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G-DRG-System 2005: Was hat sich getindert? (ll)

Spezifische Anderungen in medizinischen Leistungsbereichen

Nachdem im ersten Teil des vorliegenden Beitrags (vergleiche
das Krankenhaus” 11/2004, Seite 908 ff.) eine orientieren-
de Gesamtiibersicht zu systemweiten Anderungen des G-DRG-
Systems 2005 gegeben wurde, werden nachfolgend wesent-
liche Anderungen bezogen auf einzelne medizinische Leistungs-
bereiche dargestellt.

Abbildung der Behandlung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen

Einen hohen Anteil am Casemix haben in vielen Kranken-
hausern die Leistungen der Herz-Kreislauf-Medizin. W&h-
rend interventionelle und konservative kardiologische Leis-
tungen sehr haufig vorgehalten werden, reduzieren sich
kinderkardiologische und herzchirurgische Leistungen auf
einen verhaltnismaBig kleinen Teil von Krankenhausern.

= Kardiologie

Im G-DRG-System 2005 hat sich die Zahl der Fallgruppen
in der MDC 5 ,Herz-Kreislauf“ mit 72 Basis-DRGs gegen-
Uber den Jahren 2003 mit 39 Basis-DRGs und 2004 mit 50
Basis-DRGs deutlich erhdht; ebenso ist die Zahl der tat-
sachlich abrechenbaren DRGs mit 102 im Jahr 2005 ge-
geniber 64 in 2003 und 91 in 2004 ebenfalls bedeutend
angestiegen.

Innerhalb der MDC 5 fallt auf, dass jetzt eine gréBere Zahl
von so genannten ,,Z“-DRGs (= ohne Schweregrad-Splitt)
implementiert wurde. Hieraus kann aber nicht geschlossen
werden, dass die Berlcksichtigung von medizinischen
Schweregraden jetzt in geringerem Umfang erfolgt — es
handelt sich letztlich nur um eine Anderung der Benennun-
gen mit Einfluss auf den Abfragealgorithmus. Durch die
Einfilhrung von komplexen Begleitdiagnosen und -proze-
duren wird der Schweregrad im System 2005 vielmehr dif-
ferenzierter berlcksichtigt. Neben der allein héheren Zahl
(= detailliertere Auffacherung) von abrechenbaren DRGs ist
so bei einer ganzen Reihe von Fallpauschalen unter ande-
rem der Begriff der ,Komplizierenden Prozedur® oder der
-Komplexen Diagnose“ eingefihrt und - nach erster
Durchsicht — mit sinnvollen, weil den medizinischen und
Okonomischen Schweregrad adédquat wiedergebenden
Begleitumstanden definiert worden. So werden jetzt zum
Beispiel Infarkt-Patienten, die beatmet werden und noch
zusétzliche Kreislaufunterstitzungsverfahren wie continu-
ierliche veno-vendse Hamofiltration (CVVH) oder intraaor-
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tale Ballongegenpulsation (IABP) bendtigen, in eine eige-
ne, deutlich héher vergltete DRG eingruppiert und nicht,
wie im System 2004, erst ab einer Beatmungszeit von > 96
h in eine zwar besser bewertete, aber viel zu unspezifische
Pre-MDC-DRG eingruppiert.

Weitere bedeutende Anderungen betreffen unter anderem
die Ablationsbehandlung bei Herzrhythmusstérungen, die ab
2005 in Abhangigkeit von der Diagnose bzw. dem Ablations-
und Mappingverfahren mit insgesamt 3 abrechenbaren
DRGs deutlich differenzierter abgebildet wird. Ebenso wird
bei Defibrillatorimplantationen jetzt unterschieden, ob zu-
satzliche kardiovaskulare Operationen wie eine Bypassope-
ration oder ein Herzklappenersatz vorgenommen wurden, die
den 6konomischen Aufwand natirlich deutlich erhéhen.

Die Leistungen der invasiven kardiologischen Diagnostik
(Links- und Rechtsherzkatheteruntersuchung, EPU) wur-
den zusammengefasst. Es stehen nun 7 DRGs zur Verfu-
gung, die abh&ngig von der Verweildauer, dem Vorliegen
eines Herzinfarkts, einer Herzklappenentziindung sowie
komplexer Prozeduren und Diagnosen differenziert sind.
Die Falle mit einer sehr kurzen Verweildauer (< 3 Tage; re-
gelmaBig elektive Untersuchungen) werden einer eigenen
DRG zugeordnet.

Neben den schon 2004 eingefiihrten Zusatzentgelten (ZE)
fur medikamenten-freisetzende Koronarstents sowie von

Abbildung 1: Gruppierungsalgorithmus der Endokarditis 2005
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Abbildung 2: Entwicklung Herzklappenchirurgie G-DRG Version 2003 bis 2005
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Die Abbildung der Implantation von Defi-
brillatoren wurde zusétzlich zur Untertei-
lung nach dem implantierten System ab-

Herz- oder Kreislaufunterstiitzungssystemen (Assist-De-
vice, ECMO) existiert ab 2005 auch ein ZE fir radioaktive
Koronarstents. Weiterhin neu aufgenommen wurde ein ZE
fur die Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP)
zur Kreislaufunterstttzung. Diese genannten ZE sind nicht
bundeseinheitlich bewertet, sondern missen bezulglich der
Vergltungshoéhe separat mit den Kostentragern ausgehan-
delt werden.

In der chirurgischen Partition der MDC 01 (Krankheiten und
Stérungen des Nervensystems) wurde die neue G-DRG
B12Z (Implantation eines Herzschrittmachers) geschaffen.
Vermutet werden kann, dass diese DRG Félle abfangen
soll, die Uberwiegend aufgrund einer neurologischen
Hauptdiagnose (zum Beispiel Aploplex) bislang in die Feh-
ler-DRG 901 gruppiert wurden. Eine Differenzierung nach
Schrittmachertypus wie in der MDC 05 ist jedoch nicht vor-
gesehen. Dabei ist der Umstand, dass eine kardiologische
Kernleistung in einer anderen MDC landet, sicher gewh-
nungsbedrftig, wie auch die Tatsache, dass 3 DRGs in der
MDC 05 in ihrer Definition inhaltlich sehr unterschiedliche Er-
krankungen und Prozeduren zusammenfassen (so zum Bei-
spiel F24Z ,Implantation eines Herzschrittmachers, Zwei-
kammersystem oder perkutane Koronarangioplastie mit
komplexer Diagnose und hochkomplexer Intervention®).

Bei Patienten mit einer Herzklappenentziindung (Endokar-
ditis) fuhrte die Erbringung einer Herzkatheteruntersu-
chung bisher zu einer deutlich niedrigeren Bewertung als
ohne Erbringung und Dokumentation einer Herzkatheter-
diagnostik. Dieser Fehler wurde im System 2005 durch ein
verandertes Ablaufschema der Gruppierung und die neue
DRG F44Z korrigiert (siehe Abbildung 1).

Aus der Anpassung resultiert fiir die Kardiologie ein um-
fangreicheres und detaillierteres, aber auch wesentlich
komplexeres Fallpauschalensystem. Ob dies dann in letz-
ter Konsequenz Uber eine differenziertere Abbildung gera-
de besonders kranker und aufwandiger Patienten zu einer
adaquateren Vergutung fuhrt, werden entsprechende Kos-
ten-Erlds-Analysen zeigen mussen.

= Herzchirurgie

Auch die Abbildung herzchirurgischer Leistungen wurde
noch einmal stark verandert. Sehr anschaulich ist die Wei-
terentwicklung im ,lernenden System“ an den Herzklap-
penoperationen darstellbar (Abbildung 2).

héngig von im selben Aufenthalt durch-
gefuhrten Herzoperationen gemacht. Haufig erleiden Patien-
ten mit schweren Erkrankungen der HerzkranzgefaBe auch
schwere Herzrhythmusstérungen, die dann wahrend dessel-
ben Krankenhausaufenthalts therapiert werden missen. Bis-
her wurde bei der Durchflhrung einer Herzbypassoperati-
on und der Implantation eines Defibrillators die Defibrilla-
tor-DRG angesteuert. Krankenh&user, die neben einer kar-
diologischen Abteilung keine herzchirurgische Abteilung
aufweisen, waren hier im Vergleich zu Krankenhdusern mit
beiden Abteilungen deutlich im Vorteil, da sie nie solche
Kombinationsleistungen erbringen konnten. Diese syste-
matische finanzielle Benachteilung von Krankenh&usern
mit beiden Abteilungen bzw. der herzchirurgischen Kilini-
ken konnte durch Schaffung von DRGs fir diese Kombi-
nationseingriffe tUberwunden werden.

Bei verlegten Féllen wird, unabhangig ob zu- oder wegver-
legt, bei Unterschreitung der mittleren Verweildauer ein
tagesbezogener Verlegungsabschlag berechnet. Von die-
sen Verlegungsabschlagen sind ab 2005 10 bewertete
DRGs (aufwéndige operative Eingriffe an Herz und Geféa-
Ben) der MDC 05 ausgenommen. Daneben wurde ein
GroBteil der Fallgruppen aus der Pra MDC (Langzeitbeat-
mungen und Organtransplantationen) von der Verlegungs-
abschlagsregelung ausgenommen. Insgesamt erhdhte
sich die Anzahl der DRGs, fiir die keine Abschlagsregelung
bei Verlegung mehr gilt, von 8 im DRG-System 2004 auf
nunmehr 56. Im Bereich der Herz-Kreislaufkrankheiten
steigt diese Anzahl von 0 auf 10.

m Kinderkardiologie /Kinderherzchirurgie

In der MDC 05 (Herzkreislaufmedizin) wurden 2 neue Al-
terssplitts zur Abtrennung von Kindern in entsprechende
Fallgruppen aufgenommen:

G-DRG
F14z

Bezeichnung

GefaBeingriffe auBer groBe rekonstruktive Eingriffe, ohne Herz-Lungen-Maschi-
ne, mit komplizierenden Prozeduren oder Revision oder komplexer Diagnose
oder Alter < 3 Jahre

Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, ohne komplizie-
rende Prozeduren, Alter > 2 und < 10 Jahre oder &uBerst schwere CC

F352

Neu ist eine DRG fiir die Operation bei komplexen ange-
borenen Herzfehlern (F30Z [Operation bei komplexem an-
geborenem Herzfehler]). Diese Falle sammelten sich bis-
her in relativ unspezifischen DRGs, die den Aufwand die-
ser hochkomplexen Félle nicht abbilden konnten. Neu ist
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auch, dass die Verlegungsabschlége bei kinderherzchirur-
gischen DRGs ausgesetzt wurden. Da herzoperierte Neu-
geborene in die MDC 15 eingruppiert werden, ist ein neuer
Beatmungssplitt bei kardiothorakalen Eingriffen bei dieser
Patientengruppe zu berticksichtigen (PO2A [Kardiothoraka-
le oder GefaBeingriffe bei Neugeborenen mit Beatmung >
143 Stunden] bzw. P02B [Kardiothorakale oder GefaBein-
griffe bei Neugeborenen ohne Beatmung > 143 Stunden)).
Die Basis-DRG P03 (Neugeborenes, Aufnahmegewicht
1 000-1 499 g mit signifikanter OR-Prozedur oder Beat-
mung > 95 Stunden) wurde um einen vierten Splitt erwei-
tert, der eine Beatmungsdauer Uber 479 Stunden beim
Vorliegen von schweren Problemen fordert. Fir die opera-
tiven DRGs bei Neugeborenen mit einem Gewicht < 2 500
Gramm wurden die Verlegungsabschlége ausgesetzt.

Insgesamt filhren die Verédnderungen zu einer deutlichen
Verbesserung der Abbildung kinderkardiologischer Leis-
tungen im G-DRG-Katalog 2005 im Vergleich zur Version
2004.

Gastroenterologie

Wie schon beim Wechsel von der G-DRG-Version 1.0 zur
Version 2004, erfolgten auch fiir das G-DRG System 2005
umfangreiche Anderungen im Bereich der DRGs fir inter-
ventionelle gastroenterologische Verfahren. Neben kleine-
ren Anpassungen bei den Splittkriterien der Basis-DRGs
erfolgte vor allem eine aufwandgerechte Sortierung der
Fallgruppen (Abbildung 3). Hervorzuheben ist, dass fir die
in der MDC 06 abgebildeten interventionellen Verfahren die
Kurzlieger-DRG G49Z mit einem anderen belegungstagab-
héngigen Splitt versehen ist. Handelte es sich bei dieser
DRG im G-DRG-System 2004 um eine 1-Belegungstag-
DRG, weist das G-DRG-System 2005 als Grenze flr diese
Fallgruppe nunmehr weniger als 3 Belegungstage aus.

Die endoskopische retrograde Cholangiopancreaticogra-
phie (ERCP), fur die im G-DRG-System 2004 noch 4 Fall-
gruppen vorgehalten wurden, wird im G-DRG-System
2005 nur noch durch 3 Fallgruppen abgebildet.

Auch bei den konservativen DBGs der Hauptdiagnoseka-
tegorien 06 und 07 wurden Anderungen durchgefihrt.

Abbildung 3: Darstellung der Gruppierungshierarchie interventioneller
DRGs in MDC 06 im G-DRG-System 2005
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Neben der bereits erwéhnten Verschiebung strahlenthera-
peutischer Leistungen in die operative Partition ist hier
besonders hervorzuheben, dass die Vielzahl der 1-Bele-
gungstag-DRGs des G-DRG-Systems 2004 aufgelst und
entsprechende Fallgruppen mit Mehrbelegungstag-DRGs
zusammengefuhrt wurden.

Die Etablierung eines Zusatzentgelts fur selbst expandie-
rende Stents an der Speiseréhre und an den Gallengangen
bewirkt, dass hochvariable Sachkosten nicht mehr die
Homogenitat der DRGs beeintréchtigen und nun Uber das
ZE sachgerechter abgebildet und finanziert werden. Die
Verschiebung der Strahlentherapie in die operative Partiti-
on ist ebenfalls positiv zu bewerten. Dadurch wird sicher-
gestellt, dass eine aufwéandige strahlentherapeutische Be-
handlung gruppierungsrelevant wird, auch wenn zusatzlich
eine interventionelle Prozedur, wie eine Magenspiegelung,
durchgefihrt wird.

