL-Werte 5 und 6 (,schwerste CC*) wurde fir den
Fallpauschalen-Katalog 2016 umgesetzt, um Félle mit schweren CC differenzierter ab-
bilden zu kénnen. Wie fir den Fallpauschalen-Katalog 2017 wurden auch bei der dies-
jahrigen Weiterentwicklung des G-DRG-Systems verstarkt die CCL-Werte einzelner
Diagnosen und Diagnosegruppen als Themenschwerpunkt der Weiterentwicklung des
Schweregrad-Systems analysiert.

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

Im Folgenden werden die wesentlichen Anpassungen hinsichtlich des Schweregrad-
Systems vorgestellt.
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Anderung am G-DRG-Grouper

Aufgrund der bestandigen Anpassungen der CCL-Werte in den letzten Jahren ergab
sich fir zunehmend mehr Diagnosen die Konstellation, dass diese in einigen Basis-
DRGs den CCL-Wert gleich 0, in den Ubrigen Basis-DRGs einen CCL-Wert gréf3er als 0
aufweisen. Bis zur Version 2017 des G-DRG-Groupers konnten Hauptdiagnosen, die
selbst den CCL-Wert 0 haben, Nebendiagnosen mit einem CCL-Wert grof3er als 0 aus-
schlieBen (siehe rekursives Ausschlussverfahren). Analysen fuhrten zu einer (techni-
schen) Anderung am G-DRG-Grouper im Hinblick auf die Berechnung des PCCL: Ab
Version 2018 des G-DRG-Groupers schlielen Hauptdiagnosen, die den CCL-Wert 0
haben, Nebendiagnosen mit einem CCL-Wert groRRer als 0 nicht mehr aus. Dies fuhrt in
der Konsequenz systemweit zu einem Anstieg des PCCL-Niveaus. Im Ergebnis waren
im Datenjahr 2016 hiervon mehrere Tausend Falle betroffen.

Kodes mit starkem Fallzahlwachstum sowie grof3er Haufigkeit im oder Bedeutung
fur das Gesamtsystem

Die Anzahl der Nebendiagnosen wéachst offenbar schneller als die Fallzahl (siehe Abb.
7). Bei gleichbleibenden CCL-Werten wirde dies zu einem Anstieg des nach oben be-
grenzten PCCL-Niveaus fuhren.

Wachstum zwischen den Datenjahren Entwicklung im Zeitraum 2014 bis 2016
Fallzahl ~ ® Anzahl an Nebendiagnosen 2014 2015 w2016

6
5,00% 59
58
4,00% 57
3,00% >6
e 5,5
2,00% 5,4
53
1,00% 5,2
51
0,00% 5

2014/2015 2015/2016 Mittlere Anzahl an Nebendiagnosen

Abbildung 7: Vergleich des Wachstums von Fallzahl und Anzahl an Nebendiagnosen zwischen den Daten-
jahren 2014 und 2015 bzw. 2015 und 2016 (links) sowie Entwicklung der mittleren Anzahl an
Nebendiagnosen je Fall fiir die Datenjahre 2014 bis 2016 (rechts)

Wie im Abschlussbericht zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 2017 ausfuhrlich
beschrieben, standen auch in diesem Jahr bei den Analysen zur CCL-Matrix vor allem
Diagnosen mit signifikantem Fallzahlwachstum sowie grof3er Haufigkeit im oder Bedeu-
tung fur das Gesamtsystem im Fokus. Fur diese Diagnosen ist zu prifen, ob sie im
Schweregrad-System einen Mehraufwand noch begriinden. Im Rahmen der Untersu-
chungen solcher Diagnosekodes bzw. Diagnosegruppen erfolgte eine Abwertung der
CCL-Werte in Basis-DRGs, in denen sie einen Ressourcenmehraufwand nicht mehr
begriinden, in der Regel jeweils um 1.

Auswirkungen von Anderungen in der ICD-10-GM (z.B. Kodedifferenzierungen)

Jedes Jahr wird das medizinische Klassifikationssystem ICD-10-GM durch das DIMDI
uberarbeitet. Die Anderungen (z.B. Prazisierungen, Kodedifferenzierungen, Umgestal-
tung ganzer Kodebereiche) beeinflussen die Kodierung der Falle. Bislang erhalten die
differenzierten Kodes die CCL-Werte des undifferenzierten Vorgangerkodes — unab-
hangig vom Schweregrad der ausdifferenzierten Kodes. Kodedifferenzierungen fiihren
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nicht zwangslaufig, aber haufig zu einem Anstieg in der Kodierung. Eine Veranderung
in der Kodierung bei gleichen CCL-Werten hat eine starke Auswirkung im PCCL-
System. Deshalb ist eine detaillierte Prifung ausdifferenzierter Kodes notwendig.

