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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1. Einfihrung und Problematik

Mit dem Beschluss des Fallpauschalengesetzes (MB@) 23. April 2002 wurde eine
Umstellung der Vergltung stationdrer Krankenhastlegen auf ein neues
Krankenhausfinanzierungssystem zum 1. Januar 20@grommen. Bereits zum 30.06.2000
hatten sich die Vertragsparteien der Selbstverngltiir die Australien Refined Diagnosis
Related Groups (AR-DRGs) als Vorbild fur das Finanmgssystem entschieden. Die
Entscheidung fiel auf das AR-DRG-System, da die rtvhagbarkeit auf das deutsche
Gesundheitswesen positiv beurteilt wurde (Rochedl.e2000). Hiermit wurde die endgultige
Abkehr von der Finanzierung kostenorientierter Batdgeingeleitet, stattdessen wird die
Krankenhausvergitung  durch  ein  leistungsoriengerteund  pauschalierendes
Vergutungssystem vorgenommen.

Die Krankenhauslandschaft in der Bundesrepublikt®suand ist gepragt von erheblichen
Uberkapazitaten. Sowohl das verhandelte Krankemhaget als auch die tagesgleichen
Pflegesatze folgen nicht der Leistung eines Krahkeses, sondern sind historisch
gewachsen. Somit besteht zwischen den Behandlusigskaund der Fallschwere kein
Zusammenhang (Tuschen 2002; Lauterbach 2003).

Durch den Wegfall des Systems mit tagesgleichesgBfiatzen werden Fehlanreize im Sinne
medizinisch nicht  notwendiger  Verweildauerverlangey  bei gleichzeitiger
Transparenzsteigerung entfallen. Der hauptsachidhizen der DRGs wird heute in einer
damit verbundenen wirtschaftlicheren Handlungswegesehen. Man erwartet eine
gesteigerte Transparenz und eine dadurch verbes¥ergleichbarkeit der Betriebe, was
letztlich den Wettbewerb unter den Leistungsertaing fordert. Durch eine
leistungsorientierte Ressourcenallokation werdem ldeistungserbringern Anreize geboten,
durch struktur- und prozessverbessernde MalRnhahmemer héheren Wirtschaftlichkeit und
Effizienz im Leistungserstellungsprozess zu gelangekonsequenz werden eine
Leistungsverdichtung, die Erstellung bedarfsorgter Leistungskapazitaten, die
Optimierung des Leistungsspektrums sowie eine Metkig der Verweildauer und ein
dadurch méglicher Bettenabbau mit folgender Kost@ulktion sein.

Tatsache ist, dass weltweit kein Gesundheitssybikannt ist, das in dieser Art und Weise
bedingungslos marktwirtschaftlich organisiert iBa(b 2003). Wie Clade richtig feststellt,
werden sich durch die DRG-Einfihrung als Finanziged und Abrechnungsverfahren ,die
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rechtlichen, finanziellen, organisatorischen undtleverblichen Rahmenbedingungen fir
die Krankenhauswirtschaft grundséatzlich andernafel 2003a).

Einmalig ist auch der in Deutschland umgesetzté/d0@nsatz Alle Leistungen welche von
Krankenh&dusern erbracht werden, sollen ausnahmbkrsdas DRG- System vergutet werden
(Roeder et al. 2002; Strehl 2002). Ausgenommeleasglich der Bereich der psychiatrischen
Einrichtungen, der Psychosomatik und der psychafiertischen Medizin sowie bestimmte
Leistungen, fur welche weitere Ausnahmen in begemzUmfang moglich sind (Clade
2005b).

Die EinfiUhrung des neuen Krankenhausfinanzierurgjesys erfolgt stufenweise, so dass
notwendige Anpassungen madglich sind (Wilke 2004)Jahr 2003 konnten Kliniken auf fast
freiwilliger Basis im so genannten Optionsmodeli das neue Vergitungssystem umsteigen.
Nichtoptierer mussten allerdings eine finanzielldlNinde in Kauf nehmen. Zum Jahre 2004
wurde das DRG- System fur alle Leistungserbringerpflichtend eingefuhrt. Im DRG-
System des Jahres 2005 wird erstmals ein landesviggisisfallwert festgelegt, an welchen
wahrend der Konvergenzphase der krankenhausindiNeduBasisfallwert eines jeden
Krankenhauses angeglichen wird. Die urspriunglidideei Jahre befristete Konvergenzphase
wurde mit Wirkung des Zweiten Fallpauschalenédndgsgesetzes (BMGS 2004c) auf den
Zeitraum von 2005 bis 2009 dilatiert (Furstenbergle2005).

Insgesamt ist die Einfihrung des neuen Krankenhersfierungssystem durch einen
enormen Zeitdruck und Intransparenz gepragt, wasligil involvierten Parteien zusatzliche
Schwierigkeiten birgt. Der sehr optimistisch beneegssZeitplan beinhaltet die Gefahr eines
mangelhaften, fehlentwickelten und nicht an die &&hungsrealitat angepassten G-DRG-
Systems mit nicht absehbaren Konsequenzen fir diekeénhauslandschatft in Deutschland
(Clade 2000; Strehl 2002; Stausberg und Husing R0@3ie Aufgabenvergabe durch das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) war unduidisg, so wurde eine Ausschreibung
zur Auftragsvergabe flr die Bestimmung von Relawigghten sowie zur Bereitstellung eines
Fallpauschalenkataloges nicht durchgefiihrt, sondegin&ndig vergeben. Die Erklarung des
BMG hierzu waren die vorgebliche Eiligkeit bzw. dieortreffliche Expertise der
Auftragnehmer. Fur die Erstkalkulation der Fallpzhaden wurde keine reprasentative
Stichprobe herangezogen, lediglich 5,8 Prozent &ltankenhauser welche nur 3,1 Prozent
aller Falle stellten, nahmen daran teil. Knapp 96zent aller kalkulierten Fallpauschalen
basieren auf Daten, welche aus nur 20 unterschieti Kliniken stammen. Die Qualitat der

Daten kann somit in Frage gestellt werden (Masat.e2002).
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Weiterhin erschwert eine schier undurchsichtigeowtmungs- und Gesetzesflut (Quaas und
Dietz 2002, Bartkowski et al 2003; Benemann 2008) deistungserbringern den sicheren
Umgang mit dem Finanzierungssystem und zeugt vem UOnreife des neuen
Abrechnungssystems.

Kontrovers werden Nutzen, Schaden und Konsequeein@s stringent leistungsorientierten
Abrechnungssystem diskutiert. Die Einfuhrung des@%ystems wurde vom Marburger
Bund als ,Menschenversuch an 15 Millionen Falldniliert, beim 104. Arztetag wurde das
Akronym DRG in ,Drastische Reduzierung von Gesuiitghestungen umgemuinzt (0.A.:
Dtsch Arztebl 2001; Kautz 2001). Seitens der Krakkasen und Politik steht die Hoffnung
im Vordergrund, dass durch die DRG- Einfuhrung Amiesgaben im Gesundheitswesen
minimiert werden konnen. Die neuen Finanzierungsatt@den werden als wirkungsvolles
Instrument zur Kostendampfung gesehen (Siebig 208dyohl die Pro-DRG-Fraktion wie
auch die Contra-DRG-Fraktion verteidigen ihre Spamkte vehement in diversen
Diskussionen und Publikationen.

1.2. Ziel der Arbeit

Die DRG-Einfuhrung bringt noch nicht absehbare Audswngen und Risiken fir
Krankenhduser und Krankenhausabteilungen mit dtcfahrungen in Australien und den
USA zeigen, dass es zu einer Umstrukturierung im Keankenhauswelt sowie zu
Spektrumsverschiebungen in der Leistungserbringkarg. Auch fiir Deutschland werden
gravierende Anderungen erwartet. Umfangreiche Aebebeziiglich der Auswirkungen fur
den Fachbereich der Plastischen Chirurgie in Dalged liegen noch nicht vor.
Verschiedene Autoren weisen aber exemplarisch Bl#ngel und Unzuldnglichkeiten des
DRG-Systems mit konsekutiv strukturellen und okorsmmen Auswirkungen auch im
Fachbereich der Plastischen Chirurgie hin.

Miuller und Biemer (2002) bemangeln die Inhomogenitéen plastisch-chirurgischen DRGs.
Falle mit finanziell teils sehr unterschiedlichenufvand werden in die gleiche DRG
eingruppiert, und erhalten so denselben Erl6s. Antlwnd Kosten werden also nicht gemal
der Realitat vergutet. Sowohl Billing et al. (2002vie auch Mast et al. (2002) schreiben,
dass die ablative Chirurgie zu Lasten der erhaéien@hirurgie Uberbewertet ist. Somit
konnten falsche Anreize gesetzt werden, welchetnich Sinne des Patienten sind. Im
Zweifelsfall konnte die sowohl schneller durchzugide und auch hoher vergltete
Amputation einer Gliedmalie einer Replantation voogen werden. Die Versorgung von

Dekubitalulzera durch lokale Lappenplastiken werden Leistungserbringern ebenso wenig
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kostendeckend vergutet, wie auch die Varizenchieufidast et al. 2002; Billing et al. 2002b).
Auch Maocklinghoff und Steinau (2002) geben zu bé&een dass nach der DRG-Einfiihrung
viele Eingriffe in der Plastischen Chirurgie traiptimaler Kodierung nicht kostendeckend
erbracht werden kdnnen.

Zum weiteren wird angefuhrt, dass sowohl komplerd aufwandige Eingriffe im DRG-
System nicht ausreichend berilicksichtigt werden waieh die Erbringung mehrerer
Prozeduren nicht differenziert vergttet wird. Vartlieht am Beispiel der Replantation von
Fingern bedeutet dies, dass die Replantation nesdtingers dieselbe Vergutung erfahrt, wie
die Replantation mehrerer Finger.

Uberdies ist die Abbildung der Plastischen Chirargiauf Grund spezifischer
Strukturmerkmale in den DRGs erschwert: Das Behargdispektrum ist breiter als bei
anderen Disziplinen und nicht durch bestimmte Oggappen definiert. Deshalb werden bei
der Fallgruppierung und Abrechnung Uberwiegend DRGs anderen Fachdisziplinen wie
z.B. Traumatologie, Gynékologie, HNO, Dermatologi&efal3- und Neurochirurgie
verwendet. Bei der Kalkulation dieser DRGs werdén Belange und Besonderheiten der

Plastischen Chirurgie nicht explizit berlicksichtigt

Ob hier eine Anpassung der VerhaltnismaRigkeitetieim G-DRGs 2005, der 4. Auflage des
G-DRG-Systems, erfolgte, soll im Rahmen dieser k$ntehung analysiert werden. Es sollen
Aussagen Uber die Abbildung der Plastischen Cheungpn DRG-System 2005 getroffen

werden, sowie Angaben dariiber, ob sinnvolle Andgeardurchgefiihrt und Anpassungen an
die reale Patientenbehandlung vorgenommen wurden.

Die Anzahl der Z-DRGs als Indikator des Differemarggsgrades im Fachbereich der
Plastischen Chirurgie soll dargestellt werden. mbgenitaten und Unplausibilitéten im

Fachbereich sollen aufgedeckt werden: Ist die &aiinung durchgehend logisch oder
bestehen Abweichungen, d.h. werden Behandlungg&ilerhaft oder unsinnig kategorisiert?
Sind alle Falle korrekt abgebildet oder bestehewked im Fallpauschalenkatalog? Die
Analyse soll zeigen, welche Félle unterbewerted ,swelche ausreichend bewertet sind und
welche Uberbewertet sind. Auf Grund dessen soll essan werden, ob Fall- und

Spektrumsverschiebungen einer Abteilung sinnvold umotwendig sind, oder ob ein

.naturliches" Spektrum unter dem wirtschaftlicheiktat der DRGs beibehalten werden kann.
Profile sowohl von ,Negativ-Patienten“ als auch vgiPositiv-Patienten” sollen ermittelt

werden.
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Wo ist eine Anpassung des DRG-Systems in kinftigersionen an die Behandlungsrealitat
notwendig, und umgekehrt, wo finden sich Mdogliclei eine Abteilung an das DRG-
System zu adaptieren? Gibt es Mdglichkeiten bzveweit ist es erforderlich, Struktur und
Organisation einer Abteilung zu optimieren, um Wrtschaftlichkeit zu verbessern? Wie
kann man unter Beriicksichtigung des VersorgungsmstNegativfalle und Negativerlose
ausgleichen bzw. umgehen oder verhindern? Ist eimech unbedenkliche Versorgung bei
bestmdoglicher Wirtschaftlichkeit moglich?

Dabei ist zu berticksichtigen, dass die bei der D&@chnung erzielte Vergitung nicht den
Einzelfall entlohnt, sondern alle Krankenhausfélleglche in dieselbe DRG eingeordnet
werden, im Mittel sachgerecht erl6st. Ist das Balksrum einer Abteilung oder Klinik auf
einzelne Segmente innerhalb einer DRG-Gruppe béskhrkann sich die Erldssituation
glnstig oder ungunstig ausgestalten (Hensen €dG8)2Ein gewisser ,Mix“ innerhalb einer
DRG-Fallgruppe muss also gewahrleistet sein. Hi@énnken sich fur spezialisierte
Abteilungen Verluste aber auch Gewinne ergebemnaghdem welche Einzelleistungen aus
dem ,Mix“ sie bevorzugt erbringen. Dabei soll destgdit werden, welche Einzelleistungen in
welchen DRGs besonders betroffen sind.

Bislang liegen keine umfassenden Daten zur Abbgdder Plastischen Chirurgie im DRG-
System vor. Wie oben angefihrt, wurden lediglicihz€lfalle publiziert. Da diese Daten
Grund zur Besorgnis geben, ist eine weit reicheAdalyse dringend indiziert. In Folge
dieser Analyse erhdlt man Referenzdaten, welcheValgleichsgrol3en zur Beurteilung
kunftiger Anderungen im DRG-System herangezogem&mekonnen.

Diese Arbeit stellt somit eine umfassende Analyse Standpunktes der Plastischen Chirurgie
im G-DRG-System 2005 dar. Hieraus lassen sich sbwklonsequenzen und
Notwendigkeiten fur Plastisch-Chirurgische Abtegen ableiten, wie auch Forderungen an

die Ausgestaltung kinftiger G-DRG-Versionen stellen

1.3. Auswirkungen der DRG-Einfihrung

Im Folgenden soll beleuchtet werden, welche Auswigen die Einfuhrung der DRGs in
anderen Landern verursachten, mit besonderer B&ditlgung der beiden DRG-
Ursprungslander USA und Australien. Da dort ihredaizzwecke von den in Deutschland
vorgesehenen abweichen, kénnen sich fur die in BRD geplante DRG- Einfuhrung

teilweise Unterschiede ergeben.
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1.3.1. DRGs und ihre Folgen in Australien und den BA

Nach einer Entwicklungsphase von etwa vier Jahnerdevim Juli 1992 die erste Version des
AN-DRG Klassifikationssystem in Australien veroftecht. Nach anschlie3enden jahrlichen
Uberarbeitungen wurde das System ab dem Jahre flil88&amental erneuert. Als Ergebnis
folgte im Juli 1998 die Einfihrung der AR-DRGs irrd meisten Staaten. Bereits im
Dezember 1998 erschien die erste Revision der ARG®R der Version 4.1. Die AR-DRGs
Version 4.1 bildeten auch die Grundlage fiir die B& als deutsches Modell der DRGs. Im
Gegensatz zur BRD wurden DRGs in Australien ershraner Entwicklungsphase von acht
bis zwolf Jahren (abhangig von der jeweiligen jettien Region) die Entscheidung getroffen,
die Vergitung teilweise auf der Basis von DRGs unehmen. Uberdies werden DRGs in
Australien nicht als Preissystem eingesetzt, saonder Bemessung und Verhandlung der
Budgets und als Klassifikationssystem verwendetufideer und Nowy 2001; Roeder et al.
2002).

Ein Effekt der DRG- Einfuhrung in Australien waredReduktion der Verweildauer. Diese
scheint zwar auf Grund des niedrigen Verweildaweaus nicht so spektakular, die Tendenz
ist aber objektiv fallend (vgl. Abb. 1). Im Verhdils zur BRD muss allerdings berticksichtigt

werden, dass durch Systemunterschiede die Verweitda Australien schon immer kirzer
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Abb. 1: Verweildauerverkirzung in Australien (Neudiaet al. 2001)
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Auf Grund der schnelleren Entlassung der Patieaten dem Akutsektor resultierte eine
Mehrbeanspruchung der nachfolgenden Bereiche wiehalitigationseinrichtungen,
ambulante Versorgung und hausliche Pflege. Diesei&® waren sowohl finanziell als auch
wegen zu geringer Kapazitaten tberfordert, sodemees aptimale Patientenversorgung nicht
gesichert war (Preusker 2001; Visse 2001). Neban\W@eweildauerverkirzung war ein
sprunghafter Anstieg von Tagesfallen (Sameday)ezmerchnen. Als Tagesfalle werden Falle
bezeichnet, bei welchen die Patienten nicht Gbe&hNan Krankenhaus bleiben. Hintergrund
dieses Anstiegs ist die Tatsache, dass in Austraiglers als in Deutschland der stationare
und ambulante Sektor nicht getrennt sind und esadstralischen Krankenhausern erlaubt ist,
Ambulatorien zu unterhalten. Die Zunahme von Tagjksf in Deutschland ist deshalb nur
bei struktureller Anderung der Versorgungslanddgchzaf erwarten und ist infolgedessen
derzeit nur bedingt auf die deutsche Behandlungigieabertragbar (Neubauer et al. 2001).
Trotz der Verweildauerverkirzung und der SteigerdegTagesfélle konnte durch die DRG-
EinfUhrung die erwartete Reduktion der Bettenanzatiht bewirkt werden. Wahrend der
Einfuhrung des DRG-Systems von 1991 bis 1998 saekZdhl der Betten nur um 2,8%
(Krankenhausinfo 2004).

Nicht nur die Behandlungsstruktur, sondern auchAtagitsumfeld hat sich in australischen
Krankenh&usern verandert. So intensivierte sictZzdeammenarbeit zwischen den einzelnen
Berufsgruppen wie Pflege, Arzteschaft und TherapeuAnders als in Deutschland sind fiir
die Verschlisselung medizinischer Daten wie Diagnoand Prozeduren Clinical Coder
zustandig. Sie Uberprufen und erganzen die Versséliing im Dialog mit der Pflege und der
Arzteschaft (Kuhimeyer 2001; Wenning 2000). Dieseféssionalisierung filhrte aber auch
zu einer unpersonlicheren Atmosphare weg vom Hutdizdienken hin zum Effizienzdenken.
Folge dessen war ein gravierender Anstieg von Ratdeschwerden sowie eine
Verschlechterung des Rufs von éffentlichen Krankersiern (Eversmeyer 2001). In manchen
Krankenhdusern ging die Maxime der Okonomie soweiiss z.B. Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen bereits nach drei Tagen wiadePflegeheime verlegt wurden
(Wenning 2000).

Eine weitere wichtige Erfahrung ist, dass das DRGHSn den Anstieg der
Gesundheitskosten nicht zu stoppen vermochte. Tgraf3er Anstrengungen haben
unabhangig vom Abrechnungssystem ,medizinischetsEbritt, Multimorbiditat und hohere

Inanspruchnahme zu héheren Ausgaben gefuhrt* (Eegrsr 2001).



8 Einleitung

Ahnliche Erfahrungen wurden auch in den USA, demspligsland der DRGs gemacht. Seit
1983 arbeiten die USA im Bereich der staatlichems\éberung fir Rentner und dauerhaft
Behinderten mit DRGs zur Abrechnung stationaremKemhausleistungen (Kntppel 2003).
Auch hier fihrte die DRG-Einfiuhrung gesamtwirts¢hei gesehen zu keiner
Ausgabensenkung der Gesundheitskosten. DemographiSaktoren, neue Technologien
sowie umfassende Versorgungsformen haben zu stlgeAusgaben gefihrt. Es konnte
allerdings der Anstieg der Kostenkurve abgeflachterden, sodass relative
Kosteneinsparungen gegenuber den Vorjahren regeiti€Chulis 1991, Coulam und Gaumer
1991, Guterman et al. 1988, Muhlbauer 2002). Zu#enmte in einer Studie nachgewiesen
werden, dass unter Kostendruck stehende Klinikeme eium 10% niedrigere
Kostensteigerungsrate haben als Krankenhauser,haveteinem Druck ausgesetzt sind
(Zwanziger et al. 1994).

Deutlicher als in Australien konnte jedoch die ista#ire Verweildauer reduziert werden. So
kam es im Verlauf des Jahres 1984 zu einer Verasaddserkirzung von 9,3 auf 7,7 Tage
(Chulis 1991, Coulam und Gaumer 1991). Eine Folgeset Entwicklung war die
Mehrbeanspruchung poststationarer Einrichtungen. IBereich der stationaren
Pflegeeinrichtungen war mit einer Verdoppelung dAusgaben eine eindeutige
Ausgabensteigerung im Verlauf der 80er Jahre zzevainen (lglehart 1992).

Die Erkenntnis, dass betriebswirtschaftliche Argateemedizinische Entscheidungsprozesse
wesentlich beeinflussen, konnte auch in den USAdeei Einfihrung der DRGs gemacht
werden: Mit der Einfuhrung des neuen Entgeltsystarassuchten die Krankenh&auser
Uberwiegend leichte Falle aufzunehmen, sodass rlheEntlassungen und
Kosteneinsparungen im Sinne einer Patientensefektn@glich waren. Es konnte auch
nachgewiesen werden, dass Patienten mit hohene8egraden auf Grund ihres finanziellen
Risikos haufig in andere Krankenhéuser Uberwiesamrden um negative finanzielle
Konsequenzen zu umgehen (Russell 1989; Fetter T8382am und Gaumer 1991). Trotzdem
konnte eine Aggravation bei den aufgenommenen withridelten Patienten beobachtet
werden. Diese Zunahme der Fallschwere war jedo@mwibgend durch eine grindlichere
Kodierung im Rahmen eines geanderten Kodiervenmslbedingi(Chulis 1991; Ginsburg und
Carter 1986; Wenning 2000).

Lauterbach und Lingen geben an, dass es zu veeneBrtlassungen von Patienten in
instabilem Zustand kam. Dies sei aber durch einehBlageverbesserung kompensiert

worden (Lauterbach und Lingen 2000). Interessamisenvsind die Ergebnisse zweier
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Studien zum Einfluss der DRGs auf die Behandlunglé@n und langfristige
Behandlungsergebnisse hierzu gegensatzlich:

In einer 1989 verdffentlichten Studie zum Einfluser DRG-Einfihrung auf die
Behandlungsqualitat der Schenkelhalsfraktur beréift Patienten konnte festgestellt werden,
dass die Behandlungsqualitat abnahm. Die Verweddaer Patienten reduzierte sich von
21,9 Tagen auf 12,6 Tage, die Gehstrecke bei Euottgs verkirzte sich von ehemals 27
Meter auf 11 Meter. Die Entlassungen in ein Pfleg@hnahmen von 38% auf 60% zu und
die Zahl derer, die nach einem Jahr immer noch fiegPheim waren, erhdhte sich von 9%
auf 33% (Fitzgerald et al. 1989; 0.A.: N Engl J M&89).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt eine im Jahr 2@00lizierte Studie bezlglich
Behandlungserfolgen bei &lteren Menschen mit PneigndHier konnte ebenso eine
Minderung der Behandlungsqualitat bewiesen wer@ea.Verweildauer sank um 35% und
die Mortalitdt im Krankenhaus nahm um 15% ab. Wordber die ersten 30 Tage nach der
Entlassung in die Untersuchung miteinbezogen, sgtezsich, dass die Mortalitat um 35%
gestiegen war, Wiederaufnahmen um 23% zunahmen Wedegungen in eine
Pflegeeinrichtung um 42% angestiegen sind (Meteeslal. 2000; Onder et al. 2001).

1.3.2. Erwartete Konsequenzen in Deutschland

Vor dem Hintergrund australischer und amerikanis&ré&hrungen wurde und wird tUber die
Konsequenzen der DRG- Einfuhrung in der BRD spekulOb all diese Erfahrungen auch
fur Deutschland zutreffen werden, bleibt auf Grwod System- und Strukturunterschieden in
den Gesundheitssystemen abzuwarten. Auch der iBRIBrverfolgte 100%- Ansatz, d.h. alle
Behandlungskosten lber DRG abzubilden, ist bisheispiellos und dessen Ausgang
ungewiss (Roeder und Rochell 2001).

Eine mdgliche Folge der DRG-Einfihrung kdnnte eBektorenverschmelzung sein. Um
effizient arbeiten zu kénnen, missen der ambulanté stationare Bereich mehr denn je
aufeinander abgestimmt werden. Dies zu erreichemgevvon der Politik seit langem durch
verschiedene Gesetzgebungen versucht, mit der tHuffeine Leistungsoptimierung in der
Patientenversorgung zu bewirken (Flintrop 2003). t Mder Einfuhrung der
Diagnosebezogenen Fallpauschalen konnte dies giiickte durch die zu erwartenden
Verweildauerverkirzungen der ambulante Bereichdriih die Patientennachsorge integriert
wird und somit der ambulante und stationdre Sekkmmmunizieren und eng

zusammenarbeiten mussen. Fraglich ist natdrlich, deb ambulante Bereich sowohl
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strukturell wie auch finanziell auf diese Mehrbélag vorbereitet ist, sowie gewillt ist, die

Mehrbelastung zu akzeptieren und zu kompensieren.

Wegen friherer Entlassungen wird die Zahl der Rétatlonspatienten steigen. Die

Patienten werden in schlechterem Zustand in dieaBiktation abgeschoben werden als
bisher. Es bleibt zu hoffen, dass Patienten nichSinne eines ,Drehtureffektes” zwischen
Akut- und Versorgungssektor pendeln (Clade et@22 Clade 2003b)

Zur Steigerung der Effektivitat des deutschen Gebaitssystems sollen Uberschiisse
abgebaut werden. Dies betrifft die Patientenvedeeiér, die Anzahl der Betten wie auch die
absolute Zahl der Krankenh&auser. Es wird erwadi@ts einige Kliniken die Einfihrung des
DRG- Systems nicht Uberleben und KlinikschlieRunigeworstehen. In hierzu von fuhrenden
Beratungsfirmen durchgefihrten Studien werden Zahieon 10% bis 20% aller
Krankenhduser genannt (Voelker et al. 2001). Akwel Studien der
Wirtschaftsprifungsgesellschaft Ernest & Young gelgar davon aus, dass bis zum Jahr
2020 etwa 25% aller Krankenh&user schlieRen werdedass nur etwa 1500 Kliniken
bestehen bleiben werden (Clade 2005c; 0.A.: MBufgjt11.3.2005). Einhergehend mit den
KlinikschlieRungen wird sich die Zahl der Krankenbbetten ebenfalls drastisch reduzieren.
Hier wird ein geplanter Bettenabbau bis zu 25% Fatge der DRG-Einfuhrung genannt
(Preusker 2005). Bei der Verkirzung der Verweildaued eine Senkung von zwei bis zu
vier Tagen angestrebt und scheint, wie am Beispieh Schilddriisenoperationen
nachgewiesen, realistisch durchfiihrbar zu sein lpideer et al. 2001; Mansky et al. 2004;
Raffel et al. 2004; o0.A.: MB-Zeitung 8.8.2003b)tdmationale Erfahrungen zeigen, dass die
ideale Verweildauer aus einem medizinischen undnékovschen Optimum resultiert. Es
besteht die Gefahr, dass nicht nur die Verweildaeduziert wird, sondern unter dem Druck
der DRGs auch die medizinische VersorgungsqualiBreits im Jahr 2003, als das
Optionsmodell eingefiihrt wurde, konnte eine Verdailersenkung um 3,3% im Vergleich
zum Vorjahr erreicht werden (Statistisches Bundes405)

Als unmittelbare Auswirkungen auf die Patientengegang erhofft man sich
Leistungsverdichtung, Straffungen in den Behandabtiufen, enge Kooperation einzelner
Fachrichtungen und somit effektivere Behandlunga#bl Als Gefahr steht demgegentber,
dass unwirtschaftliche Leistungen nicht mehr eftrawerden kénnen. Es wird eine
Patientenselektion beflirchtet, sodass teure unentaiyle Patienten vermieden werden und

gewinntrachtige Kostenfalle bevorzugt behandelt dear Durch die Straffung von
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Organisationsablaufen werden Leerlaufzeiten abdgebawdass es dhnlich wie in den Landern
Australien, USA und England zu Wartezeiten fur &&gn kommen konnte (Steinau 2002;
Lingen und Lauterbach 2001).

Ein anderer Aspekt ohne unmittelbarem EinflussdmifPatientenversorgung ist der mit dem
DRG-System anfallende Verwaltungs-, Prifungs-, é#imtechnungsaufwand. Bereits im

Oktober 2003 schrieb Bartkowski, dass das G-DRGte®y weder fir Krankenhauser noch
fur die Krankenkassen bzw. die Gutachter des MDikebeschbar und praktikabel ist. Er flhrt
als Beispiel die jetzt schon bestehenden Auseimaatiingen bei DRG-Abrechnungen
zwischen Krankenkassen und Optionshausern an @esk 2003).

Aus Landern, in welchen das DRG-System schon laaggewandt wird, weil3 man, dass der
Verwaltungs- und Controllingaufwand stark zunahmie Dmmer knapper werdenden

finanziellen Mittel und personalen Ressourcen nriisgasatzlich fur Dokumentation,

Fallbearbeitung, Kostenrechnung, Rechnungslegund BRechnungsprifung verwendet
werden.

Nicht zu unterschatzen sind die finanziellen Ausgalfiiir neue EDV-Systeme. Nicht alle
Krankenh&duser hatten EDV-Systeme implementiertcheeDRG-kompatibel waren (Roeder
et al. 2001b). Viele Krankenh&auser mussten folgleh Computer-Hardware aufriisten bzw.
erneuern, um fur die Einfuhrung des DRG-Systemsigjer zu sein. Dies sind Kosten, mit
welchen Kliniken schon zu Beginn der DRG- Einfuhgurelastet wurden.

Zusatzlich lastet durch die DRG-Einfiuhrung ein emer Dokumentations- und

Verwaltungsaufwand auf der Arzteschaft (Rochell ufbeder 2001). Der daraus
resultierende Mehraufwand muss ausreichend gegarfiext werden, ist aber gesetzlich
nicht verankert (Clade 2003c). Somit werden dienikn mit ihren ohnehin schon

beschrankten finanziellen Mitteln diese Mehrbelagtizusatzlich kompensieren missen.

1.4. Funktionsweisen der DRGs

DRGs wurden erstmals in den 60er Jahren in den big4earbeitet. Damals wurden sie als
Patientenklassifikationssystem entwickelt und aaishsolches eingesetzt. Im Laufe der Jahre
wurde das Einsatzgebiet von DRG-Systemen auf Belamgn Leistungsvergleich,
Betriebssteuerung und Finanzierungverfahren ausggwbklan glaubte, mit den DRGs ein
effizientes Instrument gefunden zu haben, um dselraansteigenden Gesundheitskosten
einzuddmmen (McGuire 1991). Ableger der DRG-Familieit unterschiedlichem
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Einsatzspektrum finden sich heute unter anderemeim USA, Frankreich, Australien und
Skandinavien (Muhlbauer et al. 2002).

In ihrer in Deutschland verwendeten und weitereckelten Auspragung lassen sich DRGs

fur folgende drei Bereiche einsetzen:

- Patientenklassifikation: DRGs klassifizieren undhtdgorisieren Patienten in
Abhangigkeit von Patienten-, Diagnosen-, und Progmmgmerkmalen.

- Finanzierungssystem: DRGs stellen die GrundlagéigiFinanzierung, Budgetierung
und Abrechnung von Krankenhausleistungen dar.

- Leistungsvergleich: DRGs machen die Leistung eiKesnkenhauses bzw. einer
Krankenhausabteilung transparent und ermdéglicheeneleistungsvergleich unter

Krankenh&ausern.

1.4.1. DRGs als Patientenklassifizierungssystem

Ziel eines Patientenklassifikationssystems istkeankenhausaufenthalte von Patienten in
homogene Gruppen einordnen zu konnen, sie demgeméilikategorisieren. Das
Patientenklassifikationssystem auf der Grundlagealsstralischen DRG-Systems verwendet
Diagnosen und Prozeduren fur eine eindeutige uadsgile Zuordnung von Krankheiten zu
Patienten. Grundlage ist daher eine Diagnosenkiketson (derzeit ICD-10- GM Version
2005) und Prozedurenklassifikation (derzeit OPSsMer2005). Basierend auf diesen werden
die Krankheiten in Fallgruppen (DRGSs) eingeordnet.

In der G- DRG- Version 2005 stehen 878 unterscluledl Fallgruppen fur die Klassifikation
zur Verfigung. Alle Patienten kbnnen abhangig verspnlichen Attributen, Diagnosen und

Prozeduren zu einer dieser 878 DRGs zugeordnetewerd

Diagnosen Personliche Prozeduren
(ICD-10- GM Version Attribute (OPS Version 2005)
2005)
878
DRGs

Abb. 2: DRG- Zuordnung
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Abhangig vom Schweregrad der Diagnose, den Nebgnosen und von Komplikationen
bekommt jede Fallgruppe ein spezifisches Fallgew{€elativgewicht) zugewiesen. Alle
Fallgruppen weisen also kennzeichnende personlicfagmkheitsbezogene und prozedurale
Eigenschaften auf und kénnen demnach auf Grund Fatigewichtes gewertet werden.

Fur jeden Patienten besteht eine pragnante Zuogdrmun einer DRG. Da es nur 878
Fallgruppen, aber nahezu eine wunendliche Anzahl vdfrankheiten und
Krankheitskonstellationen gibt, missen notwendigése auch verschiedene Patienten in
dieselbe DRG eingeordnet werden, sodass eine gewidgsomogenitdt innerhalb der

einzelnen Fallgruppen entsteht (Mihlbauer et 8220

1.4.2. DRGs als Abrechnungssystem

Wie in Kapitel 1.5.1.1 beschrieben, wird fir jedB® ein fur sie spezifisches Relativgewicht
bemessen, welches den Behandlungs- und Kostenadifdiaser Fallgruppe widerspiegelt.
Um ein reales Abbild des dkonomischen Aufwands rhaleen, missen die Relativgewichte
valide kalkuliert werden. Hierzu ist eine reprasgine Stichprobe mit Beriicksichtigung aller
involvierten Fachdisziplinen und Versorgungsstufebligat (Roeder et al. 2001la).
Unterschiedliche DRGs kodnnen zueinander in Relatiesetzt werden und folglich der
Behandlungsaufwand der zu Grunde liegenden Erkragéwuverglichen werden.