Neurologie /Neurochirurgie

Die Verédnderungen der MDC 01 (Krankheiten und Stérun-
gen des Nervensystems) sind insbesondere in der chirur-
gischen Partition so umfassend, dass im Rahmen dieses
Artikels leider nicht detailliert auf alle Anderungen einge-
gangen werden kann. Das Resultat ist ein &uBerst komple-
xer Gruppierungsalgorithmus, bei dem auch die Pre-MDC-
Verarbeitung bei der Interpretation bertcksichtigt werden
muss. Dabei ist darauf zu achten, dass der Gruppierungs-
algorithmus nicht mehr allein mit den Ablaufschemata zu
Beginn der MDCs in den Handblichern nachvollzogen
werden kann, sondern auch die expliziten Basis-DRG-De-
finitionen und Informationen an anderen Stellen der Hand-
blcher herangezogen werden missen, um den DRG-Zu-
ordnungsmechanismus zu verstehen. Wie in anderen
MDCs auch wurden viele ehemalige Splitts in eigene Ba-
sis-DRGs umgewandelt, um eine sachgerechtere Hierar-
chisierung zu erméglichen.

Zudem wurden 2005 medizinisch und bezogen auf die
Behandlungsinhalte nicht verwandte Krankheitsbilder in
DRGs zusammengefasst, um DRGs einzusparen. Diese
unter DRG-Logik zuldssige Verfahrensweise ist jedoch im
Hinblick auf die suboptimale Kodierung und Kostenkalku-
lation der 2003-Daten, auf denen das System 2005 auf-
baut, kritisch zu betrachten. Méglicherweise werden die-
se Zusammenfassungen im Zuge einer verbesserten Da-
tenlage nur von kurzem Bestand sein (Tabelle 1).

Problematisch bleibt weiterhin, insbesondere fiir die Neuro-
logie, die Pre-MDC-DRG B61Z (Akute Erkrankungen und
Verletzungen des Riickenmarks). In diese sollen dem Namen
nach akute Erkrankungen und Verletzungen des Riicken-
marks gruppiert werden, was wohl zur Abbildung der Spezi-
alversorgung von akut Querschnittsgelahmten dienen soll.
Da jedoch auch unspezifische Riickenmarkserkrankungen
und neurogene Harnblasenfunktionsstérungen (als Haupt-
oder auch als Nebendiagnose kodiert) automatisch in die-
se G-DRG fuhren, wird die Gruppierung mehr zum Zufalls-
produkt. Auch die Positionierung in der Pre-MDC-Hierar-
chie vor den Langzeitbeatmungs-DRGs ist nicht nachvoll-
ziehbar. Operative Leistungen, die bei diesen Fallen er-
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Tabelle 1: DRGs avs der MDC 01, in denen verschiedene Behand-
lungsleistungen kombiniert wurden

DRG | Text

B02 | Kraniotomie oder komplexe Wirbelsaulen-OP

B03Z | Eingriffe an Wirbelséule und Riickenmark bei bosartiger
Neubildung oder mit duBerst schweren oder schweren CC
oder Eingriffe bei zerebraler Lihmung, Muskeldystrophie
oder Neuropathie mit duBerst schweren CC

Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen
Teilen des Nervensystems ohne duBerst schwere CC oder
Eingriffe bei zerebraler Lihmung, Muskeldystrophie oder
Neuropathie ohne duBerst schwere oder schwere CC,

Alter > 18 Jahre

Eingriffe an Wirbelséule und Riickenmark auBer bei
bosartiger Neubildung, ohne &uBerst schwere oder schwere
CC oder Revision eines Ventrikelshuntes oder Eingriffe
bei zerebraler Lihmung, Muskeldystrophie oder
Neuropathie, Alter < 19 Jahre oder schwere CC
Neubildungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder
ohne duBerst schwere CC oder Stupor und Koma, nicht
traumatisch bedingt

B68 | Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie

Neu ab 2005
Neu ab 2005

Neu ab 2005

B17Z

Neu ab 2005

B18Z

Neu ab 2005

B66B

Neu ab 2005
Vorbestehend

bracht werden, werden ebenso wenig beriicksichtigt. Dies
fuhrt konsequenterweise dazu, dass diese G-DRG nicht
bundesweit kalkuliert werden kann und in Anlage 3 zum
Fallpauschalenkatalog aufgefiihrt wird. Schwierig durfte
auch die Verhandlung einer angemessenen krankenhaus-
individuellen Vergiitung sein. Ist die Gruppierung ein Zu-
fallsprodukt, so wird diese G-DRG auch innerhalb eines
Krankenhauses (mit Ausnahme von Spezialversorgern)
nicht kostenhomogen sein. Der PCCL-Splitt des letzten
Jahres flr diese Basis-DRG konnte erwartungsgeman
nicht bestatigt werden und wurde fir 2005 abgeschafft.
Bleibt zu hoffen, dass wenigstens im folgenden Jahr diese
DRG abgeschafft wird und das Problem der Spezialversor-
gung zum Beispiel wie in anderen Problembereichen entwe-
der Uber die OPS-Komplexziffern in der anderen Partition
oder Uber eine komplette Herausnahme aus dem DRG-
System geldst wird.

Exemplarisch sollen einige Anderungen in wichtigen Pro-
blembereichen der Neurologie beschrieben werden.

m Schlaganfallbehandlung

Das gréBte Problem bei der Abbildung der Schlaganfallbe-
handlung war die mangelnde Differenzierung unterschied-
licher Behandlungsstrukturen. Dabei war bislang die
Identifikation der neurologischen Komplexbehandlung auf
einer spezialisierten Schlaganfalleinheit gar nicht méglich.
Ab 2005 stehen hierflir neu geschaffene amtliche OPS-
Komplextherapie-Kodes (8-981) zur Verfligung. Diese
Kodes enthalten jedoch 2005 noch keine Gruppierungsre-
levanz.

Weiterhin bereitete die nicht eindeutige Abgrenzung zwi-
schen transitorisch-ischdmischen Attacken (TIA) und Schlag-
anféllen in der ICD-10 Schwierigkeiten bei der Kodierung
und, wegen der Gruppierungsrelevanz, auch bei der Abrech-
nung. Wahrend die TIA sich klinisch (Riickbildung der Sym-
ptomatik innerhalb von 24 Stunden) definiert, beschreibt der
Infarkt ein pathomorphologisches Korrelat. Die Mitaufnahme
des als eigene Entitat umstrittenen PRIND (prolongiertes re-

versibles ischdmisches neurologisches Defizit: Riickbildung
der Symptomatik nach mehr als 24 Stunden) 2005 in die ICD-
Gruppe der TIAs lost diese Problematik keineswegs.

Tabelle 2 gibt Aufschluss tber die DRG-Zuordnung in Ab-
hangigkeit von der Hauptdiagnose. Solange keine eindeu-
tige Zuordnung des Krankheitsbildes zu einem ICD-Kode
erfolgen kann, ist eine aus unterschiedlichen Hauptdiagno-
sen bei prinzipiell gleicher Erkrankung resultierende diffe-
rente Gruppierung sehr unglinstig. Abrechnungskonflikte
mit den Kostentragern sind hier vorprogrammiert.

Klassifikation einer zerebralen Ischamie ,klinisch“ als PRIND:

Hauptdiagnose: (G45.11 Zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte Syndro-
me Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig):
Komplette Riickbildung nach mehr als 24 Stunden

DRG: B69B  Transitorische ischdmische Attacke (TIA) und extrakrani-
elle GefaBverschliisse ohne auBerst schwere CC

Bewertungstrelation: 0,751

Mittlere Verweildauer: 6,8 Tage

Klassifikation einer zerebralen Ischédmie ,pathomorphologisch“ als ischdmischen
Infarkt:

Hauptdiagnose: 163.3  Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien
DRG: B70B  Apoplexie ohne intrakranielle Blutung
Bewertungstrelation: 1,305

Mittlere Verweildauer; 11, 6 Tage

Die Erlse liegen bei Inliern um den Faktor 1,74 auseinander.

Tabelle 2: DRG-Zvordnung in Abhiingigkeit von der Hauptdiagnose
bei zerebrovaskuliren Erkrankungen

ICD-10 | Text Basis-DRG
G45.0- | Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik B69
G45.1- | Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig) B69
G45.2- | Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen

hirnversorgenden Arterien B69
G45.3- | Amaurosis fugax C61
G45.4- | Transiente globale Amnesie [amnestische Episode] B69
(G45.8- | Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte

Syndrome B69
(G45.9- | Zerebrale transitorische Ischamie,n.n.bez. B69
160.- Subarachnoidalblutung B70/B83
161.- Intrazerebrale Blutung B70/B83
162.- Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung B70/B83
163.- Hirninfarkt B70/B83
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet B70/B83

Der Gruppierungsalgorithmus fiir Schlaganfalle hat groBe
Verédnderungen in der neuen G-DRG-Version erfahren.
Schlaganfélle werden bereits am Anfang der Pre-MDC-
Verarbeitung aussortiert und vor der Zuordnung zu den
Langzeitbeatmungs-DRGs in die MDC 01 (Krankheiten und
Stérungen des Nervensystems) geschoben. >

,das Krankenhaus”
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Als Kuriosum verbleiben allerdings Schlaganfélle, bei de-
nen eine Kraniotomie durchgeftihrt wurde und eine Beat-
mung Uber 143 Stunden erfolgte, in der Pre-MDC und
werden einer der Pre-MDC-Langzeitbeatmungs-DRGs zu-
geordnet.

Innerhalb der konservativen Partition der MDC 01 werden
Schlaganfélle dann abhangig davon, ob eine Langzeitbe-
atmung (> 95 Stunden) vorlag, entweder der Basis-DRG
B83 Apoplexie mit Beatmung (unterteilt in 3 Splitts anhand
der Beatmungsstunden) oder wie gewohnt der Basis-DRG
B70 Apoplexie zugeordnet. In der chirurgischen Partition
wird die Beatmungszeit (> 95 bis 143 Stunden) nur noch in
der Basis-DRG B02 (Kraniotomie oder komplexe Wirbel-
sdulen-OP) berilcksichtigt. Als Konsequenz kann die
Durchfiihrung einer chirurgischen Prozedur (mit Ausnahme
von Kraniotomien) bei beatmeten Schlaganfallen zu erheb-
lichen ErléseinbuBen fihren.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Bertcksich-
tigung der Beatmung bei der neurologischen Friihrehabili-
tation. So erfolgt beim Vorliegen einer Beatmungszeit > 95
Stunden die Gruppierung nicht mehr in die G-DRG B42Z,
sondern in die konservativen Langzeitbeatmungs-DRGs
(B83A-C). Bei langerer Verweildauer (> 28 Tage) werden
langzeitbeatmete Schlaganfélle allerdings wieder in die
(krankenhausindividuell zu verhandelnde) G-DRG B43Z
gruppiert (Abbildung 4).

Neu ist auch die Splittkonstruktion der Basis-DRG B70
(Apoplexie). Die urspriingliche Differenzierung nach der
gewichteten Komorbiditat (PCCL) wurde zugunsten einer
Unterscheidung zwischen hdmorrhagischen und ischami-
schen Schlaganféllen aufgegeben. Konsequenterweise
héatte hier auch eine Anpassung der Kodierrichtlinie 0601d
erfolgen kénnen. Diese formuliert als Ausnahme zur DKR
D002d (Symptom und Grunderkrankung) fir den Schlag-
anfall, dass alle Defizite zusatzlich zu kodieren sind, was
kodiertechnisch sehr aufwandig ist. Werden die Sympto-
me eines Schlaganfalls nicht mehr fir die Gruppierung
herangezogen, kdnnte auf eine weitere Ausnahme von den
allgemeinen Kodierrichtlinien verzichtet werden.

Neurochirurgisch behandelte Schlaganfalle werden Uber-
wiegend der ,,Sammel“-Basis-DRG B02 (Kraniotomie oder
komplexe Wirbelsaulen-OP) zugeordnet. Ob diese Uberaus
komplexe, in 7 G-DRGs (A-G) gesplittete Konstruktion in

Abbildung 4: Frishrehabilitation beim Schlaganfall

Drei Patienten mit der gleichen Hauptdiagnose und Prozedur:

163.0 Hirninfarkt durch Thrombose prazerebraler Arterien
8-551  Friihrehabilitation

Patient 1 Patient 2 Patient 3
VWD 27 VWD 27 VWD 29

Beatmungsstunden 0 Beatmungsstunden 600 Beatmungsstunden 600

B42Z Friihrehabilitation b.
KH u. Stérungen des
Nervensystems bis
28 Tage, ohne
Beatmung > 95h

BR 2,577 = €7.731*

A83A Apoplexie mit
Beatmung > 49%h

B43Z Friihrehabilitation b.
KH u. Storungen des
Nervensystems,
mehr als 28 Tage

Hausindividuell zu

BR 13,032 = € 39.100* verhandeln

* bei einem fiktiven Basisfallwert von 3.000 €
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der Lage sein wird, eine sachgerechte Abbildung der neu-
rochirurgischen Versorgung zu erméglichen, muss abge-
wartet werden.

= Neurologische Frishrehabilitation und weitere
Komplexbehandlungen

Nicht aufgel6st wurde die Kombination der neurologischen
Frihrehabilitation mit einer Akutbehandlung im gleichen
Krankenhaus in einer DRG, die auch bei alleiniger Friihre-
habilitation getroffen werden kann. Weiterhin werden die
unterschiedlichen Leistungskomplexe Uber eine einzige G-
DRG-Fallpauschale abzurechnen sein. Allerdings kdnnen
frihrehabilitative Behandlungen Uber 28 Tage (G-DRG
B43Z) oder die Friihrehabilitation nach operativen MaBnah-
men (mit Ausnahme der Leistungen in die Basis-DRG B02
[Kraniotomie oder komplexe Wirbelsaulen-OP] flihren), die
in der G-DRG B11Z abgebildet werden, krankenhausindi-
viduell verhandelt werden. Auch die friihrehabilitative The-
rapie bei neurologischen Erkrankungen, die anderen MDCs
zugeordnet werden (zum Beispiel Polytrauma), wird tber-
wiegend uber krankenhausindividuell zu verhandelnde G-
DRGs (WO1A, W05Z, W40Z, A43Z, F29Z, F45Z und 1402)
abgebildet.

Dennoch sollten Hauser, die sowohl Akutbehandlung als
auch FrUhrehabilitation vorhalten, genau tUberprifen, ob es
in ihrem Fall sachgerechter erscheint, die Frihrehabilitati-
on als besondere Einrichtung anerkennen zu lassen und
Falle bei Verlegung administrativ zu entlassen.