Im letztjahrigen Abschlussbericht wurde das Beispiel der Kodedifferenzierung der Diag-
nose N17.9- Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet ausfuhrlich besprochen.
Die Kodedifferenzierung fuhrte zu einem deutlichen Fallzahlanstieg (+45,5%). Im Zuge
der letztjahrigen Weiterentwicklung des Schweregrad-Systems ergaben sich fur die Di-
agnosekodes der Stadien 2 und 3 — erwartungsgemal — durchschnittlich leicht hdhere
CCL-Werte, wahrend eine Absenkung des unspezifischen Kodes sowie des Diagnose-
kodes fur Stadium 1 aufgrund geringerer Mehrkosten sachgerecht war. Die sachgerech-
te Abbildung von Fallen mit nicht néher bezeichnetem akutem Nierenversagen wurde in
diesem Jahr erneut untersucht. Fir das G-DRG-System 2018 wurden die Diagnosen in
der CCL-Matrix in mehreren Basis-DRGs um 1 bzw. 2 abgewertet, in denen sie einen
Mehraufwand nicht begriinden.

Im Rahmen der diesjahrigen Kklassifikatorischen Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems wurde u.a. die Auswirkung der Kodedifferenzierung der Diagnose A04.7
Enterokolitis durch Clostridium difficile in der ICD-10-GM Version 2016 auf das CCL-
System analysiert (siehe Abb. 8).

Differenzierung in ICD-10-GM Version 2016:
A04.7 Enterokolitis durch Clostridium difficile
Datenjahr 2015 Datenjahr 2016
@ccl” Fallzahl Fallzahl (Anteil) @ccl” @ccl?
A04.70 oh. Megakolon, oh. sonst. Organkompl.  47.969 (67,3%) 2,33 2,35 2
A04.71 oh. Megakolon, m. sonst. Organkompl. 2.906 (4,1%) 2,18 2,23 4
2,36 82.268 A04.7 A04.72 m. Megakolon, oh. sonst. Organkompl. 487 (0,7%) 2,20 2,22 4
A04.73 m. Megakolon, m. sonst. Organkompl. 395 (0,6%) 1,88 1,90 4
A04.79 nicht ndher bezeichnet 19.529 (27,4%) 2,30 2,27 4L
Gesamt 71.286 2,31 2,32
Datengrundlage: Valide vollstationdre Fdlle der §-21-Datensétze 2015 und 2016, gruppiert Y nach G-DRG-System 2017 bzw. % nach G-DRG-System 2018

Abbildung 8: Auswirkung der Kodedifferenzierung der Diagnose A04.7 Enterokolitis durch Clostridium diffi-
cile in der ICD-10-GM 2016 auf das Schweregrad-System

Die Kodedifferenzierung der Diagnose A04.7 fuhrte im Vergleich der Datenjahre 2015
(82.268 Falle) und 2016 (in Summe 71.286 Falle) zu keiner Fallzahlsteigerung. Eine
Abwertung des unspezifischen Kodes A04.79 (Fallanteil bei 27,4%) und eine Aufwer-
tung der spezifischeren Diagnosen erwiesen sich in bestimmten Basis-DRGs als sach-
gerecht.

Eine Uberprifung und notwendige Anpassungen in der CCL-Matrix aufgrund von
Kodedifferenzierungen sind erst mit einem Zeitversatz von zwei Jahren moglich. Auch
die Analysen in diesem Jahr zeigen im Ergebnis, dass das bisherige Vorgehen bei
Kodedifferenzierungen kritisch zu hinterfragen ist.