Um DRGs als Preissystem nutzen zu konnen, wird ORG-Fallgruppe mit dem
Relativgewicht Eins zur BezugsgroRe erklart. Dediziaische und kostenméRige Aufwand
der einzelnen DRGs entspricht nun ihrem jeweiliatativgewicht im Vergleich zur DRG
mit dem Basisrelativgewicht 1.

Nun muss noch ein Gegenwert in Euro fur eine DR® deim Basisrelativgewicht Eins
ermittelt werden. Der Preis aller anderen DRGs kaumm auf einfache Art und Weise anhand
einer Dreisatzberechnung ermittelt werden, indemn nitre Relativgewichte und das
Basisrelativgewicht mit ihnrem Gegenwert in Eurdrielation setzt.

Der Gegenwert in Euro fur eine DRG mit dem Basa&iefjewicht 1 wird auch als Baserate
(Basisfallpreis) bezeichnet. Bei einer fiktiven Bege von 3000 € werden z.B. fur eine DRG
mit dem Relativgewicht 0,5 1500 € erl6st.

Aus dem oben gesagten lasst sich ableiten, dassldsir Funktionieren der DRGs als
Preissystem - und folglich fur die fehlerfreie iBeemittlung - die folgenden Bedingungen

unabdingbare Vorraussetzung sind:
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- Die Fallgruppen miussen homogen sein: Nur Behandkpigoden mit gleichem
klinischen und kostenmafRligem Aufwand durfen in effalgruppe zu finden sein.

- Die Relativgewichte missen der Realitat entsprecimehden wahren Behandlungs-
und Kostenaufwand der zugrunde liegenden DRG wiksgeln.

- Die Baserate muss in der richtigen Hohe ermitteltden: Ist sie zu niedrig, droht die
Kostenunterdeckung; ist sie zu hoch angesetzgingt Uberdeckung der Kosten die

Folge.

Mit der Ermessung dieser Voraussetzungen stehfalhdlas DRG-System als Preissystem.
Eine gerechte und realitatskonforme Vergutung istmoglich wenn diese Voraussetzungen
erfillt sind. In der nunmehr 4. Auflage des G-DR@&i®ms sollte eine fehlerfreie

Kalkulation dieser drei Parameter erfolgt und amBhandlungsrealitat angepasst sein.

Die verschiedenen Ebenen der Verknupfung von Raté&lassifizierungs- und Preissystem

sind in der anschlieRenden Abbildung dargestellt:

Diagnosenklassifikation Prozedurenklassifikation
Ebene des Fati- ICD-Verschliisselung OPS 301 SGB V
enten- Weitere
Klassifizierungs- Merk-
systems (Medizi- male
nische Sicht) 3 3 . 4
Haupt- Neben- Haupt- Neben-
diagnose diagnose eingriff eingrift
DRG- v v v v v
Fallpauschalen- DRG-Fallgruppen (ca. 800)
System l
Ebene des Pati- Vergutungsmodell fiir Krankenhausleistungen
enten- l
Vergiitungs-
Systems Preissystem
(Okonomische
Sicht) ? i
Konstruktionsprinzipien der Kalkulationsmethoden
Fallgruppen

Abb. 3: DRGs als Patientenklassifizierungs- undsayestem (Muhlbauer et al. 2002)
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1.4.3. DRGs und Leistungskalkulation

Leistungsvergleiche zwischen Krankenhdusern erfardein System, dessen Elemente
standardisierte Gewichte haben, so dass aus SumenePoodukt der gewichteten Féalle die
Gesamtleistung ermittelt und verglichen werden kddas DRG-System stellt erforderliche
standardisierte Daten, wie z.B. Relativgewichte, nx&@ldauern, Basisfallwert und
Fallgruppen zur Verfigung.

Mit der DRG-Einfuhrung ist eine Veroffentlichundaal Leistungsdaten eines Krankenhauses
vorgesehen. Die von einer Klinik und ihrer Abtei@m erbrachten Leistungen erfahren eine
in dieser Form noch nie da gewesene Transparenz werden objektiv beurteilbar.
Schwerpunkte, Kostenstrukturen, Leistungsartenstuegsmengen und Leistungsqualitaten
von Kliniken werden publik und somit konnen Leiggsfahigkeit und Qualitditsmanagement
der Krankenhauser direkt miteinander verglichenderrDiese Daten werden in einem im
Internet in zweijahrigem Turnus veroffentlichtemukturierten Qualitatsbericht publiziert.
Kliniken kénnen hierdurch im Vergleich mit andetgéusern ihr eigenes Leistungsvermogen
einschatzen, beurteilen und verbessern, Patiemdrzuweisenden Hausarzten soll dadurch
die Moglichkeit gegeben werden, das beste Krankenhdlr eine planbare
Krankenhausbehandlung auszuwahlen (Mansky et @l.;Z0uschen 2002; Hensen et al. 2003;
0.A.: Krankenhaus-Cologne 2004).

Wahrend der Konvergenzphase ist der krankenhawsiigille Basisfallwert ein Indikator fur
die Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses (Roexteal. 2004; Leber und Malzahn 2003).
Dieser wird berechnet, indem das verhandelte DR@lgBt eines Krankenhauses durch den
krankenhausindividuellen Casemix geteilt wird (Whp. 1.5.1.1). Errechnet sich nach dieser
Formel ein uberdurchschnittlich hoher Basisfallwesd deutet dies darauf hin, dass das
Krankenhaus fir die erbrachten Leistungen ein ig®mn Durchschnitt liegendes Budget
bendtigt, ein niedriger krankenhausindividuellersB&allwert dagegen kennzeichnet eine
lohnende 6konomische Situation des Krankenhausiesal$ l|asst sich erkennen, ob ein

Krankenhaus tendenziell zu den Gewinnern oder &terin gehort.

Wird der Basisfallwert nicht mehr krankenhausinduell festgelegt, sondern ist landesweit
fur alle Krankenhauser in der gleichen Hohe fesggelso sind fur den Leistungsvergleich
folgende drei krankenhausbezogenen Kenngrol3enigiicht

- Casemix- Index

- durchschnittliches Kostengewicht

- durchschnittliche produktive Leistungsfahigkeit.
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Werden die CMIs der Krankenhduser miteinander wdrgh, konnen folgende Falle fiir den

CMI einer Klinik eintreten:

CMI < 1: Die Falle der betroffenen Klinik sind imVergleich mit anderen
Krankenhausern weniger komplex.

CMI > 1. Die Falle der betroffenen Klinik sind im evgleich mit anderen
Krankenhausern komplexer.

CMI =1: Die Fallkomplexitat entspricht dem Durchadt aller Kliniken.

Uber den CMI kénnen nur Aussagen zum Ertrag einisikgetroffen werden, da er nur den
mittleren  6konomischen  Schweregrad einer Abteilkhgk wiedergibt. Die
Leistungsfahigkeit kann noch nicht beurteilt werdesmil mit dem CMI nur die Erlésseite,
nicht aber die Kostenseite analysiert wird. Willnmdie Kostenseite in den Vergleich mit
einbeziehen, muss das durchschnittliche Kostendmeitnessen werden.

Zur Ermittlung des durchschnittlichen Kostengewschtiissen die Durchschnittskosten aller
Falle fur jedes Krankenhaus ermittelt werden. Dieszden durch den Durchschnitt der

Kosten aller Falle aller Krankenh&user geteilt:

@-Kosten je Fall eines KH
@-KH-Kostengewicht =

@-Kosten je Fall aller KH

Abb. 4: Formel zur Berechnung des durchschnittitK@stengewichts eines Krankenhauses
(nach Hennke et al. 2002)

Im Vergleich des durchschnittlichen Kostengewiclkises Krankenhauses mit anderen

kénnen folgende Ergebnisse auftreten:

@- KH-Kostengewicht < 1: Die durchschnittlichen lIkasten des Krankenhauses liegen
unter dem Durchschnitt der Fallkosten aller Klimke

@- KH-Kostengewicht > 1: Die durchschnittlichen Ikatten des Krankenhauses liegen
uber dem Durchschnitt der Fallkosten aller Kliniken

@- KH-Kostengewicht = 1: Die durchschnittlichen Ikekten des Krankenhauses sind

gleich hoch wie der Durchschnitt der Fallkosteeralliniken.
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Aus den oben ermittelten Daten Casemix und durctigbthes Kostengewicht lasst sich
durch Division die durchschnittliche produktive geingsfahigkeit einer Klinik ermitteln:

@-KH-Kostengewicht

@-produktive
Leistungsfahigkeit CMI

Abb. 5: Formel zur Berechnung der durchschnittlichpgoduktiven Leistungsfahigkeit eines

Krankenhauses (nach Hennke et al. 2002)

Die durchschnittliche produktive Leistungsfahigkiedinn als MaRRstab fur die Outputleistung

einer Klinik gesehen werden:

@- produktive Leistungsfahigkeit < 1: Im Vergleiahit den anderen Krankenh&usern ist das
Krankenhaus leistungsféahiger. Ein Wert von &irde bedeuten, dass
das Krankenhaus nur 87% seiner Ressourcen beahspum ein
Kostengewicht von 1,0 zu generieren.

@- produktive Leistungsfahigkeit > 1: Im Vergleiaghit den anderen Krankenh&usern ist das
Krankenhaus weniger leistungsfahig. Ein Wert vorlll,wirde
bedeuten, dass das Krankenhaus 111% seiner Remsdug@nspruchen
muss, um so leistungsfahig wie der Durchschnigein.

@- produktive Leistungsfahigkeit = 1: Die Klinik tisebenso leistungsfahig wie der

Durchschnitt aller Krankenhéauser.

Mit den so durchgefihrten Berechnungen konnen Kaah#user gemald ihrer
Leistungsfahigkeit in 6konomischer Hinsicht vergbo werden (Hennke et al. 2002).
Aussagen uber Behandlungsqualitat, Patientenfihadsy Patientenkomfort sind in dieser
okonomischen Betrachtungsweise nicht moglich.

Fur Patienten und einweisende Arzte werden Uberdiesweildauer, Fallmengen,
Schwerpunkte, Leistungsartesowie weiterhin die N&dhe zum Wohnort und Wartereite

interessante Parameter zur Auswahl des behandekrdekenhauses sein.
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1.5. Logik und Systematik der DRGs

Eine ausfuhrliche Darlegung der Systematik des eRe#nklassifikations- und
Vergitungssystems ist notwendig fir das spaterst#iednis komplizierter Zusammenhange
bei der Bewertung von Gruppierungsergebnissen.

Der Aufbau des DRG-Systems ist sehr komplex unidehgchtig. Alle mdglichen stationaren
Behandlungsepisoden von Patienten mussen klassifiznd kategorisiert werden. Hierfur
stehen etwa 13000 ICD-10-GM Version 2005-Kodeswmgkefahr 23000 OPS Version 2005-
Kodes zur Verfigung. Fiur jeden Krankenhausfall muger Verwendung der ICD- 10-GM
und OPS- Kodes ein abrechnungsfahiger Datensatlevgerden. Diese Datenséatze werden
in der G-DRG-Version 2005 878 unterschiedlichen BRG zugewiesen. Dieser
Zuordnungsprozess ist aul3erst komplex und wird eomem so genannten Grouper
bewerkstelligt. Die Kategorisierung und Eingruppray ist auf den ersten Blick nicht immer
nachvollziehbar, weshalb im folgenden allgemeind spezielle Grundlagen sowie wichtige
Begriffe der G-DRG- Systematik erlautert werdeheso Fur das fundamentale Verstandnis
des G- DRG- Systems sowie der Vorgéange bei der fiz@iyng von Behandlungsepisoden

und deren Interpretation sind fundierte KenntnadsseGrundstruktur von G-DRGs obligat.

1.5.1. Grundlagen und spezielle Begriffsdefinitione
1.5.1.1. Relativgewicht, Basisfallwert, Casemix un@asemix-Index

Diese Kenndaten sind essentiell fir die Verwenddeg) DRG-Systems als Preissystem und
zur Durchfuihrung von Krankenhausvergleichen (vglpK.4.2 und Kap. 1.4.3).

Im Fallpauschalenkatalog ist jede DRG mit einensgrichenden Relativgewicht bewertet,
welches im Rahmen der DRG- Systempflege jahrlichieran kann.Das Relativ- oder
Kostengewicht (cost-weight) ist im DRG-System dsative Wert einer Fallgruppe bezogen
auf einen durchschnittlichen, ublicherweise mit b@werteten Fall, entspricht also dem
relativen Aufwandsgewicht der DRG im Vergleich nidaren.

Das Relativgewicht jeder DRG wird berechnet, indder arithmetische Mittelwert der
Kosten der ,Normallieger* einer DRG, berechnet auden Daten der
Kalkulationskrankenh&user, durch eine normierteuegrol3e geteilt wird. Die normierte
Bezugsgrol3e ist der arithmetische Mittelwert dest€n aller ,Normallieger* aus den Daten
der Kalkulationskrankenhauser (InEK 2004a; Flint2§04).
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Abweichend vom ,normalen” Relativgewicht existierth DRG-System zusatzlich das
effektive Relativgewicht. Bei diesem werden die éiidlage bei Verlegungen und
Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer sawsatzliche Entgelte bei Langliegern
(vgl. Kap. 1.5.1.2) mit einberechnet. Es weicht gowon der im Fallpauschalenkatalog
angefuhrten Bewertungsrelation ab. Das effektivéatRgewicht entspricht der tatsachlich
abgerechneten Hohe der Fallpauschalenvergitung.

Dem Relativgewicht ist ein in Euro ausgedricktesiBallwert als festgesetzter Wert einer

Bezugsleistung zugeordnet.

Im Krankenhausentgeltgesetz sind zwei Arten von idgabverten vorgesehen: Der
krankenhausindividuelle Basisfallwert sowie derdesweite Basisfallwert (Tuschen und
Trefz 2004).

Der krankenhausindividuelle Basisfallwert resuttiaus dem DRG-Budget des einzelnen
Krankenhauses dividiert durch den krankenhausiddelien Casemix. Als Casemix
bezeichnet man die Summe aller Relativgewichte seik@ankenhauses bzw. einer
Krankenhausabteilung innerhalb einer Zeiteinheier BCasemix beschreibt somit das
Leistungsvolumen einer Klinik bzw. Abteilung (Fliap 2004).

Gemal folgender Formel kann der Basisfallwert beretwerden:

Budget Budget
Basisfallwert = =
Casemix Fallzahl x CMI

Abb. 6: Berechnung des Basisfallwertes

Der landesweite Basisfallwert wird jahrlich fur d&®mmende Kalenderjahr von den
Vertragsparteien auf Landesebene (Landeskrankegéseitschaft, Landesverbande der
Krankenkassen, Verbédnde der Ersatzkassen, Landebass des Verbandes der privaten
Krankenversicherung) ausgehandelt (BMGS 2002 EHENtgG).

In der bis 2009 laufenden Konvergenzphase wirdkdenkenhausindividuelle Basisfallwert
dem landesweiten Basisfallwert angepasst.

Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Bdsiwert ergibt sich der Preis flr einen

Behandlungsfall.
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Summiert man die Relativgewichte aller in einemtib@siten Zeitraum behandelten Falle
einer Abteilung bzw. eines Krankenhauses unddeke durch die Anzahl der Falle, so erhalt

man als Ergebnis den Casemix-Index (CMI):

Summe aller RGs Casemix
CMI

Fallzahl Fallzahl

Abb.7: Berechnung des CMI

Der Casemix-Index stellt das durchschnittliche Redgwicht aller Falle einer Abteilung in
einem definierten Zeitraum dar. Er ist damit ein3vii@r den Schweregrad der Féalle und
folglich auch ein Malfistab fur die Erlossituatiomezi jeweiligen Funktionseinheit. Ist der
CMI hoch, so sagt dies aus, dass die Abteilung lias. Krankenhaus tberwiegend schwere
Falle mit hohen Relativgewichten behandelt. Im ukedpeten Fall, also bei einem niedrigen
CMI werden vornehmlich leichte Félle therapiert.r @Ml stellt also eine Kennzahl fur die
durchschnittliche 6konomische Schwere der Behawgligtie einer Klinik dar und kann
somit auch als Fallschwereindex bezeichnet werbtieifrann und Hellwig 2002; Hennke et
al. 2002).

Bei bekanntem Basisfallwert (verhandelt durch dextkagsparteien auf Landesebene) kann
durch Umstellung der zuvor genannten Formeln das$tigte Budget bzw. die Erléssumme
eines Krankenhauses bzw. einer Abteilung nach molge Formel berechnet werden
(Neumann und Hellwig 2002; Roeder et al. 2004; Mgret al 2004):

Budget = CMI x Fallzahl x Basisfalliwe

Abb.8: Budgetberechnung
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1.5.1.2. Verweildauer, Verlegung und Wiederaufnahme

Der Erlos einer DRG wird durch Multiplikation ihr&elativgewichtes mit dem Basisfallwert

errechnet. Abweichungen von der so berechnetenierg kommen zu Stande, wenn die
untere Grenzverweildauer unterschritten oder devebBrenzverweildauer Gberschritten wird.
Durch eine Verlegung oder Wiederaufnahme einese&&lnn sich das Fallentgelt ebenso

andern.

Die mittlere Verweildauer ist im Fallpauschalenkagain Spalte 6 beziffert (Abb.13 S.31).
Sie gibt die Anzahl der Tage an, welche im Durchgcthir die jeweilige DRG kalkuliert
wurde. Als obere bzw. untere Grenzverweildauer emigweils die ersten Tage bezeichnet,
fur welche Zu- oder Abschlage berechnet werden &dn(Bartkowski 2003). Es besteht fur
jede DRG ein Aufenthaltsintervall, welches durck dntere und obere Grenzverweildauer
definiert ist. Entlasst man den Patienten innerligdises Intervalls nach Hause, so wird die
Behandlungsepisode pauschal entgolten. Fur Fahend&ufenthaltsdauer aul3erhalb dieses
Intervalls liegen, werden Zu- bzw. Abschlage erlmbd-alle, welche die untere
Grenzverweildauer unterschreiten, werden als ,Kegar® bezeichnet; Falle, welche die
obere Grenzverweildauer Uberschreiten, nennt mamglieger”; Félle, welche im Intervall
der Regelverweildauer therapiert werden, bezeicimaet als ,, Normallieger” oder , Inlyer”.

Die untere Grenzverweildauer wird fur jede DRG im@llpauschalenkatalog festgelegt und
betragt ein Drittel der mittleren Verweildauer (lnR2004a). Im Fallpauschalenkatalog ist
mindestens der Wert von einem Belegungstag ausgaweliegt die mittlere Verweildauer
einer DRG bei neun Tagen, so wird ein Fall mit eidafenthaltsdauer mit drei Tagen noch
voll entgolten. Liegt die Aufenthaltsdauer untelhalieser unteren Grenzverweildauer, so
wird flr jeden unterschrittenen Tag ein Abschlagebkenet.

Im Fallpauschalenkatalog ist in Spalte acht fuej&RG die Bewertungsrelation angegeben
(vgl. Abb.13 S.31), mit welcher der Basisfallpreisultipliziert werden muss, um den
Abschlagsbetrag pro unterschrittenem Tag zu erna@geser Betrag wird von der DRG-
Fallpauschale abgezogen (Tuschen und Trefz 2004)Z&n| der Tage fir die ein Abschlag

berechnet wird, bestimmt man mit nachfolgender Febrm

Anzahl der Abschlagstage = erster Tag mit Abschldg- tatséchliche Verweildauen

Abb. 9: Berechnungsformel zur Ermittlung der Zabt dbschlagstage (nach DKG, GKV,
PKV, InEK 2004c 81 Abs.3 FPV 2005)
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Die obere Grenzverweildauer ist ebenfalls fur jeB®G im Fallpauschalenkatalog
verzeichnet (Abb.13 S.31). lhre Berechnung ist kiarigster als die Berechnung der unteren
Grenzverweildauer und wird in Kapitel 4.3.5.1 ddsséhluf3berichts zur Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems fur das Jahr 2005 (INEK 2004d&emarklart. Uberschreitet die
Aufenthaltsdauer des Patienten die obere Grenzudauver, so wird fir jeden weiteren Tag
ein Zuschlag entgolten. Dieser Mehrerlos wird zuetr8g der DRG-Fallpauschale addiert.
Den Zuschlag pro Tag erhalt man, indem die in 8pak#hn des Fallpauschalenkatalog
angegebene Bewertungsrelation mit dem Basisfaflpreiultipliziert wird. Fuir den
Gesamtzuschlag muss nun die Anzahl der zusatzickchenbaren Belegungstage mit dem
Zuschlag pro Tag multipliziert werden (Steiner et2004). Zur Berechnung der zusatzlich

abrechenbaren Belegungstage ist in der FPV 20@&ride Formel benannt:

Zusatzlich abrechenbare = tatsachliche Verweildauer erstem Tag mit zusatzlichem
Belegungstage Entgelt

Abb. 10: Berechnungsformel zur Ermittlung der Zakdr zusatzlich abrechenbaren
Belegungstage (nach DKG, GKV, PKV, InEK 2004c 84 2BPV 2005)

Fur Verlegungen sieht die FPV 2005 folgende Regglvor: Jedes Krankenhaus rechnet
eigenstandig eine DRG ab (DKG, GKV, PKV, InEK 2008t Abs. 1 FPV 2005). Ein
Abschlagsbetrag fur das zuweisende Krankenhausalleddings fallig, wenn der Patient in
ein anderes Krankenhaus verlegt wird, bevor dieFalipauschalenkatalog ausgewiesene
mittlere Verweildauer erreicht wurde.

Die Zahl der Abschlagstage wird nach der folgendermel bestimmt (die mittlere
Verweildauer aus dem Fallpauschalenkatalog musinigaunisch auf die nachste ganze Zahl

gerundet werden):

Zahl der Abschlagstage = mittlere Verweildauertsdehliche Verweildauer

Abb. 11: Berechnungsformel zur Ermittlung der Zdbl Abschlagstage bei Verlegungen
(nach DKG, GKV, PKV, InEK 2004c 83 Abs.1 FPV 2005)
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In Spalte 11 des Fallpauschalenkatalogs ist fig PRG die Bewertungsrelation fir externe
Verlegungen angegeben (vgl. Abb.13 S.31). Den Abgche Tag erhéalt man durch
Multiplikation dieser Bewertungsrelation mit demdidallpreis. Der Gesamtabschlagsbetrag
wird berechnet, indem man den Abschlag je Tag mit mlach oben genannter Formel
ermittelten Zahl der Abschlagstage multipliziert.

Ebenso ist fur das aufnehmende Krankenhaus zu hverfa wenn in diesem die
Aufenthaltslange des Patienten die durch die DRfgagebene mittlere Verweildauer nicht
erreicht wird (Steiner et al. 2004). Ausgenommerd $télle, bei welchen die Behandlung im
zuweisenden Krankenhaus nicht mehr als 24 Stuneliead

Wird ein Patient aus einem Krankenhaus in weiter@nKenh&user verlegt und anschlie3end
von diesen wieder rickverlegt, so handelt es siathn§ 3 Abs. 3 FPV 2005 um eine
Ruckverlegung, wenn dies innerhalb von 30 Kalerdgm ab Entlassung eines ersten
Aufenthalts erfolgt. In diesem Fall ist eine Newiriung vorzunehmen, indem die Falldaten
innerhalb der Pruffrist liegender Aufenthalte zussngefasst werden (DKG, GKYV, PKV,
INEK 2004c).

Regelungen zur Wiederaufnahme von Krankenhausfélleheselbe Klinik sind in § 2 der
FPV 2005 festgelegt (DKG, GKV, PKV, InEK 2004c).eSivurden miteinbezogen, da die
Krankenkassen Erlosoptimierungen durch Fallspgttimefirchteten. lhr Inhalt blieb im
Vergleich mit 8 2 KFPV 2004 unverandert (Steineake 2004; Tuschen und Trefz 2004;
BMGS 2004b).

In bestimmten Fallen werden bei der WiederaufnabhomePatienten in dasselbe Krankenhaus
die Aufenthalte zusammengefasst, und zu einem ne@esamtfall eingestuft. Zur
Veranschaulichung der Regelungen zur Wiederaufnaheirees Falles in dasselbe

Krankenhaus dient die nachstehende Abbildung:
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- Wiederaufnahme in
dassgl_be_- _K'r_anl_(enha_us

- unmittelbare Abfolge

i

Kennzeichnung im DRG-Katalog

Abb. 12: Wiederaufnahme und Fallzusammenfihrungafien und Trefz 2004, modifiziert

nach Rau 2003)
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1.5.1.3. Hauptdiagnosegruppen, Partitionen und BasiDRGs

In der G-DRG-Version 2005 werden 23 Hauptdiagnosgeen (MDC, Major Diagnostic

Category) unterschieden, wobei die MDC 18 und MOCn2chmals in Kategorie 18A und
18B sowie 21A und 21B unterteilt sind. Im Vergleizir G-DRG-Version 2004 blieb die
MDC-Einteilung unverandert (INEK 2003, 2004b).

Behandlungsepisoden werden im Zuge der Datenvetamge durch den Grouper

Hauptdiagnosekategorien zugeteilt. MDCs sind veesigne Gruppen, die Zugehorigkeit zu
einer dieser Gruppen basiert auf der Krankheitisfifie oder auf dem betroffenem
Korpersystem.

Die DRGs innerhalb einer Hauptdiagnosegruppe benielsich also auf dasselbe
Korpersystem oder haben die gleiche Krankheitsigiel und sind in der Regel mit einem
bestimmten medizinischen Fachgebiet assoziiert. Fdie Einteilung einer

Behandlungsepisode zu einer MDC ist vornehmlich de&agnosenkodierung eines

Datensatzes mal3geblich.

Eine weitere Aufteilung der MDCs erfolgt durch diefteilung in so genannte Partitionen. Es
sind drei Partitionen vorhanden, eine ,chirurgischeine ,medizinische” und eine

»sonstige” Partition. Die Einordnung eines Krankausfalles in die entsprechende Partition
hangt zum Einen vom Vorhandensein und zum Andemn der Art der verschlisselten

Prozeduren im Datensatz ab.

Die Partitionen wiederum bestehen aus den einzeBasns-DRGs. Basis-DRGs sind noch
nicht nach den unterschiedlichen Schweregradernrgligtgert, d.h., sie konnen noch in die
einzelnen DRGs mit den verschiedenen Schweregrpdigisngen nach dem ékonomischen
Ressourcenverbrauch aufgeteilt werden (Tuschemtefd 2004; InEK 2003, 2004b).

In der anschlieBRenden Tabelle sind alle MDCs miirih Inhalt und den zugehérigen DRGs

aufgelistet.
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Hauptdiagnose Text DRG
gruppe
MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems B02A — B83C
MDC 02 Krankheiten und Stérungen des Auges C01Z - C65Z
MDC 03 Krankheiten und Stérungen des Ohres, dee Nbes DO1A - D67Z
Mundes und des Halses
MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane EO1Z -E77C
MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsyste FO1A — F75B
MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsueg G01Z - G73C
MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidgsistem HO01Z — H64B
und Pankreas
MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skebgttem 101Z - 179Z
und Bindegewebe
MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterliaat J01Z - J68Z
Mamma
MDC 10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkiesiten KO1A — K64Z
MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane Z1-0271B
MDC 12 Krankheiten und Stérungen der mannlichen MO1A — M64Z
Geschlechtsorgane
MDC 13 Krankheiten und Stérungen der weiblichen NO1Z — N62B
Geschlechtsorgane
MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 00658
MDC 15 Neugeborene P01Z - P67D
MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildendegade und Q01Z - Q61B
des Immunsystems
MDC 17 Hamatologische und solide Neubildungen ROIR65Z
MDC 18A HIV S60Z — S65Z
MDC 18B Infektiose und parasitare Krankheiten TO1A -T64Z
MDC 19 Psychische Krankheiten und Stérungen uoLseZ
MDC 20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und V60A — V64B
drogeninduzierte psychische Stérungen
MDC 21A Polytrauma WO1lA - W61Z
MDC 21B Verletzungen, Vergiftungen und toxische kMimgen X01Z — X64B
von Drogen und Medikamenten
MDC 22 Verbrennungen Y01Z -Y63Z
MDC 23 Faktoren, die den Gesundheitszustand bess#h, und Z01A — Z66Z
andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Fehler-DRGs 901A - 963Z

Tab. 1: MDCs und zugehorige DRGs
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1.5.1.4. Fehler-DRGs

Im Fallpauschalenkatalog des G-DRG- Systems 200& seun Fehler-DRGs verzeichnet,
welche sich in drei Kategorien einteilen lassen:
- Bei Fehler-DRGs der Kategorie Eins hat keine kadi€@R-Prozedur einen Bezug zur
MDC der Hauptdiagnose des Datensatzes.
- Bei Fehler-DRGs der Kategorie Zwei kann die vergs$elte Hauptdiagnose keiner
passenden DRG zugeordnet werden.
- Bei Fehler-DRGs der Kategorie Drei sind wichtiggormationen nicht vorhanden
bzw. falsch oder die Hauptdiagnose ist ungiiltig.
Fehler-DRGs der ersten Kategorie deuten auf einemflikt in der Klassifikationsmethode
hin, Fehler-DRGs der zweiten Kategorie weisen aufre Konflikt mit den Kodierrichtlinien
hin und Fehler-DRGs der dritten Kategorie lasseh eane unzureichende Kodierqualitat

schlieBen. In nachstehender Tabelle sind die eiendFehler-DRGs tabellarisch aufgelistet:

Fehler- | Kategorie Text Bewertungs
DRG -relation
901A Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug |zur4,411

Hauptdiagnose mit komplizierenden Prozedyren
oder Strahlentherapie
901B Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug |zur3,174
Hauptdiagnose ohne komplizierende Prozeduren,
ohne Strahlentherapie, mit komplexer OR-Prozedur
901C Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug |zur2,151
Hauptdiagnose ohne komplizierende Prozeduren,
ohne Strahlentherapie, ohne komplexe OR-

1 Prozedur, mit anderem Eingriff an Kopf upd
Wirbelsaule
901D Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug |zurl,879

Hauptdiagnose ohne komplizierende Prozeduren,
ohne Strahlentherapie, ohne komplexe OR-
Prozedur, ohne anderen Eingriff an Kopf und

Wirbelsdule
902z Nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zurl,303
Hauptdiagnose
960Z 3 Nicht gruppierbar keine
9617 Unzul&ssige Hauptdiagnose keine
9627 2 Unzulassige geburtshilfliche Diagnosekomborati 0,577
963Z Neonatale Diagnose unvereinbar mit Alter qder 0,707
Gewicht

Tab. 2: Fehler-DRGs
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1.5.1.5. CC, CCL und PCCL

Eine wichtige Saule im DRG-System ist die Moglicihkeur Differenzierung von
Schweregraden. Sie unterliegt einem diffizilen andgekligelten System (vgl. Kap. 1.5.4).
Das Wissen Uber die Bedeutung der Begriffe Komplka oder Komorbiditat (CC),
Schweregrad einer Komplikation oder Komorbiditdt C(¢ und Patientenbezogener
Gesamtschweregrad (PCCL) ist wichtig, da sie bai 8ehweregradberechnung eines
Krankenhausaufenthalts Verwendung finden.

Als CC-Kodes werden Nebendiagnosen bezeichnetjndder Regel zu einem signifikant
hoéheren Ressourcenverbrauch fuhren. Das Vorhanderse CCs wird die Behandlung von
Krankheiten hochstwahrscheinlich erschweren ungliéhi auch verteuern.

Der Schwergrad einer Komplikation oder Komorbidif@CL) wird fur alle kodierten
Nebendiagnosen bestimmt. Beim CCL handelt es $schuan Schweregradstufen, welche die
Gewichtung des Schweregrads einer Nebendiagnosechaen.

Der CCL kann die Werte Null bis Vier flr neonatdkihe und operative Félle bzw. Null bis
Drei fur medizinische Falle annehmen. Die CCL-Baway fliir Nebendiagnosen erfolgt auf
Grund statistischer Analysen in Kombination mit medscher Beurteilung. Der CCL kann
fur ein und dieselbe Nebendiagnose in verschiedeneBDRG-Datensatzen einen
unterschiedlichen Wert annehmen, da die CCL-Bewgrimmmer in Abhangigkeit von der
Hauptdiagnose erfolgt. Eine Nebendiagnose, weléhe Bunahme des Fallschweregrades
bewirkt, wird auch als entgeltwirksame Nebendiagnbgzeichnet (Billing et al. 2002a;
Braun et al. 2002).

Der PCCL (Patientenbezogener Gesamtschweregradicheet die Gréflienordnung des
Schweregrads in der Behandlungsepisode eines Ratidtierzu wird der kumulative Effekt
der einzelnen als CCs eingestuften Nebendiagnoserechnet. Es werden nur
Nebendiagnosen berticksichtigt, deren CCL-Wert grdidl ist. Um sicherzustellen, dass
ahnliche Konstellationen von CCs nicht wiederholtie Berechnung miteinbezogen werden,
unterliegt die PCCL-Berechnung fir eine Behandlepgode einer komplexen Methode.
Diese wird im Abschnitt 1.5.4 n&aher erklart. Der@Ckann Werte von 0 bis 4 annehmen
(INEK 2004b).

Ob eine DRG eine weitere Abstufung hinsichtlich &essourcenverbrauchs erfahrt, hangt

unter anderem vom PCCL-Wert der Behandlungsepiabdém Fallpauschalen-Katalog sind
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samtliche DRGs sowie die Vorraussetzungen, wie i bestimmter PCCL-Wert, fur eine

weitere Abstufung nach Ressourcenverbrauch aufgelis

Sowohl der CCL als auch der PCCL sind in erstereLigkonomische Schweregrade, d.h. sie
beeinflussen die Auswirkung auf die Erlossituateaner Behandlungsepisode und entlohnen
den wirtschaftlichen Mehraufwand. Auf die prazisedminische Komplexitat eines Falles
kann mit diesen beiden Parametern nicht unbediegtidossen werden (Roeder und Rochell
2001).