Gruppierungstechnisch wird die geriatrische Komplexbe-
handlung bei neurologischen Erkrankungen anstatt in ei-
nen eigenen DRG-Splitt nun in eine eigene Basis-DRG
(B442) gruppiert. Inhaltlich &ndert sich dadurch nichts, es
er6ffnet sich dadurch allerdings die Mdglichkeit, in Zukunft
eigene Schweregradsplitts fiir die geriatrische Komplexbe-
handlung (zum Beispiel anhand des Barthel-Index) zu eta-
blieren.

Neu eingefiihrt wurden DRGs fir die sozial- und neuropa-
diatrische Therapie (B46Z) sowie fUr die multimodale
Schmerztherapie (B472).

= Epilepsiebehandlung

Auch die Abbildung der Epilepsiebehandlung hat Verénde-
rungen im neuen G-DRG-Algorithmus erfahren. Neu ist die
Verschiebung der ehemaligen G-DRG B41Z (Préoperatives
Video-EEG bei komplexer Epilepsie) zum A-Splitt der Ba-
sis-DRG B76. Der ehemalige A-Splitt wird somit zum
B-Splitt, der B-Splitt zum C-Splitt, der ehemalige C- und
D-Splitt wurden im neuen D-Splitt zusammengefasst. Ins-
gesamt wurde somit eine DRG eingespart. Neu eingefuhrt
wurde dafiir die krankenhausindividuell zu verhandelnde
G-DRG B13Z (Epilepsiechirurgie mit invasivem praopera-
tivem Video-EEG), die eine Mehrfachleistung berlicksich-
tigt und zu allererst in der chirurgischen Partition der MDC
01 abgefragt wird. Die seltenen epilepsiechirurgischen Falle
werden nun je nach Fallkonstellation in die Basis-DRGs
B02, B03, B07, B13, B14, B17 oder B18 gruppiert. Ob da-
mit eine sachgerechte Abbildung erfolgen kann, ist zweifel-
haft. Es erscheint eher so, dass durch die Zersplitterung die
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Epilepsiechirurgie im Grundrauschen untergeht und auf-
grund der geringeren Fallzahlen in den einzelnen G-DRGs
nicht mehr wesentlich zur Inhomogenitét beitragen kann.

Nicht berlicksichtigt wurde, dass die Ausschlussdiagnostik
psychogener Anfélle ebenfalls in der MDC 01 abgebildet
werden sollte. Weiterhin werden die so genannten disso-
ziativen Krampfanfalle (F44.5) in die Sammel-DRG fiir die
somatische Ausschlussdiagnostik bei psychischer Morbi-
ditat: U64Z (Angststdérungen oder andere affektive und
somatoforme Stdérungen) gruppiert. Gerade aufwéndige,
differentialdiagnostische Untersuchungen wie das préaope-
rative EEG-Monitoring kénnen so gruppierungstechnisch
nicht berticksichtigt werden.

Auch die somatische Abkldrung anderer neurologischer
Symptomatik psychogener Genese (zum Beispiel weitere
Kodes aus der ICD-Gruppe F44.-), sollte durch Zuordnung
der ICD-Kodes zur MDC 01 sachgerechter abgebildet wer-
den. Derzeit erfolgt die Gruppierung Uberwiegend in die G-
DRG U64Z.

Ebenfalls nicht gelést wurde die Abbildung neuropéadiatri-
scher Falle mit Epilepsien (gleiches gilt auch fir die kon-
servative Behandlung bei Tumoren des Nervensystems,
hereditaren Erkrankungen und Kopfschmerzsyndromen).
Weiterhin werden diese Félle trotz unterschiedlicher Krank-
heitsentitdten und Behandlungsinhalte zusammen mit de-
nen der Erwachsenversorgung gruppiert.

Auch die Unterscheidung zwischen Differentialdiagnostik,
akuter Anfallsbehandlung und komplexer medikamentdser
Neueinstellung, die schwerpunktmaBig in unterschiedli-
chen Versorgungsstrukturen stattfinden, ist mit dem neu-
en Katalog noch nicht mdglich.

Leistungen der Epilepsiezentren, die 2005 Uber die neuen
amtliche OPS-Kodes (1-213 und 8-972) erstmalig grob dar-
stellbar geworden sind, werden ebenso wie das préoperati-
ve Video-EEG bei komplexer Epilepsie (OPS 1-210, 1-211)
Uber die hausindividuell zu verhandelnde G-DRG B 76 A (sie-
he Anlage 3 FPV 2005) fiir 2005 von der DRG-Vergtitung aus-
genommen.

= Behandlung der Multiplen Sklerose

Die ab 2005 mdgliche Differenzierung fiir die Multiple Skle-
rose nach Verlaufsform und Vorliegen einer/eines akuten
Progression/Schubs in der ICD-10 wird ebenso wie die
Freigabe der Kodierung der zytostatischen Chemotherapie
(OPS 8-54) bei nicht-malignen Erkrankungen nicht grup-
pierungsrelevant werden.

Die einzig erkennbare Anderung ist wie in vielen anderen
Bereichen auch die Zusammenfassung des Tagesfallsplitts
mit dem Splitt ohne schwere CC bei der Basis-DRG B68
(Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie). Damit konnte
eine G-DRG eingespart werden.

Problematisch ist, wie bereits ausgefiihrt, das Weiterbeste-
hen der Pre-MDC-DRG B61 (Akute Erkrankungen und Ver-

letzungen des Riickenmarks), da die Multiple Sklerose
(MS) haufig mit Rlickenmarksbeteiligung oder neurogenen
Blasenfunktionsstérungen einhergeht. Ein Teil der Félle
wird daher félschlicherweise der B61Z zugeordnet.

Spezialkliniken werden unter diesen Umstanden versuchen
mussen, zumindest voribergehend als besondere Einrich-
tungen von der DRG-Finanzierung ausgenommen zu wer-
den.

= Behandlung des Parkinsonsyndroms

Am Splittkonstrukt der Basis-DRG B67 (Degenerative
Krankheiten des Nervensystems), in die die konservativen
Behandlungen des Parkinsonsyndroms gruppiert werden,
wurden keine Verédnderungen vorgenommen. Hier werden
auf Spatstadien und komplexe medikament&se Einstellun-
gen spezialisierte Kliniken mdglicherweise ungerechtfertigt
unter finanziellen Druck kommen. Die Anerkennung als
besondere Einrichtung oder der Abschluss von Vertragen
zur Integrierten Versorgung sind fur die betroffenen Hau-
ser zu Uberdenkende Optionen.

An dieser Stelle sei jedoch auf die Einflihrung der bundes-
einheitlichen Zusatzentgelte fir die Implantation von Neu-
rostimulatoren zur Hirn- oder Riickenmarkstimulation (ZE
07/ ZE 08) hingewiesen.

= Neuroonkologie

Auch bei der Basis-DRG B66 wurde der ehemals strahlen-
therapeutische Splitt in die chirurgische Partition verscho-
ben und der Tagesfallsplitt mit dem Splitt ,ohne duBerst
schwere CC“ zusammengefasst und damit 2 G-DRGs in
der konservativen Partition eingespart.

Die DRG B74Z (Stupor und Koma, nicht traumatisch be-
dingt) aus der DRG-Version 2004 wurde aufgeldst. Diese
Falle werden ab 2005 dem B-Splitt der Basis-DRG B66, die
jetzt in ,Neubildungen des Nervensystems oder Stupor
und Koma, nicht traumatisch bedingt* umbenannt wurde,
zugeordnet, wodurch eine weitere DRG eingespart werden
konnte.

Onkologie

= Internistische Onkologie

Umfassende Anstrengungen erfolgten zur Verbesserung
der Abbildung onkologischer Leistungen. Die mit Abstand
gewichtigste Veranderung des G-DRG-Systems 2005 fiir
die onkologischen Fachgebiete ist die Etablierung von 30
Zusatzentgelten fir eine Reihe von Wirkstoffen onkologi-
scher Arzneimittel sowie fir Blutprodukte. Diese gliedern
sich in 23 ZE mit einer bundeseinheitlichen Vergitung und
7 ZE nach § 6 Absatz 1 des KHEntgG auf, deren Verglitung
auf der Ortsebene zwischen den Krankenkassen und den
Kliniken zu verhandeln ist. Die H6he der 23 bundesweit
einheitlich verglteten ZE ist abhangig von der Dosierung
des jeweiligen Wirkstoffs bzw. der Anzahl der verabreich-
ten Blutprodukte. Zur Dokumentation entsprechender
Leistungen wurde eine Reihe von neuen OPS-301-Kodes
eingefihrt. >
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Auf der Ebene der onkologischen DRGs wurde der Diffe-
renzierungsgrad der Abbildung des Leistungsgeschehens
im G-DRG-System 2005 gegentiber der Vorgangerversion
deutlich erhéht. Erstmals kénnen in Abhéngigkeit zahlrei-
cher Differenzierungskriterien aus einer Basis-DRG bis zu
6 unterschiedliche abrechenbare G-DRGs hervorgehen
(R61 Lymphome und nicht akute Leuk&mien).

Die akute Leukamie wird im System 2005 in 2 Basis-DRGs
mit je 5 G-DRGs differenziert. Darliber hinaus existieren 11
neue DRGs in der medizinischen Partition der MDC 17 zur
besseren Abbildung sehr aufwéndiger Leistungen. Uber-
wiegend werden die aufwandigen Falle Uber leistungsrele-
vante Nebendiagnosen wie Sepsis, Agranulozytose,
Osteolysen oder auch tber komplizierende Prozeduren
(zum Beispiel Portimplantation oder Durchfiihrung von Dia-
lysen) identifiziert.

Da Knochenmark- und Stammzelltransplantationen vor-
wiegend bei bdsartigen Erkrankungen vorgenommen wer-
den, missen auch diese DRGs in die Bewertung der Ab-
bildung der Onkologie einbezogen werden (siehe Ausfiih-
rungen zur Knochenmarktransplantation). Auch die um-
fangreichere Berucksichtigung der Strahlentherapie (siehe
unten) fhrt zu einer verbesserten Abbildung der onkologi-
schen Leistungen.

m Chirurgische Onkologie

Bei den hamatologischen Systemerkrankungen wurde die
chirurgische Therapie, die insbesondere bei schwerwie-
genden Komplikationen und beim Staging zum Einsatz
kommt, weiter differenziert und nun in 16 DRGs abgebil-
det. Im System 2004 bestanden fur diesen komplexen
Bereich nur 9 DRGs. Fir die Uibrigen Organsysteme (MDCs)
erfolgte eine weitere Differenzierung von Operationen bei
malignen und nicht malignen Erkrankungen. Nach Analy-
se der Verfasser wurden 9 weitere Splitts fir operative
DRGs anhand des Kriteriums bdsartige Neubildung in die
Klassifikation aufgenommen. Fir sehr aufwéndige Eingrif-
fe wie die Beckeneviszeration bei malignen Tumoren des
Verdauungstrakts, die komplexe Rektumresektion und die
beidseitige Mastektomie wurden ebenfalls neue DRGs
geschaffen. Die ZE fir Wirbelkdrperersatz, selbstexpandie-
rende Prothesen der Verdauungswege und differenzierte
Entgelte fir Tumorprothesen erganzen die verbesserte
Abbildung der onkologischen Chirurgie.

Damit wurde der groBe Problemkontext Onkologie erfolg-
reich angegangen. In Kombination mit den neuen Zusatz-
entgelten fir extrem teure Medikamente, die tGberwiegend
in der Onkologie zum Einsatz kommen, sollte die Onkolo-
gie 2005 wesentlich besser abgebildet sein als 2004. Die
6konomischen Auswirkungen kénnen derzeit allerdings
noch nicht abgeschétzt werden.

= Strahlentherapie

Die Abbildung der strahlentherapeutischen Leistungen im
G-DRG-System 2005 wurde erneut gegenliber der Vorgén-
gerversion sehr deutlich verandert. In der G-DRG Version
2003 existierte nur eine einzige spezifische Abbildungs-
moglichkeit der Strahlentherapie (G-DRG R64Z Stationare
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Aufnahme zur Strahlentherapie). Diese Félle wurden im G-
DRG-System 2004 den Strahlentherapie- oder den Tages-
fall-DRGs der jeweiligen Tumorentitdten mittels 21 organ-
bezogenen Strahlentherapie-DRGs in der medizinischen
Partition zugeordnet. Eine Unterscheidung nach Art oder
Anzahl der Bestrahlungen erfolgte nicht.

Im G-DRG-System 2005 existieren nun 32 G-DRGs (und
eine Fehler-DRG) in 12 Hauptdiagnosekategorien, die Fal-
le mit strahlentherapeutischen Leistungen zusammenfas-
sen. Gemeinsame Basis-DRGs fir strahlentherapeutisch
und nicht strahlentherapeutisch behandelte Félle existie-
ren nicht mehr (bis auf die Fehler-DRG 901 [Ausgedehnte
OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose] und 2 gy-
nékologische DRGs, die brachytherapeutische mit ver-
schiedenen operativen Eingriffen zusammenfassen: N09Z,
N142Z). Stattdessen wurden vorrangig eigenstéandige strah-
lentherapeutische ungesplittete Basis-DRGs (,,Z-DRGs") in
der operativen Partition von 12 Hauptdiagnosekategorien
etabliert, um die DRGs hierarchisch besser sortieren zu
kénnen und Vergitungsverluste bei der Durchfliihrung von
Strahlentherapie zu vermeiden. Dies flhrt zu einer Ent-
kopplung von malignen Erkrankungen und strahlenthera-
peutischen Leistungen. Im System 2004 konnte die zuséatz-
liche Durchfiihrung von bestimmten Interventionen (zum
Beispiel endoskopischen Eingriffen) wahrend der Strahlen-
therapie bei ansonsten identischen Féllen zu teilweise er-
heblichen Vergitungsabschldgen fuhren, da diese Félle
aus hoéher bewerteten Strahlentherapie-DRGs der Partiti-
on ,M“ in DRGs der Partition ,A“ gruppiert wurden, die
schlechter bewertet waren.