Weitere Anpassungen der CCL-Matrix, Hinweise aus dem Vorschlagsverfahren

Zur Uberarbeitung der CCL-Matrix sind auch in diesem Jahr zahlreiche Hinweise aus
dem Vorschlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissenschaftlichen und
weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fur das Jahr
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2018 und aus dem Anfrageverfahren eingegangen. Dariliber hinaus wurden im Rahmen
interner Analysen viele weitere Diagnosen hinsichtlich ihrer Abbildung in der CCL-
Matrix untersucht. Multiple Abwertungen, Streichungen, Aufwertungen und Aufnahmen
wurden simuliert. Diese umfangreichen Analysen fuhrten zur Anpassung der Werte be-
stimmter Diagnosen innerhalb mehrerer Basis-DRGs. Im Ergebnis wurden 806 Diagno-
sen veréndert. Dabei ist zu betonen, dass 74% der Diagnosen in weniger als zehn Ba-
sis-DRGs bzw. 68% der Diagnosen in weniger als drei Basis-DRGs in ihrer Bewertung
verandert wurden (siehe Abb. 9).

CCL-Matrix
= Abwertung in < 3 Basis-DRGs: 550
= Abwertung in 3-9 Basis-DRGs: 50
= Abwertung in 10-29 Basis-DRGs: 12
= Abwertung in mindestens 30 Basis-DRGs: 168

= Aufwertung:
= Auf- und Abwertung je nach Basis-DRG:

= Neuaufnahme:

N N w ©

* Global aus der CCL-Matrix gestrichen:

Abbildung 9: Veranderungen an der CCL-Matrix 2018

Wie im letztjghrigen Abschlussbericht beschrieben, wurden fir das G-DRG-System
2017 drei Diagnosekodes fur Funktionseinschrédnkung hoherer Schweregrade neu in
die CCL-Matrix aufgenommen: U50.4- Schwere motorische Funktionseinschrankung,
U50.5- Sehr schwere motorische Funktionseinschrdnkung und U51.2- Schwere kogniti-
ve Funktionseinschrankung. Im Zuge der Uberpriifung dieser Diagnosen auf ihre sach-
gerechte Abbildung fiel auf, dass in einigen Basis-DRGs die Falle mit den genannten
Diagnosen im Datenjahr 2016 erneut héhere Kosten aufwiesen als die tbrigen Falle der
jeweiligen DRG. Im Ergebnis konnte daher fiir das G-DRG-System 2018 eine weitere
Aufwertung der Diagnosekodes sowohl fir Sehr schwere motorische Funktionsein-
schrankung: Barthel-Index: 0-15 Punkte (U50.50) und Motorischer FIM: 13-30 Punkte
(U50.51) als auch fur Schwere kognitive Funktionseinschrankung: Kognitiver FIM: 5-10
Punkte (U51.21) und MMSE: 0-16 Punkte (U51.22) erzielt werden.

In die CCL-Matrix wurden fur das G-DRG-System 2018 folgende Diagnosekodes neu
aufgenommen:

n Diagnosekodes fiur die Stadien 3 und 4 der akuten und Stadium 3 der chroni-
schen Haut-Graft-versus-Host-Krankheit (L99.13, L99.14, L99.23)

u Diagnosekode fiir Osophagusdivertikel (angeboren) (Q39.6)

[ Diagnosekode fur Hereditares Lymphédem (Q82.0)

[ Diagnosekode fur abdominales Kompartmentsyndrom (R19.80)
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Nach Hinweisen aus dem Vorschlagsverfahren konnte des Weiteren der Diagnosekode
fur Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie, kritische Phase 10 Tage bis
unter 20 Tage (D70.11) DRG-spezifisch in der Basis-DRG R63 Andere akute Leukamie
oder bestimmtes Lymphom mit hochkomplexer Chemotherapie mit einem Wert von 1 in
die CCL-Matrix aufgenommen werden. Ebenso wurde auch der Diagnosekode fur
Sonstige angeborene Fehlbildungen der Aorta (Q25.4) mit einem Wert von 1 in die
CCL-Matrix der Basis-DRG H63 Erkrankungen der Leber [...] aufgenommen.