1.5.1.6. Mapping

Bei der Adaption des australischen AR-DRG- Systamdas deutsche G-DRG-System ist zu
bertcksichtigen, dass sich die in beiden Landemverdeten Prozedurenklassifikationen
voneinander grundséatzlich unterscheiden. In Australird das Medicare Benefits Schedule
(MBS) verwendet, in der BRD werden Prozeduren gewo&d OPS-301 kodiert. Bei der
Uberleitung der beiden Prozedurenklassifikationemssnjedem OPS-301 Kode ein MBS
Kode zugeteilt werden. Hier wird eine einwandfreguordnung auf Grund der
Verschiedenheit und abweichenden Anzahl nicht imgadingen. In diesen Féllen sollte ein
logisches Mapping erfolgen, d.h. fur einen OPS-B@tle oder fur Kombinationen mehrer
OPS-301 Kodes soll ein medizinisch-inhaltlich Glbesemmender MBS-Kode gefunden
werden (Roeder und Rochell 2001). Das Mapping @&nzufolge ein aufwendiger und
sensibler Vorgang und deshalb fehleranfallig. Félalites Mapping kann zu unsinnigen und
nicht plausiblen Ergebnissen im Gruppierungsprofids®n.

Insgesamt ist aber davon auszugehen, dass Fehldévlapping nicht haufig sind. Die
Aufdeckung dieser Fehler gestaltet sich aber sicheds schwierig, da die
Prozedurenzuordnung beim Gruppierungsvorgang eorGdoupersoftware nicht angezeigt
wird. Auffallig werden Mappingfehler am ehesten,nmeunsinnige Ergebnisse und nicht
nachvollziehbare Einordnungen in Fehler-DRGs remeit. Sind nur geringe Abweichungen
vorhanden, sind Mappingfehler auch nur schwer auszben. Die finanziellen Folgen
verursacht durch fehlerhaftes Mapping konnen fle dieistungserbringer trotzdem
weitreichend sein, da auch geringe AbweichungeDiR&G-Kontext zu hohen Abweichungen

bei den Relativgewichten fiihren kdnnen.
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1.5.2. Fallpauschalenkatalog

Im bundesweiten Fallpauschalenkatalog sind séametl@RGs mit all ihren zur Abrechnung
benétigten Kenndaten verzeichnet. Herausgegebehdsir Katalog durch das Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus (INnEK) und die genams Selbstverwaltung
(Spitzenverbande der Krankenkassen, Verband deatpni Krankenversicherung, Deutsche
Krankenhausgesellschaft). Der Fallpauschalenkatalugrliegt gemald 8§ 17b Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetz  einer  jahrlichen tékéitwicklung durch die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene (BMGS &O00Hlierbei treten inhaltliche
Anderungen auf, Definitionen von DRGs werden veeicheue DRGs kommen hinzu und
alte werden aus dem Katalog entfernt. Ebenso weadeh die Kenndaten der Fallpauschalen
in jahrlichem Turnus neu kalkuliert. Somit wird dARG- System im Sinne eines lernenden
Systems der Versorgungssituation In der BRD anggpas

Im Einzelnen besteht der Fallpauschalenkatalog d@u8palten mit folgendem Inhalt:

Spalte Inhalt

1 DRG-Nummer (vgl. Kap. 1.5.3.)

Partition der DRG (vgl. Kap.1.5.1.3. und 1.5.3.)

Bewertungsrelation (Relativgewicht) der DRG (vghpK 1.5.1.1. und 1.4.2.)

2
3 DRG-Text: Textliche Beschreibung der Fallpauschale
4
5

Anzuwendende Bewertungsrelation, wenn Beleghebamtégg sind, die nach einer
gesonderten Gebuhrenordnung abrechnen

Mittlere Verweildauer (vgl. Kap. 1.5.1.2))

~N o

Untere GVWD: Aufenthaltstag bis zu welchem ein Allag berechnet wird (vgl. Kap.
15.1.2)

8 Bewertungsrelation zur Berechnung der Abschlagsipels pro Tag (vgl. Kap. 1.5.1.2.)

9 Obere GVWD: Aufenthaltstag ab welchem ein Zuschiagttet wird (vgl. Kap. 1.5.1.2.

10 Bewertungsrelation zur Berechnung der Zuschlagspalss pro Tag (vgl. Kap. 1.5.1.2.)

11 Verlegung: Bewertungsrelation zur Berechnung deschlagspauschale bei Verlegungen
(vgl. Kap. 1.5.1.2)

12 Verlegungsfallpauschale: Bei diesen DRGs sind keieschlagspauschalen bei
Verlegungen zu entrichten, da die DRGs fir Verlegddlle kalkuliert wurden

13 Ausnahme von Wiederaufnahme: Bei diesen DRGs wed Wiederaufnahme keine
Fallzusammenlegung durchgefihrt

Tab. 3: Bedeutung der einzelnen Spalten im Fallpaaienkatalog

Bei der konstruktiven Uberarbeitung des Fallpaulstti@talogs fur das Jahr 2005 wurde die
Zahl der DRGs auf 878 von 824 DRGs im Jahre 20figestockt. Es wurde Wert auf eine
ausgepragtere Differenzierung, z.B. bei der Abbiglukomplexer und hochkomplexer
Fallspektren gelegt. Insofern kann davon ausgegamgagden, dass das DRG-System im
Jahre 2005 ein originalgetreueres Abbild der Beheangsrealitat darstellt und somit auf eine
leistungsgerechtere Klassifizierung und Vergituogfem lasst (Roeder 2004; DKG, GKV,
PKV, InEK 2003b, 2004b).
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In nachstehender Abbildung ist exemplarisch Seige alils dem Fallpauschalenkatalog

dargestellt
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1.5.3. Alphanummerischer Zeichenkode

Mit Einfihrung der AR-DRGs Version 4.0/4.1 wurdesalem starren AN-DRG System ein
flexibles, veranschaulichendes NummerierungssysiEsrhandelt sich nunmehr nicht nur um
eine reine inhaltslose fortlaufende Aufzahlung ORGs, sondern jeder DRG liegt ein
alphanumerischer Zeichenkode nach dem MusteADDS*’ zugrunde. Dieses
Nummerierungssystem wurde sinnvollerweise auclem@3DRG Version 2005 beibehalten.

Es sind vier wichtige Informationen aus diesem Eeitkode herauszulesen:

1. Die Hauptdiagnosegruppe, zu welcher die DRG gehdo
2. die Basis-DRG welcher die DRG entstammt,
3. die Partitionszugehdrigkeit,

4. die Quantitat des Ressourcenverbrauchs.

A, die erste Stelle einer DRG, kann die BuchstabdnsAZ sowie die Zahl 9 annehmen und
bezeichnet die Hauptdiagnosegruppe (MDC) zu weldleeDRG gehdrt. Die Buchstaben A -
Z kodieren fir die jeweiligen Hauptdiagnosegruppdia, Ziffer Neun fasst die Fehler-DRGs
ab (Tuschen und Trefz 2004). So lasst sich zumpBeisaus der DRG X07ZReplantation
bei traumatischer Amputatipnherauslesen, dass sie aus der Hauptdiagnosegi2ipe
(Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungenirogen und Medikamentfestammt.
Entsprechend ware die DRG J64iiféktion oder Entziindung der Haut und Unterhaut mi
aul3erst schweren Q@us der MDC 09Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und
Mammag. 960Z (icht gruppierbaj ist auf Grund der ersten Ziffer als Fehler-DRG

erkenntlich.

DD, also die zweite und dritte Stelle einer DRG, rkdie Zahlen 01 bis 99 erhalten und zeigt
an, welche Basis-DRG innerhalb einer Hauptdiagngegape (MDC) Verwendung fand
(Mieth et al. 2002).

Basis-DRGs haben noch keine Abstufung hinsichtilicks Ressourcenverbrauchs erfahren.
Eine Basis-DRG kann somit noch in mehrere DRGsrgleelert werden, wobei sich die
DRGs innerhalb einer Basis-DRG demnach im Ressnuetbrauch unterscheiden. So kann
die Basis-DRG J64 Irffektion oder Entzindung der Haut und Unterhayg nach
Ressourcenverbrauch in die DRGs J64A, J64B und h&&teilt werden.
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Uberdies kann anhand der zweiten und dritten Sgétler DRG noch festgestellt werden, zu
welcher Partition die DRG gehdort. MDCs sind in Maal drei Partitionen unterteilt: Man

unterscheidet operative, ,andere” und mediziniseaitionen. Die Zahlen 01-39 kodieren
dabei fiir eine operative, 40-59 fir eine ,andered ®60-99 fir eine medizinische Partition
(Mahlbauer et al. 2002). Die Zugehorigkeit zu eidggser Partitionen wird hauptséchlich

durch das Vorhandensein oder Fehlen von Prozedesayelegt:

- In eine operative Partition wird der Fall einggstwenn mindestens eine OR-Prozedur
vorhanden ist.

- Sind nur NonOR-Prozeduren — das sind invasivestnmgernistische MaRnahmen (Roeder
2002) - vorhanden, aber keine OR-Prozeduren, s dwer Behandlungsepisode in der Regel
einer ,anderen” Partition zugewiesen.

- Wurde weder eine OR-Prozedur, noch eine NonORédehar durchgefuhrt, erfolgt die
Eingliederung in eine medizinische Partition.

Im 400 Seiten umfassenden Anhang B des Definitiandbuches G-DRG Vers. 2005 Band
5 ist jeder OPS-Kode sowie seine ZugehdrigkeitimaréOR-Prozedur oder NonOR-Prozedur

aufgelistet:

Anhang B Prozedurenkode-/MDC-/DRG-Index

OPS MDC DRG OPS MDC DRG 0PS MDC DRG
1473t 14 9627 09  J03Z,J04Z, J11A, J118B, 08 112Z,127Z, 1522, 1552, 158Z
1-473.y% 14 9627 J11C, J162, J20Z, J247 09 J03Z, J04Z, J11A, J118B,
14740 10  KD9A, K09B 10 K09A, K09B J11C, J16Z, J20Z, J24Z
13 NO2Z, NO3Z, NO7Z, N18Z, 1-497.0 05  F49A 10 KO09A, K09B
N19Z, N20Z, N25Z 1-497.1 05  F49A 17 RO04B,R11C
1-4781«<> 13 N02Z N03Z, NO7Z, N18Z, 1-497.2 05  F49A 1-502.y 01  B03Z B07Z B17Z B18Z
N19Z, N20Z, N25Z 1501« 09  J03Z J04Z JO7Z, J13Z, 04  E02A E02B
1-474.2 13 NO2Z, N03Z, NOTZ, N18Z, J16Z, J20Z, J24Z, J252 08 122,127, 1522, 1552, 158Z
N19Z, N20Z, N25Z 10 K09A, K09B 09 J03Z J04Z, J11A, J11B,
14743« 13 N02Z NO3Z, NO7Z, N18Z, 17 RO04B,R11C J11C, J16Z, J20Z, J24Z
N19Z, N20Z, N25Z 21A W04z 10 K09A, K09B
1-480.4 03 D12z 21B  XO06A, X068, X06C 17 RO04B,R11C
08 11271252, 152Z, 1552 1-502.0 01  B03Z B07Z B17Z B18Z 1-503.0 01  B07ZB17Z
09  J03Z J04Z, J11A, J11B, 04  E02A E02B 03 D12z
JUC, J16Z, J20Z, J24Z 08 1122, 1272, 1522, 1552, 158Z 04  E02A E02B
10 KO9A, K09B 09 J03Z, J04Z, J11A, J11B, 08 12Z,125Z, 1522, 1552
1" LOSA, L09B J11C, J162Z, J20Z, J24Z 09  J03Z J04Z, J11A, J11B
12 MO0BZ, M09Z, M11Z 10 KO9A, K098 J11C, J16Z, J20Z, J24Z
1-481.4 03 Di2z 17 R04B,R11C 10 KO9A, K09B
08 1122 125Z, 1522, 1552 1-502.1«<> 01  B03Z B07Z B17Z, B18Z 11 LO9A, LO9B

Abb. 14: Prozedurenkodes und lhre Zuordnung: Dashém 1 hinter dem Kode bedeutet,
dass es sich um eine NonOR-Prozedur handelt; dabete— zeigt an, dass die Lokalisation
noch angegeben werden muss. In der Spalte MDCdientDCs angefihrt, in welche der
Kode fuhren kann; in der Spalte DRG sind die DR@&gdlistet, zu welchen der Kode
zugeordnet ist (INEK 2004b).
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In Anwendung auf die schon oben verwendeten Bdesmgire die DRG J64A aus einer
medizinischen Partition und die DRG X07Z aus eopgrativen Partition.

S kann die Buchstaben A, B, C, D, E, F, G und Z anmen und zeigt das Vorhandensein
einer weiteren Unterteilung und auch die Art defghederung nach Ressourcenverbrauch an.
Eine Basis-DRG wird dementsprechend durch die det3telle im alphanumerischen

Zeichenkode noch abhangig vom Ressourcenverbraungéteilt (Billing et al. 2002a):

- A steht fur den hochsten Ressourcenverbrauch,

- B steht fur den zweith6chsten Ressourcenverbrauch
- C steht fur den dritthdchsten Ressourcenverbrauch
- D steht fur den vierth6chsten Ressourcenverbrauch
- E steht fur den finfthochsten Ressourcenverbrauch
- F steht fur den sechsthdchsten Ressourcenverrauc
- G steht fur den siebthdchsten Ressourcenverbrauth
- Z bedeutet, dass die DRG nicht weiter unterisilt

Diese Einteilung nach verschiedenen Schweregradeth @&en medizinischen und

okonomischen Aufwand widerspiegeln (Wilke et al020 Dekodiert man die schon vorher
verwendeten Beispiele, so erfolgt fur die DRG XOudter Anwendung des vorher

beschriebenen Sachverhalts keine weitere Untemtpildes Ressourcenverbrauchs. Dies
bedeutet, dass keine DRG-relevanten Parameter wimmdiagnosen oder Alter zu einer
Hoherstufung des Falles fuhren (Siebert und vardegahm 2001). Die DRG J64A hat eine
Unterteilung erfahren, die zu Grunde liegende Bdhargsepisode ging mit dem hdchsten
Ressourcenverbrauch einher. J64 ist die hierfirefahde Basis-DRG, von ihr lassen sich
weiterhin noch die DRGs J64B und J64C mit entspred geringerem Ressourcenverbrauch

ableiten.

Die Bedeutung der einzelnen Stellen im alphanunsoken Zeichenkode ADDS einer DRG

ist in Tabelle 4 nochmals tbersichtlich zusammesegtf

A Zeigt die MDC an, zu welcher die DRG gehort
DD Beschreibt die Basis-DRG sowie die zugehdrigeititart
S Gibt Auskunft Giber den Ressourcenverbrauch

Tab. 4: DRG — Notation ,ADDS"
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1.5.4. Differenzierung von Schweregraden

Die G-DRGs verstehen sich nicht als statischesdeson als dynamisches System. Die
unterschiedliche Schwere einer Erkrankung wirdgestellt und bei der DRG-Berechnung
miteinbezogen. Bei Vorliegen der gleichen Hauptdasge kdnnen komplizierende Faktoren
wie Komplikationen und Komorbiditaten (CC) zu indivell unterschiedlichen
Krankheitsverlaufen mit massiven Abweichungen inss®@rcenverbrauch fihren. Folglich
wird die Behandlung erschwert und verteuert (InEX4b). Eine Anpassung der Vergltung
an diese verschiedenen Verlaufe ist im DRG-System Form einer
Schweregraddifferenzierung vorgesehen. Hierzu werde kodierten Nebendiagnosen
herangezogen, welche als bezeichnend fir den Ressmerbrauch angesehen werden. Die
Berechnung des Ressourcenverbrauchs unterliegtmeikemplizierten Verfahren mit
mathematischen Algorithmen und Formeln. Dadurchi werhindert, dass sich unbedeutende
und &ahnliche bzw. doppelt kodierte Nebendiagnosein dee Vergltung auswirken. Fir
gewichtige und schwerwiegende Nebendiagnosen veigegen ein kumulierter Schweregrad
berechnet, der sich auf die DRG-Vergutung sehr wabWirkt (Tuschen und Trefz 2004).

Jeder kodierten Nebendiagnose wird ein Komplikatiamd /oder Schweregrad-Wert (CCL)
im Sinne einer Schweregradgewichtung zugeordnetk@Mind Schenker 2002). Abhangig
von der jeweiligen Basis- DRG des Falles kann deL @ir ein und dieselbe Nebendiagnose
unterschiedlich bewertet werden: Wurde als Nebgmdise z.B. J96.0Akute respiratorische
Insuffizienz)kodiert, so wird ihr in der Basis-DRG BYErkrankungen an Hirnnerven und
peripheren Nervenjler CCL-Wert 3 zugeordnet, in der Basis- DRG B&Poplexie)betragt
ihr CCL-Wert nur Zwei. Die Akute respiratorischesufdfizienz wird im ersten Fall
demgemal starker gewichtet. Im Anhang C des G-DREGivn 2005 Definitionshandbuches
sind fur alle Nebendiagnosen, welche CC-Status hab@&mtliche mdgliche CCL-Werte

angefuhrt. Ein exemplarischer Auszug daraus isthbildung 15 dargestellt:
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Anhang C CCs, CC-Auschlisse, CCLs und PCCL-Berechnung

ICD Text 0P. Med. ICD Text Med.
CCL cCL CcCL
B18.2 Chronische Virushepatitis C 1,234 123 B45.8 Sonstige Formen Kryptokokkose 34
B18.8 Sonstige chronische Virushepatitis 1234 123 B45.9 Kryptokokkose, nnbez 34
B18.9 Chronische Virushepatitis, nnbez 1,234 123 B46.0 Mukormykose Lunge 2
B19.0 Nnbez Virushepatitis m Koma 1,234 123 B46.1 Rhinozerebrale Mukormykose 2
B19.9 Nnbez Virushepatitis oh Koma 1,234 123 B46.2 Mukormykose Magen-Darmtrakt 2
B20 Infekt/paras KH infolge HIV-KH [Hum 1,23 1,23 B46.3 Mukormykose Haut 2
Immdef-Vir-KH] B46.4 Disseminierte Mukormykose 2
B21 BNB infolge HIV-KH [Hum Immundefiz-Virus 123 1,23 B46.5 Mukormykose, nnbez 2
-KH] B46.8 Sonstige Formen Zygomykose 2
B22 Sonst nb KH infolge HIV-KH [Hum Immdef- 123 123 B46.9 Zygomykose, nnbez 2
Vir-KH] B47.0 Eumyzetom 34
B23.0 Akutes HIV-Infektionssyndrom 1,23 1,23 B47.1 Aktinomyzetom 34
B23.8 Sonstige nb Krankheitszustande infolge HIV- 1,23 1,23 B48.2 Allescheriose 2
K ) . B48.7 Mykosen d opportunistisch-pathogene Pilze 34
B24 Nnb HIV-KH [Humane Immundefizienz-Vius 1,23 123 B57.0 Akute Chagas-KH m Herzbeteiligung 123
] » B57.2 Chagas-KH (chron) m Herzbeteiligung 1,23
B260m  Nhmps-Orchis ) 2 z B58.0 Augenerkrankung d Toxoplasmen 12
B26.1 Mumps-Meningitis 34 34 B58.1 Hepatitis d Toxoplasmen 1,2,3
B26.2 Mumps-Enzepha@s 34 34 B58.2 Meningoenzephalitis d Toxoplasmen 34
B26.3 Mumps-Pankreatitis 23 2 B58.3 Toxoplasmose Lunge 34
B26.8 Mumps m sonst Komplikationen 24 24 B58.8 Toxoplasmosen m Beteiligung sonst Organe 2
B37.0 Candida-Stomatitis 23 23 B59 Pneumazystose 34
B37.1 Kandidose Lunge 34 34 B60.0 Babasicse 2
B37.4n Kandidose sonst Lok Urogenitalsystem 2 2 B60.1 Akarithainiobisis 2 2
B37.5 Candida-Meningitis 34 34 B60.2 Naegleriainfektion 2 2
B376 Candida-Endokarditis 34 3.4 B60.8 Sonst nb Protozoen-KH 2 2
B37.7  Candida-Sepsis 34 34 B780  Strongyloidiasis Darm 2 2
B37.81 Candida-Osophagitis 2,4 23 B78.1 Strongyloidiasis Haut P 2
B37.88 Kandidose an S'O”St Lok 34 34 B78.7 Disseminierte Strongyloidiasis 2 2
B38.0 Akute Kokzidioidomykose Lunge 34 34 B78.9 Strongyloidiasis, nnbez 9 2
B38.1 Chronische Kokzidioidomykose Lunge 34 34 B79 Trichutiasia 2 2
B38.2 Kokzidioidomykose Lunge, nnbez 34 34 B890.0 Folgezustinde einer TB ZNS 12 2

Abb. 15: Mogliche CCL-Werte fur Nebendiagnosen Kri2B04b)

Der einer Nebendiagnose zugewiesene CCL-Wert tdlagtzum Einen von der Basis- DRG

ab, zum Anderen davon, ob es sich um eine gultigapikation und/oder Komorbiditat (CC)
handelt (Tuschen und Trefz 2004). Hier kbnnen aamtlere Faktoren wie Geschlecht des

Patienten oder Entlassungsart entscheidend seginetiNebendiagnose den CC-Status erhalt.

In der folgenden Tabelle sind die mdglichen CCL-Wemnd ihre Bedeutung erlautert:

Der Kode ist keine Komplikation oder Komorbiditét
Der Kode ist Teil der Definition der DRG, der dieBehandlungsepisode
CCL=0 zugewiesen wurde
Der Kode kennzeichnet eine Komplikation oder Konmtitht, die jedoch
eng mit der Hauptdiagnose verbunden ist
Genau derselbe Kode ist bereits an einer anderelle Stes Datensatzes
enthalten
CCL=1 Der Kode kennzeichnet eine leichte CC
CCL=2 Der Kode kennzeichnet eine mafig schwere CC
CCL=3 Der Kode kennzeichnet eine schwere CC
CCL=4 Der Kode kennzeichnet eine &uf3erst schwere CC

Tab 5: CCL-Werte und ihre Bedeutung (InEK 2004b)
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Wenn jeder kodierten Nebendiagnose ein entspreenéddL-Wert zugeteilt wurde, werden
die Nebendiagnosen nach absteigendem CCL-Wert eshggto Nun wird ein rekursives
Ausschlussverfahren durchgefiihrt: Nicht signifikabiagnosen werden ausgeschlossen und
ahnliche Diagnosen werden nur einmal gezahlt, indéanNebendiagnosen zueinander in
Relation gesetzt werden. Alle Nebendiagnosen wendeheinander zur Bezugsdiagnose. Der
CC-Status der restlichen Nebendiagnosen wird danibhangigkeit von dieser erneut
Uberpruft. Wahrend dieses Vorgangs scheiden noshmahche Diagnosen als CC aus und
erhalten im Rahmen des rekursiven Ausschlussvenfadien CCL-Wert 0.

Nun steht endgultig fest welche Nebendiagnosen Rigensatzes einen CCL-Status mit
entsprechendem Wert erhalten.

Aus den nun vorliegenden CCL-Werten der Nebendisgmoeines Datensatzes kann im
folgenden Schritt der Patientenbezogene Gesamtsegveel (PCCL) ermittelt werden. Der
PCCL wird vom Grouper mit den Nebendiagnosen, det&L-Wert grofRer Null ist
berechnet. Hierzu werden die CCL-Werte in folgent®hematische Formel eingesetzt und
das gerundete Endergebnis als PCCL-Wert definféitké et al. 2001).

Formel zur Berechnung des patientenbezogenen Gesamtschweregrades (PCCL)

Wenn {CCL(i)} die sortierte Liste der am Ende des Ausschlussverfahrens ermittelten CCL-Werte ist, lautet die Formel zur
Berechnung des PCCL folgendermalen:

0 falls keine ND vorhanden ist

PUCL = 4 wennx >4
x allen anderen Fillen
-~
IH{I+Z((L exp (i—c)) }

wobei x = round <

In(3/c)/ 4

~
o. ist ein Parameter und hat derzeit den Wert 0,4.

k = 1 fur die Basis-DRGs P01-P67, k = 2 fur alle anderen Basis-DRGs

Dieser Algorithmus wurde von Dr. Xichuan (Mark) Zhang im Rahmen des CCL Refinement Project entwickelt.

Abb. 16: PCCL-Formel (InEK 2004b)
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In der folgenden Tabelle sind alle moglichen PCCerf®& sowie deren Bedeutung aufgelistet:

PCCL=0 keine CC

PCCL=1 leichte CC
PCCL=2 manig schwere CC
PCCL=3 schwere CC
PCCL=4 aulRerst schwere CC

Tab. 6: PCCL-Werte und ihre Bedeutung

Zur Veranschaulichung des komplexen Prozessesateve®egrad und PCCL- Zuweisung sei

folgender Datensatz als Beispiel angefuihrt (na&iKi2004b):

Patient: 74 Jahre, mannlich, eintagiger Auferithal
Hauptdiagnose: F43.9 (Reaktion auf schwere Bealgsticht naher bezeichnet)
Nebendiagnosen: F13.2 (Psychische und Verhaltensgto durch Sedativa oder
Hypnotika: Abhangigkeitssyndrom)
FO07.0 (Organische Personlichkeitsstorung)
F10.0 (Psychische und Verhaltensstorungen durdtoh®l: Akute
Intoxikation [akuter Rausch] )
125.9 (Chronische ischamische Herzkrankheit, niétter bezeichnet)
M47.86 (Sonstige Spondylose: Lumbalbereich)
M47.82 (Sonstige Spondylose: Cervikalbereich)
F10.0 (Psychische und Verhaltensstérungen durdkohdl: Akute
Intoxikation [akuter Rausch] )

Eine Behandlungsepisode mit diesem Datensatz widia Basis-DRG U6QPsychiatrische
Behandlung, ein Belegungstagingruppiert. Die CCL und PCCL-Ermittlung sieht fiiese
Basis- DRG folgendermal3en aus:
- F13.2 wird als CC gewertet und erhélt den CCL-Wkrtla das Krankenhaus nicht
gegen arztlichen Rat verlassen wird.
- F07.0 wird nicht als CC anerkannt, da Hauptdiagnosger CC-Ausschlussliste fur
FO7.0 aufgefihrt ist, und erhalt den CCL-Wert O.
- F10.0 wird als CC gewertet und erhélt den CCL-Wrtla das Krankenhaus nicht

gegen arztlichen Rat verlassen wird.
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- 125.9 ist unter dieser Basis- DRG kein CC-Kode arttilt den CCL-Wert O.

- MA47.86 ist unter dieser Basis- DRG kein CC-Kode artdilt den CCL-Wert 0.
- MA47.82 ist unter dieser Basis- DRG kein CC-Kode artdilt den CCL-Wert 0.
- F10.0 erhalt den CCL-Wert O, da diese Nebendiaghesats verwendet wurde.

Nun werden die Nebendiagnosen nach den zugeteli®h-Werten in absteigender

Reihenfolge angeordnet und das rekursive Ausscldusdiren angewendet. Nachdem die
Nebendiagnosen zueinander in Relation gesetzt wuneerliert die Nebendiagnose F10.0
ihren CC-Status: Die Nebendiagnose F13.2 ist inGi&tAusschlussliste fur F10.0 vermerkt,
der CCL-Wert wird von 2 auf O korrigiert.

Von allen kodierten Nebendiagnosen bleibt nur ntiehF13.2 als gultige CC mit dem CCL-

Wert 2 Ubrig.

Vervollstdndigt man die oben genannte PCCL-Form#l 2n so erhalt man als Ergebnis
2,1809730344. Nach mathematischer Rundung bekonantats PCCL den Wert 2 fur diese

Behandlungsepisode.

Der PCCL ist wichtig fur die weitere Abstufung einBasis-DRG. Einige Basis-DRGs
werden je nach Ressourcenverbrauch anhand deeri&telle im alphanummerischen
Zeichenkode untergliedert. Die haufigsten Faktoredie eine Abstufung des
Ressourcenverbrauchs bewirken, finden sich in falge Auflistung:

- Vorhandensein eines bestimmten PCCL

Alter des Patienten

- Beatmungsdauer

- Vorhandensein komplexer Prozeduren
- Aufenthaltsdauer

- Transplantatabstof3ung

- Chemotherapie

Handelt es sich dagegen um eine Z-DRG, d.h. eingemeUntergliederung hinsichtlich
Ressourcenverbrauch ist nicht vorgesehen, danndéatPCCL keinen Einfluss auf die

Eingruppierung.



40 Einleitung

1.5.5. Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien

Um eine leistungsgerechte Vergltung sicherzustellemissen vergleichbare
Behandlungsepisoden in dieselbe Fallpauschale wppgert werden. Hierzu ist eine
einheitliche Anwendung der Diagnosen- und Prozeddassifikationen erforderlich. Um
dies zu gewahrleisten wird die Einheitlichkeit de€odierung in einem Regelwerk, den
Deutschen Kodierrichtlinien, festgelegt.

Die Deutschen Kodierrichtlinien werden gemeinsarh dem Fallpauschalenkatalog und der
Fallpauschalenverordnung von den Selbstverwaltiargsgrn herausgegeben. Sie sind in
einen Allgemeinen und einen Speziellen Teil aufigelgirt. Im Allgemeinen Teil werden
grundlegende Kodierregeln wie z.B. Definitionen vdiiaupt- oder Nebendiagnose
beschrieben, die fur alle Kodes anwendbar sindSpaziellen Teil wird auf Besonderheiten
der Verschliusselung in einzelnen Fachgebieten gamgen, sowie Eigenheiten bei der
Kodierung abhangig von dem betroffenen Korpersysteder der Krankheitsétiologie
dargestellt.

In ihrer urspriinglichen Form waren die Deutscherligwichtlinien eine Ubersetzung der
Australien Coding Standards des AR-DRG-Systems.wegiglen jahrlich revidiert, um den
medizinischen Fortschritt, Erganzungen der klinesstKlassifikationen, Aktualisierungen des
deutschen DRG-Systems und Kodiererfahrungen auklideschen Praxis zu bertcksichtigen
(Schlottmann und Raskop 2001). Die fur das Jah5 2filitigen Kodierrichtlinien wurden
erstmals fundamental Uberarbeitet (DKG, GKV, PKYWEK 2001a, 2001b, 2002, 2003a,
2004a). So wurde die Anzahl der Kodierrichtliniesnvi93 (2004) auf 114 (2005) gekurzt.
Insbesondere wurden die Speziellen KodierregelryédmRegeln ausgedinnt.

Jahr: 2004 2005
Insgesamt: 193 114
Allgemeine Kodierrichtlinien: 29 27
Spezielle Kodierrichtlinien: 164 87

Tab. 7: Anzahl der Kodierrichtlinien

Die Straffung des Regelwerks ist im Sinne der kaatiden Arzte, da ein vereinfachtes
Regelwerk zur besseren Handhabung und Anwendediiebkeit beitragt und das
Konfliktpotential auf Grund einer Vereinheitlichungsowie Ausdinnung von

Ausnahmeregelungen minimiert wird.



Einleitung 41

Leider birgt die schon immer kontrovers diskutiedfegelung zur Kodierung von
Nebendiagnosen weiterhin Unzulanglichkeiten. La®tRDD003d durfen abnorme Labor-,
Rontgen, Pathologie und andere diagnostische Befm dann kodiert werden, wenn sie
eine weitere klinische Bedeutung hinsichtlich Tipggaund Diagnostik haben. Die alleinige
Kontrolle der abnormen Befunde darf nicht kodieergen. Im Gegensatz hierzu steht die von
Vertretern der GKV und DKG getroffene Aussage, gdgedweder therapeutischer,
diagnostischer, Betreuungs-, Pflege-, oder Uberwagtaufwand die Kodierung einer
Nebendiagnose erlaubt. Eine kinstliche Grenze dhehleines minimalen Aufwandes, der
fur die Kodierung einer Nebendiagnose zu Ubersthrest, existiert nicht* (Fahlenbrach et al.
2004). Ungeachtet dessen wird ,jede Krankheit d®eschwerde, die entweder gleichzeitig
mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend #eankenhausaufenthaltes
entwickelt* als Nebendiagnose bezeichnet (DKG, GIRKV, InEK 2004a: DKR D 003d).
Diese Regelung wird unausweichlich zu Diskussiomah Konflikten zwischen Kliniken und
Kostentragern fiihren.

Eindeutig ist weiterhin die Regelung zur Definitiader Hauptdiagnose gefasst: ,Die
Diagnose, die nach Analyse als diejenige festdesmalrde, die hauptsachlich fir die
Veranlassung des stationdren Krankenhausauferghalkes Patienten verantwortlich
ist* (DKR D002d, Bartkowski 2002). Uberdies wurde am den folgenden Passus erweitert:
.Fur die Abrechnung relevante Befunde, die nach Eetlassung eingehen, sind fir die
Kodierung heranzuziehen.” Kinftig wird also auch deffwand fur Untersuchungen, deren
Ergebnis erst nach der Entlassung des Patientarffeihonoriert (Fiori et al. 2005).
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2. Material und Methoden

2.1. Allgemeiner Aufbau der Studie

Im Rahmen dieser Studie sollen Aussagen Uber di@lding der Plastischen Chirurgie im
G-DRG-System sowie zur Ausrichtung einer Abteildiig Plastische Chirurgie hinsichtlich
der Patienten-Struktur mit optimaler finanziellezrgitung moglich werden. Hierbei wird die
strukturelle und 6konomische Organisation in eingmischalierenden Abrechnungssystem
herausgearbeitet. Dies fordert die Darstellung =inerwiinschten Patienten- und
Behandlungsspektrums sowie der Profile von Negatrenten, also von Fallen, deren
Behandlungsaufwand nicht in Relation zur Vergitimgb dem Jahre 2004 obligatorisch fur
alle Krankenhauser anzuwendenden G-DRG-Systenerstéhierauf missen Procedere und
Methodik der Arbeit abgestimmt werden. Wie diessinnvoller und sachadaquater Weise
vorgenommen werden kann, ist Teil meiner Ausfiuhamgim Folgenden wird der

allgemeine Aufbau und das Vorgehen im Rahmen daiyse beschrieben.