Vollkommen neu ist auch, dass die Anzahl und die Art der
Bestrahlung (Hochvoltstrahlentherapie versus Ubrige Verfah-
ren) im System 2005 eine Rolle spielt. Bei 19 DRGs wurde in
die DRG-Definition die Anzahl mit einbezogen (Tabelle 3). In
diesem Kontext sind auch 8 neue DRGs fir operative Ein-
griffe mit Strahlentherapie erwahnenswert (Tabelle 4). Durch
die umfangreichen Zusatzentgelte fir aufwéndige Zytostati-
ka ist nun auch eine bessere Abbildung der kombinierten
Radiochemotherapien méglich.

Einige aufwandige Spezialtherapien wie die stereotakti-
sche Strahlentherapie von Hirntumoren oder die Hyper-
thermie haben dagegen keine gesonderte Beriicksichti-
gung im DRG-System 2005 erfahren.

Die Ausnahme von der Wiederaufnahmeregelung wurde
auch auf die brachytherapeutischen DRGs ausgeweitet
und bewirkt nun die getrennte Abrechnung der Aufenthal-
te innerhalb des Therapiekonzepts. Neu ist auch die Be-
wertung der intraluminalen Brachytherapie im Rahmen von
koronaren GefaBangioplastien, die als hochkomplexe Pro-
zedur nun zur Eingruppierung in die hdchstbewertete Ko-
ronarangioplastie-DRG fihrt.

Allgemeine Chirurgie

Die Anzahl der Basis-DRGs in der Allgemeinchirurgie (ope-
rative Partition der Hauptdiagnosekategorien (MDCs) 06
und 07) ist in der Version 2005 im Vergleich zur Vorgan-
gerversion von 13 auf 28 in der MDC 06 und von 6 auf 14
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Tabelle 3: Strahlentherapie-DRGs mit Differenzierung in Abhéingig-
keit der Anzahl der Bestrahlungen

G-DRG
B02B

Bezeichnung
Kraniotomie oder komplexe Wirbelsaulen-OP ohne Friihrehabilitation, mit
Strahlentherapie, mehr als 8 Bestrahlungen

Kraniotomie oder komplexe Wirbelsaulen-OP ohne Friihrehabilitation, mit
Strahlentherapie, weniger als 9 Bestrahlungen

B02D

B15Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mehr als
ein Belegungstag, mehr als 10 Bestrahlungen

B16Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mehr als
ein Belegungstag, weniger als 11 Bestrahlungen

D19Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mun-
des und des Halses, mehr als ein Belegungstag, mehr als 10 Bestrahlungen

E08Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stdrungen der Atmungsorgane mit opera-
tivem Eingriff oder Beatmung > 24 Stunden, weniger als 10 Bestrahlungen oder
Strahlentherapie, mehr als ein Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen

E09Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stdrungen der Atmungsorgane, mehr als
ein Belegungstag, weniger als 10 Bestrahlungen

G27Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr
als ein Belegungstag, mit duBerst schweren CC, mehr als 8 Bestrahlungen

G28Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr
als ein Belegungstag, ohne &uBerst schwere CC, mehr als 8 Bestrahlungen

H15Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und

Pankreas, mehr als ein Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen

1392 Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe, mehr als 8 Bestrahlungen

1547 Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe, weniger als 9 Bestrahlungen

Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und
Mamma, mehr als ein Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechts-
organe, mehr als ein Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen
Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechts-
organe, weniger als 10 Bestrahlungen, mehr als ein Belegungstag
Strahlentherapie bei hdmatologischen und soliden Neubildungen, mehr als 9
Bestrahlungen oder bei akuter myeloischer Leukamie, Alter < 19 Jahre oder &u-
Berst schwere CC

Strahlentherapie bei hdmatologischen und soliden Neubildungen, mehr als 9
Bestrahlungen oder bei akuter myeloischer Leuké&mie, Alter > 18 Jahre, ohne &u-
Berst schwere CC

Strahlentherapie bei hdmatologischen und soliden Neubildungen, weniger als 10
Bestrahlungen, auBer bei akuter myeloischer Leukémie, Alter < 19 Jahre oder
auBerst schwere CC

Strahlentherapie bei hdmatologischen und soliden Neubildungen, weniger als 10
Bestrahlungen, auBer bei akuter myeloischer Leukémie, Alter > 18 Jahre, ohne
&uBerst schwere CC

J172

N15Z

N16Z

R05Z

R06Z

R07Z

R08Z

Tabelle 4: DRGs fiir operative Eingriffe mit Strahlentherapie

G-DRG Bezeichnung

B02B | Kraniotomie oder komplexe Wirbelsaulen-OP ohne Frilhrehabilitation, mit Strah-
lentherapie, mehr als 8 Bestrahlungen

B02D | Kraniotomie oder komplexe Wirbelsaulen-OP ohne Frilhrehabilitation, mit Strah-
lentherapie, weniger als 9 Bestrahlungen

D18Z | Strahlentherapie mit operativem Eingriff bei Krankheiten und Stérungen des
Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses

E08Z | Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane mit opera-
tivem Eingriff oder Beatmung > 24 Stunden, weniger als 10 Bestrahlungen oder
Strahlentherapie, mehr als ein Belegungstag, mehr als 9 Bestrahlungen

G15Z | Strahlentherapie mit groBem abdominellen Eingriff

HO1Z | Eingriffe an Pankreas und Leber und portosystemische Shunt-Operationen mit
groBem Eingriff oder Strahlentherapie

J16Z | Beidseitige Mastektomie bei bdsartiger Neubildung oder Strahlentherapie mit
operativer Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und
Mamma

901A | Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose mit komplizierenden
Prozeduren oder Strahlentherapie

in der MDC 07 angestiegen. Auch bei den allgemeinchirur-
gischen Fallgruppen resultiert jedoch ein erheblicher An-
teil der ,neuen” Basis-DRGs aus einer Umstrukturierung
innerhalb des Fallpauschalen-Katalogs, die zu einer Redu-
zierung der Differenzierungen durch einzelne DRG-Splitts
und zu einer Erhdhung der Anzahl ungesplitteter Basis-
DRGs (,Z-DRGs") gefiihrt hat. So bilden nur ein Teil der neu
eingefiihrten Basis-DRGs auch tatsachliche Weiterent-
wicklungen auf G-DRG-Ebene ab. Die Bedeutung des pa-
tientenbezogenen Gesamtschweregrads (PCCL) als Diffe-
renzierungskriterium auf der Basis-DRG-Ebene hat gegen-
Uber der Vorjahresversion an Gewicht verloren. Demgegen-
Uber wurden neue Differenzierungskriterien in Abh&ngigkeit
einer bdsartigen Neubildung oder der Komplexitat opera-
tiver Eingriffe etabliert. Nachfolgend wird auf wesentliche
Verédnderungen ndher eingegangen.

Zu den Weiterentwicklungen gehéren zum Beispiel neue
Fallgruppen fir die Eviszeration des kleinen Beckens (G-
DRG G012), fur die komplexe Rekonstruktion der Bauch-
wand (G082), fur die Laparotomie (G-DRG H05Z) sowie flr
strahlentherapeutische Leistungen zusammen mit einem
groBen abdominellen Eingriff (G-DRG G15Z) oder bei St6-
rungen der Verdauungsorgane bzw. des hepatobilidren
Systems und des Pankreas in Abhangigkeit von der Ver-
weildauer, dem PCCL und der Anzahl der Bestrahlungen
(G-DRGs G27Z, G282, G297, G30Z, H15Z, H16Z). Bei
bereits in der Vorjahresversion bestehenden Fallgruppen
wurden darUber hinaus zuséatzliche Differenzierungen ein-
gefuhrt, die zu einer leistungsgerechteren Eingruppierung
fuhren. Hierzu zahlen zum Beispiel die Differenzierung der
Enddarmresektion in Abhangigkeit der Komplexitédt des
Eingriffs (G-DRGs G162/G172), die Einfiihrung der Diffe-
renzierungskriterien ,komplexer Eingriff und ,komplizie-
rende Diagnose” bei Eingriffen an Diinn- und Dickdarm (G-
DRG G022/G18A/G18B) sowie die Differenzierung von Ein-
griffen an Magen, Osophagus und Duodenum in Abh&ngig-
keit einer bdsartigen Neubildung. Als ,komplizierende Dia-
gnosen® werden bei Eingriffen an Dinn- und Dickdarm
akute Bauchfellentzindungen (Peritonitiden), die nichttrau-
matische Darmperforation oder sekundare bésartige Neu-
bildungen der Leber oder des Retroperitoneums zusam-
mengefasst. In der MDC 07 werden Eingriffe an Gallenbla-
se und Gallenwegen in Abhangigkeit ,,komplexer Eingrif-
fe" sowie die Cholezystektomie (laparoskopisch und kon-
ventionell) in Abhangigkeit ,,komplexer Diagnosen® diffe-
renziert.

Auch bei komplexen operativen Eingriffen an Osophagus
und Pankreas wurden im G-DRG-System 2005 umfangrei-
che Verdnderungen vorgenommen. Wéhrend im Jahr 2004
die groBen Pankreaseingriffe ohne die Transplantations-
chirurgie noch durch die beiden G-DRGs HO1A und B re-
préasentiert wurden, werden diese Eingriffe im Jahr 2005
durch insgesamt 3 ungesplittete G-DRGs dargestellt (Ab-
bildung 5). Der PCCL wurde als Splittkriterium nicht tber-
nommen, nunmehr fiihren auch Falle mit Strahlentherapie
in die operative DRG HO1Z. Zwischen die H09Z und die
H10Z ist das Splittkriterium der b&sartigen Neubildung
gesetzt worden, so dass die H10Z den gutartigen Pankre-
aserkrankungen ohne groBe Eingriffe und ohne Strahlen-
therapie vorbehalten bleibt. >
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Abbildung 5: Veriinderung der DRGs bei grofien resezierenden Pan-
kreaseingriffen in 2005

HO1A
Eingriffe an Pankreas und
Leber und
portosystemische Shunt-
Operationen mit duBerst
schweren CC

HO1B
Eingriffe an Pankreas und
2004 Leber und
portosystemische Shunt-
Operationen ohne auBerst
schwere CC

GroBer Eingriff oder

N Bosartige Neubildung
Strahlentherapie

HO1Z
Eingriffe an Pankreas und
Leber und
portosystemische Shunt-
Operationen mit groBem
Eingriff oder
Strahlentherapie

H09Z

Eingriffe an Pankreas und
Leber und
portosystemische Shunt-
Operationen bei bésartiger
Neubildung

H10Z
Pankreas und Leber und
portosystemische Shunt-
Operationen auBer bei
bésartiger Neubildung,
ohne groBen Eingriff, ohne
Strahlentherapie

2005

Auch bei der Neuregelung der Osophaguschirurgie ist das
Prinzip der gesplitteten Basis-DRGs verlassen worden.
Hier stehen daflir im System 2005 3 ungesplittete Basis-
DRGs (,,Z-DRGs") zur Verfiigung. Die Kriterien der Zuord-
nung sind auch hier veréandert worden, das Vorliegen eines
groBen Eingriffs trennt die GO3Z ab, zwischen G19Z und
G20Z wurde das Kriterium des Vorliegens einer bdsartigen
Neubildung gesetzt. Gerade wegen der Regelungen zu
Mindestmengen bei Eingriffen am Osophagus und am
Pankreas kommt der sachgerechten Abbildung dieser The-
rapieverfahren groBe Bedeutung zu. Bei diesen beiden
Leistungen ergeben sich die gréBten Verschiebungen von
H&usern mit niedriger Leistungsmenge hin zu den wenigen
Hausern, die diese Operationen haufiger durchfihren.

Veranderungen gab es auch bei der Eingruppierung von
Hernien-Operationen. Aus der Basis-DRG G08 (Eingriffe
bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Herni-
en der G-DRG-Version 2004 gingen in der G-DRG-Versi-
on) 2005 die G-DRGs G08Z, G24Z und G25Z hervor. Da-
bei fasst die G-DRG GO08Z selektiv die Eingriffe an Bauch-
wandhernien (Verschluss von Narbenhernien oder angebo-
renen Bauchwanddefekten) zusammen In die G-DRG
G24Z werden Darmhernien, epigastrischen Hernien oder
Nabelhernien zusammen mit aufwéndigeren Leisten- und
Schenkelhernien-Eingriffen gruppiert, wéhrend die G-DRG
G257 die wenig komplexen Leisten- und Schenkelhernien
vereinigt.

Fur die Darstellung der operativen Eingriffe an den periphe-
ren arteriellen GefaBen stehen flr das Verfahrensjahr 2005
im Wesentlichen 9 ungesplittete G-DRGs zur Verfligung
(Tabelle 5). Die Erweiterung erfolgt insbesondere zugunsten
einer weiteren Aufteilung der groBen rekonstruktiven Ge-
faBeingriffe. Diese verteilen sich nunmehr statt auf 2 DRGs
in 2004 auf 4 DRGs in 2005.

Fir die Varizenchirurgie stehen mit den G-DRGs F20Z,
F39A und B 3 Fallgruppen zur Verfigung. Die Kriterien der
Zuordnung sind die Beidseitigkeit des Eingriffs, der PCCL-
Split und eine vorhandene Ulzeration.

In der Gesamtbewertung resultiert aus diesen Verdnderun-
gen eine leistungsgerechtere Eingruppierung der allge-
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meinchirurgischen Leistungen. Die Differenzierungskriteri-
en ,Komplexitét des operativen Eingriffs“ und die Existenz
einer bdsartigen Neubildung erhéhen die Sachgerechtig-
keit der Eingruppierung. So wurde ein wesentlicher Kritik-
punkt an den Vorgéngerversionen, die Vermischung von
Patienten mit onkologischen und nicht onkologischen
Grunderkrankungen innerhalb derselben G-DRG fur Ein-
griffe an Magen, Osophagus und Duodenum beseitigt. Die-
se MaBnahme wurde jedoch nicht konsequent auf Eingrif-
fe an DUnn- und Dickdarm Ubertragen. Hier sind weitere
Analysen notwendig, um ggf. auch Eingriffe an Dinn- und
Dickdarm bei Vorliegen einer bdsartigen Neubildung zu
separieren. Auch bedarf es noch Detailanalysen bezlglich
der Zuordnung einzelner OPS-Kodes oder OPS-Kode-
gruppen zu den in Abhéngigkeit der Komplexitét der Ein-
griffe differenzierten G-DRGs.