Im Vorschlagsverfahren wurde u.a. ebenfalls darauf hingewiesen, dass die Anzahl der
kodierten Nebendiagnosen bei Amputationen bei diabetischem Fuf3syndrom im Laufe
der letzten Jahre zugenommen habe. Bei Wundkomplikationen wirden, nach Angaben
des Vorschlagenden, zusatzlich zu den Diagnosen fir das diabetische Ful3syndrom
oder fur die Atherosklerose der Extremitaten mit Gangrén gehauft auch die Diagnosen
Phlegmone an der unteren Extremitat (ICD-Kode L03.11) und Osteomyelitis (ICD-Kode
M86.17 oder M86.67) kodiert. Dadurch kdme es zu héheren PCCL-Werten der einzel-
nen Falle und zu einer Hohergruppierung, die nicht den Aufwand rechtfertigt. Analysen
bestatigten, dass die Falle sowohl mit den ICD-Kodes L03.11 Phlegmone an der unte-
ren Extremitat und L03.9 Phlegmone, nicht ndher bezeichnet als auch mit dem ICD-
Kode M86.17 Sonstige akute Osteomyelitis: Knéchel und Ful3 [FuRBwurzel, Mittelfuf3,
Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fuf3es] in mehr als 30 Basis-DRGs einen
potentiellen Mehraufwand nicht durch entsprechende Kosten begrindeten. Im Ergebnis
erfolgte eine Abwertung der genannten Diagnosen. Im gleichen Zuge wurde der ICD-
Kode M86.19 Sonstige akute Osteomyelitis: Nicht naher bezeichnete Lokalisation aus
der CCL-Matrix gestrichen, da diese Falle in keiner DRG regelhaft htéhere Kosten auf-
wiesen als die anderen Félle der jeweiligen DRG.

Im Rahmen des jahrlichen Auftrags zur Uberprifung und Bearbeitung der CCL-Matrix
wurden in diesem Jahr somit erneut zahlreiche Analysen der CCL-Werte der Diagnosen
durchgefuhrt mit dem Ziel, die Abbildung der Multimorbiditat im G-DRG-System weiter
zu adjustieren. Es wurden DRG-spezifische Anpassungen von CCL-Werten einzelner
Diagnosen fur eine grofRe Anzahl an DRGs etabliert. Die Vorteile solcher Anpassungen
liegen in einer sachgerechten, feiner granulierten Abbildung von Féallen im Schwere-
grad-System. Die Anzahl der diagnosespezifischen Anderungen der CCL-Systematik im
Vergleich zu den Vorjahren verdeutlicht Abbildung 10.
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Abbildung 10: Diagnosespezifische Anderungen der CCL-Systematik im Verlauf der letzten Jahre
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Eine vollstandige Liste aller im Rahmen der Bearbeitung der CCL-Matrix veréndert ab-
gebildeten Diagnosen fir das G-DRG-System 2018 findet sich in Tabelle A-3 im An-
hang und auf der Internetseite des INEK (www.g-drg.de).

3.3.15 Einbeziehung von verlegten Fallen und Uberliegern

Die regelhafte Zuordnung der bertcksichtigten Verlegungsart je DRG wurde metho-
disch aus dem Vorjahr tibernommen.

Regelhafte Zuordnung der berticksichtigten Verlegungsart je DRG

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

Kalkulationsbasis Anzahl Anteil DRGs
DRGs (in %)

Nicht verlegte Falle 207 16,0
Nicht verlegte und zuséatzlich aufnahmeverlegte Falle 198 15,3
Nicht verlegte und zusétzlich entlassverlegte Félle 181 14,0
Alle Falle (nicht verlegte und zuséatzlich aufnahme- oder 661 51,2
entlassverlegte Falle)

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

Tabelle 15: Uberblick (iber die Beriicksichtigung der Verlegungsarten im G-DRG-System 2018

Uberlieger aus dem Vorjahr

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

Soweit moglich, werden Uberlieger im Rahmen der Kalkulation berticksichtigt. Hinter-
grund ist, dass Langlieger und Falle aus DRGs mit langer mittlerer Verweildauer be-
sonders haufig unter den Uberliegern zu finden sind.

Beispielsweise ware die DRG A18Z Beatmung > 999 Stunden und Transplantation von
Leber, Lunge, Herz und Knochenmark oder Stammzelltransfusion mit einer mittleren
Verweildauer von 104,1 Tagen (Fallpauschalen-Katalog 2018) von einer Léschung vie-
ler Uberlieger stark betroffen, da rein rechnerisch knapp 30% der Félle Uberlieger aus
dem Vorjahr oder Uberlieger ins nachste Jahr sind. Unter den Langliegern dieser DRG
ist der Anteil an Uberliegern noch hoher.