Die Studie setzt sich aus zwei Hauptbereichen zosam

In einem ersten Schritt werden Falle konstruieg|cive plausibel und reprasentativ fir eine
Plastisch-chirurgische Organisationseinheit sindrun@lage ist die Analyse der
Patientenstruktur einer Plastisch-chirurgischereflnbg mit maximaler Versorgungsstufe, so
dass eine Abdeckung des gesamten Spektrums déséHas Chirurgie gewahrleistet ist. In
einer 2002 veroffentlichten Studie wurde nachgeenesdass grofRe Abteilungen kein
wesentlich anderes Spektrum haben als kleine Aioigédn (Nierhoff et al. 2002). Dadurch
wird eine hohe Allgemeingultigkeit erreicht und fassende Aussagen Uber eine kinftig
erwinschte Ausrichtung konnen getroffen werden. NHilfe einer Analyse der

Haufigkeitsverteilung von Hauptdiagnosen in eineefirderten Zeitraum konnen unter
Einbeziehung der héaufigsten Hauptdiagnosen Fallastkoiert werden, welche das
Behandlungsspektrum einer Abteilung widerspiegettierzu werden die ermittelten

Diagnosen sowohl einzeln als auch in Kombinatiort Piozeduren zu Patientenfallen

zusammengesetzt.

Ausgehend von der Patientenstrukturanalyse kanmewsiten Teil mit Hilfe der generierten
haufigsten stationaren Falle eine Abrechnungssitionlainter den Bedingungen des G-DRG-
Systems erfolgen. Die einzelnen Falle werden nachneier in eine fir die G-DRGs

zertifizierte Groupersoftware eingegeben, welclieige einzelnen Fall genau eine fir diesen
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definierte DRG zuordnet und das Ergebnis notierédiBgt durch den Aufbau eines
pauschalierenden Entgeltsystems sind diese repmytar, was bedeutet, dass identische
Falle im klinischen Alltag kongruente Ergebnisseduzieren. Demzufolge kénnen somit fur
jeden Patientenfall Vorhersagen uber mittlere Vddaeer, untere als auch obere
Grenzverweildauer und Relativgewicht getroffen veerd Bei bekannter Basisrate sind
spezifische Folgerungen hinsichtlich der Vergutungiglich. Diese Parameter sind
bestimmend, um Schlisse Uber die kinftige struktusowie 6konomische Organisation

einer Abteilung fir Plastische Chirurgie zu zieheBine Veranschaulichung des

Studienaufbaus gibt Abbildung 17.

Plastisch-chirurgische
Organisationseinheit
Hauptdiagnosen-
Hitlisie
l Prozedur Standardparameter
- Alternativ-
Haupidiagnose \ / hawpili e
FPatientenfall
Grouper
. HDK
e DRG
mittlere \
Verweildauer ‘// \\ PKKS
obere l untere
GVWD Zuschlag Abschlag GVWD
Langlieger Koste icht Kurzlieger
Entgelt

Abb. 17: Studienaufbau
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2.2. Fallkonstruktion

Anhand von Diagnosen, Prozeduren und Standardpteaméhierzu zahlen u.a. Alter,
Geschlecht; vgl. Kap. 2.2.1.)) werden Falle entwligck&velche den klinischen Alltag
widerspiegeln. Voraussetzung fur die Abrechnungsktion sind Patientenfélle, welche
durch die Groupersoftware verarbeitet werden kdnnen

Im Minimalfall besteht ein Fall aus Standardparametund nur einer einzigen Diagnose
(Hauptdiagnose), wie z.B. Basaliom. Die Angabe &andardparameter sind fur alle
Patienten zur ordnungsgemafen Gruppierung notwemdigiurch den Patienten definiert.

Zu dieser (Haupt-)Diagnose wird bei operativen HEffegn noch zusatzlich eine
entsprechende Prozedur, im genannten Fall z.Blddkezision von erkranktem Gewebe an
Haut und Unterhaut kodiert, wodurch ein operativalt generiert wird.

Weiterhin kdénnen eine oder mehrere Nebendiagnosgregeben werden (z.B. Diabetes
mellitus), wodurch wiederum ein neuer Fall erstelitd. Gleiches gilt fur die Angabe
weiterer Prozeduren (z.B. lokale Lappenplastik autHund Unterhaut). Die Reihenfolge der
Prozedurenangabe ist variabel, es wird lediglicipfetrien, die signifikanteste Prozedur an
erster Stelle anzufuhren (Wolter et al. 2002). Nizwingend missen diese verschiedenen
Falle aber zu unterschiedlichen DRGs fiuihren, di@sghvon den zusatzlich verschlisselten
Diagnosen und/oder Prozeduren ab.

Zusétzlich werden zur Eingruppierung eines Fallslklulen Grouper noch weitere Angaben

bendtigt, welche im Folgenden als Standardpararbeshrieben werden.

2.2.1. Standardparameter, Basisfallpreis

Neben Diagnosen und Prozeduren erfordert die Greafterare noch weitere Vorgaben, um
den Patientenstatus zu definieren und einen orcigamyallen Gruppierungsvorgang
durchfihren zu kénnen. Zu den Standardparametenterzé&Geschlecht, Alter, Gewicht,
Behandlungsart, Verweildauer, Fallart, Beatmungsmad Entlassungsart.

In den meisten Fallen beeinflussen die Standardpetea das Gruppierungsergebnis nicht,
sind infolgedessen nicht gruppierungsrelevanteisé dieser Variablen wesentlich, so wird
dies von der Gruppierungssoftware dokumentiert amgezeigt. In diesem Fall wird der das
Ergebnis der Falleinordnung beeinflussende Paramateseinen Mdoglichkeiten in der
Untersuchung variiert und die alternativen Ergefmisbenfalls notiert. In Abbildung 18 sind

die Standardparameter als Auszug aus der Groupseebberflache dargestellt.
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WebGrouper: G-DRG 1.0, G-DRG 2003/2004, G-DRG 2004, G-DRG 20032005, G-DRG 2004/2005 und G-DRG 2006

Hier finden Sie detaillierte Informationen iiber unseren Webgrouper und die verschiedenen DRG-Systeme.

Geschlecht: Imﬁnnlich | Alter: ’40_ Jahre, l_ Tage
Aufnahmegew.: | Gramm Behandlung: |lre'rwillig I

Verweildauer: IS Tage, Ikeln Tagesfall j Beatmungszeit: l_ Stunden
Entlassungsart: IBehandlung regular beendet _'I

Diaguse | | |
(ICD-10-GM-2005) | | |
Prozeduren: I | |
(0PS-2005) | | | | [

Basisfallpreis: I £ G-DRG 2008 -| Gruppieren I Neuer Fall |

Abb.18: Standardparameter (http://drg.uni-muensteyletzter Zugriff am 29.11.2005)

| [
| [
l I

Die im folgenden angefiihrten Attribute wurden fle drallerzeugung standardmafig
verwendet:

Als Geschlecht wurde ,mannlich“ mit einem Alter vé@ Jahren gewabhlt, die Behandlung als
Jfreiwillig angegeben und als Entlassungsart ,@ehandlung regular beendet* angefihrt.
Der Standardfall wird als stationarer Fall angesetiér den Aufenthalt demgemal} ,kein

Tagesfall“ gewahlt. Die Optionsfelder Aufnahmegevwiand Beatmungsdauer verbleiben als
Leerstelle. Die Aufenthaltsdauer wurde empirischjéidlen einzelnen Fall so ermittelt, dass
der Aufenthalt die untere Grenzverweildauer nichtetschreitet, aber auch die obere
Grenzverweildauer nicht Uberschreitet. So wird esgularer Aufenthalt simuliert, der im

Bereich der mittleren Verweildauer liegt. Da Ubdrsitungen der oberen GVWD bzw.

Unterschreitungen der unteren GVWD nicht die Regeld, sondern Ausnahmefalle

darstellen, ist dieses Vorgehen zur Wahrung degeftieingultigkeit angebracht.

Mit der Veroffentlichung des Referentenentwurfs de@lpauschalenverordnung 2005 am
31.03.2005 wurden die vorlaufigen Landes-Basisfates flir jedes Bundesland vorgegeben
(BMGS 2005). Zur Erlésberechnung eines Falles @seli Studie findet als Basisfallwert der
Mittelwert aller vorlaufigen Landes-Basisfallwert&erwendung. Dieser betragt 2751 € und
wird als der Betrag angesehen, der die durchstbhéh Behandlungskosten eines Falles mit
dem Kostengewicht von 1,0 widerspiegelt. Durch Ndikation des Kostengewichts anderer
Falle mit diesem Basisfallwert lassen sich derdiderberechnen.

In der nachfolgenden Tabelle sind die vorlaufigemdes-Basisfallwerte aller Bundeslander

sowie deren Mittelwert aufgelistet.
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Baden-Wdrttemberg 2792 €
Bayern 2656 €
Berlin 3122 €
Brandenburg 2628 €
Bremen 2893 €
Hamburg 2843 €
Hessen 2786 €
Mecklenburg-Vorpommern 2564 €
Nordrhein-Westfalen 2646 €
Rheinland-Pfalz 2848 €
Saarland 2952 €
Sachsen 2633 €
Sachsen-Anhalt 2673 €
Schleswig-Holstein 2614 €
Thiringen 2621 €
Mittelwert 2751 €

Tab. 8: Landesbasisfallwerte (hach BMGS 2005)

2.2.2. Patientengut

Als personale Grundlage der Studie dienen Patierden Abteilung fir Plastische,
Rekonstruktive und Handchirurgikes Stadtischen Krankenhaus Miinchen Bogenhausen. Da
Stadtische Krankenhaus Minchen Bogenhausen istAg&irtkrankenhaus der héchsten
Versorgungsstufe und Akademisches Lehrkrankenhau$ethnischen Universitat Minchen
mit Uberregionalem Einzugsgebiet. 1000 Betten sinfl 18 Fachabteilungen verteilt. Die
Abteilung fiir Plastische, Rekonstruktive und Haridelgie umfasst 40 BetténDas gesamte
Spektrum der plastischen, wiederherstellenden wekbnstruktiven Chirurgie sowie der
Handchirurgie und der asthetischen Chirurgie wirdrctdgefuhrt. Somit werden die
Anforderungen erflllt, um eine umfassende und allgiagultige Analyse fir den

Fachbereich der Plastischen Chirurgie durchzufihren

Der fir die Studie verwendete Zeitraum erstreckh siom 01.01.2001 bis zum 30.06.2002,

das entspricht 546 Tagen. Alle Patienten, welchdiésem Zeitabschnitt auf der Plastisch-

L www.kh-bogenhausen.de; letzter Zugriff am 21.18%0
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chirurgischen Station stationar behandelt wurdeshinfolgedessen auch eine Hauptdiagnose
zugewiesen bekamen, gehen in die Erfassung mitresiesem Zeitraum wurde genau 1789

Patienten eine Hauptdiagnose zugewiesen, eine nlade Dokumentation vorrausgesetzt,

wurden also 1789 Patienten behandelt.

Durch den Umfang der Stichprobe werden allgemeitiggiiAussagen erreichbar sowie die

Anwendung der Ergebnisse auch auf andere plastischrgische Stationen maoglich, deren

Patientengut abweicht bzw. nur einen Teil des gema®@pektrums durchfuhrt.

In diesem Zeitraum wurden die Falle nach Pflegesatednung abgerechnet. Eine Selektion
der Patienten auf Grund o6konomischer Grinde karmitsweitgehend ausgeschlossen

werden. Es wurde in diesem Zeitraum also noch eaitreftenspektrum behandelt, wie es

Jhatirlich* vorkommt und real existiert, unbeeirgdki von 6konomischen Faktoren.

2.2.3. Diagnosenauswahl

Die Grundlage jedes Patientenfalls stellt dessemptdisagnose dar. Zunachst ist zu
definieren, welche Diagnosen als Basis flr diedealérierung ausgewahlt werden sollen.
Alle stationar behandelten Patienten werden von fiensie verantwortlichen Arzten
verschlisselt, das heifl3t Hauptdiagnose, Nebendsagnend erbrachte Prozeduren werden im
hausinternen Krankenhausinformationssystem (KISypeehert. Diese Kodierung ist
obligatorisch und von dem behandelnden Arzt durihmen (Wilke 2001). Als KIS wurde
zum Zeitpunkt der Datenerhebung vom Krankenhaus diiéim Bogenhausen SAP R3
Version 4.0b (SAP AG, 69190 Walldorf, Deutschlangywendet. Die Diagnosen wurden
zum Einen mit Hilfe der im KIS implementierten Sefire ID Diacos 5.1 kodiert, ein
Kodiertool fiir Arztinnen und Arzte welches bei dErmittlung von Diagnosen- und
Prozedurenkodes Unterstlitzung bietet (ID-GmbH,iBerAlternativ wurden die Kodes auch
manuell mit einem in Buchform vorliegenden systeschien Verzeichnis der ICD 10 Kodes
(DIMDI 2000) ermittelt. Zu diesem Zeitpunkt war dimternational Classification of
Diagnoses 10, Sozialgesetzbuch V, Version 2.0 (IOE5GB-V Version 2.0) gultig. Somit
wird jedem Patienten im Verlauf seiner stationdBmhandlung genau eine Hauptdiagnose
zugewiesen, welche als Ausgangspunkt fir die Fadiderung fungiert.

Sowohl von einer liickenlosen als auch korrekten Wothpletten Verschlisselung der
Diagnosen durch die Arzte im Untersuchungszeitrd&amn ausgegangen werden, da bei
fehlender Hauptdiagnose die Patientendaten nictuhddie Verwaltung zur Abrechnung an
die entsprechende Krankenkasse weitergeleitet werdé&nnen, sondern an die

verantwortlichen Arzte zur Datenkorrektur zuriickgiet werden. RegelmaRige EDV-
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Schulungen und Kodierseminare miissen von den ladien Arzten besucht, sowie die
Deutschen Kodierrichtlinien (DKG, GKV, PKV, InEK 2@a) und hausinterne
Kodierhinweise eingehalten werden.

Nebendiagnosen werden bei der Fallsimulation nicldie Groupersoftware eingegeben. Fur
alle Nebendiagnosen werden wahrend der Verarbeitlurgh die Gruppierungssoftware
Schweregrade von Komplikationen und/oder Komorhtdit (CCL) vergeben. Sie sind durch
die Einflussnahme auf den PCCL fur die verschieder&chweregradauspragungen
verantwortlich (vgl. Kap. 1.5.1.5. und 1.5.4.). Gés bei einer DRG mehrere Schweregrade,
so wird ein ohne erschwerende Nebendiagnosen gmiepFall automatisch in die leichteste
Schweregradstufe eingeordnet. Ersichtlich ist dieder vierten Stelle der DRG (vgl. Kap.
1.5.3.). Besteht eine Unterteilung in verschied&Swhweregrade, werden die weiteren
maoglichen DRGs anhand der G-DRG Handbiicher Verg@a®b Band 1-5 (InEK 2004b)

ausfindig gemacht, und die zugehorigen Werte ebalssBrgebnis aufgelistet.

2.2.3.1. Hitlistengenerierung

Um reprasentative Félle zu erzeugen, werden al$s Bisjenigen Diagnosen verwendet,
welche am haufigsten verschlisselt wurden, alsoKimikalltag das Gros der Patienten
ausmachen. Je nach Haufigkeit der einzelnen Haagptdsen lassen sich diese in Form einer
Hitliste anordnen und so die Fallstruktur einerdiloing darstellen.

Da fur jeden Patienten wahrend seines Aufenthaligg eine Hauptdiagnose definiert und im
KIS erfasst ist, erhélt man durch Summierushgntischer Hauptdiagnosen eines bestimmten
Zeitraums die absolute Anzahl gleicher Hauptdiagno&benso kénnen die Haufigkeiten bei
Vorliegen der Gesamtanzahl der Hauptdiagnosen iwalgken Zeitraum in Prozent
ausgedruckt werden. Aus diesen Angaben wird eingotdéagnosen-Hitliste, geordnet nach

Anzahl der Hauptdiagnosen in absteigender Reihgafeistellt.
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Fur die Fallerstellung und demzufolge auch firAleechnungssimulation werden diejenigen
haufigsten Hauptdiagnosen verwendet, welche in Qieergruppen Mammachirurgie,
Handchirurgie, Lappenchirurgie, Narbenchirurgie uidlipositaschirurgie eingeordnet
werden kénnen. Mit den Diagnosen aus diesen Baxeisind mehr als 40% aller erfassten
Hauptdiagnosen abgedeckt. Laut Heberer und Hureb@001l) sowie Siebert und
Landegehm (2001) werden etwa 70-80% der statiop@armelten Patienten mit 20—-30%
aller Diagnosen abgebildet. Somit ist die Verwergduwon 40% aller Hauptdiagnosen zur
Fallgenerierung ausreichend, um die haufigsten DRGsondieren und das Fallspektrum
abzubilden. Uberdies erhoht sich die Anzahl derutierten Falle weiterhin um ein
Vielfaches durch die Verwendung von Alternativhaiggnosen und den Einsatz zugehdoriger
Prozeduren bei der Fallsimulation. Die verwendddamgnosen sind im Ergebnisteil jeweils

unter den Falldaten angegeben.

2.2.3.2. Alternativhauptdiagnosen

Teilweise ist es moglich ein und dasselbe Krankbdd mit unterschiedlichen ICD-10
Schlusselnummern zu beschreiben, ohne dass sicbrattadlie Grunderkrankung des
Patienten &ndert. Dies ist sowohl durch die aub@lite Auflistung als auch durch die
teilweise nur minimale Unterscheidung von Diagnoseder ICD 10-Klassifikation bedingt.
Trotz verbindlicher Vorgaben in Form der ,Deutsch@dierrichtlinien® (DKG, GKV, PKYV,
INEK 200l1a) kann also die Kodierung vom verschlimgtn Arzt sowie von seinen
Praferenzen abhangen und variieren. Die in den dobah Kodierrichtlinien enthaltenen
Allgemeinen und Speziellen Kodierrichtlinien lass&vie viele andere Regelwerke, einen
gewissen Spielraum fir verschiedene Interpretatiane (Fiori et al. 2005; Wagener und
Ganse 2004). Eine anstelle der in der Hitliste efifigrten Hauptdiagnose alternativ moglich
zu verwendende Diagnose wird im Folgenden als Adtivhauptdiagnose bezeichnet.
Weiterhin finden sich unter den Alternativhauptdiagen Kodes, welche dieselbe Diagnose,
nur an anderer Lokalisation verschlisseln.

Wird aber eine Alternativhauptdiagnose kodiert,rkaich der Fall so verandern, dass er nach
dem Gruppierungsvorgang in einer anderen DRG resudils dies mit der urspringlichen
Hauptdiagnose der Fall gewesen ware. Infolgedessefindern sich auch die zur DRG
gehdrenden Spezifikationen wie Verweildauern, Béwegsrelation und dergleichen. Folge
ist, dass der Fall nun in Bezug auf Okonomie besder schlechter abschneiden kann. Ein
und derselbe Patient kann demnach allein durciKdékerung einer Alternativhauptdiagnose

eine nicht unerhebliche Abweichung in der Vergutsamer Behandlung erfahren.



52 Material und Methoden

Um Aussagen uber kinftiges Kodierverhalten trefferkbnnen, wurde in meiner Arbeit nach
alternativen Hauptdiagnosen gesucht, die ansteke ith der Hitliste aufgefihrten
Hauptdiagnosen ebenso zu kodieren moglich gewegesnwAusgehend von den Diagnosen
der Hauptdiagnosenhitliste wurde mit Hilfe des @elDiagnosenbrowsers der DRG-
Research Group der Universitat MiinSteach alternativen Hauptdiagnosen gesucht. Dieser
basiert auf dem Diagnosenkatalog und -thesaurus RId4DI, und ist durch einen
Suchalgorithmus zum Finden verwandter Worter ergaieiterhin wurden die vorhandenen
Hauptdiagnosen auch manuell mit eines in Buchforarliegenden systematischen
Verzeichnis der ICD10-SGB-V-Version 2.0-Klassifikat (DIMDI 2000) verglichen und
eventuell mogliche Variationen in die Studie mitmraogen. Da der G-DRG Version 2005
die ICD-10-GM Version 2005-Klassifikation zu Grunlisgt, wurden die verwendeten Kodes
mit Hilfe eines gedruckten Systematischen Verzegdes (DIMDI 2005a) sowie dem
Online-Diagnosebrowser der DRG-Research Group devetsitat Minstér beide in der
Version ICD-10-GM 2005, abgeglichen. Fur den Greppngsvorgang wurden die so
ermittelten Kodes nach der ICD-10-GM Version 200&ssifikation verwendet.

Im Ergebnisteil werden Hauptdiagnose sowie Altevhaiuptdiagnose unter den verwendeten

Falldaten aufgefuhrt. Samtliche verwendete Diagnased im Anhang B aufgelistet.

2.2.3.3. Diagnosengruppen

Im Ergebnisteil werden die Resultate nicht in deein@nfolge der Diagnosenhitliste
angefuhrt, sondern in auf der Hitliste basierenBe&agnosengruppen zusammengefasst. Der
Grund hierfir ist, dass nicht nur Falle besteheusl @ner Hitlistendiagnose, sondern auch
Alternativdiagnosen und Prozeduren gruppiert werdeBs wurden diejenigen
Diagnosengruppen erstellt, zu welchen sich die t@ei®iagnosen der Hitliste zuordnen

lassen. Die folgende Abbildung zeigt diese:

Mammachirurgie Handchirurgie Lappenchirurgie

Narbenchirurgie Adipositaschirurgie

Abb. 19: Diagnosengruppen

! http://drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.brdiagngshp; letzter Zugriff am 24.12.2005
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Als Hintergrund dieser Diagnosengruppenbildung tstaicch die Uberlegung, dass eine
plastisch-chirurgische Organisationseinheit nicitimeinzelnen Diagnosen ausgerichtet ist,
sondern meistens bestimmte Schwerpunkte bzw. ewsges Spektrum abdeckt. Im Rahmen
der Diskussion konnen die Diagnosengruppen miteieamerglichen und gemal Okonomie
kritisch beurteilt werden. Eine Analyse, welche $pader Plastischen Chirurgie wie

abschneidet, ist somit moglich. Weiterhin kdonnerleFénnerhalb einer Diagnosengruppe

miteinander verglichen werden. Es kann bewertedermer welche Schwerpunkte innerhalb

einer Diagnosengruppe fur eine optimale Wirtsclddkleit zu setzen sind.

2.2.4. Prozedurenauswabhl

Im Zuge der Fallgenerierung werden den Diagnosen dms Hauptdiagnosenhitliste noch
entsprechende Prozeduren zugeordnet, sodass eiatioge Fall entsteht. Hierfir wurde
eruiert, welche Prozeduren in Verbindung mit demuptdiagnose sinnvoll Verwendung
finden kénnen, damit plausible Falle erzeugt weydegiche die klinische Realitat abbilden.
Seltene Prozeduren wurden ebenso wie durch Kontglilen verursachte Prozeduren in
dieser Arbeit nicht bertcksichtigt, da sie Einzikdfadarstellen, welche einen individuellen
und interindividuell verschiedenen Behandlungsabéatordern. Das Hauptanliegen meiner
Arbeit ist es aber, allgemeine Aussagen zu treffezgiche durch die Verwendung spezieller
Einzelfalle verzerrt wirden.

Die Prozedurenkodes werden gemal} des OPS-301 N@Gib verwendet. Nach
entsprechenden Prozeduren wurde mittels eines@oBRIG Research-Group der Universitat
Miinster Online zur Verfiigung gestellten Prozedurewbers gesucht, der auf den
erweiterten Prozedurenkatalogen und Uberleitungiitabdes DIMDI basiert. In gleicher
Weise wurden plausible Prozeduren aus dem Buch ,Z0®S Systematisches Verzeichnis*
(DIMDI 2005b), eine systematische Auflistung derSO801 Schlisselnummern, ausgesucht.
Die fur den jeweiligen Fall verwendeten Prozedusenden im Ergebnisteil unter Falldaten

aufgelistet. Eine Auflistung aller verwendeten Rahzren findet sich in Anhang C.

2.3. Abrechnungssimulation

Zur Durchfuhrung der Abrechnungssimulation sind eeifsroupersoftware sowie die

entsprechenden Patientenfalldaten notwendig. Deoug&r verarbeitet die Daten

! http://drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.brproredphp; letzter Zugriff am 18.12.2005
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selbststandig und errechnet daraus die zugehori®@.DWVie zuvor beschrieben (vgl. Kap
2.2), besteht ein Fall aus Diagnosen, ProzedurdrStendardparametern.

Ist die Fallstruktur einer Organisationseinheit do@kt, kann basierend auf den behandelten
Fallen eine Erlésberechnung unter den Vorgabenfile®eutschland zukinftig gultigen
Abrechnungssystem durchgefiihrt werden. Auf Gruedeti Ergebnisse lassen sich Aussagen
darUber treffen, welche Falle zu gering, welchereiakend und welche Ubermalig bezahlt
werden. Weiterhin kdnnen Alternativhauptdiagnosekamnt werden, welche bei gleicher
Grunderkrankung des Patienten entweder héher cehamggr vergitet werden. In gleicher
Weise lassen sich Prozeduren bewerten, d.h. dggenkbnnen herausgefiltert werden,
welche ihrem Aufwand entsprechend kostendeckend sdgar gewinnbringend erlost
werden. Weiter sind Aussagen dartiber moglich, veeltkistungen unter den kinftigen
Abrechnungsbedingungen zu gering bezahlt und samitentabel sind bzw. durch

Anderungen im Patientengut finanziell ausgegliclwerden miissen.

2.3.1. DRG-Version

Als Grundlage dieser Analyse dient das deutsche BRGsifikationssystem G-DRG-
Version 2005. Es ist vom 1. Januar bis zum 31. Bdee 2005 gultig. Diese Version stellt
eine Weiterentwicklung der G-DRG-Version 2004 dee)che wiederum aus den deutschen
Versionen 2003, 1.0, 0.9, und der ursprunglichestralischen AR-DRG Version 4.1
entstand. Die zur Diagnosenkodierung zugrunde tiggeKlassifikation ist die ICD-10-GM
Version 2005-Klassifizierung. Prozeduren werden &énder OPS-301 Version 2005-

Klassifikation verschlisselt.

2.3.2. Grouper

Als Grouper wird eine Software zur Ermittlung daagnosis Related Groups bezeichnet. Die
DRG einer Behandlungsepisode wird im Rahmen depiwungsprozesses anhand einer
gewissen Zahl von Eingabevariablen bereitgestdllie Software besteht aus einer
Schnittstelle zur Anbindung an ein Krankenhausmifationssystem und der eigentlichen
Grouperengine (Baumann 2001; Holzer et al. 2003n Brouper ist folglich ein
Computerprogramm, mit dessen Hilfe der EnderlosereiBehandlungsepisode auf der
Grundlage der Einzeldaten errechnet werden kann.

Um als Grouper fur die Abrechnung verwendet werderdirfen, muss die Software vom
INEK zertifiziert werden Zum Zeitpunkt der Analyse befanden sich 15 Grouper
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unterschiedlicher Firmen auf dem Markt, welche Hudas InEk fir das G-DRG System
Version 2005 zertifiziert wurden und fir die Abrecimg zugelassen sind.

Die Grouperengine aller Anbieter muss identischgeBnisse erzeugen. Unterschiedlich sind
dagegen Funktionalitdt und Anwenderfreundlichkeit jgweiligen Gruppierungssoftware.

In dieser Studie wurden die Falle mit dem Web-Geyuger DRG-Research Group des
Universitatsklinikums Minster gruppiértNachfolgend ist die Programmoberflache dieses
Groupers abgebildet.

WebGrouper: G-DRG 1.0, G-DRG 2003/2004, G-DRG 2004, G-DRG 2003/2005, G-DRG 2004/2005 und G-DRG 2005

Hier finden Sie detaillierte Informationen iiber unseren Webgrouper und die verschiedenen DRG-Systeme.

Geschlecht: ménnlich  * Alter: 40 Jallre,l Tage
Aufnahmegew.: Gramm Behandlung: frenillig I
Verweildauer: |5 Tage, kein Tagesfall = Beatmungszeit: Stunden

Entlassungsart: |Behand|unq requldr beendet j
|
|
|
|

Diagnosen: |LSU,5 |

| |
(1CD-10-GH-2005) | | |
Prozeduren: |5-894,1b | | |
(oPs2005 | | | |

Basisfallpreis:  [2900 ¢ GDRG2005  »| | Gruppieren | NeuerFall

Gruppierungsergebnis (GDRG2005)

Lﬂﬂ

NDC 09 Krankheiten und Starungen an Haut, Unterhaut und Mamma
DRG JUC  Andere Eingrifie an Haut, Unterhaut und Marmma ohine CC
PCCL 0 Status: normale Gruppierung (GetDRG-Grouper 2005)
Verweildauer  aktuelle VWD: 5 1. Tag Abschlag: 1 1. Tag Zuschlag: 11
mittl. VWO (arith.): 45 untere GYWD: 2 abere GYWD: 10
Kostengewicht Basiskostengewicht: 059 eff. Kostengewicht: 0,5% {Zuschlag: 0)
Entgelt Basisentgelt: 17260 € eff, Entgelt: 1722,60 € (Zuschlag: 0,00 € Basisfallpreis: 290000 €)
‘ Diagnosen (ICD-10-GM-2005)
1905  Narben und Fibrosen der Haut N 0 it
Prozeduren (0PS-2005)
5494 1h OPs an Haut unﬁUnlerhaqt: Lokale Exz. von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Exz., lokal, mit primérem J NOP gt
Wundverschiu®: Bauchregion
DRG.-Grafik
DRG-Grafik fir GORG2005 / J11C (Basisfallpreis: 2900.00 Euro) &
(c) ORG Research Group, Angaben chne Gewahr. o 8 s
2500 o b 8 &
2250 & g @ /ﬁf’/y/
2000 § g o=
1750 z =
1508
1258 8
i T
£1000 b ‘o
Y750 g 3 a
+ & [T=] Z
: i .
Jeso 3 8 &
e < " ¥ 2
ug 3 £ 0
[} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14

Verweildauer [Tagel

Dieser Webgrouper nutzt die Grouping Engine GetDRG der Gesellschaf fiir den Einsatz oflener Systeme mbH (GEOS).

Abb. 20: Gruppierungssoftwareoberflache (http://drg-muenster.de; letzter Zugriff am
29.11.2005)

! http://drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.webgnolup4; letzter Zugriff am 23.12.2005
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Der Web-Grouper der DRG-Research Group des Untagsklinikums Minster nutzt die
Grouperengine ,GetDRG* der Gesellschaft fiir denskin offener Systeme mbH (GEGS)
Er wurde am 18.11.2004 durch das InEK fiir das G-ES¥6tem Version 2005 zertifiziért

Die Entscheidung fiel auf diesen Grouper, da erereeit online zuganglich ist, eine
Ubersichtliche und anwenderfreundliche Oberflachesitbt und dessen Verwendung
kostenfrei ist. Die Daten sind daher gemaR demulRdsier Wissenschatftlichkeit unabhangig

von Ort, Zeit und Person nachprifbar und reprodbare

2.3.3. Gruppierungsdurchfiihrung

Mit den haufigsten erfassten stationar behanddidien wird eine Abrechnung unter den
Bedingungen des DRG-Systems Version 2005 simuliert.
Folgender Ablauf liegt der Gruppierungsdurchfiihrangsrunde:

G
Haupidiagnose E— _— DRG
R
Alternativ- O
Haupidiagnose DRG
[ #4
Haupidiagnose
+ Prozedur(en) £ DRG
E
Altermativ- R
Haupidiagnose ’ ’ DRG
+ Prozedur(en)

Abb. 21: Gruppierungsvorgang

Zuerst wurde die unter Falldaten angefuhrte Haagtthse ohne zugehdrige Prozeduren
gruppiert. In einem zweiten Gruppierungsdurchgangden, wenn vorhanden, alternative
Hauptdiagnosen gruppiert, ebenfalls ohne die zuggd® Prozeduren. Das Ergebnis jedes

dieser beiden Gruppierungsvorgange stellt einemlgnten Aufenthalt dar, bei welchem der

! http://drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.webgnolupé: letzter Zugriff am 23.12.2005
2 www.g-drg.de; letzter Zugriff am 29.11.2005
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Patient nicht operiert wurde. Zuletzt wurden zusdiz zur Hauptdiagnose bzw. zur
Alternativhauptdiagnose die jeweils mdglichen Pdwren bzw. diese in Kombination und
mehrfacher Ausfihrung gruppiert. Somit wurden Atii@ite simuliert, bei welchen der
Patient operiert wurde und Prozeduren verschlissitlen. Alle verwendeten Diagnosen
sind im Anhang B verzeichnet, alle benutzten Proeed sind im Anhang C aufgelistet. Als
Gruppierungsergebnis erhalt man fur jeden einzelah die Hauptdiagnosekategorie, die
entsprechende DRG, das zugehdrige Kostengewicht,ddrchschnittliche Verweildauer
sowie die obere und untere Grenzverweildauer. Beabntem Basisfallwert kann zudem der
Erlés fur jeden einzelnen Fall berechnet werderentdlls wird der Zusammenhang von
Verweildauer und Entgelt fur die berechnete DRGQisch dargestellt.