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde /Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie

Die Anzahl der DRGs in der MDC 03 (Krankheiten und St6-
rungen des Ohrs, der Nase, des Mundes und des Halses)
wurde von 35 auf 41 abrechenbare DRGs erweitert. 2 die-
ser DRGs (DO1A Kochleaimplantation, bilateral und D23Z
Implantation eines Hoérgeréts) sind nicht bundesweit be-
wertet, sondern mussen krankenhausindividuell verhandelt
werden.

Wie im Ubrigen Katalog ist das InEK auch hier dazu tber-
gegangen, die Fallpauschalen vor allem mit ungesplitteten
DRGs zu gestalten. Waren im System 2004 noch 7 Basis-
DRGs gesplittet, so sind es jetzt nur noch 5 zweifach ge-
splittete DRGs. Die Bedeutung des PCCL fir die Gruppie-
rung hat deutlich an Gewicht verloren. Firr 7 Basis-DRGs
wird der PCCL als Differenzierungskriterium verwendet.
Fur die eigentlichen operativen Leistungen dieser MDC hat
die Zuordnung nach Prozeduren bzw. Prozedurenkombi-
nationen eine vorrangige Rolle erhalten. Dies trifft auch auf
die G-DRGs fur Eingriffe an den Speicheldriisen zu. Ton-
sillektomien werden im neuen System in Abh&ngigkeit ei-
ner bdsartigen Neubildung differenziert.

Tabelle 5: DRGs fiir die periphere Gefifichirurgie in 2005

G-DRG G-DRG-Text 2005

FO07Z | Amputation mit zusétzlichem GefaBeingriff oder andere Eingriffe mit Herz-
Lungen-Maschine, Alter < 1 Jahr oder mit komplizierenden Prozeduren oder
komplexer Operation

F08Z | GroBe rekonstruktive GefaBeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, mit kompli-
zierenden Prozeduren oder thorakoabdominalem Aneurysma

F14Z | GefaBeingriffe auBer groBe rekonstruktive Eingriffe, ohne Herz-Lungen-Maschi-
ne, mit komplizierenden Prozeduren oder Revision oder komplexer Diagnose
oder Alter < 3 Jahre

F33Z | GroBe rekonstruktive GeféBeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine, mit Mehr-
etagen- oder Aorteneingriff oder Reoperation

F34Z | Andere groBe rekonstruktive GefaBeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine mit du-
Berst schweren CC

F36Z | Andere groBe rekonstruktive GeféBeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine ohne
&uBerst schwere CC

F38Z | MaBig komplexe rekonstruktive GefaBeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine

F54Z | GefaBeingriffe auBer groBe rekonstruktive Eingriffe, ohne Herz-Lungen-Maschi-
ne, ohne komplizierende Prozeduren, ohne Revision, ohne komplexe Diagnose,
Alter > 2 Jahre

F59Z | MéBig komplexe GefaBeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine
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Tabelle 6: Neustrukturierung von grofien Eingriffen an Kopf und Hals
aus der ehemaligen Basis-DRG D02

DRG | Bezeichnung Wertigkeit D02
2005 im System 2004
D02Z | Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an schwere Eingriffe
Kopf und Hals
D247 | Komplexe Hautplastiken und groBe Eingriffe an mittelschwere
Kopf und Hals Eingriffe
D252 bei bésartiger
MaBig komplexe Eingriffe an Neubildu.ng" : leichte Eingrife
D26Z | Kopf und Hals auBer bei bsartiger
Neubildung

Nicht mehr im Katalog enthalten sind die expliziten Tages-
fall-DRGs D14Z und D68Z (siehe hierzu die gednderte Kal-
kulation der kurz verweilenden Behandlungsfalle in Teil |
dieses Beitrags). Fir die groBen operativen DRGs des Sys-
tems 2004 (D02A/B und D04Z) wurde eine differenzierte
Aufteilung nach Prozeduren vorgenommen.

Die Félle der bisher zweifach gesplitteten Basis-DRG D02
wurden auf 4 DRGs verteilt und dabei auch um einige Pro-
zeduren-Gruppen erweitert bzw. mit diesen zusammenge-
fasst (Tabelle 6).

Die Falle der DRG D04Z Operationen am Kiefer sind im
System 2005 auf 4 G-DRGs verteilt worden. Dabei wurde die
bisherige hohe MKG-Chirurgische Spezifizierung (Osteoto-
mien und Frakturbehandlungen) durch eine Zusammenle-
gung mit anderen Prozeduren weitgehend aufgeldst. Aus-
nahme dabei ist die neue DRG D04Z (Tabelle 7).

Ein neu eingefuhrter Splitt betrifft die Basis-DRG D40, die
jetzt in D40A Zahnextraktion und -wiederherstellung mit
Abszess und Phlegmone des Mundes und D40B ohne
Abszess und Phlegmone des Mundes unterteilt wurde.

Diese Anpassungen sind als Schritt in die richtige Richtung
im Hinblick auf eine Verbesserung der Abbildungsqualitat
zu bewerten. Von Bedeutung sind in diesem Zusammen-
hang jedoch noch Detailanalysen beispielsweise der Pro-
zedurenzuordnungen zu den neu strukturierten G-DRGs.
Diese Analysen werden das Ausmal des weiteren Korrek-
turbedarfs darlegen.

Dermatologie

Die Umstrukturierung der Abfrageroutinen gegeniiber dem
Vorjahr erméglicht fur einige dermatologische Leistungs-
bereiche starker als zuvor die Berticksichtigung von Kom-
plikationen, Begleiterkrankungen und/oder multiplen Pro-

Tabelle 7: Neustrukturierung der Eingriffe aus der ehemaligen Ba-
sis-DRG D04 im System 2005

D04Z
D272

Bignathe Osteotomie und komplexe Eingriffe am Kiefer

Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an Kopf und Hals bei bdsartiger
Neubildung

Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an Kopf und Hals auBer bei bos-
artiger Neubildung oder andere Eingriffe an Kopf und Hals bei bésartiger Neubil-
dung

Operationen am Kiefer und andere Eingriffe an Kopf und Hals auBer bei bésartiger
Neubildung

D28z

D297

zeduren, ohne das Problem der Mehrfach- bzw. der Zu-
satzeingriffe in der operativen Dermatologie umfassend
I6sen zu kdnnen. Das Prinzip der besseren Hierarchisie-
rung unterschiedlicher Aufwandkategorien durch Reduzie-
rung gesplitteter Basis-DRGs und Neuordnung der Abfra-
gelogik kommt bei der Strahlentherapie, der Lymphknoten-
chirurgie, kleineren Eingriffen und gréBeren Operationen an
der unteren Extremitat sowie bei der Varizenchirurgie zum
Tragen. Als vorteilhaft ist hierbei zu sehen, dass jeweils
dem héheren Aufwand Rechnung getragen wird, der bei-
spielsweise durch bestimmte zuséatzliche operative Eingrif-
fe oder die Durchfiihrung einer onkologischen Strahlenthe-
rapie entsteht. Andererseits wird dabei auch die M&glich-
keit geschaffen, bei der weiteren Systempflege neue oder
neu gesplittete Fallgruppen besser in die Systematik ein-
zubauen. Nachteilig ist jedoch die mangelnde Ubersicht-
lichkeit, die dadurch entsteht, dass einige, vormals inner-
halb derselben Basis-DRG gesplittete Falle, nunmehr ver-
schiedenen Basis-DRGs zugeordnet werden. Die vormals
dreifach gesplittete Basis-DRG J08 beispielsweise ist im
System 2005 nur noch als ungesplittete Fallgruppe J08Z fur
die Falle vorgesehen, die zusétzlich zu den definierten Pro-
zedureneinschlusskriterien entweder eine festgelegte kom-
plexe Diagnose, einen zuséatzlichen Eingriff an Kopf oder Hals
— dies entspricht den Hinweisen der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie — oder duBerst schwere Komplikationen oder
Komorbiditéten (PCCL = 4) aufweisen. Der Abfragealgorith-
mus der MDC 09 erlaubt es nun, dass Falle mit denselben
Prozedureneinschlusskriterien nachfolgend lUber die Zu-
satzkriterien Schweregradsplitt (PCCL > 2) oder durchge-
fuhrter lymphknotenchirurgischer Eingriff in die G-DRG
J21Z oder bei volligem Fehlen der beschriebenen willkir-
lichen oder unwillkirlichen Begleiterscheinungen in die
G-DRG J22Z eingruppiert werden.

Auch bei den konservativen, dermatologisch relevanten
Fallgruppen erfolgten Verdnderungen, zum Beispiel in
Form von Zusammenfiihrungen von G-DRGs bzw. vormals
gesplitteten Basis-DRGs. So wurden die X61Z und die
X60A/B in die G-DRG X60Z (Allergische Reaktionen und
Verletzungen) tberfiihrt. Ahnlich wurde verfahren bei den
Fallgruppen fir die Hyposensibilisierung und bei der sta-
tionéren Provokationstestung (Z62Z und Z64Z), die nun-
mehr zu einer G-DRG Z64Z (Andere Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und Nachbehandlung
nach abgeschlossener Behandlung) gehéren. Der von der
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG) einge-
reichte Vorschlag, die beiden Behandlungsgruppen in eine
DRG zusammenzufihren, fand darin nur bedingt Anwen-
dung, da die Fallkonstruktionen beider DRGs undifferen-
ziert zusammengefuhrt wurden. Es bleibt abzuwarten, ob
die 6konomische Homogenitat innerhalb dieser neuen Fall-
gruppe gewabhrleistet ist.

Dem Vorschlag, die in 2004 eingeflihrte Zusammenfihrung
der méaBig schweren Hauterkrankungen in der G-DRG
J66Z wieder riickgangig zu machen und den vormaligen
Schweregradsplitt (PCCL > 2) wieder einzufihren, ist mit
der neuen Version nicht entsprochen worden. Die im neu-
en Jahr zu erwartenden und bereits in 2004 bestehenden
hohen Anteile dieser Fallgruppe in den Fallmengengeris-
ten der dermatologischen Fachabteilungen bieten anderer-
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seits aber aufgrund ihrer groBen Menge und Variabilitat
auch die Mdglichkeit, das Ziel der 6konomischen Homo-
genitét und der leistungsgerechten Pauschalvergitung bei
entsprechendem Leistungsmix besser zu erreichen, da in-
nerhalb dieser Fallgruppe keine tUber- oder unterfinanzier-
te Spezialisierung von Leistungsanbietern zu erwarten ist.

Andere Fallgruppen werden mit der neuen Version auch
weiter ausdifferenziert. So ist innerhalb der Basis-DRG J64
(Infektionen/Entziindung der Haut und Unterhaut) ein wei-
teres Splittkriterium in Form einer begleitenden, komplizie-
renden Diagnose zusétzlich zum bestehenden Schwere-
gradsplitt (PCCL > 3) hinzugekommen, womit gleichzeitig
eine dritte G-DRG geschaffen wurde. Eine Differenzierung
der konservativen Hautulkusbehandlungen, die tber die
ungesplittete G-DRG J60Z dargestellt werden, ist system-
technisch dahingehend gelungen, als dass Hautulkuser-
krankungen bei gleichzeitigem Vorliegen einer Tetra- oder
Paraplegie der G-DRG J61A zugeordnet werden. Damit
wurde die DRG-Definition dieser Fallgruppen komplexer
und schlieBt mit der Zielsetzung der Kostenhomogenitét
nunmehr verschiedenartige medizinische Erkrankungszu-
stdnde mit ein. Inwieweit hier Akzeptanzprobleme zu er-
warten sind, bleibt ebenfalls abzuwarten. Dem Prinzip der
Kostenhomogenitat sollten aber prinzipiell rein medizinisch
orientierte Kategorisierungsversuche untergeordnet wer-
den.

Augenheilkunde

Auch die DRGs flr die Abbildung der Leistungen der Au-
genheilkunde (MDC 02) wurden umgestaltet. Es wurden
wesentliche Differenzierungen auf der Ebene der G-DRGs
der operativen Partition eingefiihrt. Kiinftig werden extra-
kapsulare Linsenextraktionen und Eingriffe an den Augen-
muskeln in Abhangigkeit komplexer Prozeduren separat
gruppiert. Bei Enukleationen und Eingriffen an der Orbita
erfolgt die Differenzierung in Abh&ngigkeit bdsartiger Neu-
bildungen. Dies fuhrt zu einer Erhéhung der Anzahl der
abrechenbaren operativen G-DRGs um 3 auf 18. Die me-
dizinische Partition der Hauptdiagnosekategorie 02 ist im
Vergleich zur Vorjahresversion unveréndert.

Die Differenzierung ophthalmologischer Eingriffe in Abh&n-
gigkeit der Komplexitat der operativen Eingriffe ist eine we-
sentliche Verbesserung der Abbildungsqualitat opthalmo-
logischer Leistungen. Dieser Weg sollte fur die gesamte
Augenheilkunde ausfihrlich analysiert werden, um weite-
re Anpassungen auf der G-DRG-Ebene durchfiihren zu
kénnen.

Unterstltzend wirken in diesem Zusammenhang auch neu
eingefiihrte OPS-301-Kodes fur Operationen an den Au-
genmuskeln, bei welchen die Anzahl der operierten gera-
den und schrdgen Augenmuskeln erfasst wird. Darliber
hinaus kann mit der OPS-301 Version 2005 auch die Horn-
haut-Retransplantation wahrend desselben stationaren
Aufenthalts dokumentiert werden. Diese Verdnderungen
machen die erfolgreiche Umstrukturierung der Klassifika-
tionssysteme hinsichtlich der zuséatzlichen Abbildung des
Ressourcenverbrauchs deutlich.
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Rheumatologie

Die spezifische Abbildung der Rheumatologie ist ftir 2005
noch nicht erfolgt. Zurtickzufiihren ist dies auf das Fehlen
von Variablen zur Darstellung der fachrheumatologischen
Behandlungsleistung im DRG-Datensatz. Ab 2005 existie-
ren im amtlichen OPS neue OPS-Kodes zur Dokumentati-
on der rheumatologischen Komplexbehandlung (OPS 8-
983). Diese neuen OPS-Kodes werden im DRG-System
2005 noch nicht berlcksichtigt. Sie bieten aber sehr wohl
die Mdglichkeit, die besonderen Behandlungsleistungen
der Rheumatologie nun zu dokumentieren und damit die
Voraussetzungen fiir eine kiinftige Anpassung des G-DRG-
Systems zu schaffen. Eventuell miissen in der Ubergangs-
zeit die Berucksichtigung der Kliniken als besondere Ein-
richtungen und die Finanzierung auBerhalb der G-DRG-
Fallpauschalen fur rheumatologische Fachkliniken gepriift
werden.