38



Abschlussbericht G-DRG-System 2018 INEK

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

n Korrekte Kostenkalkulation
] Uberleitbarkeit der verwendeten Kodes

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

Eine klassifikatorische Voraussetzung fiir den Verbleib von Uberliegern in den Kalkula-
tionsdaten ist die Uberleitbarkeit der Leistungsbezeichner (ICD- und OPS-Kodes). Bei
einer Differenzierung von Kodes (von 2015 auf 2016) ist diese unter Umstanden nicht
gegeben, da fur Uberlieger (die noch mit undifferenzierten Kodes aus 2015 verschliis-
selt sind) keine Information dartiber verfigbar ist, mit welchem der inzwischen verfiig-
baren differenzierten Kodes der Fall 2016 verschlisselt wirde.

Ein Beispiel hierfur ist der Kode 5-392.3 Anlegen eines arteriovendsen Shuntes: Innere
AV-Fistel mit alloplastischem Material. Mit dem OPS 2016 wurde der Kode weiter diffe-
renziert:

5-392.30 Mit Implantat ohne Abstrom in den rechten Vorhof
5-392.31 Mit Implantat mit Abstrom in den rechten Vorhof
5-392.3x Sonstige

Wenn auf Grundlage neu ausdifferenzierter Kodes z.B. eine neue DRG definiert wurde
und daher Falle, die 2015 mit dem gleichen Kode verschlisselt wurden, 2016 aufgrund
dieser Differenzierung unterschiedliche Gruppierungsergebnisse aufweisen, kann es
erforderlich sein, nicht Uberleitbare Falle aus der Kalkulationsbasis auszuschlieRen.

In bestimmten Fallen kdnnen jedoch auch Félle mit formal nicht tberleitbaren Kodes
aus 2015 in der Kalkulationsmenge verbleiben, wenn es sich um eine DRG mit sehr
kleinen Fallzahlen handelt und der problematische Kode (bei jeder méglichen Uberlei-
tungsentscheidung) ohne Gruppierungsrelevanz ist. Beispielsweise sind flir die oben
genannte DRG A18Z nur die Beatmungszeit und ein OPS-Kode (Transplantation) grup-
pierungsrelevant. Haupt- oder Nebendiagnose haben bei diesen Fallen nie einen Ein-
fluss auf das Gruppierungsergebnis, sodass eine nicht Uberleitbare Diagnose hier kei-
nen Grund darstellt, einen Uberlieger aus der Kalkulationsmenge auszuschliel3en.

3.3.1.6 Berechnung der Bezugsgrofie

Die BezugsgréRRe wird nach unveranderter Methodik so bestimmt, dass auf der nationa-
len Ebene die Summe der effektiven Bewertungsrelationen (,Case-Mix fur Deutsch-
land“) bei identischer Datenbasis konstant bleibt. Die effektive Bewertungsrelation eines
Behandlungsfalls ergibt sich aus seiner Gruppierung unter Anwendung der Abrech-
nungsbestimmungen. Das bedeutet, dass Abschlage bei Unterschreiten der unteren
Grenzverweildauer oder bei Verlegung sowie zusétzliche Entgelte bei Uberschreiten
der oberen Grenzverweildauer ebenso bertcksichtigt werden wie Fallzusammenfih-
rungen bei Wiederaufnahmen und/oder Rickverlegungen.
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Fur den Fallpauschalen-Katalog 2017 ergab sich auf Basis der §-21-Daten fir das Da-
tenjahr 2016 eine Summe effektiver Bewertungsrelationen in Hohe von 20.586.407.
Unter Verwendung identischer Daten ergab sich fir den Fallpauschalen-Katalog 2018
nach Umsetzung der Sachkostenvereinbarung gem. § 17b Abs. 1 Satz 6 KHG und der
Vereinbarung zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen gem. § 17b Abs. 1
Satz 5 KHG i.V.m. § 9 Abs. 1c KHENntgG (vgl. Kap. 3.2.3) eine Summe effektiver Bewer-
tungsrelationen in H6he von 20.558.656. Die Differenz der effektiven Bewertungsrelati-
onen betragt -27.751. Die BezugsgréRe zur Ermittlung der Bewertungsrelationen fir
den Fallpauschalen-Katalog 2018 betragt 2.987,62 €. Die Differenz der effektiven Be-
wertungsrelationen begriindet sich im Wesentlichen durch die Einfuhrung der beiden
neuen Zusatzentgelte ZE162 und ZE163 zur Abbildung der Pflegekosten bei pflegebe-
darftigen Patienten gem. 88 14, 15 SGB Xl (- 22.850 Case-Mix-Punkte) und der erstma-
lig moglichen Berticksichtigung von NUB-Leistungen bei der Kostenbereinigung (- 5.000
Case-Mix-Punkte). Details zur Hohe der Bestimmung der zu beriicksichtigenden Kos-
tenbereinigung bei der Integration der neuen Zusatzentgelte ZE162 und ZE 163 finden
sich in Kapitel 3.4.1.3.