Zusammengefasst werden die Ergebnisse nach dehieeswen DRGs, d.h. es werden

jeweils diese Fallkonstellationen gemeinsam besbbkn, welche in dieselbe DRG fihren.
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3. Ergebnisse

3.1. Mammachirurgie
3.1.1. Reduktionsplastik

Falldaten:
Hauptdiagnose:
N62 (Hypertrophie der Mammall34 Patienten, 7,5%, Hitlisten-Rang 2

Alternativhauptdiagnosen:

N64.8 (Sonstige nédher bezeichnete Krankheiten der Mamma)
N64.9(Krankheit der Mamma, nicht n&her bezeichnet)
Z41.1(Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinden)
Prozeduren:

5-884.** (Mammareduktionsplastik)

5-886.2*(Mastopexie)

5-911.1aAbsaugen von Fettgewebe, Brustwand)

Alleinige Eingabe der Diagnose N62 (bzw. N64.8, 96Z41.1) ohne Prozedur fuhrt in die
DRG J67B (leichte bis moderate Hauterkrankungen ohne CC oBekrankungen der
Mamma aul3er bosartige Neubildureg)s der MDC 09Krankheiten und Stérungen an Haut,
Unterhaut und Mammaijnit einem Kostengewicht von 0,526 und einer dwbhgtlichen
Verweildauer von 5,1 Tagen. Die untere Grenzvedeeiér ist bei 2 Tagen mit einer
Bewertungsrelation von 0,340 pro unterschritteneag, Tie obere Grenzverweildauer betragt
12 Tage mit einer Bewertungsrelation von 0,066 pherschrittenem Tag. Bei einem
angenommenen Basisfallwert von 2751 € entsprickd dinem Erlés von 1447,03 €, wenn

der Aufenthalt innerhalb der Grenzverweildauergtlie

Die DRG J67A wird nur erreicht, wenn der PCCL >st und als Hauptdiagnose Z41.1
verschlisselt wurde. Wird N62, N64.8 oder N64.9 Hisiptdiagnose kodiert, so wird die
DRG J67A auch bei einem PCCL >1 nicht erreicht. DIRG J67A wird mit 2244,82 €

vergutet.
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DRG-Grafik fir GDRGZ0O0S # JETB (Basisfallpreis: 2751.00 Euro)
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Abb. 22: Erlés der DRG J67B in Abh&angigkeit von dégrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

DRG-Grafik Ffir GDRG200S / J67A (Basisfallpreis: 2751.00 Eurao)
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Abb. 23: Erlés der DRG J67A in Abh&angigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

Wird zusatzlich die Prozedur Mammareduktionspla#884.**) oder Mastopexie

(5-886.2*) angegeben, so wird der Fall der DRG J@pdRe Eingriffe an der Mamma aul3er
bei bosartiger Neubildungaus der MDC 09 zugeordnet. Das Kostengewicht gettd 29
und die mittlere Verweildauer ist 5,6 Tage. DieanatGrenzverweildauer liegt bei 2 Tagen
mit einer Bewertungsrelation von 0,531 pro Tag,abere Grenzverweildauer ist 11 Tage mit
einer Bewertungsrelation von 0,062 pro Tag. Beiewmin Aufenthalt innerhalb der
Grenzverweildauern wird der Fall mit 3105,88 € \ieq.
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DRG-Grafik Ffir GDRG200S / J1572 (Basisfallpreis: 2751.00 Eurao)
(c) DRG Rezearch Group, Angaben ohne Gewdhr .
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Abb. 24: Erléos der DRG J15Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)
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Der Erlos ist unabhangig davon, ob die Reduktiastf® bzw. Mastopexie einseitig oder
beidseitig durchgefihrt wird. Ebenso ist die Veugidgf unabhangig von der
Operationstechnik, d.h. die Mammareduktionsplastike Brustwarzentransplantation, mit
freiem oder mit gestieltem Brustwarzentransplamiatden gleich entlohnt. Auch bei der
gemeinsamen Durchfiihrung von Reduktionsplastik Wastopexie bleibt der Gewinn
derselbe.

Wird in Kombination mit den oben genannten Diagmoséne Liposuction der Mamma
durchgefuhrt (5-911.1a), so bleibt die Einordnuhgréalls dieselbe.

Wird eine Liposuction der Mamma dagegen ohne Réaldplastik oder Mastopexie
durchgefiuhrt, so erfolgt eine Einordnung in die DRI®Z (plastische Operationen an Haut,
Unterhaut und Mamma, aulRer bei bésartiger Neubiggumus der MDC 09. Die

Bewertungsrelation ist nun 0,814 und die mittlererweildauer betragt 4,9 Tage. Die
Bewertungsrelation fur die untere Grenzverweildawmn 2 Tagen ist 0,419, fur die obere
Grenzverweildauer von 11 Tagen ist sie mit 0,06d¢eantzt. Dieser Aufenthalt wird mit
2239,31 € vergutet.
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DRG-Grafik fir GDRGZ2005 # J1072 (Basisfallpreis: 2751.00 Euro)
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Abb. 25: Erlés der DRG J10Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

3.1.2. Augmentation

Falldaten:

Hauptdiagnose:

Q83.8(Sonstige angeborene Fehlbildungen der Mam@@)Patienten, 2,7%, Hitlisten-
Rang 4

Alternativhauptdiagnosen:

Q83.9(Angeborene Fehlbildung der Mamma, nicht naher icbpet)

N64.8(Sonstige néher bezeichnete Krankheiten der MarMaayma pendulans)
Z41.1(Plastische Chirurgie aus kosmetischen Grinden)

Prozeduren:

5-883.** (Plastische Operationen zur Vergrof3erung der Mamma)
5-886.2*(Mastopexie)

Die Hauptdiagnosen Q83.8, Q83.9 und Z41.1 fuhren dkeiniger Kodierung ohne
Prozeduren in die DRG J67B (vgl. Abb. 22 S. 60) @éeisMDC 09. Die Bewertungsrelation
ist 0,526 mit einer mittleren Verweildauer von 34gen. Die untere Grenzverweildauer wird
bei einer Bewertungsrelation von 0,340 mit 2 Tageeranschlagt, die obere
Grenzverweildauer von 12 Tagen mit 0,066. Ein Atlelt innerhalb der

Grenzverweildauern wird mit 1447,03 € entlohnt.
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Die DRG J67A (vgl. Abb. 23 S. 60) wird nur erreicktenn der PCCL > 1 ist und als
Hauptdiagnose Z41.1 verschlisselt wurde. Wird Q83&3.9 oder N64.8 als Hauptdiagnose
kodiert, so wird die DRG J67A auch bei einem PCQLnicht erreicht.

Wird eine plastische Operation zur Vergré3erung damma (5-883**) durchgefuhrt, so
wird der Fall unabhéngig davon, welche der vier pidiagnosen Q83.8, Q83.9, N64.8 und
Z41.1 verschlusselt wird, der DRG J15grofRe Eingriffe an der Mamma aul3er bei
bdsartiger Neubildungjvgl. Abb. 24 S. 61) aus der MDC 09 zugeordnet. diéise DRG ist
die Bewertungsrelation 1,129; die mittlere Verwaildr betragt 5,6 Tage. Bei
Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer vomagen wird ein Abschlag mit der
Bewertungsrelation von 0,531 pro Tag subtrahieréi tberschreitung der oberen
Grenzverweildauer von 12 Tagen wird ein Zuschlag ¥062 pro Uberschrittenem Tag
gewahrt. Der Erlos betragt 3105,88 €.

Der Fall wird auch in die DRG J15Z eingeordnet, werusatzlich eine Mastopexie
durchgefuhrt wird, der Mehraufwand wird nicht haeat.

Ein beidseitiger Eingriff unterscheidet sich in dérgitung nicht vom einseitigen Eingriff,
die subpektorale Implantation wird identisch einsubmammaren Implantation der
Alloprothese entgolten. Wird die Art der Augmenatials nicht ndher bezeichnet kodiert (5-
883.y) erfolgt die Einordnung ebenfalls in die DRTGZ mit gleicher Entlohnung.

3.1.3. Komplikationen bei Mammaimplantaten

Falldaten:

Hauptdiagnose:

T85.88(Sonstige Komplikationen durch interne Prothesemlantate oder Transplantate,
anderenorts nicht klassifiziert, Kapselfibros2d Patienten, 1,3%, Hitlisten-Rang 16

Alternativhauptdiagnosen:

T85.4(Mechanische Komplikation durch Mammaprothese edaplantat)
T85.78(Infektion und entziindliche Reaktion durch songhggrne Prothesen, Implantate
oder Transplantate)

Prozeduren:

5-889.** (Andere Operationen an der Mamma)

Alleinige Kodierung der Diagnose T85.88 oder T8%0h8e Prozedur fiihrt in die DRG X63Z
(Folgen einer medizinischen Behandluagys der MDC 21HVerletzungen, Vergiftungen und

toxische Wirkungen von Drogen und Medikament®ig Bewertungsrelation fur diese DRG
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betragt 0,516 bei einer mittleren Verweildauer %on Tagen. Die untere Grenzverweildauer
iIst zwei Tage mit einer Bewertungsrelation von @,p40 unterschrittenem Tag. Die obere
Grenzverweildauer betragt 13 Tage mit einer Bewgdgtelation von 0,057 pro
Uberschrittenem Tag. Bei einem regularen Aufentealechnet sich eine Vergitung von
1419,52 Euro.

DRG-Grafik fir GDRGZ0OOS # X632 (Basisfallpreis: 2751.00 Euro)
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Abb. 26: Erlés der DRG X63Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

ha

Wird die Diagnose T85.4 ohne Prozedur kodiert, sd der Fall in die DRG J67B (vgl. Abb.
22 S. 60) aus der MDC 09 eingruppiert. Bei einewBrtungsrelation von 0,526 errechnet
sich ein Erlés von 1447,03 €.

Als mittlere Verweildauer werden 5,1 Tage angegelisa untere Grenzverweildauer wird
mit zwei Tagen und einer Bewertungsrelation vor40,pro Tag veranschlagt, die obere
Grenzverweildauer liegt bei 11 Tagen mit einer Bewegsrelation von 0,066 pro
Uberschrittenem Tag.

Die hoher bewertete DRG J67A wird auch nicht beig&me von signifikanten

Nebendiagnosen erreicht, da die Hauptdiagnose EBedhthere Einordnung nicht zulasst.

Werden die Diagnosenkodes T85.78, T85.88 und T@&einsam ohne Prozedur angegeben,
so erfolgt die Einordnung in Abhangigkeit von daerst verschliisselten Diagnose: Steht der
Kode T85.4 an erster Stelle, resultiert die DRGB]&teht die Diagnose T85.78 oder T85.88
zuerst, ist die DRG X63Z das Ergebnis.

Wird die Mammaprothese entfernt, eine Kapselfiosadiert oder die Prothese gewechselt,

muss einer der Prozedurenkodes aus der Reihe B8-888.5.889.4 kodiert werden. In
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Kombination mit der Diagnose T85.88 oder T85.78lgtf eine Einordnung in die DRG
X06C (andere Eingriffe bei anderen Verletzungen, Ake86 Jahre, ohne aul3erst schwere
oder schwere CCaus der MDC 21B. Diese DRG erhélt die Bewerturlgéom 0,842 und

wird somit bei einem Aufenthalt innerhalb der GVWilit 2316,34 € entlohnt. Die mittlere
Verweildauer ist 6,0 Tage, die untere GVWD betradgiage mit einer Bewertungsrelation
von 0,476. Als obere GVWD werden 13 Tage mit eiBewertungsrelation von 0,059 pro

Tag veranschlagt.

DRG-Grafik fir GDRGZOOS # XKO6C (Basisfallpreis: 2751.00 Euro)
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Abb. 27: Erlés der DRG XO06C in Abhangigkeit von dé&rweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)
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In die hoher bewertete DRG X06@ndere Eingriffe bei anderen Verletzungen, Alte65
Jahre oder schwere C@ird der Fall eingeordnet, wenn der PCCL > 2 aster der Patient
alter als 65 Jahre ist. Bei einer Bewertungsrafation 1,254 wird diese DRG mit 3449,75 €
erlost.

Die DRG XO06A (andere Eingriffe bei anderen Verletzungen mit &si3schweren CCjst
nochmals héher bewertet, bei einer Bewertungsoglaton 2,222 erhalt man 6112,72 €. In

diese DRG wird ein Fall eingeordnet, wenn der PCCl.ist.

Wenn die Prozedur ungenauer mit dem Kode 5-8@fhdere Operationen an der Mamma,
sonstige) bzw. 5-889.y (andere Operationen an der Mamma, nicht néaher locbpei)
verschlisselt wird, ist das Ergebnis die geringeg@tene DRG X63Z (vgl. Abb. 26 S. 64),
welche auch fir Falle ohne Prozedur verwendet ided.Erlos betragt dann nur 1419,52 €.

Wird zusatzlich zur Diagnose T85.4 eine Prozedsrdar Reihe 5-889.0 bis 5.889.4 kodiert,
so erfolgt eine Eingruppierung in die DRG J15Z (Vgbb. 24 S. 61) aus der MDC 09. Das
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Kostengewicht betragt 1,129 und die mittlere Veldaier ist 5,6 Tage. Die untere
Grenzverweildauer liegt bei 2 Tagen mit einer Beéwmgsrelation von 0,531 pro Tag, die
obere Grenzverweildauer ist 11 Tage mit einer Bawgsrelation von 0,062 pro Tag. Bei

einem Aufenthalt innerhalb der Grenzerweildauendwler Fall mit 3105,88 € vergtet.

Auch hier fuhrt eine ungenaue Prozedurenverschlirsgemit den Kodes 5-889.x bzw.
5-889.y zu einer geringeren Bezahlung: Die DRG JOuti. Abb. 22 S. 60) wird auch fur
Falle ohne Prozedur verwendet, d.h. der Fall wighdndelt, als ob keine Prozedur

verschliisselt wurde. Der Erlos ist mit 1447,03rfsprechend gering.

Werden die Diagnosenkodes T85.78, T85.88 und Ti8ambiniert und zusatzlich Prozeduren
angegeben, so verhalt sich die DRG-Einordnung gamheéZuerst kodierten Diagnose: Wird
der Kode T85.4 an erster Stelle angegeben, reduitie DRG J15Z. Steht die Diagnose
T85.78 oder T85.88 zuerst, ist die DRG X06C daskngs. Bei schlechter Kodierqualitat mit
den Prozeduren 5-889.x bzw. 5-889.y erfolgt dieoEinung entsprechend der zuerst
kodierten Hauptdiagnose in die DRG J67B oder X63Z.

3.1.4. Mamma-CA

Falldaten:

Hauptdiagnose:

C50.* (Bosartige Neubildung der Brustdrise)

Prozeduren:

5-870.* (Partielle [brusterhaltende] Exzision der Mamma ubdstruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie)

5-871.* (Partielle [brusterhaltende] Exzision der Mamma un®estruktion von
Mammagewebe mit axillarer Lymphadenektomie)

5-872.*(Mastektomie ohne axillare Lymphadenektomie)

5-873.** (Mastektomie mit axillarer Lymphadenektomie)

5-874.** (Erweiterte Mastektomie [mit Resektion an den Mxigrales major et minor])
5-875.* (Supraradikale Mastektomie mit Pektoralisresektiod Lymphadenektomie)
5-876.* (Subkutane Mastektomie)

5-879.x/y(Andere Exzision und Resektion der Mamma, Sonstigdlez.)

5-401.11, 5-401.18Sentinel-Lymphonodektomie, axillar)
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Wird eine Hauptdiagnose aus der Diagnosengruppe*Gthe Prozeduren verschlisselt,
kommt der Fall in die DRG J62Bdsartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag
oder ohne aul3erst schwere C&)s der MDC 09. Die BR liegt bei 0,411 und dietherie
Verweildauer wird mit 3,5 Tagen angegeben. Die BRdie untere GVWD von 2 Tagen
betragt 0,208 pro Tag, fur die obere GVWD von 8 ératautet sie 0,079. Diese DRG wird
mit 1130,66 € vergltet.

DRG-Grafik flr GDRGZ00S5 / J62B (Basisfallpreis: 2751.00 Euro)
(c) ORG Research Group, Angaben ohhe Gewdhr.
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Abb. 28: Erlés der DRG J62B in Abh&angigkeit von dégrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

Die bei einer BR von 1,275 mit 3507,52 € bessergiiete DRG J62A(bdsartige
Neubildungen der Mamma, mehr als ein Belegungstaig,aul3erst schweren CGyird
erreicht, wenn der PCCL > 3 und die Verweildauagét als ein Tag ist.

Wird zur Hauptdiagnose aus der Reihe C50.* einedéthor aus der Kodegruppe 5-870.*
kodiert, ist das Gruppierergebnis die DRG J26Iine Eingriffe an der Mamma bei

bdsartiger Neubildung ohne aul3erst schwere odewsce CCaus der MDC 09. Die BR ist

0,696, die mittlere Verweildauer 4,2 Tage. Die t@VWD liegt bei 2 Tagen mit einer BR

von 0,278 pro unterschrittenem Tag, fur die obe¥®\® von 8 Tagen betragt die BR 0,073
pro Uberschrittenem Tag. Als Vergutung errechneln $914,70 €.

Das Ergebnis andert sich nicht, wenn der Eingrdidbeitig durchgefuhrt wird, die DRG

J25Z wird beibehalten.
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DRG-Grafik Ffir GDRG200S s J252 (Basisfallpreis: 2751.00 Eurao)
(c) DRG Rezearch Group, Angaben ohne Gewdhr .
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Abb. 29: Erlés der DRG J25Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

Wird zusétzlich zu den oben kodierten Prozedurae akillare Sentinel-Lymphonodektomie
durchgefuhrt (5-401.11, 5-401.12), wird der Fall rddDRG JO7Z (axillare
Lymphknotenexzision und kleine Eingriffe an der Mammit &uflerst schweren oder
schweren CC bei bosartiger Neubildurmy)gewiesen. Die BR ist nun 1,045, die mittlere
Verweildauer 6,6 Tage. Als untere GVWD werden 2 élamgit einer BR von 0,352 pro
unterschrittenem Tag, als obere GVWD 14 Tage mireBR von 0,074 pro Uberschrittenem
Tag angegeben. Ein Aufenthalt innerhalb der GVWERwit 2874,79 € erlost.
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Abb. 30: Erlés der DRG JO7Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

Eine identische Einordnung wie bei Kodierung eiRenzedur aus der Kodegruppe 5-870.*

erfolgt, wenn die Kodes 5-879.x bzw. 5-879.y alszZedur verschlisselt werden.
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Kombiniert man eine Hauptdiagnose aus der Diagrgysepe C50.* mit einer der
nachfolgend aufgefiihrten Prozeduren, wird der Ralbgeachtet der teils erheblichen
Aufwandsunterschiede in die DRG J23groRe Eingriffe an der Mamma bei bdésartiger
Neubildung)aus der MDC 09 eingruppiert: 5-871.*, 5-872.*, B38*, 5-874.**, 5-875.* und
5-876.*.

Bei einer BR von 1,496 fur diese DRG errechnet sichErlos von 4115,50 €, vorausgesetzt
der Aufenthalt liegt innerhalb der GrenzverweildaueDie mittlere Verweildauer betragt
10,2 Tage. Bei Unterschreitung der unteren Gremnesigdauer von 3 Tagen wird ein
Abschlag mit der Bewertungsrelation von 0,325 pag) Bubtrahiert, bei Uberschreitung der
oberen Grenzverweildauer von 18 Tagen wird ein Hagcvon 0,067 pro Uberschrittenem
Tag gewahrt.

Die Eingruppierung bleibt identisch, wenn eine laxd Sentinel-Lymphonodektomie
durchgefiuhrt wird.
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Abb. 31: Erlés der DRG J23Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)
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Werden zwei Prozeduren aus den Kodegruppen 5-85-B72.*, 5-873.**, 5-874.**, 5-875.*
und 5-876.* verschlisselt, so geht der Grouper daaos, dass die Operation beidseitig
erbracht wurde. Der Fall wird demgemalR in die DRIGZI(beidseitige Mastektomie bei
bdsartiger Neubildung oder Strahlentherapie mit rapiger Prozedur bei Krankheiten und
Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamnaaj)s der MDC 09 einsortiert. Selbst wenn der

Kode flr eine Reoperation (5-983) verschlisseltiybteibt die Zuweisung bestehen.
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Die DRG J16Z ist mit einer BR von 2,262 versehemnl @ngibt folglich 6222,76 € als
Bezahlung. Die mittlere Verweildauer ist mit 14 dgEen, die untere GVWD mit 5 Tagen und
die obere GVWD mit 25 Tagen beziffert. Bei Untersitung der unteren GVWD st ein
Abschlag mit der BR von 0,299 pro Tag fallig, baingliegern wird ein Zuschlag mit einer
BR von 0,073 pro tberschrittenem Tag bezahlt.
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Abb. 32: Erlos der DRG J16Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

Die zusatzliche Angabe einer axillaren Sentinel-pjionodektomie bewirkt keine

Eingruppierungsanderung.

3.1.5. Mamma-CA: Einzeitige Rekonstruktion der Mamna nach Tumorresektion

Falldaten:

Hauptdiagnose:

C50.* (Bosartige Neubildung der Brustdrise)

Prozeduren:

5-870.* (Partielle [brusterhaltende] Exzision der Mamma ubdstruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie)

5-871.* (Partielle [brusterhaltende] Exzision der Mamma un®estruktion von
Mammagewebe mit axillarer Lymphadenektomie)

5-872.*(Mastektomie ohne axillare Lymphadenektomie)

5-873.** (Mastektomie mit axillarer Lymphadenektomie)

5-874.** (Erweiterte Mastektomie [mit Resektion an den Mxigrales major et minor])
5-875.*(Supraradikale Mastektomie mit Pektoralisresektiod Lymphadenektomie)
5-876.* (Subkutane Mastektomie)
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5-879.x/y(Andere Exzision und Resektion der Mamma, Sonstigdlez.)
5-883.*(Plastische Operationen zur Vergrol3erung der Mamma)

5-885.* (Plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- Mugkeltransplantation)
5-886.1(Andere plastische Rekonstruktion der Mamma, [delsé Rekonstruktion)
5-886.x/y(Andere plastische Rekonstruktion der Mamma, sge/sti. n. bez.)
5-984(Mikrochirurgische Technik)

Die Zuordnungen zu den entsprechenden DRGs bei Ma@#nmit einzeitigem Brustaufbau,
d.h. Resektion des Tumors und Wiederaufbau dertBwikrend derselben Sitzung, sind
komplex.

Zur Kodierung der Exzision bzw. Resektion wird eider Kodes aus den Gruppen 5-870.%,
5-871.*, 5-872.*, 5-873.**, 5-874.** 5-875.*, 5-&* und 5-879.x/y in Kombination mit
einem Kode zur Rekonstruktion der Mamma (5-883./885.*, 5-886.1 oder 5-886.x/y

verschlisselt.

Wird eine Hauptdiagnose aus der Diagnosengruppe*Qthe Prozeduren verschlisselt,
kommt der Fall in die DRG J62B mit einer BR von 1l 4Diese DRG wird mit 1130,66 €
vergutet (vgl. Abb. 28 S. 67).

Die bei einer BR von 1,275 mit 3507,52 € bessergiiete DRG J62A(bdsartige
Neubildungen der Mamma, mehr als ein Belegungstait),aul3erst schweren CGyird

erreicht, wenn der PCCL > 3 und die Verweildauagét als ein Tag ist.

3.1.5.1. Wiederaufbau mit einer Prozedur aus der Guppe 5-885.*

Am einfachsten verhélt sich die Zuordnung, wennalien genannten Kodes zur Kodierung
einer Exzision bzw. Resektion mit einer Schlusselmer aus der Kodegruppe 5-885.*
kombiniert werden: Die Zuweisung erfolgt immer 2URG J14Z(plastische Rekonstruktion
der Mamma bei bosartiger Neubildund)iese DRG hat eine BR von 2,404 und wird mit
6613,40 € bezahlt. Die mittlere Verweildauer bet#®)3 Tage, die untere GVWD ist 4 Tage,
die obere GVWD 24 Tage. Die BR fur einen unterdstdmen Tag ist 0,308, pro
Uberschrittenem Tag betragt sie 0,065.

Die Zuweisung bleibt identisch, auch wenn die Eifigrbeidseitig durchgefuhrt werden.
Ebenso andert die Kodierung des Kodes 5-984 alkdtat, dass in mikrochirurgischer

Technik operiert wurde, nichts an der Einordnung.
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Abb. 33: Erlos der DRG J14Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @4.2005)

3.1.5.2. Wiederaufbau mit einer Prozedur aus der Guppe 5-883.*

Kombiniert man einen Kode der Gruppe 5-870.* miteen Kode aus der Gruppe 5-883.%, so
resultiert die DRG JO6ZMastektomie mit Prothesenimplantation und plakgscOperation
bei bdsartiger NeubildungPDie BR dieser DRG ist mit 1,589 angegeben, dihdfese DRG
werden 4371,34 € bezahlt. 9,5 Tage betragt didemattVerweildauer, 3 Tage die untere
GVWD und 17 Tage die obere GVWD. Bei Unterschregtuwter unteren GVWD wird ein
Abschlag mit der BR von 0,309 pro Tag abgezogeri, eerschreitung wird ein
Zusatzentgelt mit der BR 0,068 pro Tag zugestanden.

Diese Einordnung bleibt auch dann gleich, wennEdeegriff beidseitig erbracht wird.
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Abb. 34: Erlos der DRG J06Z in Abhangigkeit von dé&rweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @4.2005)
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Die weiteren Kodes zur Kodierung einer Exzision bR&sektion (5-871.*, 5-872.*, 5-873.**,

5-874.**, 5-875.* und 5-876.*) in Kombination mited Schlisselnummer 5-883.* verhalten
sich bei einseitiger Operation identisch: Der Eatialt die DRG JO6Z.

Wird dagegen beidseitig operiert, so kommt der fRallie DRG J16Z mit einer BR von 2,262
und einem Erlés von 6222.76 € (vgl. Abb. 32 S. Thie Implantation der Alloprothesen

werden somit nicht mehr bericksichtigt.

Wird der Kode 5-879.x oder 5-879.y mit einer depZ&duren aus der Gruppe 5-883.*
verknupft, so erhélt der Fall nochmals eine and¥R&: Die DRG J23Z wird bei einer BR
von 1,496 mit 4115,50 € vergutet (vgl. Abb. 31 9).6

3.1.5.3. Wiederaufbau mit einer Prozedur aus der Guppe 5-886.*

Wieder unterschiedlich, aber ahnlich komplex igt duordnung bei der Kombination eines
Kodes fur Exzision bzw. Resektion mit den Schlimseimern 5-886.1, 5-886.x oder 5-886.y.

Werden die Kodes 5-870.*, 5-879.x oder 5-879.y dait Prozedur 5-886.1 gepaart, ist die
DRG J23Z das Ergebnis. Die BR dieser DRG ist 1,488 wird folglich mit 4115,50 €
bezahlt (vgl. Abb. 31 S. 69).

Werden die Kodes 5-870.*, 5-879.x oder 5-879.y dagemit der Prozedur 5-886.x bzw. 5-
886.y verschlusselt, kommt der Fall in die DRG J2B&i einer BR von 0,696 wird dieser
Aufenthalt nun mit 1914,70 € vergutet (vgl. Abb. 2968).

Beidseitige Operationen bzw. der Einsatz mikroaigiacher Technik werden in beiden
Fallen bei der Eingruppierung nicht bertcksichtigt.

Die Kodes aus den Gruppen 5-871.*, 5-872.*, 5-8735-874.**, 5-875.* und 5-876.*
gepaart mit den Prozeduren 5-886.1, 5-886.x od&86by ergeben eine Zuweisung zur DRG
J23Z. Die BR dieser DRG ist 1,496 und wird also41i15,50 € bezahlt (vgl. Abb. 31 S. 69).
Bei diesen Kodekombinationen wird eine beidseit@@peration differenziert: Wenn die
Kodes 5-871.*, 5-872.*, 5-873.**, 5-874.**, 5-875u1nd 5-876.* zweimal kodiert werden,
dann erhalt der Fall die DRG J16Z mit einer BR 20262 und einem Erlds von 6222,76 €
(vgl. Abb. 32 S. 70).
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3.1.5.4. Wiederaufbau mit einer der Prozeduren 5-8&71, 5-876.2 oder 5-876.3

Als Gesamtkode fiir Resektionen an der Mamma mittdieender Rekonstruktion in einer
Sitzung konnen die Kodes 5-876.1, 5-876.2 oder @38angewendet werden. Diese Kodes
fuhren in die DRG J23Z mit einem Erlés von 411%56ei einer BR von 1,496 (vgl. Abb. 31
S. 69).

Wird diese Prozedur beidseitig erbracht, d.h. dppmdiert, so wird der Fall in die DRG
J16Z einsortiert. Die DRG J16Z ist mit einer BR v®)262 versehen und ergibt folglich
6222,76 € als Bezahlung (vgl. Abb. 32 S. 70).

In beiden Fallen wird die zusatzliche Prothesenamgation nicht beriicksichtigt.

Dieselben Gruppierungsergebnisse kommen zustandenn wder Brustwiederaufbau
zZweizeitig, d.h. in einer erneuten Operation duettigrt wird, aber innerhalb des gleichen

Aufenthalts erfolgt.

3.1.6. Mamma-CA: Zweizeitige Rekonstruktion der Manma

Falldaten:

Hauptdiagnose:

C50.* (Bosartige Neubildung der Brustdrise)

Prozeduren:

5-883.*(Plastische Operationen zur Vergrol3erung der Mamma)

5-885.* (Plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- Mugkeltransplantation)
5-886.1(Andere plastische Rekonstruktion der Mamma, [delsé Rekonstruktion)
5-886.x/y(Andere plastische Rekonstruktion der Mamma, sga/sti. n. bez.)
5-984(Mikrochirurgische Technik)

Bei einer zweizeitigen Mammarekonstruktion erfoldgr Wiederaufbau wéhrend eines
separaten Aufenthalts. Als Hauptdiagnose ist adetr Ider Kodierrichtlinien weiterhin der
Malignom-Kode zu verwenden.

Fur die Eingruppierung ist es in allen Fallen ueélith, ob zusatzlich die Nebendiagnosen
Z42.1 (Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chieuder Mamma)oder Z90.1
(Verlust der Mammalodiert werden. Ebenso andert sich die Zuordnarginem der Falle,

wenn der Kode zur Verwendung von mikrochirurgischechnik (5-984) angegeben wird.
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Alleinige Kodierung eines Malignomkodes aus dergperiC50.* ohne Prozeduren fuhrt, wie
bereits oben gehabt, in die DRG J62B mit einer BR 0,411 und wird mit 1130,66 €
vergutet (vgl. Abb. 28 S. 67).

Die bei einer BR von 1,275 mit 3507,52 € bessergiiete DRG J62A(bdsartige
Neubildungen der Mamma, mehr als ein Belegungstaig,aul3erst schweren CGyird
erreicht, wenn der PCCL > 3 und die Verweildauagét als ein Tag ist.

Wird zusatzlich zur Hauptdiagnose eine ProzedurdmusGruppe 5-885.* verschlisselt, ist
die DRG J14Z das Gruppierungsergebnis. Diese DRiGeim® BR von 2,404 und wird
dementsprechend mit 6613,40 € bezahlt (vgl. AbbS332). Die Vergitung bleibt auch bei

beidseitigem Wiederaufbau identisch.

Verschlisselt man zur Hauptdiagnose eine der Pupegedaus 5-883.*, so erfolgt eine
Einordnung in die DRG J23Z. Die BR dieser DRG igt96 und wird folglich mit 4115,50 €
bezahlt (vgl. Abb. 31 S. 69). Eine beidseitige Rwekouktion wird nicht zusatzlich

differenziert.

Desgleichen wird der Fall in die DRG J23Z eingeetdnvenn die Prozedur 5-886.1*

angegeben wird. Auch hier wird die beidseitige @pen nicht differenziert.

Wenn die Prozedur dagegen ungenauer mit dem K65 bzw. 5-886.y verschlisselt
wird, ist das Ergebnis die geringer entgoltene DB62B, welche auch fur Félle ohne
Prozedur verwendet wird. Der Fall wird dann beeeiBR von 0,411 mit 1130,66 € vergutet
(vgl. Abb. 28 S. 67).
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3.2. Narbenkorrektur

Falldaten:

Hauptdiagnose:

L90.5 (Narben und Fibrosen der Haut})43 Patienten, 8,0%, Hitlisten-Rang 1
Alternativhauptdiagnosen:

L98.8 (Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Hadtder Unterhaut) 45 Patienten,
2,5%, Hitlisten-Rang 5

L91.0 (Keloid);, 19 Patienten, 1,1%, Hitlisten-Rang 19

L90.8 (Sonstige atrophische Hautkrankheiten)

L98.9 (Krankheit der Haut und der Unterhaut, nicht nabezeichnet)

Z41.1(Plastische Chirurgie aus kosmetischen Grinden)

Z42.* (Nachbehandlung unter Anwendung Plastischer Chig)rg

Prozeduren:

5-894.** (Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an HautWmeérhaut)

5-895.** (Radikale und ausgedehnte Exzision von erkrankteeweBGe an Haut und
Unterhaut)

5-899(Andere Exzision an Haut und Unterhaut)

5-902.** (Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle)

5-903.** (Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut)

5-907.0*(Revision einer Hautplastik, Narbenkorrektur)

5-913.0*(Entfernung oberflachlicher Hautschichten, hochtgarDermabrasion, kleinflachig)

5-913.6*(Entfernung oberflachlicher Hautschichten, hochtgarDermabrasion, grof3flachig)

Alleinige Kodierung der Hauptdiagnosen L90.5, L98.81.0, L90.8, L98.9, Z41.1 oder einer
Diagnose aus der Gruppe Z42.* ohne Prozedur resuith der DRG J67Hleichte bis
moderate Hauterkrankungen ohne CC oder Erkrankunden Mamma auf3er bdsartige
Neubildung)aus der MDC 09Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut urahivha)

mit einer BR von 0,526 (vgl. Abb. 22 S. 60). Infettessen erhalt das Krankenhaus 1447,03 €
fur diese DRG. Die mittlere Verweildauer ist 5,1g€adie untere GVWD 2 Tage und die
obere GVWD wird mit 11 Tagen angegeben. Ist dereAtifalt des Patienten kirzer als die
untere GVWD, ist ein Abzug mit der BR 0,340 pro Talljg. Liegt der Patient langer als die
obere GVWD, wird ein Zusatzentgelt mit der BR 0,@86 Uberschrittenem Tag bezahlt.



Ergebnisse 77

Die DRG J67A(leichte bis moderate Hauterkrankungen mit G@nd verwendet, wenn der
PCCL > 1 ist. Diese DRG wird mit 2244,82 € vergiftefl. Abb. 23 S. 60).

Werden zu den Hauptdiagnosen L90.5, 1L98.8, L91.90.8& L98.9, Z41.1 oder einer
Hauptdiagnose aus der Gruppe Z42.* zusatzlich Ewea kodiert, so ist das
Gruppierungsergebnis stets unabhangig von der kediélauptdiagnose. Mal3geblich fir die

Einordnung ist die verschlisselte Prozedur.

Wird das erkrankte Gewebe exzidiert, so kommen gehnArt der Exzision die Kodes
5-894.** (lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut uhderhaut) 5-895.**
(radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktewdgbe an Haut und Unterhawtjler 5-
899.** (andere Exzision an Haut und Unterhamtlr Kodierung in Frage. Die Eingruppierung
ist innerhalb der Prozedurenkodegruppen untersltitednd héngt teilweise sogar von der
Lokalisation der durchgefiihrten Prozedur ab.