Auch eine gesonderte Berucksichtigung der Kinder- und
Jugendrheumatologie fand im neuen Katalog nicht statt.
Durch die Schaffung eines komplexen neuen Splittkon-
strukts der Basis-DRG 166 werden kinder- und jugendrheu-
matologische Falle kiinftig Uberwiegend dem B-Spilitt die-
ser Basis-DRG zugeordnet. Unverandert bleibt die unter-
schiedliche Gruppierung der chronischen Polyarthritis in
die Basis-DRGs 166 und 169 abhangig vom gewaéhlten
Kode. Hier besteht weiterhin der starke Fehlanreiz zum
strategischen Kodieren.

Neu eingefuhrt wurde eine spezifische G-DRG 179Z zur Ab-
bildung der Behandlung des Fibromyalgiesyndroms. Aufge-
I8st wurde die G-DRG [70Z (Unspezifische Arthropathien).
Die dieser G-DRG urspriinglich zugeordneten Hauptdiagno-
sen werden nun fast ausschlieBlich in die Basis-DRG 174A
(Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder FuB mit
auBerst schweren oder schweren CC oder unspezifische
Arthropathien) gruppiert. Auch hier zeigt sich die Tendenz,
medizinisch sehr unterschiedliche Entitéten bei gleicher Kos-
tenverteilung in DRGs zusammenzufassen.

Eine Verbesserung der Abbildung rheumatologischer Leis-
tungen bewirkt die Einflihrung zahlreicher Zusatzentgelte,
zum Beispiel fur die parenterale Gabe von polyvalentem
Human-Immunglobulin (ZE 18, bundesweit bewertet), In-
fliximab (ZE2005-32) und Adalimumab (ZE2005-28), beide
krankenhausindividuell zu verhandeln).

Endokrinologie

Fir die Endokrinen-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrank-
heiten in der MDC 10 ist die Anzahl der DRGs durch die
Zusammenlegung von Entitéten insgesamt von 29 auf 27
reduziert worden.

Dies betrifft die Falle der ehemaligen DRG K42Z (Radiojod-
therapie), die jetzt mit den Strahlentherapieféllen in der
DRG K15Z (Strahlentherapie bei endokrinen, Ernahrungs-
und Stoffwechselkrankheiten, mehr als ein Belegungstag)
zusammengefasst sind.

Auch die DRG K02Z (Eingriffe an der Hypophyse) wurde
zusammengelegt mit der KO3Z (Eingriffe an der Nebennie-
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re) zur neuen DRG KO03Z (Eingriffe an der Nebenniere bei
bosartiger Neubildung oder Eingriffe an der Hypophyse).
Entsprechend dem Grundgedanken, die Eingriffe bei bds-
artigen Neubildungen in separaten DRGs zu fiihren, wurde
die K14Z (Eingriffe an der Nebenniere auBer bei bosartiger
Neubildung) neu geschaffen.

Zusammengelegt wurden auch die beiden Splitts (A/B) der
DRG K62 (Verschiedene Stoffwechselerkrankungen) zur
neuen K62Z.

Gestrichen wurde die DRG K61Z (Schwere Ernahrungssto-
rungen); ihre Félle wurden der Diabetes DRG K60A
(Schwere Erndhrungsstérungen oder Diabetes mellitus mit
komplizierenden Diagnosen oder auBerst schweren CC)
Uber die Hauptdiagnosedefinition zugewiesen. Fur die
DRG D60A wurde ein weiteres Zuordnungskriterium ge-
schaffen in Form von Nebendiagnosentabellen, Gber die
schwere Diabeteskomplikationen definiert werden (zum
Beispiel glomeruldre Nierenkomplikationen mit Nierenin-
suffizienz).

Die Fruhrehabilitation bzw. geriatrisch die frihrehabilitati-
ve Komplexbehandlung war fUr die nichtoperativen Falle in
2004 Uber die DRG K43(A/B) (Frihrehabilitation und Ger-
iatrische Komplexbehandlung bei endokrinen, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten) mit einem PCCL-Splitt ab-
gebildet. In 2005 wurde dieser Splitt neu geordnet allein
nach dem Kriterium der Prozedur in die ungesplitteten
DRGs K43Z (Frihrehabilitation bei endokrinen, Erndh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten) und K44Z (Geriatri-
sche frihrehabilitative Komplexbehandlung bei endokri-
nen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten).

Im Bereich der operativen Eingriffe bei der Grunderkran-
kung Diabetes wurde die DRG K01 (Verschiedene Eingrif-
fe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne Frihre-
habilitation, ohne geriatrische frihrehabilitative Komplex-
behandlung, ohne GefaBeingriff, ohne duBerst schwere
CC) um das Kriterium eines GefaBeingriffs erweitert. Die
Liste dieser Eingriffe legt zusammen mit einem der ,ver-
schiedenen” Eingriffe die Gruppierung nach KO1B fest.
Daneben wurde eine neue operative DRG eingerichtet
K13Z (Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit
Komplikationen, ohne Frihrehabilitation, ohne geriatrische
frihrehabilitative Komplexbehandlung, ohne GeféaBeingriff,
ohne auBerst schwere CC), fur die die identischen ,ver-
schiedenen® Eingriffe wie fur KO1 hinterlegt sind; nach
K13Z werden demnach die Falle ohne die zusatzlichen
Merkmale (Frihrehabilitation, GefaBeingriff, PCCL=4) flr
die KO1 gruppiert.

Gyniikologie und Geburtshilfe

Auch in der MDC 13 (Krankheiten und Stérungen der weib-
lichen Geschlechtsorgane) wurden viele ehemalige Splitts
in eigene Basis-DRGs uUberfuhrt, um eine differenziertere
Hierarchie aufbauen zu kénnen. Aus 13 Basis-DRGs der
operativen Partition 2004 wurden 24 in der Version 2005.
Wie in anderen MDCs auch, wurde die Strahlentherapie in
die operative Partition verschoben. In der konservativen
Partition wurde der Tagesfallsplitt der Basis-DRG N62

(Menstruationsstérungen und andere Erkrankungen der
weiblichen Geschlechtsorgane) aufgehoben.

Im Gegensatz zu den anderen MDCs wurden in der Ge-
burtshilfe nur wenige Anderungen durchgefiihrt. Die neu
eingeflihrte G-DRG 0O05Z (Bestimmte OR-Prozeduren in
der Schwangerschaft) sammelt Félle mit einer Hauptdia-
gnose, die der MDC 14 zugeordnet wird und einer Proze-
dur aus der Funktion ,bestimmte OR-Prozeduren®, die in
Band 4 ndher erlautert wird (siehe Kasten auf Seite 1034).
Diese neue G-DRG wird nach der ,anderen“ Partition
(0402) abgefragt. Damit wird die klassische Hierarchie der
Partitionen (chirurgisch — andere — medizinisch) in der Ge-
burtshilfe weiter aufgeweicht. Die Zuordnung zur Basis-
DRG OO01 (Sectio caesarea) erfolgt 2005 sinnvollerweise
nur noch anhand der Prozedur. Ein Diagnosekriterium ist
nicht mehr erforderlich. Die Splittkonstruktion wurde bei-
behalten und geringfiigige Anderungen an den zugrunde
liegenden Tabellen vorgenommen.

Ebenso wurde die hochkomplexe Splittzuordnung bei der
vaginalen Entbindung (Basis-DRG 060) vereinfacht. Das
Splittkonstrukt als solches wurde jedoch beibehalten. Die
Fehler-DRG 962Z wurde trotz fehlenden Nutzens weiter
beibehalten, auch eine Uberfdllige Anpassung wider-
spruchlicher Kodierrichtlinien wurde leider nicht vorgenom-
men. Medizincontroller werden weiterhin die Kodierung in
der Geburtshilfe streng Giberwachen missen, da eine in-
tuitive, medizinisch geleitete Kodierung in diesem Bereich
auch kunftig hdufig nicht zum korrekten Gruppierungser-
gebnis fuhren wird. Dies zeigt auch der Vergleich der Hau-
figkeit der Fehler-DRG mit der Haufigkeit der vaginalen
Entbindung bei der G-DRG-Kalkulation

Urologie

Die Leistungen der Urologie finden sich in der MDC 11
(Krankheiten und Stoérungen der Harnorgane) und der MDC
12 (Krankheiten und Stérungen der ménnlichen Ge-
schlechtsorgane). In der MDC 11 finden sich im Jahr 2005
42 DRGs, eine weniger als im Vorjahr. 9 dieser DRGs sind von
der Wiederaufnahmeregelung ausgenommen. Der Anteil
nicht gesplitteter DRGs hat sich auch in dieser MDC, dem
Grundtenor des neuen Fallpauschalenkatalogs folgend, von
2004 nach 2005 auf mehr als 60 Prozent erhéht.

Die Forderungen der Fachgesellschaften hinsichtlich der
Anderung und Anpassung des Systems fiir 2005 wurden
nur teilweise umgesetzt. So wurde die Unterteilung der
groBen Eingriffe an der Niere bei Neubildungen (Basis-DRG
LO3) mit dem zusétzlichen Kriterium der Organ erhaltenden
Operation als hochaufw&ndigem Eingriff nicht etabliert, so
dass sich bei der Zuordnung der Patientengruppen in die
neuen DRGs L0O3Z (Nieren-, Ureter- und groBe Harnblasen-
eingriffe bei Neubildung, Alter < 19 Jahre oder duBerst
schwere CC oder auBer bei Neubildung, mit auBerst
schweren CC), L13Z (Nieren-, Ureter- und groBe Harnbla-
seneingriffe bei Neubildung, mit CC) und L14Z (Nieren-,
Ureter- und groBe Harnblaseneingriffe bei Neubildung,
ohne CC) hinsichtlich der Inhomogenitat der zugeordneten
Félle in dieser Hinsicht keine Anderung ergeben hat. Dar-
Uber hinaus existiert weiterhin keine eigenstandige DRG fur
die Blasenrekonstruktion auBer bei Neubildung. >
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,,Bestimmte OR-Prozeduren” als neve
Funktion im System 2005

In der Interimsversion 2003/2005 wurde erstmals das
Konzept zur Verankerung der neuen Funktion ,Bestimm-
te OR-Prozeduren” im G-DRG-System vorgestellt. Die der

Tabelle 2 : Basis-DRGs und DRGs mit ,,Bestimmten OR-Prozeduren” in
der Definition

Basis-
DRG/
DRG

DRG-Bezeichnung

Definition

Funktion zugeordneten Prozeduren (auf der endsténdigen B11 | Frihrehabilitation mit bestimmter Prozedur in Tabelle TAB-B11-1 und
Kode-Ebene sind dies mehr als 17 000 OPS-Ziffern) sind OR-Prozedur bei Krankheiten und Bestimmte OR-Prozeduren
in Tabelle TAB-BES-1 in Band 4 des Definitionshand- Sl Al ST )
buchs zusammengestellt. Die nachstehende Tabelle 1 i ] . .
gibt einen aggregierten Uberblick tber die zu den ,be- F29 Frlfhrehabﬂltatlon b.el Krankheiten u.nd Prozedur in Tapelle TAB-F29-1 und
timmten OR-Prozeduren® zihlenden OPS-Gruppen Stérungen des Kreislaufsystems, mit | Prozedur nicht in Tabelle TAB-F29-2
st ppen. bestimmter OR-Prozedur, auBer und Bestimmte OR-Prozeduren
. . e kardiothorakale Eingriffe
Tabelle 1: Verteilung der ,Bestimmten OR-Prozeduren” im OPS-301
Anzahl | Anzahl G14 | Geriatrische frihrehabilitative Komplex- | Prozedur in Tabelle TAB-G14-1 und
OPS-Gruppe Bezeichnung Dreisteller | terminal behandlung mit bestimmter OR-Prozedur | Bestimmte OR-Prozeduren
151 ... 1-58 | Biopsie durch Inzision ARE OIS
Verdauungsorgane
1-69 ... 1-69 | Diagnostische Endoskopie 1 11
5-01 ... 5-05 | Operationen am Nervensystem 5 547 134 | Geriatrische friihrehabilitative Komplex- | Prozedur in Tabelle TAB-134-1 und
¥ 0 ] ] 2 behandlung mit bestimmter OR-Prozedur | (Bestimmte OR-Prozeduren oder
5-06 .. 07 | Operationen an endokrinen Drlsen 2 188 bei Krankheiten und Stérungen an Prozedur in Tabelle TAB-134-2)
5-08 ... 5-16 | Operationen an den Augen 9 982 Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
5-18 ... 5-20 | Operationen an den Ohren 3 143
5-21 ... 5-22 | Operationen an Nase und Nasennebenhhlen 9 113 005 | Bestimmte OR-Prozeduren in der Bestimmte OR-Prozeduren
Schwangerschaft
5-23 ... 5-28 | Operationen an Mundhéhle und Gesicht 6 288
5-29 ... 5-31 | Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea 3 104 A11C | Beatmung > 249 und < 500 Stunden | Bestimmte OR-Prozeduren
. ohne komplexe OR-Prozedur, mit
5-32 ... 5-34 | Operationen an Lunge und Bronchus 3 542 bestimmter OR-Prozedur
5-85 ... 5-37 | Operationen am Herzen 3 458
5-38 ... 5-39 | Operationen an den BlutgefaBen 2 787 A13C | Beatmung > 95 und < 250 Stunden Bestimmte OR-Prozeduren
5-40 ... 5-41 | Operationen am hamatopoetischen und ohng AR e i
. bestimmter OR-Prozedur
LymphgefaBsystem 2 85
5-42 ... 5-54 | Operationen am Verdauungstrakt 13 1494
5-55 ... 5-50 | Operationen an den Harmorganen 5 812 tungskorr!blnatloner? das Grupp|erung§ergebnls bee:.m—
) — flussen wird, als es im System 2004 mdglich war. Wéah-
5-60 ... 5-64 | Operationen an den mannlichen Geschlechts- . . . . . .
— 5| 9| rend bislang ausschlieBlich bestimmte einzelne Lei-
- — stungskombinationen explizit definiert wurden — zum Bei-
5-65 ... 5-71 | Operationen an den weiblichen Geschlechts- . . . . . .
- 7 94 spiel ,Eingriffe am Hiftgelenk mit Geriatrischer Komplex-
- : behandlung“ — werden kinftig Uber die Funktion ,Be-
572 .. 575 | Geburtshifiche Operationen 4l %] stimmte OR-Prozeduren® mehrere (4quivalente) Lei-
5-76 ... 5-77 | Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen 2 388 Stungskombinationen erfasst, ohne dass Zug|eich die
5-78 ... 5-86 | Operationen an den Bewegungsorganen 9| 7694| Anzahlder dafir bendtigten DRGs Uberproportional steigt
5-87 ... 5-88 | Operationen an der Mamma o| 191| (das heiBt ab 2005 wird beispielsweise auch die Kombi-
589 .. 5-92 | Operationen an Haut und Unterhaut Al o nationsleistung ,,Emggffe am Kniegelenk mllt Geriatrischer
Komplexbehandlung“ erldsrelevant abgebildet).
8-52 ... 8-53 | Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie
d Chemotherapi 2 100 . - . . . -
e e g Als ein Nachteil dieses innovativen Konstruktionsprinzips
8-77 ... 8-77 | MaBnahmen im Rahmen der Reanimation 1 1| kénnte sich zunachst eine gréBere Heterogenitat der dar-
8-80 ... 8-83 | MaBnahmen fiir den Blutkreislauf 2 14| aus resultierenden ,Sammel-DRGs" ergeben, da unter-
GESAMT (ca.) 104| 17033| schiedlich aufwendige chirurgische Leistungen, die als

In Kombination mit bestimmten anderen Merkmalen
(Schwangerschaft, Frihrehabilitation, Geriatrische Kom-
plexbehandlung, Beatmung) wurden im neuen G-DRG-
System fiir 2005 diese ,,Bestimmten OR-Prozeduren” zur
Definition von zun&chst insgesamt 5 Basis-DRGs und 2
DRGs genutzt (Tabelle 2).