Der BezugsgroRe muss in diesem Jahr eine etwas andere Bedeutung als in den ver-
gangenen Jahren zugemessen werden. Sie bildet die zentrale Ausgangsbasis fir die
Umsetzung der Sachkostenvereinbarung und der Vereinbarung zur gezielten Absen-
kung von Bewertungsrelationen unter der Pramisse, dass die klassifikatorische Weiter-
entwicklung des G-DRG-Systems keine Auswirkung auf den Case-Mix fur Deutschland
hat. Ein Vergleich der Bezugsgrofie mit Werten vergangener Jahre ist wegen der in
Kapitel 3.2.3 beschriebenen Umsetzung der Sachkostenvereinbarung, der Auswirkun-
gen der Vereinbarung zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen sowie der
nachtraglichen Bereinigung von Case-Mix-Punkten fir die Berticksichtigung der unvoll-
stéandigen Kodierung bei pflegebedirftigen Patienten gem. SGB Xl (vgl. Kap. 3.4.1.3)
nur eingeschrankt moglich.

3.3.2 Uberarbeitung der Klassifikation

3.3.2.1 Abbildung der Pflege

Hochaufwendige Pflege von Patienten

Das G-DRG-System wurde seit seiner Einfllhrung — neben einer Vielzahl anderer Ein-
flussgréRen — mafgeblich im Hinblick auf mdglichst homogene Gesamtkosten in den
einzelnen Klassen weiterentwickelt. Ein wichtiger Faktor hierbei ist u.a. die sachgerech-
te Abbildung der Pflege.

Patienten im Krankenhaus bendtigen, abhéangig von ihrer Erkrankungsschwere und den
fur die Behandlung erforderlichen diagnostischen und therapeutischen MafRnahmen,
pflegerische Betreuung. Insbesondere in Verbindung mit den therapeutischen Mal3-
nahmen gehen zusétzliche Beeintrachtigungen ihrer Selbsténdigkeit oder ihrer Fahig-
keiten zu selbstandigem Handeln in unterschiedlichem Maf3e einher, sodass entspre-
chende Hilfestellungen bzw. pflegerische Betreuung durch Pflegekrafte erforderlich
sind. Die Pflegebeddrftigkeit des einzelnen Patienten ist von zahlreichen Faktoren ab-
hangig und zeigt bei der jeweiligen Krankenhausbehandlung eine individuelle Auspra-
gung. Den unterschiedlichen Pflegeaufwand der Patienten zu erkennen und, sofern
Kostenunterschiede bestehen, in der Klassifikation zu beriicksichtigen ist ein wesentli-
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cher Bestandteil der kontinuierlichen Weiterentwicklung des G-DRG-Systems. Im Laufe
der vergangenen Jahre wurden vielféltige Aspekte berlcksichtigt und verschiedene
Herangehensweisen etabliert, um die Pflege im G-DRG-System sachgerecht abzubil-
den.

Methodisch sind hier z.B. die volle Beriicksichtigung der Pflegekosten bei der Kalkulati-
on der Fallpauschalen (z.B. in Kostenartengruppe 2 Pflegedienst) seit dem ersten
G-DRG-System zu nennen oder als Aspekt der neueren Weiterentwicklung die Verbes-
serung der Vergitung der Pflege durch die Sachkostenkorrektur, wodurch bereits fur
2017 die Vergutung fur Personal- und Infrastrukturkosten, insbesondere also auch die
Vergutung fur die Pflege, bei einem Umsetzungsgrad der Sachkostenkorrektur von 50%
um +1,31% gesteigert wurde.