Gibt man einen Kode aus der Obergruppe 5-894.**Haumptdiagnose ein, wird der Fall in
die DRG J11Gandere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma o) aus der MDC 09
eingeordnet. Die mittlere Verweildauer ist 4,5 Tadje obere GVWD ist 10 Tage, mit einer
BR von 0,059 pro tberschrittenem Tag - die untev&\® betragt 2 Tage mit einer BR von
0,320 pro unterschrittenem Tag. Fir diese DRG wiedBR mit 0,594 angesetzt, was einen
Erlés von 1634,09 € ergibt.
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In die DRG J11B4ndere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma m@)@vird der Fall
eingruppiert, wenn der PCCL > 1 ist. Diese DRG vaad einer BR von 0,939 mit 2583,19 €
vergutet. Die zugehorige mittlere VWD betragt 8@gé, die untere GVWD 3 Tage und die
obere GVWD liegt bei 18 Tagen. Fur Kurzlieger wigth Betrag mit der BR 0,234 pro
unterschrittenem Tag abgezogen. Bei Langliegerprstiberschrittenem Tag ein Betrag mit
der BR von 0,058 zusatzlich zu bezahlen.
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Abb. 36: Erlés der DRG J11B in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @8.2005)
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Die DRG J11A (anderEingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma mit aul3exdtweren CL
wird fur Falle verwendet, bei welchen der PCCL st3Die BR ist mit 1,843 angegeben und
wird folglich mit 5070,09 € entlohnt. Die mittlekéerweildauer betragt 15,6 Tage, die untere
GVWD ist 5 Tage, die obere GVWD 31 Tage. Die BRédiiren unterschrittenen Tag liegt bei
0,311, pro Uberschrittenem Tag betragt sie 0,070.
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Fur die Kodes 5-895.0fradikale und ausgedehnte Exzision von erkranktenvébe an Haut
und Unterhaut, ohne primaren Wundverschlus$)895.2* (radikale und ausgedehnte
Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Untdrhau primarem Wundverschluss)
5-895.x* (radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktemeébe an Haut und Unterhaut,
sonstige)und 5-895.y(radikale und ausgedehnte Exzision von erkrankteawdébe an Haut
und Unterhaut n.n.bezyvird als Ergebnis ebenfalls die zuvor beschrieb®®G J11C
angezeigt (vgl. Abb. 35 S. 77). Die DRGs J11B uddA) wurden gleichfalls vorher
ausgefuhrt (vgl. Abb. 36 und 37 S. 78).

Fur die Kodes 5-895.1fradikale und ausgedehnte Exzision von erkranktenvébe an Haut
und Unterhaut, ohne primaren Wundverschluss, hisfagsch kontrolliert [mikrographische
Chirurgie]), 5-895.3*(radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktawdébe an Haut
und Unterhaut, mit primdrem Wundverschluss, hisipgrsch kontrolliert [mikrographische
Chirurgie]) und 5-895.4*(radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktesweébe an
Haut und Unterhaut, mit Transplantation oder Traosjion)ist das Resultat die DRG J22Z
(andere Hauttransplantation oder Debridement ohmenjlexen Eingriff, ohne komplexe

Diagnose, ohne aul3erst schwere oder schwerea@€yxer MDC 09.

Eine Ausnahme bildet hierbei die Prozedur 5-89%rd@ikale und ausgedehnte Exzision von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut, mit Trkamgption oder Transposition, Lippe)
bei welcher der Fall nur auf Grund der unterschobeih Lokalisation ,Lippe® in die DRG
J10Z (plastische Operationen an Haut, Unterhaut und MamaulR3er bei bdsartiger

Neubildung)aus der MDC 09 eingruppiert wird.

Die DRG J22Z hat eine mittlere Verweildauer 7,0 diagdie untere GVWD betragt 2 Tage,
und die obere GVWD 16 Tage. Wird der Patient varuderen GVWD entlassen, wird ein
Betrag mit der BR von 0,533 pro unterschrittenerg @hgezogen. Uberschreitet der Patient
dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeld mit der 8 0,059 pro Tag zusatzlich bezahlt.
Die BR fur Normallieger betragt 0,857. Wird der iBat innerhalb der GVWD entlassen,
erhalt das Krankenhaus 2357,61 €.
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Abb. 38: Erlos der DRG J22Z in Abhangigkeit von dé&rweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @8.2005)

Fur die DRG J10Z werden dem Krankenhaus bei einefemhalt innerhalb der GVWD
2239,31 € bezahlt, da die BR bei 0,814 liegt (Ajb. 25 S. 62). 4,9 Tage werden als
mittlere Verweildauer, 2 Tage als untere GVWD urlddThge als obere GVWD angegeben.
Die BR bei Unterschreitung betragt 0,419 pro Tag,Uberschreitung ist sie 0,061 pro Tag.

Wird zur Prozedurenverschlisselung der Kode 5-888dere Exzision an Haut und
Unterhaut)ist die DRG J67B das Resultat (vgl. Abb. 22 S. @¥®r Fall wird eingruppiert,
wie wenn keine Prozedur kodiert worden ware. Di¢eDadieser DRG wurden bereits auf

Seite 73 beschrieben.

Bei Ausfihrung mehrerer Exzisionen sind gemal DKI®52P005d ,Multiple/Bilaterale
Prozeduren* multiple Exzisionen nur dann einzelfzafiihren, wenn sie sich hinsichtlich
ihrer Lokalisation unterscheiden (DKG, GKV, PKV,HK 2004a). Kodiert man aber
Korrekturen, welche an unterschiedlichen Koérpeoegn bzw. in mehreren Sitzungen
stattfinden zuséatzlich, andert sich am Gruppieruoggang trotzdem nichts. Das Ergebnis ist
fur alle Prozedurengruppen dasselbe wie wenn m& Brozedur erbracht wird. Der hdhere
Arbeits- und Dokumentationsaufwand wird nicht ablgleb.

Eine Hauttransplantation ist mit dem Kode 5-902%freie Hauttransplantation,
Empfangerstelleyu verschlisseln, da entsprechend dem OPS 200Entiiahmestelle nur
dann zu kodieren ist, wenn dieser Eingriff in eiggsonderten Sitzung erfolgt (DIMDI
2005b). Die Ergebnisse andern sich aber bei zud@zl|Angabe des Kodes 5-901.{freie
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Hauttransplantation, Enthnahmestellg) allen Fallen nicht, bleibt also ohne Einflul¥ das

Gruppierungsergebnis.

Fur die Eingruppierung der Transplantationen werdesn DRGs herangezogen: Die Spalt-
und Vollhauttransplantation, verschlisselt mit deodes 5-902.0*, 5-902.1*, 5-902.2*,
5-902.4*, 5-902.5* und 5-902.*, wird Uber die DR@2Z abgerechnet. Hierbei ist es
gleichgultig, ob die Transplantation Kkleinflachigles gro3flachig erfolgt oder ob mehrere
Transplantationen durchgefuhrt werden. Die Aufwamtsrschiede werden hinsichtlich des
Honorars nicht differenziert.

Als Besonderheit stellt sich heraus, dass bei detek 5-902.00, 5-902.20 und 5-902.60 nur
auf Grund der Lokalisation ,Lippe"“ eine Eingruppiag zur DRG J10Z stattfindet.

Die BR der DRG J22Z betragt 0,857, die mittlere Wtdauer liegt bei 7,0 Tagen. Als

untere GVWD werden 2 Tage mit einer BR von 0,533 pnterschrittenem Tag angefihrt.
Die obere GVWD von 16 Tagen erhéalt eine BR von 9,0 Uberschrittenem Tag. Fir diese
DRG erhélt man 2357,61 € (vgl. Abb. 38 S. 80).

Fiur die DRG J10Z werden dem Krankenhaus bei einefemhalt innerhalb der GVWD auf
Grund der BR von 0,814 2239,31 € (vgl. Abb. 25 &.l6ezahlt. 4,9 Tage werden als mittlere
Verweildauer, 2 Tage als untere GVWD und 11 Tageohkere GVWD angegeben. Die BR
fur Kurzlieger betragt 0,419 pro Tag, fur Langliege sie 0,061 pro Tag.

Werden die Kodes 5-902.3freie Hauttransplantation, Empfangerstelle, Comfm&ratft,
kleinflachig) 5-902.7* (freie Hauttransplantation, Empféangerstelle, CompeosGratft,
grof3flachig) 5-902.8*(freie Hauttransplantation, Empfangerstelle, permater Hautersatz
durch Dermisersatzmaterialp-902.x*(freie Hauttransplantation, Empfangerstelle, sogesji
oder 5-902.y(freie Hauttransplantation, Empfangerstelle n.n.hemgegeben, so wird die
DRG J11C verwendet. Auch hier erfolgt keine Untieesdung hinsichtlich grof3flachig und

kleinflachig und der Anzahl der erbrachten Prozedur

Die mittlere Verweildauer der DRG J11C liegt beb 4,age, die obere GVWD betragt 10
Tage, mit einer BR von 0,059 pro uberschrittenerg. Taie untere GVWD ist 2 Tage mit
einer BR von 0,320 pro unterschrittenem Tag. FigseliDRG wird die BR mit 0,594
angesetzt, was einen Erlos von 1634,09 € ergildt AMgb. 35 S. 77). Bei entsprechenden
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PCCL-Leveln werden die DRGs J11B und J11A angedtdbee DRG J11B hat eine BR von
0,939 und wird mit 2583,19 € entlohnt, die DRG J1Wid bei einer BR von 1,843 mit
5070,09 € vergutet (vgl. Abb. 36 und 37 S. 78).

Verschlisselt man zu einer der Hauptdiagnosen 1.9®8.8, L91.0, L90.8, L98.9, Z41.1
oder einer Hauptdiagnose aus der Gruppe Z42.* dizddur 5-903.**(lokale Lappenplastik
an Haut und Unterhaut)d.h. die Therapie erfolgt mittels einer lokaleappenplastik,
erscheint als Ergebnis die DRG J22Z. Eine Ausnastgien hier wiederum Prozedurenkodes
dar, bei welchen die Lokalisation ,Lippe“ angegebairde. Diese Félle werden in die DRG
J11C eingruppiert.

Fur die DRG J22Z wird eine mittlere Verweildauenvb0 Tagen, eine untere GVWD von 2
Tagen und eine obere GVWD von 16 Tagen angegebarKiBzliegern betragt die BR flr
Abschlage 0,533, bei Langliegern betragt die BRZlschlage 0,059 pro uberschrittenem
Tag. Fur diese DRG erhélt man 2357,61 € bei eifiewv@&n 0,857 (vgl. Abb. 38 S. 80).

Fiur die DRG J11C wird die BR mit 0,594 angeset#s winen Erlos von 1634,09 € ergibt.
Die DRG besitzt eine mittlere Verweildauer von #dgen; die obere GVWD betragt 10 Tage,
mit einer BR von 0,059 pro Uberschrittenem Tag. Witere GVWD ist 2 Tage mit einer BR
von 0,320 pro unterschrittenem Tag. (vgl. Abb. 358.

Die DRGs J11B und J11A werden bei entsprechendédlLR@veln verwendet. Die DRG
J11B hat eine BR von 0,939 und wird mit 2583,1%#oéint, die DRG J11A wird bei einer
BR von 1,843 mit 5070,09 € vergutet (vgl. Abb. 3&87 S. 78).

Auch hier gilt, dass mehrfach durchgefuhrte Operatn keine Eingruppierungsanderung
bewirken. Alle Prozeduren werden gleich entlohriiwohl sie in klein- und grof3flachig
unterschieden sind und folglich einen unterschibdiiohen Aufwand bewirken.

Erfolgt die Narbenkorrektur nach einer Hautplastder wird ein Lappen ausgedinnt, so ist
der Prozedurenkode 5-907.0* zu verwenden. Diesdr fihrt in die DRG J10Z. Eine
Mehrfachkodierung dieser Prozedur bei Durchfihramgmehreren Lokalisationen ergibt
keine Eingruppierungsanderung.

Die DRG J10Z wird bei einer BR von 0,814 mit 2239€8bezahlt (vgl. Abb. 25 S. 62). 4,9
Tage werden als mittlere Verweildauer, 2 Tage attene GVWD und 11 Tage als obere
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GVWD angegeben. Die BR bei Unterschreitung ist 9,8t Tag, bei Uberschreitung betragt
sie 0,061 pro Tag.

Die Narbenkorrektur mittels hochtouriger Dermalwasierfordert die Kodierung der
Schlusselnummern 5-913.0(Entfernung oberflachlicher Hautschichten, hochtgar
Dermabrasion, kleinflachig)bzw. 5-913.6* (Entfernung oberflachlicher Hautschichten,
hochtourige Dermabrasion, gré3flachig)ie Anwendung kleinflachiger Dermabrasion fuhrt
zur DRG J11C, die grof3flachige Dermabrasion zur DRQZ.

Die DRG J10Z mit einer Bezahlung von 2239,31 € wuetden beschrieben (vgl. auch Abb.
25 S. 62).

Die DRG J11C hat eine mittlere Verweildauer von %dgen, die obere GVWD betragt 10
Tage, mit einer BR von 0,059 pro Uberschrittenem diad die untere GVWD ist 2 Tage mit
einer BR von 0,320 pro unterschrittenem Tag. Fi@seliDRG wird die BR mit 0,594
angesetzt, was einen Erlos von 1634,09 € ergibbt Alap. 35 S. 77).

Bei entsprechenden PCCL-Leveln werden die DRGs lirdBJ11A angesteuert. Die DRG
J11B hat eine BR von 0,939 und wird mit 2583,1%€oént, die DRG J11A wird bei einer
BR von 1,843 mit 5070,09 € vergitet (vgl. Abb. 3@IB7 S. 78).

Auch im Falle der Dermabrasion ist es unerhebladn,der Eingriff nur an einer oder an

mehreren Stellen gemacht wird. Die Vergutung ansleit dadurch nicht.
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3.3. Adipositaschirurgie

Falldaten:
Hauptdiagnose:
E 65(lokalisierte Adipositas)s51 Patienten, 2,9%, Hitlisten-Rang 3

Alternativhauptdiagnosen:

E88.1(Lipodystrophie, anderen Orts nicht klassifiziedd Patienten, 2,5%, Hitlisten-Rang 6
E88.2(Lipomatose, anderen Orts nicht klassifiziert)

E66.0(Adipositas durch UbermalRige Kalorienzufuhr)

E66.8(Sonstige Adipositas)

E66.9(Adipositas, nicht ndher bezeichnet)

R63.2(Polyphagie, Ubererndhrung 0.n.A.)

Z41.1(Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinden)

Prozeduren:

5-911.0*(Gewebsreduktionsplastik [Straffungsoperation])

5-911.1*(Absaugen von Fettgewebe [Liposuction])

5-911.2*(Abtragen von Fettgewebe)

5-911.x*(Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut, sonstige)
5-911.y*(Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut, n.n.bez.)

5-542.0(Exzision und Destruktion von erkranktem GewebeBaeichwand; Exzision)
5-542.x(Exzision und Destruktion von erkranktem GewebeBaeichwand; sonstige)
5-542.y(Exzision und Destruktion von erkranktem GewebeBadeichwand; n.n.bez.)
5-546.2(Plastische Rekonstruktion der Bauchwand)

5-546.x(Plastische Rekonstruktion von Bauchwand und Regiim; sonstige)
5-546.y(Plastische Rekonstruktion von Bauchwand und Regito; n.n.bez.)

Werden die oben angefiihrten Haupt- und Alternatiptdiagnosen ohne Prozeduren kodiert,
werden je nach Kode drei verschiedene DRGs verviebae Schlisselnummern E65, E66.0,
E66.8, E66.9 und R63.2 werden der DRG K@®&rschiedene Stoffwechselerkrankungen)
aus der MDC 1Q(endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhgitergeordnet. Hier
liegt die mittlere Verweildauer bei 7,2 Tagen, digere GVWD bei 2 Tagen und die obere
GVWD bei 16 Tagen. Bei Kurzliegern betragt die BR Abschlage 0,556, bei Langliegern
ist die BR fur Zuschlage 0,068 pro tUberschrittedeag. Fur diese DRG erhélt man 1991,72 €
bei einer BR von 0,724.
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Abb. 39: Erlés der DRG K62Z in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 08.2005)

Die Schlisselnummern E88.1 und E88.2 fuhren in BIRG K63A (angeborene
Stoffwechselstérungen, mehr als ein Belegungsiag)der MDC 10. Diese DRG wird bei
einer BR von 0,979 mit 2693,23 € entgolten. Dietlené Verweildauer umfasst 7,5 Tage. Die
untere GVWD liegt bei 3 Tagen mit einer BR von @3fro unterschrittenem Tag. Fur die
obere GVWD von 17 Tagen betréagt die BR 0,087 persdhrittenem Tag.
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Abb. 40: Erlés der DRG K63A in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 08.2005)

Der Kode Z41.1 wird bei Kodierung ohne Prozedurem schon bekannten DRG J67B

(leichte bis moderate Hauterkrankungen ohne CC deidrankungen der Mamma aul3er

bdsartige Neubildungdus der MDC 09Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und
Mamma)zugewiesen (vgl. Abb. 22 S. 60).
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Bei einer BR von 0,526 erhélt das Krankenhaus D®E fur diese DRG. Die mittlere
Verweildauer ist 5,1 Tage, die untere GVWD 2 Tagel die obere GVWD wird mit 11
Tagen angegeben. Ist der Aufenthalt des Patienierek als die untere GVWD, wird ein
Abzug mit der BR 0,340 pro Tag fallig. Liegt dertiéat langer als die obere GVWD, wird
ein Zusatzentgelt mit der BR 0,066 pro Uberschréite Tag bezahlt.

Die DRG J67A(leichte bis moderate Hauterkrankungen mit @@nd verwendet, wenn der
PCCL > 1 ist. Diese DRG wird mit 2244,82 € vergiftefl. Abb. 23 S. 60).

Wenn zu den oben aufgefihrten Haupt- und Alterhatiptdiagnosenkodes ein
Prozedurenkode verschlisselt wird, so sind die lifrigee mit den Kodes E65, E66.0, E66.8,
E66.9, E88.1, E88.2 und R63.2 stets einheitlichr Hie Diagnose Z41.1 erfolgt in

Kombination mit Prozeduren eine dazu abweichendgridppierung.

Ein Fall, bei welchem einer der Prozedurenkoded B&¥, 5-911.1*% 5-911.2* 5-911.x*
kombiniert mit einem der Diagnosenkodes E65, EG66®.8, E66.9, E88.1, E88.2 und R63.2
verschlisselt wurde, wird zur DRG KO7andere Eingriffe bei Adipositagius der MDC 10
zugewiesen. Die Bewertungsrelation fir diese DRGdage 1,356 bei einer mittleren
Verweildauer von 8,9 Tagen. Die untere Grenzveneeier liegt bei 3 Tagen mit einer
Bewertungsrelation von 0,215 pro unterschrittenem. Die obere Grenzverweildauer betragt
19 Tage mit einer Bewertungsrelation von 0,051 pherschrittenem Tag. Bei einem
reguléren Aufenthalt errechnet sich eine Vergutumy 3730,36 Euro.
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Abb. 41: Erlés der DRG KO07Z in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @8.2005)
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Hierbei bestehen bei den Kodes 5-911.0* und 5-%11olgende Ausnahmen:

Die Kodes 5-911.00(Gewebsreduktionsplastik [Straffungsoperation], dgp 5-911.x0
(Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut, sonstigepé) und 5-911.x{Gewebsreduktion
an Haut und Unterhaut, sonstige; Lokalisation: sayes fihren bei Kodierung mit einem der
Hauptdiagnosenkodes E65, E66.0, E66.8, E66.9, EB88.2 oder R63.2 in die Fehler-DRG
902Z (nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur ldegptose)

Das Kostengewicht dieser DRG betragt 1,303, di¢lerat Verweildauer ist 10,6 Tage. Die
untere Grenzverweildauer liegt bei 4 Tagen mit eBewertungsrelation von 0,261 pro Tag,
die obere Grenzverweildauer betragt 23 Tage méredewertungsrelation von 0,069 pro Tag.
Bei einem regularen Aufenthalt innerhalb der Gremeddauern wird der Fall mit 3584,55 €

vergutet.

Dasselbe Gruppierungsergebnis kommt zustande, weahe Prozedur 5-911.y
(Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut, n.n.b@#. den zuvor genannten Hauptdiagnosen
kodiert wird. Auch hierfur wird die Fehler-DRG 902&rwendet.
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Abb. 42: Erlos der Fehler-DRG 902Z in Abhangigkeah der Verweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @8.2005)

Werden die Prozedurenkodes 5-911.0*%, 5-911.1*, 581 5-911.x* mit der Hauptdiagnose
Z41.1 kombiniert, kommt der Fall in die schon bak@nDRG J10Z4plastische Operationen
an Haut, Unterhaut und Mamma, aul3er bei bdsartieubildung)aus der MDC 09.

Fir die DRG J10Z werden dem Krankenhaus bei einerferhalt innerhalb der GVWD
2239,31 € bezahlt, da die BR bei 0,814 liegt (#dib. 25 S. 62). 4,9 Tage werden als mittlere
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Verweildauer, 2 Tage als untere GVWD und 11 Tageohere GVWD angegeben. Die BR
bei Unterschreitung betragt 0,419 pro Tag, bei Bid@eitung ist sie 0,061 pro Tag.

Auch hier bestehen bei denselben ProzedurenkodedeauGruppen 5-911.0* und 5-911.x*
Ausnahmen:

Die Kodes 5-911.00(Gewebsreduktionsplastik [Straffungsoperation], dgp 5-911.x0
(Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut, sonstigepé) und 5-911.x{Gewebsreduktion
an Haut und Unterhaut, sonstige; Lokalisation: daye resultieren bei Kodierung mit dem
Diagnosenkode Z41.1 in der DRG Jl(@dere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma
ohne CC)aus der MDC 09.

Die mittlere Verweildauer der DRG J11C liegt béb 4,agen, die obere GVWD betragt 10
Tage, mit einer BR von 0,059 pro Uberschrittenerg. Taie untere GVWD umfasst 2 Tage
mit einer BR von 0,320 pro unterschrittenem Tag: éhése DRG wird die BR mit 0,594
angesetzt, was einen Erlos von 1634,09 € ergibbt Alap. 35 S. 77).

Die Prozedur 5-911.yGewebsreduktion an Haut und Unterhaut, n.n.bé&ayt mit der
Hauptdiagnose Z41.1 ebenfalls in die DRG J11C.

Bei einem PCCL > 1 bzw. einem PCCL > 3 werden dRRG3 J11B gndere Eingriffe an
Haut, Unterhaut und Mamma mit §@zw. J11A(andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und
Mamma mit dufRerst schweren C@ngesteuert. Die DRG J11B hat eine BR von 01989
wird mit 2583,19 € entlohnt, die DRG J11A wird ®@ner BR von 1,843 mit 5070,09 €
vergutet (vgl. Abb. 36 und 37 S. 78).

Die Kodierung der Prozeduren 5-54Z@xzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
der Bauchwand; Exzisionb-542.x(Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Bauchwand; sonstige)der 5-542.y(Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Bauchwand; n.n.bezunter einer der Hauptdiagnosen E65, E66.0, E6@8,% E88.1, E88.2
oder R63.2 fuhrt zur DRG KO09Bandere Prozeduren bei endokrinen, Erndhrungs- und
Stoffwechselstérungen, Alter > 6 Jahre ohne &auf3ecdtwere CC)aus der MDC 10
(Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselkrankhgiten

Fur die DRG K09B wird eine mittlere Verweildauemv0,1 Tagen, eine untere GVWD von
3 Tagen und eine obere GVWD von 22 Tagen angeg@&merikKurzliegern betragt die BR flr
Abschlage 0,325, bei Langliegern ist die BR flr chi&ge 0,068 pro Uberschrittenem Tag.
Fiur diese DRG erhalt der Leistungserbringer 400£,B&i einer BR von 1,455.
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Abb. 43: Erlés der DRG KO09B in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 08.2005)

In die mit 7086,58 € bezahlte DRG KO09Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernahrungs-
und Stoffwechselstérungen, Alter < 7 Jahre odereésiiischwere CQRommt der Fall, wenn
der PCCL > 3 oder das Alter des Patienten < 7 Jahre

Die DRG KO09A ist mit einer BR von 2,576 verseheie Dittlere Verweildauer ist mit 19,5
Tagen, die untere GVWD mit 7 Tagen und die obereAM®/mit 37 Tagen beziffert. Bei
Unterschreitung der unteren GVWD ist ein Abschlagder BR von 0,300 pro Tag fallig, bei

Langliegern wird ein Zuschlag mit einer BR von 0p#b tUberschrittenem Tag bezahlt.
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Abb. 44: Erlés der DRG KO09A in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)
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Dieselben Prozeduren 5-542.0, 5-542.x und 5-54hyeh bei gemeinsamer Kodierung mit
der Hauptdiagnose Z41.1 in die DRG Jl{#&hdere Eingriffe an Haut, Unterhaut und
Mamma ohne CCus der MDC 09.

Die mittlere Verweildauer der DRG J11C liegt béb Zagen, die obere GVWD betragt 10
Tage, mit einer BR von 0,059 pro uberschrittenerg. Taie untere GVWD ist 2 Tage mit
einer BR von 0,320 pro unterschrittenem Tag. Fi@seliDRG wird die BR mit 0,594
angesetzt, was einen Erlos von 1634,09 € ergitht Alap. 35 S. 77).

Bei entsprechenden PCCL-Leveln werden die DRGs JirdBJ11A angesteuert. Die DRG
J11B hat eine BR von 0,939 und wird mit 2583,1%#oént, die DRG J11A wird bei einer
BR von 1,843 mit 5070,09 € vergitet (vgl. Abb. 3@IB7 S. 78).

Die Prozeduren 5-546.Pplastische Rekonstruktion der Bauchwan8)546.x (plastische
Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum; sgastund 5-546.y (plastische
Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum; nzn)befert in Kombination mit der
Hauptdiagnose Z41.1 dasselbe Gruppierungsergebiesgerade beschriebene DRG J11C

findet Verwendung.

Mit den Diagnosenkodes E65, E66.0, E66.8, E66.98.E8E88.2 oder R63.2 als

Hauptdiagnose wird ein Fall mit diesen Prozedureaine neue DRG gruppiert: Die Fehler-
DRG 901D(ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdsagalbne komplizierende

Prozeduren, ohne Strahlentherapie, ohne komplexd’>@@Redur, ohne anderen Eingriff an

Kopf und Wirbelsaulewird hierfir eingesetzt.

Die DRG 901D hat eine mittlere Verweildauer von9l3agen, die untere GVWD betragt 5
Tage und die obere GVWD 28 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird

ein Betrag mit der BR von 0,284 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der
Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltiaier BR von 0,071 pro Tag zusatzlich
bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 1,879. @der Patient innerhalb der GVWD

entlassen, erhalt das Krankenhaus 5169,13 €.

Die Fehler-DRGs 901C, 901B und 901A, welche sich der Fehler-DRG 901D nur auf
Grund der letzten Stelle - und somit hinsichtlicth®eregrad und Ressourcenverbrauch -
unterscheiden, kdnnen mit den hier verwendetenderoen nicht erreicht werden. Auch

dann nicht, wenn wegen des Vorhandenseins von @ds&hkerer PCCL-Wert existent ist.



Ergebnisse 91

DRG-Grafik fir GDRGZ00S ~ 901D (Basisfallpreis: 2751.00 Euro)

(c) DRG Research Group, ﬂngaben ohhe Gewshr .
6088
54808
4880
4280
3600

G169
G169.13
5364 .45
5559.,77
5755.09
5950 ,41

w2
o
[
o
o
=

— Jaae

Q

L 24008

g . .

—180808 = = g

- i) o o =
= f =]

< 1288 w = 5 .

L

o ] + i

+ 6A8 = 4 et bl

= = o - o

Wy 3 [ IS =}

a1 2 3 4 5 6 7 8 9 16 11 12 13 14 15 16 17 18 19 28 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
VYerweildauer L[Tagel

Abb. 45: Erlés der DRG 901D in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

Werden die Kodes 5-542.0, 5-542.x und 5-542.y mit Hodes 5-546.2, 5-546.x und 5-546.y
kombiniert, d.h. eine Exzision an der Bauchwand uwide anschlieende plastische
Rekonstruktion dieser verschlisselt, verhalt siehEingruppierung so, als ob nur einer der
Kodes 5-542.0, 5-542.x oder 5-542.y kodiert wordéime: Mit den Diagnosen E65, E66.0,
E66.8, E66.9, E88.1, E88.2 und R63.2 kommt derikalle DRG K09B (4002,71 €). Mit der
Diagnose Z41.1 wird der Fall der DRG J11C (163£€p8ugewiesen.

Bei allen zur Adipositaschirurgie simulierten Fallest es gleichgtiltig, ob die erbrachten
Prozeduren an mehreren unterschiedlichen Stellensgefiihrt wurden. Die
Gruppierungsergebnisse andern sich dadurch nigbtnighrfache Angabe eines Kodes hat

also keine Auswirkung auf den Erlés des Aufenthalts
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3.4. Handchirurgie
3.4.1. Morbus Dupuytren

Falldaten:
Hauptdiagnose:

M72.0 (Fibromatose der Palmarfaszie [Dupuytren-Kontrakjur 45 Patienten, 2,5%,
Hitlistenrang 7

Prozeduren:

5-842.0(Fasziotomie, offen chirurgisch)

5-842.1(Fasziotomie, perkutan)

5-842.2(Fasziektomie partiell, Hohlhand isoliert)

5-842.3(Fasziektomie total, Hohlhand isoliert)

5-842.4*(Fasziektomie mit 1 Neurolyse)

5-842.5*(Fasziektomie mit mehreren Neurolysen)

5-842.6*(Fasziektomie mit 1 Neurolyse und 1 Arteriolyse)

5.842.7*(Fasziektomie mit mehreren Neurolysen und mehrareriolysen)
5-842.8*(Fasziektomie mit Arthrolyse)

5-842.x(Operationen an Faszien der Hohlhand und der Fingenstige)
5-842.y(Operationen an Faszien der Hohlhand und der Fingan.bez.)

5-849.3(Andere Operationen an der Hand; radikale Exzisron erkranktem Gewebe)
5-849.4(Andere Operationen an der Hand; radikale Exzisuamm erkranktem Gewebe mit
spezieller Gefald und Nervenpraparation)

5-849.5(Andere Operationen an der Hand; radikale Exzisimm erkranktem Gewebe mit

erweiterter Praparation)

Alleinige Kodierung der Hauptdiagnose M72.0 fuhmt die DRG 172B(Entziindung von
Sehnen, Muskeln und Schleimbeuteln, ohne aul3énsese oder schwere C@Qus der MDC
08 (Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-SysiteinBindegewebepPie BR wird
mit 0,597 und die mittlere Verweildauer mit 6,8 €agangegeben. Die untere GVWD betragt
2 Tage mit einer abzuziehenden BR von 0,438 prerschirittenem Tag, die obere GVWD ist
15 Tage mit einer zu addierenden BR von 0,057 pgrerdchrittenem Tag. Bei einem
Basisfallwert von 2751 € entspricht dies einem €N0n 1642,35 €, sofern der Aufenthalt

innerhalb der Grenzverweildauern liegt.
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Abb. 46: Erlos der DRG 172B in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

In die DRG I172A (Entzindung von Sehnen, Muskeln und Schleimbeutélndul3erst
schweren oder schweren C@)t der BR 1,078 und der daraus resultierendergiang von
2965,58 € werden alle die Félle eingeordnet, d®@GL > 2 ist. Die mittlere Verweildauer
betragt hier 10,8 Tage, die untere GVWD 4 Tageaimer BR von 0,259 pro Tag und die
obere GVWD 22 Tage mit einer BR von 0,067 pro Tag.
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Abb. 47: Erléos der DRG 172A in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

Wird zur Hauptdiagnose eine Prozedur aus der Puseadruppe 5-842.** kodiert, so wird
der Fall - je nachdem, welcher Subkode verwended wentweder der DRG I26andere
Eingriffe an Handgelenk und Hanaper der 132Zkomplexe Eingriffe an Handgelenk und
Hand) aus der MDC 08(Krankheiten und Stoérungen an Muskel-Skelett-Systeh
Bindegewebejugeordnet.
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Die Prozeduren 5-842.(Fasziotomie, offen chirurgischb-842.1(Fasziotomie, perkutan)
5-842.2 (Fasziektomie partiell, Hohlhand isoliertp-842.3 (Fasziektomie total, Hohlhand
isoliert), 5-842.x (Operationen an Faszien der Hohlhand und der Fingamstige)und
5-842.y(Operationen an Faszien der Hohlhand und der Fingen.bez.¥tuhren in die DRG
132Z. Als mittlere Verweildauer werden 4,2 Tages ahtere GVWD 2 Tage und als obere
GVWD 9 Tage angegeben. Die BR flur die untere GV\WDrdgt 0,348 pro unterschrittenem
Tag, fur die obere GVWD betragt sie 0,068 pro Utleitenem Tag. Diese DRG mit der BR
0,794 wird mit 2184,29 € vergltet.

Der Kode 5-849.3andere Operationen an der Hand; radikale Exzismn erkranktem
GewebeJ¥uhrt mit der Hauptdiagnose M72.0 ebenfalls zuade beschriebenen DRG 132Z.

Werden mehrere dieser Prozedurenkodes verschlis&lum eine beidseitige Operation zu
kodieren, bleibt die Zuordnung bei der DRG 132Z.
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Abb. 48: Erlos der DRG 132Z in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 2B.2005)

] 7 8 18 11 12

In die DRG 126Z filhren dagegen die Prozeduren S584¢@asziektomie mit 1 Neurolyse)
5-842.5* (Fasziektomie mit mehreren Neurolysebsn842.6* (Fasziektomie mit 1 Neurolyse
und 1 Arteriolyse) 5-842.7* (Fasziektomie mit mehreren Neurolysen und mehreren
Arteriolysen) 5-842.8*(Fasziektomie mit Arthrolyselpie mittlere Verweildauer ist 3,5 Tage,
die untere GVWD sind 2 Tage und die obere GVWD geld®ie BR fur die untere GVWD

ist 0,258, fur die obere GVWD betragt sie 0,063 pag. Die BR wird mit 0,619 angefuhrt;
liegt der Aufenthalt also innerhalb der Grenzvefdaaiern werden 1702,87 € dafir bezahlt.
Auch bei der Kodierung mehrerer dieser Prozedur@egdleibt diese Einordnung bestehen.