Dieses neue Konstruktionsmerkmal des Systems bedeu-
tet effektiv, dass eine wesentlich gréBere Zahl von Leis-

Einzelleistungen verschiedenen DRGs zugeordnet sind, in
Kombination mit einer weiteren Hauptleistung (zum Bei-
spiel Frihrehabilitation) wieder in einer DRG zusammen-
gefuhrt werden. Zweifelsfrei ergeben sich jedoch deutli-
che Vorteile aus der nun breiter gefassten Erldsrelevanz
von Kombinationsleistungen. Zudem kdnnen notwendi-
ge Differenzierungen der neuen Kombinations-DRGs in
den nachfolgenden Kalkulationen durchaus noch vorge-
nommen und das Prinzip auf andere MDCs ausgedehnt
werden.

1034




das
G-DRG-System 2005 (I) 1272004 Krankenhaus

Positiv ist zu bemerken, dass fiir die DRG L08Z (Komple-
xe Eingriffe an der Urethra) des Jahres 2004 jetzt eine Auf-
teilung in komplexe und einfache Eingriffe an der Urethra
vorgesehen ist. So fallen einfache Meatotomien und auf-
wéndige, teils mehrzeitige, rekonstruktive Eingriffe nicht
mehr in dieselbe DRG und damit dieselbe Bewertungs-
gruppe. Das Zuordnungsproblem der den inkontinenten
Pouches (2004 DRG L10Z) aufwandsgleichen kontinenten
Pouches zur DRG L03Z wurde in 2005 durch die Anpas-
sung des OPS-Katalogs gelést. Diese Falle gelangen nun
auch in die erheblich héher bewertete L10Z.

Bei der DRG L42Z (Extrakorporale StoBwellenlithotripsie —
ESWL - bei Harnsteinen mit auxiliaren MaBnahmen) wur-
de dem Vorschlag der Fachgesellschaften hinsichtlich ei-
ner Aufteilung des ESWL-Fallspektrums in einen Anteil mit
und einen Anteil ohne auxilidre MaBnahmen mit der Schaf-
fung der DRG L43Z und einer inhaltlichen Umdefinition der
DRG L42Z gefolgt. Ein weiterer Split unter Bezugnahme auf
die Aufenthaltsdauer ist nicht umgesetzt worden.

Eine Berlcksichtigung der Dialyse als Splittkriterium inner-
halb der Basis-DRG L60 (Niereninsuffizienz) wurde eben-
falls erstmals in 2005 realisiert. Dies fUhrt zu einer erhebli-
chen Verschiebung von Féllen innerhalb der nominell
beibehaltenen, inhaltlich jetzt aber génzlich anders struk-
turierten Basis-DRG L60 in ihren 4 Schweregraden A-D.

Die Basis-DRGs L07, L43 und L64 des Jahres 2004 wer-
den in 2005 unter Hinzuziehung komplexer Kriterien in 4
nicht gesplittete Basis-DRG und eine zweifach gesplittete
DRG umgruppiert (Abbildung 6). Entscheidungskriterien
sind hier unter anderem die Komplexitat der Prozedur und
das Vorliegen einer ESWL. Die Basis-DRG L07 féllt dabei
ganzlich weg, die Zuordnung zu den weiterhin bestehen-
den DRGs L64A und B wird anhand des Kriteriums einer

Abbildung 6: Komplexe Neuverteilung der Basis-DRGs L07, L43 und L64 in 2005

transvesikalen Blasensteinlithotrypsie neu geregelt. Hierbei
fuhren die inhomogenitétsverursachenden OPS-Prozedu-
ren fUr die transurethrale Blasensteinlithotrypsie (5-570.0
oder 5-579.02) durch eine Anderung der Prozedurentabel-
le jetzt mit der DRG L20Z in die operative Partition. Fir die
DRGs L43A und B des Systems 2004 bleiben die 6kono-
mischen Inhomogenitaten weiterhin unverandert, da die
Abtrennung der sehr aufwandigen Falle mit Nephrolithola-
paxie von Fallen mit einfacher perkutaner Nephrostomie
nicht umgesetzt wurde.

Weitgehend umgestellt wurde die Basis-DRG L62 (Neubil-
dungen der Harnorgane). Der Splitt innerhalb dieser DRG
ist aufgeldst worden, die Félle der DRGs L62B und C wer-
den jetzt vollstandig in die L62Z Uberfiihrt. Alle Falle der
alten L62A fiihren bei Uberschreitung des Verweildauerkri-
teriums ,,> 1 Belegungstag” in die neu geschaffene DRG
L12Z (Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der
Harnorgane, mehr als ein Belegungstag).

Die DRGs L65Z und L67Z wurden fir das Jahr 2005 in eine
neu definierte L65Z (Andere leichte bis moderate Erkran-
kungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungstag oder
Beschwerden und Symptome der Harnorgane) zusam-
mengefiihrt. Lediglich die Tagesfélle sind aus beiden DRGs
ausgekoppelt und in die neu geschaffene DRG L70Z
(Krankheiten und Stérungen der Harnorgane, ein Bele-
gungstag) geleitet worden.

In der MDC 12 befinden sich im System 2005 mit 20 G-
DRGs 2 Fallgruppen weniger als im Jahre 2004. Von die-
sen sind 4 DRGs von der Wiederaufnahmeregelung aus-
genommen. Insgesamt 14 (70 Prozent) DRGs sind nicht
gesplittet, dieser Wert lag im Vorjahr bei 11 DRGs (50 Pro-
zent).

Im Vergleich der DRG-Fallpauschalenka-
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Komplexe Transurethrale
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Transurethrale
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Harnsteine und

taloge der Jahre 2004 und 2005 zeigt sich
ein Wegfall von 8 DRGs. Dariber hinaus
sind die DRGs M60A und B inhaltlich neu
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definiert worden. Neu aufgenommen
wurden daflir 6 DRGs, 4 davon Basis-
DRGs ohne Splitt. Nur die neu definierte
Basis-DRG M12 ist in 2 Schweregrade
aufgeteilt worden (Abbildung 7).

Auch in diesem Bereich wirken sich die
anderenorts bereits dargestellten Zu-
satzentgelte, zum Beispiel fur Zytosta-
tik und Dialyse, budgetrelevant aus.
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= o
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Komplexe Komplexe Transurethrale Transurethrale
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Dies ist auch bei der Analyse der Bewer-
tungsrelationen zu beachten.

\ Insgesamt wurde die MDC 12 in eher
Le4B geringem MaBe umstrukturiert, wobei

transurethrale, transurethrale, Eingriffe auBer Eingriffe auBer
perkutan- perkutan- Pi { {
transrenale und transrenale und
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e die Verédnderungen letztlich Uberwie-
gend aus dem Bestreben, 6konomisch
abrechenbare DRG-Splits zugunsten
ungesplitteter Z-DRGs zu verlassen, re-
sultieren. Die von den Fachgesellschaf-
ten eingebrachten Anderungsvorschla-
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Abbildung 7: Umstrukturierung der Basis-DRG M60 in 2005
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thetik und die Differenzierung von Ein-
griffen an Ellenbogengelenk und Unter-
arm, Kniegelenk (auBer Endoprothetik)
sowie Humerus, Tibia, Fibula und
Sprunggelenk. Endoprothetische Ein-
griffe am Huftgelenk werden in Abhan-
gigkeit neuer Differenzierungskriterien
(zum Beispiel komplexe Diagnose, Ar-
throdese, komplexer Eingriff) in 6 ver-
schiedene G-DRGs eingruppiert. Auch
der Prothesenwechsel und die beidsei-
tige Implantation werden separat er-
fasst. Die Differenzierungsmerkmale

ménnlichen
Geschlechtsorgane,
mehr als ein
Belegungstag

Geschlechtsorgane,
mehr als ein
Belegungstag,
Alter < 11 Jahre
oder &uBerst
schwere CC

Geschlechtsorgane,

Belegungstag
oder Alter > 10
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ein Frihrehabilitation und geriatrische
frihrehabilitative Komplexbehandlung
der Vorgangerversion wurden nicht

«© Ubernommen. Fir endoprothetische

ge sind in der Version 2005 nicht umgesetzt worden. Die
Einflhrung eines neuen Fallsplitts flr die Basis-DRG MO01
zur Homogenisierung der hier eingruppierten Falle wurde
nicht angenommen, so dass das Problem der Benachteili-
gung bei einzeitiger radikaler Prostatektomie mit pelviner
Lymphadenektomie gegentiber dem zweizeitigen Verfah-
ren mit zweifacher Abrechnungsmadglichkeit mittels eines
Splitts der Basis-DRG MO01 nicht gel6st wurde. Auch die
Empfehlungen zur Umgestaltung der DRG M03Z (Eingriffe
am Penis), bei der die Differenzierung der hochaufwandi-
gen Eingriffe von den wenig ressourcenintensiven Opera-
tionen weiterhin nicht erfolgt, wurden nicht berticksichtigt.
Lediglich durch die finanzielle Auskoppelung der Penispro-
thesen Uber den Weg des neu geschaffenen ZE ist hier der
Weg zur Homogenisierung des Fallspektrums beschritten
worden. In der DRG M05Z (Zirkumzision) werden weiter-
hin die OPS-Kodes flir Zirkumzision, Frenulum- und Pra-
putiumplastik, Paraphimosenreposition und Lésung von
Praputialverklebungen gefihrt.

Unfallchirurgie /Orthopiidie

Innerhalb der Uberwiegend in der operativen Partition
durch die Unfallchirurgie und Orthopé&die dominierten
Hauptdiagnosekategorie 08 kam es zu umfangreichen
Neustrukturierungen. Dies betrifft vor allem die Endopro-

Abbildung 8: Abbildung von Kniegelenkersatz-Eingriffen im G-DRG-
System 1.0 (2003), 2004 vnd 2005
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Eingriffe am Kniegelenk stehen 5 ver-
schiedene G-DRGs zur Verfiigung. Die Eingruppierung er-
folgt hierbei auch in Abhangigkeit unterschiedlicher Arten
von Endoprothesen (zum Beispiel bikondylare Prothese
oder Scharnierprothese) (Abbildung 8).

Zusétzlich zur DRG kdnnen sowohl fur die Huift- als auch
fur die Knieendoprothetik ZE fiir Tumorendoprothesen und
modulare Endoprothesen abgerechnet werden.

Far Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm, Kniege-
lenk (auBer Endoprothetik) sowie Humerus, Tibia, Fibula
und Sprunggelenk, welche in der Vorgangerversion tber 2
unterschiedliche G-DRGs je nach Komplexitat des Eingriffs
differenziert wurden, wurden weitere Unterteilungen einge-
fuhrt. So gibt es nun komplexe, méBig komplexe und an-
dere Eingriffe. Bei Eingriffen am Kniegelenk (auBer Endo-
prothetik) kommen noch wenig komplexe Eingriffe und
beim Ellenbogengelenk und Unterarm sogar noch mehre-
re komplexe Eingriffe hinzu. Dies wird begleitet von deutli-
chen Differenzierungen auf der Ebene der Bewertungsre-
lationen (Abbildung 9).

Gegenuber der G-DRG-Version 2004 sind somit wesentli-
che Verbesserungen der Abbildungsqualitéat unfallchirurgi-
scher/orthopéadischer Leistungen zu erwarten. Dennoch
bleiben benannte Problembereiche (Anpassungsbedarf
der Verglitung von Krankenhausleistungen fir 2005, Gut-

Abbildung 9: Abbildung von Eingriffen an Ellenbogengelenk und Un-
terarm im G-DRG-System 1.0 (2003), 2004 vnd 2005
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achten im Auftrag der DKG) bestehen, zum Beispiel die
fehlende Differenzierung von Eingriffen am FuB und von
Eingriffen bei Knochen- und Gelenkinfektionen.

Gerade in der Orthopadie kann aber auch das Zusatzent-
gelt ZE2005-36 fiir die Versorgung von Schwerstbehinder-
ten eine Rolle spielen. So werden beispielsweise in spezia-
lisierten orthopé&dischen Einrichtungen in héherer Zahl Kin-
der mit beidseits angeborenen FuBanomalien operiert. Die-
se Operationen sind nicht hinreichend im G-DRG-System
2005 bertcksichtigt bzw. bewertet. Eine nachvollziehbare
Darstellung der Finanzierungsliicke kénnte durch das kran-
kenhausindividuell verhandelbare ZE geschlossen werden.

Weitere Anpassungen sind demnach notwendig, zumal
sich die Struktur des G-DRG-Systems 2005 auch erst noch
in der Praxis bewahren muss.