Ebenso konnte durch viele klassifikatorische Anpassungen in den letzten Jahren eine
sachgerechtere Abbildung der Pflege erreicht werden, z.B. durch die Etablierung der
Zusatzentgelte fur die hochaufwendige Pflege (PKMS) und die palliativmedizinische
Komplexbehandlung, gestaffelt nach Aufwandspunkteklassen bzw. der Behandlungs-
dauer. Durch die fortlaufenden Anpassungen der CCL-Matrix werden die Komplikatio-
nen und/oder Komorbiditaten, welche die Behandlung gerade auch im Hinblick auf die
Pflege erschweren, besser abgebildet. Damit werden kostensteigernde Faktoren besser
bertcksichtigt und die Pflege insgesamt besser abgebildet. Einer der Schwerpunkte der
letztjahrigen Entwicklung war dariiber hinaus die Etablierung der Tabellen fir wesent-
lich mit der Pflege verbundene ,aufwendige Behandlungen® (z.B. SAPS, PKMS sowie
Komplexbehandlungen bei Epilepsie, Parkinson oder multiresistenten Erregern), mit
denen eine sachgerechtere Abbildung zahlreicher konservativ behandelter Falle mdg-
lich wurde.

Jedes Jahr werden die medizinischen Klassifikationssysteme ICD-10-GM fir Diagnosen
und OPS fur Prozeduren durch das DIMDI Uberarbeitet. Zu prifen ist, inwieweit sich
Anderungen dort fir eine sachgerechtere Abbildung der Pflege eignen: Im Blick der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fir 2018 stand hierbei vor allem die Pflegebe-
durftigkeit nach Pflegestufen (88 14, 15 SGB Xl), die erstmalig im Datenjahr 2016
auch im Entgeltbereich ,DRG" kodiert werden konnten (siehe Tabelle 16) und seit dem
1. Januar 2017 durch die Pflegebedirftigkeit der Patienten nach Pflegegraden (88 14,
15 SGB XI) ersetzt werden (siehe Tab. 17).

OPS 2016 | Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach ...
9-984.0 Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedurftigkeit)

9-984.1 Pflegestufe Il (schwere Pflegebedirftigkeit)

9-984.2 Pflegestufe Il (schwerste Pflegebedurftigkeit)

9-984.3 Pflegestufe Ill (H) (schwerste Pflegebedurftigkeit, Hartefall)

9-984.4 Erfolgter Antrag auf Einstufung in eine Pflegestufe
9-984.5 Pflegestufe 0

Tabelle 16: Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufen (88 14, 15 SGB XI), bis zum 31. Dezember 2016
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OPS 2017 | Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach ...

9-984.6 Pflegegrad 1
9-984.7 Pflegegrad 2
9-984.8 Pflegegrad 3
9-984.9 Pflegegrad 4
9-984.a Pflegegrad 5

9-984.b Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad

Tabelle 17: Pflegebedurftigkeit nach Pflegegraden (88 14, 15 SGB Xl), seit dem 1. Januar 2017

Im Rahmen des G-DRG-Vorschlagsverfahrens 2018 wurden zwei Vorschlage einge-
reicht, welche die Abbildung der Pflege im G-DRG-System adressieren. Sie zielen u.a.
auf die Verwendung der OPS-Kodes fir die Pflegebedirftigkeit als Kostentrenner, die
Etablierung eines Zusatzentgelts fur Pflegebedirftigkeit sowie auf die Aufnahme der
Prozedurenschlissel fur die Pflegebedurftigkeit in die Tabellen der ,aufwendigen Be-
handlungen®.

Bei der Bearbeitung der Vorschlage und den weiterfihrenden Analysen sind insbheson-
dere zwei Aspekte zu beachten.

1. Belastbarkeit der Datengrundlage

Wie bereits erwahnt, wurden die OPS-Kodes aus 9-984 fir die Pflegebediirftigkeit eines
Patienten im Datenjahr 2016 erstmals im Entgeltbereich ,DRG*" erfasst. Folglich sind sie
im G-DRG-System bislang nicht gruppierungsrelevant.

Wie Abbildung 11 exemplarisch zeigt, sind die Erfassungsquoten dieser Kodes offenbar
noch sehr unterschiedlich: Zu sehen ist dort der Fallanteil von Fallen mit dem OPS-
Kode 9-984.1 Pflegebedurftigkeit: Pflegebedurftig nach Pflegestufe Il (schwere Pflege-
bedurftigkeit) an der Gesamtfallzahl fur die Universitatskliniken auf Grundlage der vali-
den vollstationaren Félle in den G-DRG-Daten gem. § 21 KHEntgG des Jahres 2016.
So gibt es im Datenjahr 2016 Universitatskliniken, die den Kode der Pflegebedurftigkeit
noch gar nicht verschlisseln, wobei eher unwahrscheinlich ist, dass diese Kliniken tat-
sachlich keine pflegebedirftigen Patienten mit Pflegestufe im entsprechende