Der Fall ist dann weiterhin der DRG 126Z zugehorig.
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Abb. 49: Erlés der DRG 126Z in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @8.2005)

Die Kodes 5-849.4andere Operationen an der Hand; radikale Exzisiam erkranktem
Gewebe mit spezieller Gefal3- und Nervenpraparation) 5-849.5andere Operationen an
der Hand; radikale Exzision von erkranktem Geweliteemveiterter Praparation)ergeben
eine Einordnung zur DRG I128(andere Eingriffe am Bindegewebe ohne Cig mittlere
Verweildauer ist 6,2 Tage, die obere GVWD ist 13d,amit einer BR von 0,055 pro
Uberschrittenem Tag - die untere GVWD betragt 2 eTagt einer BR von 0,452 pro
unterschrittenem Tag. Fir diese DRG wird die BR @869 angesetzt, was einen Erlés von
2390,62 € ergibt.
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Abb. 50: Erlos der DRG 128C in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @2.2005)

In die DRG 128B é&ndere Eingriffe am Bindegewebe aul3er bei bosartdgubildung, mit
CC) wird der Fall eingruppiert, wenn der PCCL > 1 Btese DRG wird bei einer BR von
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1,183 mit 3254,43 € vergutet. Die zugehorige migtl¥ WD betragt 9,3 Tage, die untere
GVWD 3 Tage und die obere GVWD liegt bei 20 Tadeir. Kurzlieger wird ein Betrag mit
der BR 0,254 pro unterschrittenem Tag abgezogenL&w®gliegern ist pro Gberschrittenem

Tag ein Betrag mit der BR von 0,057 zusétzlich erahlen.
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Abb. 51: Erlés der DRG 128B in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @8.2005)

Die DRG I128A (andereEingriffe am Bindegewebe, mit aul3erst schweren @€r dei
bdsartiger Neubildung, mit QQGvird fur Falle verwendet, bei welchen der PCCRB #st, oder
eine bosartige Neubildung und ein PCCL > 1 vorlied@ie BR ist mit 2,007 angegeben und
wird folglich mit 5521,26 € entlohnt. Die mittlekéerweildauer betragt 15,5 Tage, die untere
GVWD ist 5 Tage, die obere GVWD 30 Tage. Die BRédiiren unterschrittenen Tag liegt bei
0,296, pro Uberschrittenem Tag betragt sie 0,067.
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Abb. 52: Erlés der DRG 128A in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @8.2005)
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Werden Kodes, welche in die DRG 132Z fihren, mitdés kombiniert, welche der DRG
126Z zugewiesen werden, so wird die hoher verglibdgRé& 1327 fir diesen Fall verwendet.
Dies ist davon unabhéngig welche Prozedur als Haopedur gekennzeichnet wird.
Prozeduren beider Gruppen sind fir die Einordnuafpvant - unabhéngig von der
Reihenfolge ihrer Angabe.

Bei der Kombination von Kodes, welche eine Einortpueur DRG [128C bewirken, mit
Kodes, welche zu den DRGs 132Z oder 126Z fuhremdere die Kodes fur die DRG 128C
nicht mehr bertcksichtigt. Die am hdchsten vergiRRG 128C wird beim Kombinieren von

Prozeduren nicht mehr verwendet.

3.4.2. Karpaltunnelsyndrom

Falldaten:

Hauptdiagnose:

G56.0(Karpaltunnelsyndrom)38 Patienten, 2,1%, Hitlistenrang 9
Alternativhauptdiagnose:

026.82(Karpaltunnelsyndrom wahrend der Schwangerschatft)

Prozeduren:

5-056.4*(Neurolyse und Dekompression eines Nerven; NenasH

5-057.4(Neurolyse und Dekompression eines Nerven mit pagison; Nerven Hand)
5-841.01(Operationen an Bandern der Hand; Inzision Retinacuflexorum )
5-841.11(Operationen an Bandern der Hand; DurchtrennungiiReulum flexorum)
5-841.21(Operationen an Bandern der Hand; Exzision partiditinaculum flexorum )
5-841.31(Operationen an Bandern der Hand; Exzision totaiifsulum flexorum )
5-841.x1(Operationen an Bandern der Hand; sonstige; Retiham flexorum )
5-841.y(Operationen an Bandern der Hand; n.n.bez.)

5-800.47(0Offen chirurgische Revision eines Gelenkes; Swfektomie, partiell; Handgelenk)
5-800.57(Offen chirurgische Revision eines Gelenkes; Syhektiomie, total; Handgelenk)
5-845.0*(Synovialektomie an der Hand; Sehnen und Sehnddsch@artiell)
5-845.1*(Synovialektomie an der Hand; Sehnen und Sehnedschéotal)
5-845.2(Synovialektomie an der Hand; Handwurzelgelenkesin)z
5-845.3(Synovialektomie an der Hand; Handwurzelgelenk exehr
5-845.x(Synovialektomie an der Hand; sonstige)

5-845.y(Synovialektomie an der Hand; n.n.bez.)
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Wird die Hauptdiagnose G56.0 ohne Prozeduren vigisstlt, kommt der Fall in die DRG
B82Z (andere Erkrankungen an peripheren Nerven)s der MDC 01(Krankheiten und
Stérungen des Nervensystenig BR liegt bei 0,404 und die mittlere Verweilsa wird mit
4,5 Tagen angegeben. Die BR fir die untere GVWD Zdragen betragt 0,247 pro Tag, fur
die obere GVWD von 9 Tagen lautet sie 0,060. Di2R& wird mit 1111,40 € vergltet.
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Abb. 53: Erlés der DRG B82Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 08.2005)

Alleinige Eingabe der Diagnose 026.82 ohne Prozddhrt in die DRG O65B(andere
vorgeburtliche stationdre Aufnahme ohne auf3erstvech oder schwere CQ@us der MDC
14 (Schwangerschaft, Geburt und Wochenhmit)einem Kostengewicht von 0,395 und einer
durchschnittlichen Verweildauer von 5,0 Tagen. Digere Grenzverweildauer ist bei 2
Tagen mit einer Bewertungsrelation von 0,267 prdenschrittenem Tag, die obere
Grenzverweildauer betragt 11 Tage mit einer Bewgdgtelation von 0,051 pro
Uberschrittenem Tag. Bei einem angenommenen Bhsisfavon 2751 € entspricht dies
einem Erlos von 1086,64 €, sofern der Aufenthalenhalb der Grenzverweildauern liegt.

Die DRG OG65A (andere vorgeburtliche stationare Aufnahme mit @st3schweren oder
schweren CCwird nur erreicht, wenn der PCCL > 2. Diese DRGdwhei einer BR von
0,734 mit 2019,23 € entgolten. Die mittlere Verdailer umfasst 8,5 Tage. Die untere
GVWD liegt bei 3 Tagen mit einer BR von 0,222 pmaterschrittenem Tag. Fur die obere
GVWD von 19 Tagen betragt die BR 0,055 pro Uberdenem Tag.



Ergebnisse 99
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Abb. 54: Erlos der DRG O65B in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 08.2005)
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Abb. 55: Erlos der DRG OG65A in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 05.2005)

Wird die Hauptdiagnose 026.82 mit einem beliebig@ue aus der eingangs angeflhrten
Prozedurenliste zum Karpaltunnelsyndrom kombinigestaltet sich die DRG-Einordnung
einfach: Als Ergebnis erscheint immer die DRG OQb&stimmte OR-Prozeduren in der
Schwangerschaflus der MDC 14Schwangerschaft, Geburt und Wochenb&ig BR ist
0,861, die mittlere Verweildauer 9,0 Tage. Die mt@VWD liegt bei 3 Tagen mit einer BR
von 0,227 pro unterschrittenem Tag, fur die obev®\® von 21 Tagen betragt die BR 0,053
pro Uberschrittenem Tag. Als Vergitung errechneln 2886,61 €.
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Das Ergebnis andert sich nicht, wenn der Eingréfdbeitig durchgefiihrt oder mehrere
Prozeduren kombiniert werden, die DRG O05Z und darhrdie Vergutung mit 2386,61 €

wird beibehalten.
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Abb. 56: Erlés der DRG OO05Z in Abhangigkeit von dé&rweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 08.2005)

Wird als Hauptdiagnosekode G56.0 verwendet und geme mit einer Prozedur zur
Therapie des Karpaltunnelsyndroms verschlisselsjrsb die Ergebnisse je nach benutztem
Prozedurenkode unterschiedlich.

Gemeinsam mit den Kodes 5-056.@Neurolyse und Dekompression eines Nerven; Nerven
Hand; offen chirurgisch)5-056.41(Neurolyse und Dekompression eines Nerven; Nerven
Hand; endoskopisch)5-056.4x(Neurolyse und Dekompression eines Nerven; NenamdH
sonstige) und 5-057.4(Neurolyse und Dekompression eines Nerven mit paison;
Nerven Handkommt der Fall in die DRG BO5Dekompression bei Karpaltunnelsyndrom)
aus der MDQKrankheiten und Stérungen des Nervensystems)

Die mittlere Verweildauer dieser DRG ist 2,8 Tade obere GVWD ist 5 Tage, mit einer
BR von 0,062 pro uberschrittenem Tag - die untev&\B betragt 2 Tage mit einer BR von
0,169 pro unterschrittenem Tag. Fir diese DRG wiedBR mit 0,455 angesetzt, was einen
Erlés von 1251,71 € ergibt.
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Abb. 57: Erlés der DRG B05Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 08.2005)

Von den anderen verwendeten Prozeduren fihrteoulr der Kode 5-841.0Operationen an
Bandern der Hand; Durchtrennung Retinaculum flexoyin die DRG BO5Z.

Alle anderen benutzten Prozedurenkodes ergaben edatwdie Fehler-DRG 901D
(ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdsegolone komplizierende Prozeduren,
ohne Strahlentherapie, ohne komplexe OR-Prozedune anderen Eingriff an Kopf und
Wirbelsaule)oder die Fehler-DRG 902rhicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur

Hauptdiagnose)

Die Fehler-DRG 902Z wird bei den Kodes 5-841(@berationen an Bandern der Hand,;
Exzision partiell Retinaculum flexorumpd 5-841.31(Operationen an Bandern der Hand;
Exzision total Retinaculum flexorumingesetzt.

Das Kostengewicht dieser DRG betragt 1,303, didlerat Verweildauer 10,6 Tage. Die
untere Grenzverweildauer liegt bei 4 Tagen mit eB&wertungsrelation von 0,261 pro Tag;
die obere Grenzverweildauer betragt 23 Tage méredewertungsrelation von 0,069 pro Tag.
Bei einem regularen Aufenthalt innerhalb der Gremeddauern wird der Fall mit 3584,55 €
vergutet (vgl. Abb. 42 S. 87).

Die Fehler-DRG 901D wird fur die restlichen nochrbteibenden Prozedurenkodes
angewandt. Hierzu zahlen die Kodes 5-841Oferationen an Bandern der Hand; Inzision
Retinaculum flexorum p-841.x1(Operationen an Bandern der Hand; sonstige; Retihan
flexorum) 5-841.y (Operationen an Bandern der Hand; n.n.bez3-800.47 (offen

chirurgische Revision eines Gelenkes; Synovialaktomartiell, Handgelenk) 5-800.57



102 Ergebnisse

(offen chirurgische Revision eines Gelenkes; Swhektomie, total, Handgelenlgowie die
Kodes aus der Prozedurengruppe 5-845.** zur Kodigreiner Synovialektomie an den
durch den Karpaltunnel ziehenden Beugesehnen.

Die DRG 901D hat eine mittlere Verweildauer von9l3agen, die untere GVWD betragt 5
Tage und die obere GVWD 28 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird
ein Betrag mit der BR von 0,284 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der
Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltiaier BR von 0,071 pro Tag zusatzlich
bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 1,879. @Vder Patient innerhalb der GVWD
entlassen, erhélt das Krankenhaus 5169,13 € (\oji. A5 S. 91).

Werden die Prozeduren kombiniert oder mehrfachéwderscheint entweder die DRG B05Z
oder 901D als Ergebnis. Die DRG BO05Z tritt bei @engen Fallen auf, bei welchen
Prozedurenkodes kodiert wurden, die auch bei ajeinverschlisselung in die DRG B05Z
fuhren (5-056.40, 5-056.41, 5-056.4x, 5-057.4 w@#5.11).

Alle anderen Kodes fuihren bei kombinierter Versshélung in die DRG 901D.

3.4.3. Traumatische Fingeramputation
3.4.3.1. Replantation

Falldaten:
Hauptdiagnose:

S68.1 (Traumatische Amputation eines sonstigen einzekiagers [komplett] [partiell])
11Patienten, 0,6%, Hitlistenrang 30
Alternativhauptdiagnosen:

S68.0(Traumatische Amputation des Daumens [komplettit[ph])

S68.2(Isolierte traumatische Amputation von zwei odehnténgern [komplett] [partiell])
Z89.0(Verlust eines oder mehrerer Finger [einschlielizaumen], einseitig)
Z89.3(Verlust eines oder mehrerer Finger, auch des Dawgnbeidseitig)

Prozeduren:

5-860.5(Replantation des Daumens)

5-860.6(Replantation eines Fingers)

5-860.x(Replantation an der oberen Extremitat; sonstige)

5-860.y(Replantation an der oberen Extremitat; n.n.bez.)

5-044.4(Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexuséari Nerven Hand)

5-045.4(Interfaszikulare Naht eines Nerven und Nervengegumar; Nerven Hand)
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5-388.23 (Naht von Blutgefal3en; Arterien Unterarm und Harkh. Digitales palmares
communes)

5-388.2x(Naht von Blutgefal3en; Arterien Unterarm und Hasdnstige)

5-388.a2Naht von Blutgefal3en; oberflachliche Venen; Unterand Hand)
5-840.6*(Operationen an Sehnen der Hand; Naht, primar)

5-840.x* (Operationen an Sehnen der Hand; sonstige)

5-840.y(Operationen an Sehnen der Hand; n.n.bez.)

5-786.* (Osteosynthese von Knochen)

5-984(Mikrochirurgische Technik)

Wird eine der Diagnosen S68.0, S68.1 oder S68.2 d@ugehorige Prozeduren kodiert, so
wird der Fall in die DRG X60Z4Verletzungen und allergische Reaktionan¥ der MDC 21B
(Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungem Drogen und Medikamenten)
eingruppiert. Bei einer Bewertungsrelation von 8,4trechnet sich ein Erlés von 1141,66 €.
Als mittlere Verweildauer werden 4,1 Tage angegela untere Grenzverweildauer wird
mit 2 Tagen und einer BR von 0,257 pro Tag verdagthdie obere Grenzverweildauer liegt

bei 9 Tagen mit einer BR von 0,067 pro Uberschréte Tag.

DRG-Grafik fir GDRGZ00S 7 XE0Z (Basisfallpreis: 2751.00 Euro)
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Abb. 58: Erlés der DRG X60Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 09.2005)

Wird das Amputat wieder replantiert, so kann digisemmem der folgenden Prozedurenkodes,
bzw. einer Kombination derer bei mehreren durchgedin Replantationen, verschlisselt
werden: 5-860.5, 5-860.6, 5-860.x und 5-860.y. Bigebnis erscheint dann die DRG X07Z
(Replantation bei traumatischer Amputatice)s der MDC 21B mit einem Kostengewicht

von 2,407 und einer durchschnittichen Verweildauen 11,7 Tagen. Die untere
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Grenzverweildauer betragt 4 Tage mit der BR voi®®,8ro unterschrittenem Tag, die obere
Grenzverweildauer betragt 23 Tage mit der BR vAdv®,pro Uberschrittenem Tag. Bei
einem angenommenen Basisfallwert von 2751 € ewtspdies einem Erlés von 6621,66 €,
vorausgesetzt, der Aufenthalt liegt innerhalb degrZverweildauern.

Diese Einordnung ist unabhéangig davon, wie vielengér replantiert werden. Die
Replantation eines Fingers wird identisch wie deplRntation mehrerer Finger vergtet.

DRG-Grafik flr GDRGZ00S / ®07Z (Basisfallpreis: 2751.00 Eurao)
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Abb. 59: Erlés der DRG X07Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @9.2005)

Eine Replantation kann hierzu alternativ kodierrdes, indem jede einzelne durchgefihrte
operative MalBhahme gesondert kodiert wird. Diesrdefrt die explizite Kodierung einer
Osteosynthese, Nerven- und Sehnennaht, Naht vageBfiden sowie die Angabe des Kodes
zur Verwendung von mikrochirurgischer Technik.

Auch hier unterscheidet der Grouper nicht, ob @leranehrere Finger versorgt wurden. In
allen Fallen ist die DRG X06(&ndere Eingriffe bei anderen Verletzungen, Alteéd6<Jahre,
ohne aulRerst schwere oder schwere @& Ergebnis.

Diese DRG erhélt die Bewertungsrelation 0,842 undd véomit bei einem Aufenthalt
innerhalb der GVWD mit 2316,34 € entlohnt. Die iheitt Verweildauer ist 6,0 Tage, die
untere GVWD betragt 2 Tage mit einer Bewertungsiciavon 0,476. Als obere GVWD
werden 13 Tage mit einer Bewertungsrelation vo®s®,0ro Tag veranschlagt (vgl. Abb. 27
S. 65).

In die hoher bewertete DRG X06Bndere Eingriffe bei anderen Verletzungen, Alte6%
Jahre oder schwere CQyird der Fall eingeordnet, wenn der PCCL > 2 wéroder Patient
alter als 65 Jahre ist. Bei einer Bewertungsrefation 1,254 wird diese DRG mit 3449,75 €

erlost.



Ergebnisse 105

Die DRG XO06A (andere Eingriffe bei anderen Verletzungen mit &si3schweren CCjst
nochmals hoher bewertet, bei einer Bewertungsoglaton 2,222 erhalt man 6112,72 €. In

diese DRG wird ein Fall eingeordnet, wenn der PGCa.ist.

Werden statt den Hauptdiagnosenkodes S68.0. S6®11S68.2 die Hauptdiagnosenkodes
Z89.0 (Verlust eines oder mehrerer Finger [einschlie3libAaumen], einseitigpder Z89.3
(Verlust eines oder mehrerer Finger, auch des Dawgnbeidseitigverwendet, so wird eine
Zuordnung zur Fehler-DRG 961inzulassige Hauptdiagnosedrgenommen. Dieser DRG
ist keine Bewertungsrelation zugewiesen, kann iidighicht abgerechnet werden. Auch wenn
Prozeduren gemeinsam mit einer dieser Hauptdiagnksdiert werden, bleibt die Zuteilung
zur Fehler-DRG 961Z.

3.4.3.2. Amputation

Falldaten:
Hauptdiagnose:

S68.1 (Traumatische Amputation eines sonstigen einzekiagers [komplett] [partiell])
11Patienten, 0,6%, Hitlistenrang 30
Alternativhauptdiagnosen:

S68.0(Traumatische Amputation des Daumens [komplettit[pH])

S68.2(Isolierte traumatische Amputation von zwei odehnténgern [komplett] [partiell])
Z89.0(Verlust eines oder mehrerer Finger [einschlielizaumen], einseitig)
Z89.3(Verlust eines oder mehrerer Finger, auch des Dawgnbeidseitig)

Prozeduren:

5-863.3(Fingeramputation)

5-863.4(Fingeramputation mit Haut- oder Muskelplastik)
5-863.5(Fingerexartikulation)

5-863.6(Fingerexartikulation mit Haut- oder Muskelplastik)

5-863.x(Amputation und Exartikulation an der Hand; sonsjig

5-863.y(Amputation und Exartikulation an der Hand; n.n.pez

5-857.*4(Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen arshéln und Faszien; Hand)
5-903.*9(Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut; Hand)

5-782.*c(Exzision und Resektion von erkranktem Knochengevidtialangen der Hand)

5-849.3(Andere Operationen an der Hand; radikale Exzision erkranktem Gewebe)
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5-849.4(Andere Operationen an der Hand; radikale Exzisuam erkranktem Gewebe mit
spezieller Gefal3- und Nervenpréparation)

5-849.5(Andere Operationen an der Hand; radikale Exzisimm erkranktem Gewebe mit
erweiterter Praparation)

5-849.x(Andere Operationen an der Hand; sonstige)

5-849.y(Andere Operationen an der Hand; n.n.bez.)

5-984(Mikrochirurgische Technik)

Wird statt einer Replantation eine Amputation bzZStumpfversorgung durchgefihrt, so
kénnen die Kodes aus der Prozedurengruppe 5-§88xputation und Exartikulation an der
Hand) verwendet werden. Diese Kodes fuhren mit den Hhaghosen S68.0, S68.1 oder
S68.2 zur DRG X05Zandere Eingriffe bei Verletzungen der Haral)s der MDC 21B
(Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungem Drogen und Medikamenterfjur
die DRG X05Z werden dem Krankenhaus bei einem At#dh innerhalb der GVWD
1972,47 € bezahlt, da die BR bei 0,717 liegt. Ta@e werden als mittlere Verweildauer, 2
Tage als untere GVWD und 12 Tage als obere GVWDeg@gelgen. Die BR bei
Unterschreitung betragt 0,349 pro Tag, bei Ubersting ist sie 0,058 pro Tag.

Auch hier besteht kein Unterschied bezuglich dezahh der operierten Finger, der Verdienst

an einem versorgten Finger ist identisch dem vohreren versorgten Fingern.
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Abb. 60: Erlés der DRG X05Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @9.2005)
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Alternativ kbnnen zur Prozedurenverschlisselundy &ades verwendet werden, welche eine
plastische Rekonstruktion an Hand kodieren (5-857 fokale Lappenplastiken an der Hand
beschreiben (5-903.*9), radikale Exzisionen vorratktem Gewebe an der Hand beinhalten
(5-849.*) und fur Exzisionen und Resektionen vonogmengewebe an der Hand stehen

(5-782.*c). Meist wird eine sinnvolle Kombinatioreder Kodes verschlisselt werden.

Zur eben beschriebenen DRG X05Z leiten Kodes aus Ri®zedurengruppen 5-849.*
(andere Operationen an der Hand [incl. radikale Bian von erkranktem Gewebe]Die
Vergitung fur diese DRG betragt 1972,47 €.

Kodes aus den Prozedurengruppen 5-85{ptdstische Rekonstruktion mit lokalen Lappen
an Muskeln und Faszien; Handind 5-782.*c(Exzision und Resektion von erkranktem
Knochengewebe; Phalangen der HastBuern zur DRG X06(andere Eingriffe bei anderen
Verletzungen, Alter < 66 Jahre, ohne aul3erst schvaeter schwere CCPiese DRG wird
bei einer Bewertungsrelation von 0,842 mit 231&3dezahlt. Die mittlere Verweildauer ist
6,0 Tage, die untere GVWD betragt 2 Tage mit eiBewertungsrelation von 0,476. Als
obere GVWD werden 13 Tage mit einer Bewertungsoelaton 0,059 pro Tag veranschlagt
(vgl. Abb. 27 S. 65).

In die hoher bewertete DRG X06@ndere Eingriffe bei anderen Verletzungen, Alte65
Jahre oder schwere CQyird der Fall eingeordnet, wenn der PCCL > 2 wéroder Patient
alter als 65 Jahre ist. Bei einer Bewertungsratation 1,254 wird diese DRG mit 3449,75 €
erlost.

Die DRG XO06A (andere Eingriffe bei anderen Verletzungen mit &si3schweren CCjst
nochmals héher bewertet, bei einer Bewertungsoglaton 2,222 erhalt man 6112,72 €. In

diese DRG wird ein Fall eingeordnet, wenn der PGCi.ist.

Die letzte Kodegruppe, welche Prozeduren zur Versuy eines Amputationsstumpfes
beinhaltet, ist die Gruppe 5-903.f®kale Lappenplastik an Haut und Unterhaut; Hand)

Prozeduren aus dieser Gruppe werden zur DRG XQ@2webetransplantation mit
mikrovaskulérer Anastomosierung oder Hauttrans@#iohen bei Verletzungen der Hand)
gruppiert. Die DRG X02Z ist mit einer BR von 1,1%&rsehen und ergibt folglich 3177,41 €
als Bezahlung. Die mittlere Verweildauer ist mit §,agen, die untere GVWD mit 3 Tagen
und die obere GVWD mit 19 Tagen beziffert. Bei Usthreitung der unteren GVWD ist ein
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Abschlag mit der BR von 0,221 pro Tag fallig, baingliegern wird ein Zuschlag mit einer
BR von 0,057 pro tberschrittenem Tag bezahlt.
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Abb. 61: Erlés der DRG X02Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am @9.2005)
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Hierzu besteht eine Ausnahme: Der Kode 5-903.y tk¢wine Einordnung zur Fehler-DRG

901D (ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdsagrutnne komplizierende

Prozeduren, ohne Strahlentherapie, ohne komplexd’>@@Redur, ohne anderen Eingriff an

Kopf und Wirbelsaule)

Die DRG 901D hat eine mittlere Verweildauer von9l3agen, die untere GVWD betragt 5
Tage und die obere GVWD 28 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird

ein Betrag mit der BR von 0,284 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der
Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltiaier BR von 0,071 pro Tag zusatzlich
bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 1,879. @Vder Patient innerhalb der GVWD

entlassen, erhélt das Krankenhaus 5169,13 € (\oji. A5 S. 91).

Werden bei der Versorgung einer Amputationsvertggz&rozedurenkodes kombiniert, so
wird derjenige Kode fir die Eingruppierung verwendeelcher in die DRG mit dem
hdchsten Relativgewicht und infolgedessen Entgbittf

Bei allen simulierten Fallen bestand hinsichtlicdr &ergttung kein Unterschied bezuglich
der Anzahl der operierten Finger. Der Verdienseimem versorgten Finger ist identisch dem

von mehreren versorgten Fingern.
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Wenn die Hauptdiagnosenkodes Z8Merlust eines oder mehrerer Finger [einschliel3lich
Daumen], einseitigloder Z89.3(Verlust eines oder mehrerer Finger, auch des Dawgne
beidseitig) verschlisselt werden, so erfolgt eine Zuordnung Eehler-DRG 961Z
(unzulédssige HauptdiagnosehAuch wenn Prozeduren mit diesen Hauptdiagnoseatiekio
werden, bleibt die Zuteilung zur Fehler-DRG 961Z.ied2 DRG besitzt keine

Bewertungsrelation und kann infolgedessen nicheedmnnet werden.

3.5. Lappenchirurgie
3.5.1. Lappenchirurgie bei Narben, Dekubiti und Ulera

Falldaten:

Hauptdiagnose:

L90.5(Narben und Fibrosen der Haut)43 Patienten, 8,0%, Hitlistenrang 1

L89.** (Dekubitalgeschwiir)33 Patienten, 1,8%, Hitlistenrang 13

L97 (Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifizierl)7 Patienten, 1,0%, Hitlistenrang 20
L98.4 (Chronisches Ulcus der Haut, anderenorts nicht $if@gert) 14 Patienten, 0,8%,

Hitlistenrang 24

Alternativhauptdiagnosen:

180.3 (Postthrombotisches Ulcus cruris)

183.0 (Varizen der unteren Extremitaten mit Ulzeration)

183.2 (Varizen der unteren Extremitaten mit UlzeratiordlEntzindung)

Prozeduren:

5-903.** (Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut)

5-905.** (Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Empféangelesyel

5-906.** (Kombinierte plastische Eingriffe an Haut und Uihtaut)

5-857.** (Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen arshkéln und Faszien)

5-858.** (Entnahme und Transplantation von Muskel, SehneRasdie mit mikrovaskularer

Anastomosierung)

Die DRG-Einordnung variiert sehr stark in Abhangigk/on der verwendeten Hauptdiagnose.
Mit den Hauptdiagnosen L90.5, L89.**, L97 und L98wxkrden freie Lappen (Kodes 5-
905.0* und 5-858.**) zur DRG J01Z(Gewebetransplantation mit mikrovaskularer
Anastomosierung bei Erkrankungen der Haut, Untethand Mamma)aus der MDC 09
(Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut uradvivha)gruppiert.
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Die BR wird mit 5,255 und die mittlere Verweildaueit 26,2 Tagen angegeben. Die untere
GVWD liegt bei 9 Tagen mit einer BR von 0,297 pnatarschrittenem Tag, fur die obere
GVWD von 44 Tagen betragt die BR 0,072 pro Ubeitehem Tag. Als Vergitung
errechnen sich 14456,50 €.
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Abb. 62: Erlos der DRG J01Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Bei lokalen, regionalen und gestielten Lappen exgefich fir die Hauptdiagnosen L89.**
und L97 einerseits sowie fur die Hauptdiagnosen .29@ind L98.4 andererseits
unterschiedliche Ergebnisse:

Unter den Diagnosen L89.** und L97 werden lokakgionale und gestielte Lappen (Kodes
5-903.**, 5-905.1*, 5-905.2*, 5-905.x*, 5-905.y, W6.** und 5-857.**) der DRG J19Z
(Hauttransplantation oder Lappenplastik an der wate Extremitdt bei Ulkus oder
Infektion/Entziindung ohne &ulRerst schwere Gi@ewiesen.

Betragt der PCCL > 3 wird die DRG JOZHauttransplantation oder Lappenplastik an der
unteren Extremitat bei Ulkus oder Infektion odertZEmdung mit &ulRerst schweren CLLY
Abrechnung herangezogen.

Dieselben Prozedurenkodes gelangen mit den Diagnio8@.5 bzw. L98.4 zur DRG J22Z
(andere Hauttransplantation oder Debridement ohmenjlexen Eingriff, ohne komplexe

Diagnose, ohne aul3erst schwere oder schwere CC)

Fur die DRG J19Z wird eine mittlere Verweildauenv@4,3 Tagen, eine untere GVWD von
8 Tagen und eine obere GVWD von 42 Tagen angeg@&meriKurzliegern betragt die BR flr
Abschlage 0,234 und bei Langliegern ist die BRZAtischlage 0,054 pro tberschrittenem Tag.
Fiur diese DRG erhalt der Leistungserbringer 6338,88i einer BR von 2,304.
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Abb. 63: Erlos der DRG J19Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Die DRG J02Z erhalt die Bewertungsrelation 4,198 wird somit bei einem Aufenthalt
innerhalb der GVWD mit 11540,45 € entlohnt. Die ttare Verweildauer ist 40,5 Tage, die
untere GVWD betragt 14 Tage mit einer Bewertungsiah von 0,254. Als obere GVWD

werden 58 Tage mit einer Bewertungsrelation voe®ro Tag veranschlagt.
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Abb. 64: Erlos der DRG J02Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Die DRG J22Z hat eine mittlere Verweildauer von Tdlyen, die untere GVWD betragt 2
Tage und die obere GVWD 16 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird
ein Betrag mit der BR von 0,533 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der
Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltlaier BR von 0,059 pro Tag zusatzlich
bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 0,857. @Vder Patient innerhalb der GVWD

entlassen, erhélt das Krankenhaus 2357,61 €.Abgl. 38 S. 80).
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Eine Ausnahme besteht hierzu bei der Hauptdiagnd@@5, wenn die Lokalisation
.Lippe* bei den Prozedurenkodes angegeben wird:alemkregionale und gestielte Lappen
werden dann in die DRG J11C eingruppiert.

Fur die DRG J11C wird die BR mit 0,594 angeset#s winen Erlos von 1634,09 € ergibt.
Die DRG besitzt eine mittlere Verweildauer von #dgen; die obere GVWD betragt 10 Tage,
mit einer BR von 0,059 pro Uberschrittenem Tag. itere GVWD ist 2 Tage mit einer BR
von 0,320 pro unterschrittenem Tag. (vgl. Abb. 358.

Die DRGs J11B und J11A werden bei entsprechendgdlLR@veln verwendet. Die DRG
J11B hat eine BR von 0,939 und wird mit 2583,1%#oéint, die DRG J11A wird bei einer
BR von 1,843 mit 5070,09 € vergitet (vgl. Abb. 3@IB7 S. 78).

Wird das behandelte Ulkus mit den Diagnosenkodes3 [ostthrombotisches Ulcus crurjs)
183.0 (Varizen der unteren Extremitdten mit Ulzeration33.2 (Varizen der unteren
Extremitdten mit Ulzeration und Entzindurggnauer beschrieben ergeben sich folgende
Eingruppierungen:

Lokale, regionale und gestielte Lappen werden uallen drei Diagnosen gleich behandelt
und bewirken eine Zuordnung zur DRG F2lBandere OR-Prozeduren bei
Kreislauferkrankungen ohne &uf3erst schwere @@% der MDC 05(Krankheiten und
Stérungen des Kreislaufsystemsyur DRG F21A (andere OR-Prozeduren bei
Kreislauferkrankungen mit auf3erst schweren @@y der Fall gruppiert, wenn der PCCL >
3ist.

Eine Ausnahme gilt fur die Kodes aus der Prozedigpe 5-857.** (plastische
Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln unsiziem) Diese Falle werden der Fehler-
DRG 901D(ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdsagalbne komplizierende
Prozeduren, ohne Strahlentherapie, ohne komplexd”@Redur, ohne anderen Eingriff an

Kopf und Wirbelsaulezugewiesen.

Die DRG F21B ist mit einer BR von 1,526 verseheie mittlere Verweildauer wird mit 16,4
Tagen, die untere GVWD mit 5 Tagen und die obereA®/mit 31 Tagen beziffert. Bei
Unterschreitung der unteren GVWD ist ein Abschlagder BR von 0,263 pro Tag fallig, bei
Langliegern wird ein Zuschlag mit einer BR von GQ&o Uberschrittenem Tag bezahlt. Flr
diese DRG werden dem Leistungserbringer 4198,0z&Ht.



Ergebnisse 113
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Abb. 65: Erlos der DRG F21B in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Die DRG F21A wird bei einer BR von 2,217 mit 60988 vergutet. Die zugehdrige mittlere
VWD betragt 20,4 Tage, die untere GVWD 7 Tage uiedotbere GVWD liegt bei 37 Tagen.
Fur Kurzlieger wird ein Betrag mit der BR 0,281 proterschrittenem Tag abgezogen. Bei
Langliegern ist pro Uberschrittenem Tag ein Betnaig der BR von 0,068 zusétzlich zu

bezahlen.
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Abb. 66: Erlos der DRG F21A in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Die DRG 901D hat eine mittlere Verweildauer von9l8agen, die untere GVWD betragt 5
Tage und die obere GVWD 28 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird
ein Betrag mit der BR von 0,284 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der

Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltiaier BR von 0,071 pro Tag zusatzlich
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bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 1,879. @der Patient innerhalb der GVWD
entlassen, erhélt das Krankenhaus 5169,13 € (\oji. A5 S. 91).