Kinder- und Jugendmedizin

m Alterssplitts fir Kinder und Jugendliche

Die Anzahl der eine Altersgruppe fur Kinder und Jugendli-
che (0 bis 18 Jahre) Uber einen Alterssplitt gesondert be-
ricksichtigt wird, ist beim Systemwechsel von 2004 zu 2005
nahezu gleich geblieben. Tabelle 8 zeigt die Verteilung die-
ser Alterssplitts auf die verschiedenen MDCs. Beriicksich-
tigt wurden in der Aufstellung alle DRGs, die Falle mit einem
Alter im Intervall von 0 bis unter 19 Jahre von der Gesamt-
gruppe abgrenzen. Indem die Grenze auf ,,19" Jahre gesetzt
wurde, werden auch 5 DRGs berlcksichtigt, welche die
genannten Kriterien ansonsten inhaltlich erfullen. Gezahlt
wurden nur die DRGs mit der Alterssplittdefinition ,<“. So
wurde zum Beispiel der Alterssplitt fur Eingriffe an den Au-
genmuskeln in der MDC 02 nur einmal gez&hit.

C10Z | Eingriffe an den Augenmuskeln, Alter < 7 Jahre oder komplexe Eingriffe an den
Augenmuskeln
C21Z | Eingriffe an den Augenmuskeln, Alter > 6 Jahre

Bleiben die 38 speziell fir die Gruppe der Neugeborenen
reservierten DRGs (MDC 15 Neonatologie) unberiicksich-
tigt, so belauft sich entsprechend der angefiihrten Zahlwei-
se in den Ubrigen MDCs des Systems 2005 die Anzahl der
altersgesplitteten DRGs noch auf 29 (gegentber 30 in
2004).

3 neue DRGs wurden fiir die psychosomatische sowie die
sozial- und neuropéadiatrische Therapie in der Kinder- und
Jugendmedizin geschaffen. In MDC 01 findet sich die DRG
B46Z (Sozial- und neuropadiatrische Therapie bei Krank-
heiten und Stérungen des Nervensystems), die Uber das
Zuordnungskriterium der spezifischen Therapie (OPS-
Kode 9-403.- Sozial- und neuropadiatrische Therapie) de-
finiert ist. Sie bleibt somit ohne Vorgabe eines Alterssplitts
dem Bereich der Kinderheilkunde vorbehalten. Durch die
unterschiedlichen Behandlungsinhalte, die der OPS-Kode
in der fUnften Stelle wiedergibt, werden in B46Z unter-
schiedliche Therapiekonzepte zusammengefasst; es er-
scheint deshalb konsequent, diese DRG nicht mit einer
bundeseinheitlichen Bewertungsrelation zu belegen, son-
dern krankenhausindividuell nach Anlage 3 FPV 2005 zu
verhandeln.

Tabelle 8: Splitts in der Kinder- und Jugendmedizin

MDC | MDC-Bezeichnung 2004 | 2005

Krankheiten und Storungen des Nervensystems 1 1

Krankheiten und Stérungen des Auges

W IN (=

Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes
und des Halses

Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane

Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems

W | h|O|—=
oo O =

Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

N(lo|on| s

Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und
Pankreas

o
o

8 | Krankheiten und Stdrungen an Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe

9 | Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma

10 | Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

11 | Krankheiten und Storungen der Harnorgane

12 | Krankheiten und Stérungen der mannlichen Geschlechtsorgane

13 | Krankheiten und Stdrungen der weiblichen Geschlechtsorgane

O|=|= N |IN(=(N

14 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

80—‘-—5NN—5N

15 | Neugeborene

16 | Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des
Immunsystems

17 | Hdmatologische und solide Neubildungen

18A | HIV

18B | Infektiése und parasitére Erkrankungen

o|=|O|Hsd|O
- = lOo|N |

19 | Psychische Krankheiten

20 | Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte
psychische Stérungen

—_

21A | Polytrauma 0 0
21B | Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen von Drogen
und Medikamenten 0 0
22 | Verbrennungen 0 0
23 | Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und
andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 0 0
PRE | Pra-MDC 6 2
Summe 68 67

Ebenfalls krankenhausindividuell verhandelt werden muss
die Vergutung fur die in MDC 19 neu implementierten DRGs
U41Z (Sozial- und neuropéadiatrische Therapie bei psychi-
schen Krankheiten und Stérungen) und U43Z (Psychoso-
matische Therapie, Alter < 18 Jahre). U41Z entspricht in
ihrer Konstruktion der DRG B46Z, indem bei anderer
Hauptdiagnose Uber einen OPS-Kode aus 9-403 zugeord-
net wird; U43Z ist Gber den Altersplitt fir Kinder und Ju-
gendliche reserviert.

Durch die Implementierung der neuen DRGs B46Z, U41Z
und U43Z kdnnen diese Therapieformen kiinftig sachgerech-
ter finanziert werden. Ein Teil der Kinderkliniken fiihrt psycho-
somatische Subabteilungen, die in die Kinderklinik integriert
sind und in denen eine relevante Fallzahl von psychosoma-
tisch erkrankten Kindern und Jugendlichen behandelt wird.
Durch die krankenhausindividuell zu verhandelnde Vergl-
tung erdffnet sich die Mdglichkeit, besonderen Leistungs-
schwerpunkten dieser Kliniken addquat Rechnung zu tragen.

Eine grundsétzliche Aufsplittung aller DRGs in Kinder- und
Erwachsenenpauschalen, wie von der Gesellschaft der
Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutsch-
land (GKinD) und anderen péadiatrischen Interessenvertre-
tungen gefordert, ist sehr kritisch zu hinterfragen. Der un-
bestreitbar héhere Personalaufwand bei der Behandlung
von Kindern wird nach eigenen Analysen hdufig durch eine
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kirzere Verweildauer kompensiert, so dass sich in der
Summe kein héherer Gesamtaufwand ergeben muss. Dort,
wo signifikante Aufwandsunterschiede vorliegen, wurden
diese nach Auskunft des InEK im DRG-System in Alters-
splitts berlicksichtigt. Haufig wird dargestellt, dass insbe-
sondere allein stehende Kinderkliniken ein Finanzierungs-
problem sehen. Dieses ist wahrscheinlich eher Giber Struk-
turzuschldge oder andere Komponenten als tber die Fall-
pauschalendefinition und -bewertung selbst zu Iésen. In-
wieweit auch die fir 2005 noch ausstehenden Kriterien zur
Definition einer besonderen Einrichtung zur Anwendung
kommen kdénnen, bleibt abzuwarten.

Die DRGs flr die Neonatologie (MDC 15) blieben weitgehend
unverandert. Neu aufgenommen wurde ein weiterer Splitt fur
die Gewichtsgruppe von 1 000 bis 1 499 g: PO3D (Neugebo-
renes, Aufnahmegewicht 1 000 bis 1 499 g mit signifikanter
OR-Prozedur oder Beatmung > 95 Stunden, ohne mehrere
schwere Probleme). In der Terminologie ist der Begriff ,,Lang-
zeitbeatmung® ersetzt worden durch die spezifischere Be-
zeichnung ,Beatmung > 95 Stunden®. Die Basis-DRG P67
ist im System 2005 nur noch vierfach gesplittet. Die bisheri-
ge Ein-Belegungstag-DRG P67E wurde mit der ehemaligen
P67D zur neuen P67D kondensiert. Entgegen der Bezeich-
nung der DRG und der Beschreibung im Handbuch werden
hier alle gesunden Neugeborenen (ohne Problem) tber 2 499
g Aufnahmegewicht unabh&ngig von der Verweildauer ein-
schlieBlich der Falle, die ein ,,anderes Problem“ nach dem
DRG-Definitionshandbuch hatten und nur einen Belegungs-
tag aufweisen, zusammengefasst. Wahrscheinlich waren die
mittleren Kosten dieser DRGs &hnlich, so dass durch diese
Zusammenlegung die Systemkomplexitét reduziert wurde.
Auf die Anderungen in der DRG P02A (Kardiothorakale oder
GeféBeingriffe bei Neugeborenen) wurde bereits im Abschnitt
Kinderherzchirurgie hingewiesen.

Geriatrie

Die Geriatrie ist in Teilen im System 2005 anders abgebil-
det als im System 2004. Die Geriatrische Komplexbehand-
lung (OPS 8-550) war zusammen mit der ,,Frihrehabilitati-
on“ (OPS 8-551) bereits im G-DRG-System der Version
2004 in 6 MDCs (01 Nervensystem, 04 Atmungsorgane, 05
Kreislaufsystem, 06 Verdauungsorgane, 08 Muskel-Skelett-
System und Bindegewebe und 10 Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten) gruppierungsrelevant. Da
sich die Hauptdiagnosen in der Geriatrie zwar nicht aus-
schlieBlich, aber doch zum weit liberwiegenden Teil auf die-
se MDCs verteilen, konnte 2004 ein sehr hoher Anteil der
geriatrischen Behandlungsfalle differenzierter als in der
Vorversion abgebildet werden. Entsprechend &nderte sich
das DRG-Spektrum der Geriatrien beim Ubergang von der
Version 1.0 zur Version 2004 grundlegend und umfassend.

Zentrale Probleme der Version 2004 bestanden noch in der
ungenugenden Abbildung von Kombinationsleistungen,
insbesondere bei der kombinierten chirurgisch-geriatri-
schen Behandlung, der kombinierten geriatrischen Wund-
und Komplexbehandlung, insbesondere élterer Patienten
mit Diabetes mellitus, der kombinierten onkologisch-ger-
iatrischen Behandlung sowie der abgestuften, kombiniert
voll- und teilstationdren Behandlung.

1038

Ein weiteres Problem der Version 2004 bestand in der Zusam-
menfassung von Fallen mit geriatrischer Komplexbehandlung
und Frihrehabilitation bei gleichzeitig fehlender Ausdifferen-
zierung der DRGs nach funktionellem Schweregrad. Insge-
samt standen zur Abbildung der geriatrischen Komplexbe-
handlung 2004 nur 15 DRGs zur Verfiigung, davon 8 Kombi-
nations-DRGs in der operativen Partition (in Kombination mit
Eingriffen am Huftgelenk, am Femur, an Humerus, Tibia, Fi-
bula und Sprunggelenk sowie Eingriffen an Dinn- und Dick-
darm, verschiedenen Eingriffen bei Diabetes mellitus und in
Verbindung mit Kraniotomie bzw. Epilepsiechirurgie).

Das DRG-Spektrum flr geriatrische Leistungen wird sich
beim bevorstehenden Ubergang von der Version 2004 zur
Version 2005 erneut grundlegend veréndern, da mit Ausnah-
me der DRG 141Z (Geriatrische Komplexbehandlung bei
Krankheiten und Stérungen am Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe) die DRG-Definitionen angepasst wurden. Auf
den ersten Blick erscheint der neue Katalog 2005 zudem
weniger differenziert zu sein, da zur Abbildung geriatrischer
Leistungen insgesamt nur noch 10 DRGs statt bisher 15
DRGs zur Verfiigung stehen werden (3 DRGs in der operati-
ven Partition der MDCs 06, 08 und 10 sowie 7 DRGs in der
Anderen Partition der MDCs 01, 04, 05, 06, 08, 10, 19).

Aber gerade chirurgisch-geriatrische Kombinationsleistun-
gen werden ab 2005 — obwohl hierfiir nur noch 3 von vor-
mals 8 DRGs zur Verfiigung stehen — umfassender abge-
bildet als 2004. Dies ergibt sich unmittelbar aus der Imple-
mentierung der neuen Funktion ,Bestimmte OR-Prozedu-
ren“ (siche Kasten auf Seite 1034), die auf der Ebene der
OPS-Dreisteller mehr als 100 unterschiedliche endstandi-
ge OPS-Kodes umfasst und dazu fuihrt, dass kiinftig zu-
mindest in der MDC 06 (Verdauungsorgane) und der MDC
08 (Muskel-Skelett-System und Bindegewebe) mit nur 2
DRGs (G14Z und 134Z) deutlich mehr Kombinationsleistun-
gen erldsrelevant abgebildet werden kdnnen als im System
2004.

Fir die Geriatrische Komplexbehandlung als Einzelleistung
ergibt sich 2005 ebenfalls eine breitere Erfassung geriatri-
scher Behandlungsfalle im Vergleich zu 2004, obwohl auch
hier 2 bislang getrennte DRGs (K43A und K43B) zu einer
DRG zusammengefasst wurden (K44Z). Dafiir werden zu-
kinftig alle komplexgeriatrisch behandelten Félle mit einer
der MDC 19 (Psychische Krankheiten und Stérungen) zu-
geordneten Hauptdiagnose ebenfalls in eine geriatriespe-
zifische DRG (U40Z) eingruppiert.

Weiterhin wird die hoch spezialisierte geriatrische Behand-
lungsleistung im Katalog 2005 nunmehr nahezu aus-
schlieBlich eigenstandig abgebildet: Die bisherigen Zusam-
menfassungen mit Fallen der ,Frihrehabilitation” wurden
fast vollstédndig aufgehoben (einzige verbliebene Ausnah-
me: DRG KO1A).

Die fir andere Bereiche schon dargestellte Verbesserung
der Vergiitung bei Uberschreitung der oberen Grenzver-
weildauer muss fir die Geriatrie deutlich relativiert werden.
Die Zuschlage oberhalb der oberen Grenzverweildauer lie-
gen zumeist niedriger als noch 2004, was besonders aus-
gepragt bei der DRG B44Z zum Tragen kommen wird.
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Geriatrische Falle, die 2004 in die B42C eingruppiert wur-
den (0GVD-Zuschlag: 0,094 pro Tag), werden 2005 der
B44Z zugeordnet werden, fur die ein oGVD-Zuschlag von
nur 0,060 im Katalog ausgewiesen ist. Inwieweit fir dieses
Kalkulationsergebnis eine noch nicht ausreichende Repra-
sentanz von Féllen aus geriatrischen Fachabteilungen/
Fachkliniken verantwortlich ist, muss geprift werden.

Nach dieser fachgebietsorientierten Ubersicht werden in
der Januar-Ausgabe 2005 dieser Zeitschrift die Verande-
rungen bezogen auf Problembereiche wie Polytrauma,
Fruhrehabilitation, Organ und Knochenmarktransplantati-
on, Schmerztherapie, Palliativmedizin etc. dargestellt. Dar-
Uber hinaus wird eine abschlieBende Bewertung der Sys-
temveranderungen vorgenommen.
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