Freie Lappen (Kodes 5-905.0* und 5-858.**) dagefigmwen mit der Diagnose 180.3 in die
DRG F63B(Venenthrombose ohne aul3erst schwere oder schw@)en@t den Diagnosen
183.0 und 183.2 wird die DRG F75fandere Krankheiten des Kreislaufsystems mit auf3ers
schweren CC oder Hautulkughgesteuert. Beide DRGs sind aus der MDGKIankheiten
und Stoérungen des Kreislaufsystents) der PCCL > 2, kann unter der Hauptdiagno$e3I8
die DRG F63A erreicht werden.

Die BR der DRG F63B wird mit 0,748 beziffert. Beinem Basisfallwert von 2751 €
entspricht dies einem Erlés von 2057,75 € soferm defenthalt innerhalb der
Grenzverweildauern liegt. Die untere GVWD betragtage mit einer abzuziehenden BR von
0,244 pro unterschrittenem Tag. Die obere GVWIbh&tl6 Tagen mit einer zu addierenden
BR von 0,059 pro Uberschrittenem Tag angegebenmitltere Verweildauer sind 8,7 Tage

veranschlagt.
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Abb. 67: Erlos der DRG F63B in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Die BR der DRG F63A ist mit 1,036 angegeben, diln. diese DRG werden 2850,04 €
bezahlt. 11,1 Tage betragt die mittlere VerweildadeTage die untere GVWD und 21 Tage
die obere GVWD. Bei Unterschreitung der unteren GQ¥YWird ein Abschlag mit der BR

von 0,253 pro Tag abgezogen, bei Uberschreitung ®iin Zusatzentgelt mit der BR 0,064

pro Tag zugestanden.
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Abb. 68: Erlos der DRG F63A in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Die DRG F75A erhalt die Bewertungsrelation 1,30d wvird somit bei einem Aufenthalt
innerhalb der GVWD mit 3595,56 € entlohnt. Die teitt Verweildauer ist 13,0 Tage, die
untere GVWD betragt 4 Tage mit einer Bewertungsiciavon 0,314. Als obere GVWD

werden 27 Tage mit einer Bewertungsrelation voe®@ro Tag veranschlagt.
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Abb. 69: Erlos der DRG F75A in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)
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3.5.2. Lappenchirurgie bei bosartiger Neoplasie dedaut oder Mamma

Falldaten:
Hauptdiagnose:

C44.* (Sonstige bosartige Neubildungen der Ha8§ Patienten, 2,0%, Hitlistenrang 11
C50.* (Bosartige Neubildung der Brustdrise [Mammay])

Prozeduren:

5-903.** (Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut)

5-905.** (Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Empfangeles}el

5-906.** (Kombinierte plastische Eingriffe an Haut und Uihtaut)

5-857.** (Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen arshkéin und Faszien)

5-858.** (Entnahme und Transplantation von Muskel, SehneFasdie mit mikrovaskulérer

Anastomosierung)

Freie Lappen werden mit den Kodes 5-905.0* odeb%8 kodiert. Sie fuhren sowohl mit
einer Hauptdiagnose aus der Gruppe C44.* als autchiner Hauptdiagnose aus der Gruppe
C50.* zur DRG J01Z(Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Anastsi@mng bei
Erkrankungen der Haut, Unterhaut und Mamma)s der MDC 09(Krankheiten und
Storungen an Haut, Unterhaut und Mamm&je BR wird mit 5,255 und die mittlere
Verweildauer mit 26,2 Tagen angegeben. Die unté&rgV liegt bei 9 Tagen mit einer BR
von 0,297 pro unterschrittenem Tag, fur die obev®\® von 44 Tagen betragt die BR 0,072
pro Uberschrittenem Tag. Als Vergitung errechnein $1456,50 € (vgl. Abb. 62 S. 110).

Bei den lokalen, regionalen und gestielten Lappe€odés 5-903.**, 5-905.1*, 5-905.2%,
5-905.x*, 5-905.y, 5-906.** und 5-857.**) sind dieRG-Zuweisungen unterschiedlich. Je
nachdem, ob die Hauptdiagnose aus der Diagnosgmgr@b0.* oder C44.* stammt,
variieren die Ergebnisse. Unter der Hauptdiagno4¢.@(sonstige bosartige Neubildungen

der Haut; Lokalisation: Lippe)verden nochmals andere Einordnungen erzielt.

Mit einer Hauptdiagnose aus der Diagnosengruppe.*Cb@rden lokale, regionale und
gestielte Lappen immer zur DRG J08&hdere Hauttransplantation oder Debridement mit
komplexer Diagnose, zusatzlichem Eingriff an Kopf Hals oder &ul3erst schweren C@jis
der MDC 09 zugeordnet.

Die DRG J08Z hat eine mittlere Verweildauer von3lbagen, die untere GVWD betragt 5
Tage und die obere GVWD 30 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird
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ein Betrag mit der BR von 0,265 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der
Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltiaier BR von 0,061 pro Tag zusatzlich
bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 1,815. @Vder Patient innerhalb der GVWD

entlassen, erhalt das Krankenhaus 4993,06 €.
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Abb. 70: Erlés der DRG J08Z in Abhangigkeit von dérweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

In Kombination mit einer Hauptdiagnose aus der Dasgngruppe C44.* werden lokale,
regionale und gestielte Lappen zur DRG JP2Zdere Hauttransplantation oder Debridement
ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnosee @ul3erst schwere oder schwere CC)
aus der MDC 09 verwiesen.

Die BR der DRG J22Z betragt 0,857, die mittlere Wtdauer liegt bei 7,0 Tagen. Als
untere GVWD werden 2 Tage mit einer BR von 0,533 pnterschrittenem Tag angefihrt.
Die obere GVWD von 16 Tagen erhéalt eine BR von 9,0 Uberschrittenem Tag. Fir diese
DRG erhélt man 2357,61 € (vgl. Abb. 38 S. 80).

Zu dieser Einordnung besteht folgende Ausnahme:dWier Diagnosenkode fir die
Lokalisation Lippe kodiert (Kode C44.0), so werdekale Lappenplastiken der DRG J11C
(andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ol@@€) zugeordnet. Nochmals eine
Ausnahme bilden hierbei die Prozedurenkodes 5-806rid 5-906.30, wenn sie mit dem
Diagnosenkode C44.0 kodiert werden; der Fall wirtldiesen Schlisselnummern der DRG
J12Z (plastische Operationen an der Haut, Unterhaut wel Mamma bei bdsartiger

Neubildung) zugewiesen.
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Die schon bekannte DRG J11C hat eine mittlere Viatenger von 4,5 Tagen. Die obere
GVWD betragt 10 Tage, mit einer BR von 0,059 prersbhrittenem Tag. Die untere GVWD
ist 2 Tage mit einer BR von 0,320 pro unterschmiégte Tag. Fur diese DRG wird die BR mit
0,594 angesetzt, was einen Erlds von 1634,09 €bter@igl. Abb. 35 S. 77). Bei
entsprechenden PCCL-Leveln werden die DRGs J11BIlfhA angesteuert. Die DRG J11B
hat eine BR von 0,939 und wird mit 2583,19 € enitpdie DRG J11A wird bei einer BR von
1,843 mit 5070,09 € vergutet (vgl. Abb. 36 und 378.

Fur die DRG J12Z wird eine mittlere Verweildauen&3 Tagen, eine untere GVWD von 3
Tagen und eine obere GVWD von 18 Tagen angegebarKiBzliegern betragt die BR flr
Abschlage 0,224, bei Langliegern ist die BR flr chd&ge 0,056 pro Uberschrittenem Tag.
Fur diese DRG erhalt der Leistungserbringer 290£,B8i einer BR von 1,055.
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Abb. 71: Erléos der DRG J12Z in Abhangigkeit von dé&rweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)
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3.5.3. Lappenchirurgie bei traumatischen Weichteiléfekten
3.5.3.1. Ohne Fraktur

Falldaten:

Hauptdiagnosen:

S41.*(Offene Wunde der Schulter und des Oberarmes)
S51.*(Offene Wunde des Unterarmes)

S61.*(Offene Wunde des Handgelenkes und der Hand)
S71.*(Offene Wunde der Hufte und des Oberschenkels)
S81.*(Offene Wunde des Unterschenkels)

S91.*(Offene Wunde der Kndchelregion und des Ful3es)

Prozeduren:

5-903.** (Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut)

5-905.** (Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Empfangeles}el

5-906.** (Kombinierte plastische Eingriffe an Haut und Uihtaut)

5-857.** (Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen arskéln und Faszien)

5-858.** (Entnahme und Transplantation von Muskel, SehneFasdie mit mikrovaskulérer

Anastomosierung)

Die Gruppierungsergebnisse bei der Versorgung vound®n an Schulter, Oberarm,
Unterarm, Hufte, Oberschenkel, Unterschenkel, Kebahd Ful} (Kodes S41.*, S51.*, S71.*
S81.* und S91.*) sind einheitlich.

Nur bei Weichteilverletzungen an Handgelenk und dHgKodegruppe S61.*) werden

abweichende Ergebnisse erzielt.

Hauptdiagnosenkodes aus den Gruppen S41.*, SSI1,* S81.*, S91.* sowie die
Diagnose S61.Tmultiple offene Wunden des Handgelenkes und daedHéhren zur DRG
X01Z  (Gewebetransplantation mit mikrovaskularer  Anastsiging oder
Hauttransplantationen bei Verletzungen auf3er anHi@nd)aus der MDC 21BVerletzungen,
Vergiftungen und toxische Wirkungen von Drogen uWedikamenten) wenn sie mit
Prozeduren aus den Kodegruppen 5-903.** 5-9055:906.**, 5-858.** und 5-857.a*
verschlisselt werden. Werden sie allerdings miemirProzedurenkode aus der Gruppe 5-
857.** (ausgenommen ist der Kode 5-857.a*) kodisotwird fur diese Félle die DRG X06C
(andere Eingriffe bei anderen Verletzungen, Akke6 Jahre, ohne auf3erst schwere oder
schwere CCaus der MDC 21B benutzt.
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Das Kostengewicht der DRG X01Z betragt 2,046 uredndittlere Verweildauer 17,6 Tage.
Die untere Grenzverweildauer liegt bei 6 Tagen emer Bewertungsrelation von 0,225 pro
Tag; die obere Grenzverweildauer betragt 35 Tageemer Bewertungsrelation von 0,054
pro Tag. Bei einem regularen Aufenthalt innerhatb @renzverweildauern wird der Fall mit
5628,55 € vergutet.
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Abb. 72: Erlés der DRG X01Z in Abhangigkeit von désrweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Die DRG X06C erhalt die Bewertungsrelation 0,842 uvird somit bei einem Aufenthalt
innerhalb der GVWD mit 2316,34 € entlohnt (vgl. Ay S. 65). Die mittlere Verweildauer
ist 6,0 Tage, die untere GVWD betragt 2 Tage niieeBewertungsrelation von 0,476. Als
obere GVWD werden 13 Tage mit einer Bewertungsoeiaton 0,059 pro Tag veranschlagt.

In die hoher bewertete DRG X06@ndere Eingriffe bei anderen Verletzungen, Alte65
Jahre oder schwere C®ird der Fall eingeordnet, wenn der PCCL > 2 atlarPatient alter
als 65 Jahre ist. Bei einer Bewertungsrelation ¥@5%4 wird diese DRG mit 3449,75 € erlost.
Die DRG XO06A (andere Eingriffe bei anderen Verletzungen mit &si3schweren CCjst
nochmals héher bewertet, bei einer Bewertungsoglaton 2,222 erhalt man 6112,72 €. In

diese DRG wird ein Fall eingeordnet, wenn der PGCa.ist.

Fur Weichteilverletzungen an der Hand und am Haledde welche mit den Diagnosenkodes
S61.80(nicht naher bezeichnete offene Wunde sonstigde Teis Handgelenkes und der
Hand) und S61.9(offene Wunde des Handgelenkes und der Hand, Tehit méher

bezeichnetyerschlisselt wurden, ergeben sich andere Ergahriigir mit einer Prozedur aus
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der Kodegruppe 5-857.*4 (aulRer Kode 5-857.a4, gelangt der Fall in die gerade oben
benannte DRG X06C.

Mit einem Prozedurenkode aus den Gruppen 5-9032%05.*9, 5-906.*9, 5-858.*4 sowie
dem Kode 5-857.a4 wird die DRG X02@ewebetransplantation mit mikrovaskularer
Anastomosierung oder Hauttransplantationen bei &tedlngen der Handjur Abrechnung
herangezogen. Die DRG X02Z ist mit einer BR von5h,Versehen und ergibt folglich
3177,41 € als Bezahlung. Die mittlere Verweildaigemit 8,1 Tagen, die untere GVWD mit
3 Tagen und die obere GVWD mit 19 Tagen beziffBei Unterschreitung der unteren
GVWD ist ein Abschlag mit der BR von 0,221 pro T&dlig, bei Langliegern wird ein
Zuschlag mit einer BR von 0,057 pro Uberschritteffag bezahlt (vgl. Abb. 61 S. 108).

Eine Ausnahme dazu stellen die Resteklassenkodes ymaher bezeichnet* (Kodes 5-903.y,
5-905.y, 5-906.y und 5-858.y) dar. Der Kode 5-838yt zur DRG X60ZVerletzungen und
allergische Reaktionenylie anderen drei zur Fehler-DRG 90{dusgedehnte OR-Prozedur
ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne komplizierenadzeduren, ohne Strahlentherapie,
ohne komplexe OR-Prozedur, ohne anderen Eingrikapf und Wirbelsaule)

Die DRG 901D hat eine mittlere Verweildauer von9l8agen, die untere GVWD betragt 5
Tage und die obere GVWD 28 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird
ein Betrag mit der BR von 0,284 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der
Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltiaier BR von 0,071 pro Tag zusatzlich
bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 1,879. @der Patient innerhalb der GVWD
entlassen, erhélt das Krankenhaus 5169,13 € (\oid. A5 S. 91).

Fur die DRG X60Z errechnet sich bei einer Bewertnalgtion von 0,415 ein Erlés von

1141,66 €. Als mittlere Verweildauer werden 4,1 da@ngegeben. Die untere

Grenzverweildauer wird mit 2 Tagen und einer BR @@®b7 pro Tag veranschlagt, die obere
Grenzverweildauer liegt bei 9 Tagen mit einer BR 067 pro uberschrittenem Tag (vgl.
Abb. 58 S. 103).
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3.5.3.2. Mit Fraktur

Falldaten:
Hauptdiagnosen:

S42.* (Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes)
+ ND: S41.8* (Weichteilschaden 1., II. oder Ill. Grades bei oie oder
geschlossener Fraktur des Oberarmes)

S52.*(Fraktur des Unterarmes)
+ ND: S51.8* (Weichteilschaden 1., II. oder Ill. Grades bei oie oder
geschlossener Fraktur des Unterarmes)

S62.*(Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand)
+ ND: S61.8* (Weichteilschaden 1., II. oder Ill. Grades bei ofiée oder
geschlossener Fraktur des Handgelenkes und der Hand

S72.*(Fraktur des Femurs)
+ ND: S71.8* (Weichteilschaden 1., II. oder Ill. Grades bei ofiée oder
geschlossener Fraktur der Hufte und des Oberschenke

S82.*(Fraktur des Unterschenkels, einschlief3lich des@i&prunggelenkes)
+ ND: S81.8*! (Weichteilschaden 1., II. oder Ill. Grades bei oie oder
geschlossener Fraktur des Unterschenkels)

S92.*(Fraktur des Ful3es)
+ ND: S91.8* (Weichteilschaden 1., II. oder Ill. Grades bei ofie oder
geschlossener Fraktur des Ful3es)

Prozeduren:

5-903.** (Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut)

5-905.** (Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Empféangelesyel

5-906.** (Kombinierte plastische Eingriffe an Haut und Uihtzut)

5-857.** (Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen arskéln und Faszien)

5-858.** (Entnahme und Transplantation von Muskel, SehneFasdie mit mikrovaskulérer

Anastomosierung)

Ahnlich wie bei den Gruppierungsergebnissen vonpeapperationen bei Weichteildefekten
ohne Fraktur sind die Resultate fur die Lokaligaio Schulter, Oberarm, Unterarm, Hufte,
Oberschenkel, Unterschenkel, Kndchel und Ful3 dindteiFreie Lappen werden nicht von
gestielten, regionalen oder lokalen Lappen diffeien.

Weichteilverletzungen mit Frakturen an Handgelen& Hland werden gesondert eingruppiert.



Ergebnisse 123

Als Hauptdiagnosekode bei Frakturen mit Weichteletzungen ist immer der Frakturkode
anzugeben. Der Kode flur die Weichteilverletzung Beakturen ist als Nebendiagnose zu
verschlisseln. Als Hauptdiagnosekode ist diesdrt ziglassig (DIMDI 2005a).

Lappenoperationen bei Frakturen mit Weichteilvedaegen an Schulter, Oberarm, Unterarm,
Hufte, Oberschenkel, Unterschenkel, Kndchel und (Kdgles: S42.* + ND S41.8*, S52.* +
ND S51.8* S72.* + ND S71.8*, S82.* + ND S81.8*,95* + ND S91.8*) welche mit
Prozeduren aus den Kodegruppen 5-903.**, 5-9055:906.**, 5-858.** und 5-857.a*
verschliisselt werden, erwirken eine Abrechnung di=DRG 150Z(Gewebetransplantation
mit mikrovaskularer Anastomosierung oder Hauttrdasfation, aul3er an der Hand, ohne
CC) aus der MDC 08(Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-Systerd
Bindegewebe)

Die DRG 150Z hat eine mittlere Verweildauer von3 Tagen, die untere GVWD betragt 6
Tage und die obere GVWD 34 Tage. Wird der Patientder unteren GVWD entlassen, wird
ein Betrag mit der BR von 0,238 pro unterschritten€ag abgezogen. Uberschreitet der
Patient dagegen die obere GVWD, wird ein Aufgeltlaier BR von 0,057 pro Tag zusatzlich
bezahlt. Die BR fur Normallieger betragt 2,497. Wder Patient innerhalb der GVWD
entlassen, erhalt das Krankenhaus fur diesen Auwdér@869,25 €.
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Abb. 73: Erlés der DRG 150Z in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Wenn auf Grund entsprechender Nebendiagnosen oai@plikationen der PCCL > 1 ist,
erfolgt eine Eingruppierung zur DRG 122G ewebetransplantation mit mikrovaskularen

Anastomosen oder Hauttransplantation, aul3er anHBerd, mit schweren CC oder mit CC)
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Die BR der DRG 122Z wird mit 3,279 beziffert. Beinem Basisfallwert von 2751 €
entspricht dies einem Erlds von 9020,53 €, sofeer dufenthalt innerhalb der
Grenzverweildauern liegt. Die untere GVWD betragdta@e mit einer abzuziehenden BR von
0,232 pro unterschrittenem Tag. Die obere GVWb&t43 Tagen mit einer zu addierenden
BR von 0,055 pro uberschrittenem Tag angegebenmititiere Verweildauer sind 26,4 Tage
veranschlagt.
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Abb. 74: Erlés der DRG 122Z in Abhangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Bei einem PCCL > 3 wird die nochmals héher bewerl@RG 102Z(Gewebetransplantation
mit mikrovaskularen Anastomosen oder Hauttranspliéon, au3er an der Hand, mit aul3erst
schweren CCabgerechnet.

Die Bewertungsrelation dieser DRG ist mit 4,633eggeben, d.h. fur diese DRG werden dem
Leistungserbringer bei einem Aufenthalt innerhakr dGrenzverweildauern 12745,38 €
bezahlt. Die mittlere Verweildauer wurde bei 34&y&n angesetzt, die untere GVWD betragt
12 Tage und die obere GVWD liegt bei 52 Tagen. Beierschreitung der unteren GVWD
wird ein Abschlag mit der BR von 0,258 pro Tag amgen; bei Uberschreitung wird ein
Zusatzentgelt mit der BR 0,062 pro Tag zugestanden.
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Abb. 75: Erlés der DRG 102Z in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)

Lappenoperationen bei Frakturen mit Weichteilvedegen an Schulter, Oberarm, Unterarm,
Hufte, Oberschenkel, Unterschenkel, Kndchel und, Fuf8che mit einem Prozedurenkode
aus der Gruppe 5-857.a* verschlisselt werden, kamm@ DRG 158Z (Eingriffe am
Weichteilgewebe ohne auRRerst schwere oder schweye C

Fir diese DRG werden dem Krankenhaus bei einem nthd# innerhalb der GVWD
2253,07 € bezahlt, da die BR bei 0,819 liegt. Batye werden als mittlere Verweildauer, 2
Tage als untere GVWD und 13 Tage als obere GVWDegelgen. Die BR bei
Unterschreitung betragt 0,408 pro Tag, bei Ubersting ist sie 0,068 pro Tag.
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Abb. 76: Erlos der DRG 158Z in Abhéangigkeit von déerweildauer des Patienten
(http://drg.uni-muenster.de; letzter Zugriff am 28.2005)
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Wenn sich die Lokalisation der Fraktur und des \Meitdefektes an Hand oder Handgelenk
(Kode S62.* + ND S61.8*) befindet, werden zur Alltreang andere DRGs verwendet. Nur
fur Prozedurenkodes aus der Gruppe 5-857.*4 (m#nabme des Kodes 5-857.a4, s.u.) wird
ebenfalls die gerade beschriebene DRG 158Z eingiesdte anderen Prozedurenkodes zur
Abbildung eines freien, lokalen, regionalen odestig#en Lappens weisen entweder zur
DRG 126Z (andere Eingriffe an Handgelenk und Handder zur DRG [32Z(komplexe
Eingriffe an Handgelenk und Hand)

Zur DRG 126Z fuhren Kodes aus den Gruppen 5-90bri@l 5-858.*4 sowie die Kodes 5-
903.59, 5-903.69, 5-903.79, 5-903.99, 5-903.x9038 5-906.y und 5-857.a4.

Die DRG 132Z wird mit den Prozedurenkodes 5-9039%03.19, 5-903.29, 5-903.39, 5-
903.49, 5-903.89 und Kodes aus der Gruppe 5-9Gtht@steuert.

Die mittlere Verweildauer der DRG 126Z betragt 3&ge, die untere GVWD sind 2 Tage
und die obere GVWD 7 Tage. Die BR flr die untere\V@¥ ist 0,258, fur die obere GVWD

betragt sie 0,063 pro Tag. Die BR wird mit 0,613eftihrt; liegt der Aufenthalt also

innerhalb der Grenzverweildauern, werden 1702,8@f&r bezahlt (vgl. Abb. 49 S. 95).

Als mittlere Verweildauer der DRG 132Z werden 4 g€, als untere GVWD 2 Tage und als
obere GVWD 9 Tage angegeben. Die BR fir die unt@®MWD betragt 0,348 pro
unterschrittenem Tag, fiir die obere GVWD betragt®s068 pro tberschrittenem Tag. Diese
DRG mit der BR 0,794 wird mit 2184,29 € vergitegl(\Abb. 48 S. 94).

3.6. Ergebniszusammenfassung

Fur die Fallsimulation wurden insgesamt 236 Hawggdosenkodes verwendet. Sie sind im
Anhang B aufgelistet. Davon entstammen 19 Kodesdau®iagnosenhitliste. Die restlichen
217 Kodes stellen Alternativhauptdiagnosen dar, ddi diesen handelt es sich um den
Diagnosenkodes aus der Hitliste &hnliche Diagnasgéinwelchen ein Krankenhausaufenthalt
ebenso sinnvoll verschlisselt werden kann. Hierdatken beispielsweise gleiche Diagnosen
an anderer Lokalisation oder ahnliche Diagnoser, 2MB. der Kode N64.&onstige naher
bezeichnete Krankheiten der Mamma, Mamma pendulansStelle des Kodes Q83.9
(angeborene Fehlbildung der Mamma, nicht naher icbpet)bei einer Augmentation.

Die Anzahl der verwendeten Prozeduren belauft siogh 1302 unterschiedliche Kodes,

welche im Anhang C verzeichnet sind.
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Jede Hauptdiagnose bzw. Alternativhauptdiagnoselevarit den entsprechenden passenden
Prozedurenkodes kombiniert und so zu plausiblerefanfallen vermengt, mit welchen die
Fallsimulation durchgefuhrt wurde.

Insgesamt wurden diese Falle in 4@terschiedliche Basis-DRGs und 3 Fehler-DRGs
abgebildet. Von den 43 Basis-DRGs wurden 12 waiteniach Ressourcenverbrauch
untergliedert. Bei zwei von diesen wurde wegenitmster Prozeduren bzw. auf Grund der
Einstufung als Nicht-Eintagesfall nur die A-Kateigomit héchstem Ressourcenverbrauch
erreicht, sodass aus diesen 12 Basis-DRGs 25 oniedtiche DRGs wurden. Die restlichen
31 Basis-DRGs wurden zu Z-DRGs, bei welchen keineitane Unterteilung nach
Schweregraden vorgesehen ist. Dies bedeutet, das® &aller Basis-DRGs zu Z-DRGs
werden. Im Ganzen wurden alle simulierten Fall&®verschiedenen DRGs eingeordnet.
Der Z-DRG-Anteil aller verwendeter DRGs liegt fotdi bei 53 %. Samtliche in der
Fallsimulation angesteuerten DRGs sind im Anhangufgelistet. In Abbildung 77 ist die
Zusammensetzung der DRGs schematisch dargestellt.

43 Basis-DRGs 3 Fehler-DRGs

VAN

12 aufgeteilt
31 Z-DRGs nach

Ressourcenverbrauch

25 DRGs

|

59 DRGs

Abb. 77: Darstellung der Zusammensetzung aller edmjmeten DRGs
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Auswertung aller 59 verwendeten DRGs

Die durchschnittliche BR aller 59 DRGs inklusiver deehler-DRGs liegt bei 1,411. Bei

einem angenommenen Basisfallwert von 2751 € ewtdpdies einem Betrag von 3882 €. Der
Maximalwert ist 5,255 (14457 €, DRG J01Z), der Mialwert betragt 0,404 (1111 €, DRG

B82Z2).

Die durchschnittliche mittlere Verweildauer allesrwendeten DRGs liegt bei 11,0 Tagen mit

einem Maximum von 34,8 Tagen (DRG 102Z) und einenmmiidum von 2,8 Tagen (DRG
B05Z). Teilt man den durchschnittlichen Erlosbetvag 3882 € durch die durchschnittliche
mittlere Verweildauer, so erhalt man das durchgdlulie Entgelt, welches pro Tag bezahlt
wird: Die 59 DRGs werden im Durchschnitt mit 358r® Tag bezahlt.

Auswertung aller DRGs des FPK

Fur alle DRGs des Fallpauschalenkatalogs 2005 diegiittlere BR bei 2,842. Umgerechnet
in Euro entspricht dieser Punktwert 7818 €. Die Mwat- und Minimalwerte sind 57,633
(158548 €, DRG A18Z) und 0,188 (517 €, DRG 0O64B)

Die durchschnittliche mittlere Verweildauer alleRBs belauft sich auf 13,9 Tage. Das
Maximum liegt bei 114,1 Tagen (DRG AO6A), das Minim bei einem Tag (18 DRGS).
Berechnet man hier den durchschnittlichen taglidBedsbetrag, so resultieren 562 €.

Auswertung der verwendeten Z-DRGs

Fuhrt man eine getrennte Betrachtung von Z-DRGbsnicht-Z-DRGs durch, so betragt die
durchschnittliche BR aller 31 Z-DRGs 1,633 (4492ndl} einem Maximalwert von 5,255
(14457 €, DRG J01Z) und einem Minimalwert von 0,40411 €, DRG B822).

Die durchschnittliche mittlere Verweildauer allezbgauchten Z-DRGs liegt bei 11,9 Tagen
mit einem Maximum von 34,8 Tagen (DRG 102Z) unde@nMinimum von 2,8 Tagen (DRG
B05Z). Z-DRGs werden im Durchschnitt pro Tag mi7 & erlost.

Auswertung der verwendeten nicht-Z-DRGs

Bei den 25 nicht-Z-DRGs ist die durchschnittlicher B1,177 (3238 €) mit einem
Maximalwert von 2,576 (7087 €, DRG KO09A) und Minilvart von 0,411 (1131 €, DRG
J62B).

Die durchschnittliche mittlere Verweildauer dies#cht-Z-DRGs beléuft sich auf 10,3 Tage.
Das Maximum liegt bei 20,4 Tagen (DRG F21A), dasimium bei 3,5 Tagen (DRGJ62B).
Der durchschnittliche tagliche Erlos der nicht-Z-BGRbetragt 314 €.
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Die durchschnittlichen taglichen Erlosbetrage sind Abbildung 78 graphisch

zusammengefasst:
353
verw. DRGs '/ ’
562
alle DRGs !
314
nicht-Z-DRGs |
377
Z-DRGs |
(') 160 260 3(')0 460 560 660
Erlésbetrag in Euro

Abb. 78: Durchschnittliche Erlosbetrage pro Tag tlie verwendeten DRGs, fir alle DRGs
des FPK, fur verwendete nicht-Z-DRGs und Z-DRGs

Ein Vergleich von allen verwendeten DRGs, allen Fallpauschalenkatalog aufgelisteten
DRGs, der verwendeten Z-DRGs und verwendeten @dbRGs hinsichtlich
Bewertungsrelation, Verweildauer und Erlos ist #ndachfolgenden Abbildungen 79, 80

und 81 veranschaulicht.
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Abb. 79: Durchschnittliche Bewertungsrelationen derwendeten DRGs, aller DRGs sowie

getrennt nach verwendeten Z-DRGs und nicht-Z-DRiGSmimal- und Maximalwerten
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Abb. 80: Durchschnittliche Erlése aller verwendel¥RGs sowie getrennt nach Z-DRGs und

nicht-Z-DRGs mit Minimal- und Maximalwerten
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Abb. 81: Durchschnittliche mittlere Verweildauertea verwendeten DRGs sowie getrennt
nach Z-DRGs und nicht-Z-DRGs mit Minimal- und Maadiwerten
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Von den 25 MDCs des Fallpauschalenkatalogs wurdendie Fallabbildung DRGs aus
sieben MDCs bendtigt. Alle 56 DRGs (exklusive FeldRGs; diese gehdren keiner MDC
an) entstammen sieben unterschiedlichen MDCs. Inze#ien sind dies diéIDC 01
(Erkrankungen und Stérungen des NervensystWi3 05 (Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems)MDC 08 (Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-8ystad
Bindegewebe)MDC 09 (Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut Wwidmma)
MDC 10 (Endokrine, Ernahrungs- und StoffwechselkrankhgitelDC 14 (Schwangerschatft,
Geburt und Wochenbettind MDC 21B(Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen
von Drogen und Medikamenten)

In Tabelle 10 sind die benutzten MDCs mit Anzaét derwendeten DRGs in absteigender
Weiterhin die Anzahllelm beinhalteten DRGs, die

durchschnittliche Bewertungsrelation aller verwdedeDRGs und die durchschnittliche

Reihenfolge aufgelistet. ist

Bewertungsrelation aller in der MDC aufgelisteteR@s angegeben.

Anzahl der | Anzahl aller | @-BR der @-BR aller | @ -VWD der | @ -VWD aller
MDC | verwendeten| beinhalteten | verwendeten| beinhalteten | verwendeten| beinhalteten
DRGs DRGs DRGs DRGs DRGs DRGs
MDC 21 41 1,5867 1,3866 11,77d 11,54 d
09
MDC 11 87 1,6705 1,7894 12,82 d 13,48 d
08
MDC 9 14 1,2860 1,1056 9,38d 8,26 d
21B
MDC 5 100 1,3668 2,6014 13,92 d 11,86d
05
MDC 5 25 1,4180 1,5116 10,64 d 12,11d
10
MDC 3 18 0,6633 0,6528 7,50d 550d
14
MDC 2 65 0,4295 2,0704 3,65d 13,22 d
01

Tab. 10: Verwendete MDCs mit Vergleich der DRG-Ahzder Bewertungsrelationen und

der Verweildauern
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Zum Vergleich der rekrutierten DRGs mit allen DR&&s den abrechnungsrelevanten MDCs
werden die mittleren Bewertungsrelationen, die lergh Verweildauern sowie die

tagesbezogenen mittleren Erlése berechnet:

Gebrauchte DRGs aus diesen MDCs
Die mittlere Bewertungsrelation der verwendeten BR@s diesen MDCs betragt 1,429. Dies

entspricht einem Erlés von 3931 €.

Die durchschnittliche mittlere Verweildauer der wendeten DRGs aus diesen MDCs liegt
bei 11,2 Tagen.

Aus diesen beiden Werten errechnet sich ein duhclittlccher taglicher Erlés der aus diesen
MDCs rekrutierten DRGs von 351 €.

Alle DRGs aus diesen MDCs
Die durchschnittliche Bewertungsrelation aller ilestn MDCs enthaltenen DRGs, belauft

sich auf einen Wert von 1,921, was einem Gegenveert5285 € gleichkommt.

Die durchschnittliche mittlere Verweildauer alleRBs aus den involvierten MDCs beziffert
sich auf 12,0 Tage.

Somit errechnet sich ein durchschnittlicher tagickrlos fir alle DRGs aus diesen MDCs
von 440 €.

440

| =

alle DRGs dieser MDCs
351

| =

rekrutierte DRGs

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Erlésbetrag in Euro

Abb. 82: Tagliche Erlosbetrage aller DRGs aus démeahnungsrelevant MDCs und der
rekrutierten DRGs dieser MDCs im Vergleich
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Abb. 83: Durchschnittliche Bewertungsrelationen der Abrechnung herangezogenen DRGs
sowie aller DRGs aus den abrechnungsrelevanten MDCs
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Abb. 84: Vergleichende Darstellung von Erlos (sctaeaBalken) und Verweildauer (weil3e
Balken) fur rekrutierte und alle DRGs aus den abramgsrelevanten MDCs.

Weiterhin Darstellung der Relation zwischen Erlasl unittlerer Verweildauer bei den
rekrutierten und bei allen DRGs: Auffallig ist deshere durchschnittliche Erlos aller DRGs
bei ahnlicher durchschnittlicher Verweildauer wiei llen verwendeten DRGs.
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4. Diskussion

4.1. Bewertung Mammachirurgie
4.1.1. Bewertung Reduktionsplastik

Die Mammareduktionsplastik wird bei korrekter Véisselung mit 3105 € vergutet. Dieser
Betrag ist kostendeckend, bei komplikationslosermaué sind Gewinne maoglich. Da es sich
bei der DRG J15Z um eine Z-DRG handelt, werden Kd@mponen und Nebendiagnosen
finanziell nicht bertcksichtigt, d.h. die Klinik&gt in diesem Fall die Mehrkosten. Die
mittlere Verweildauer von 5,6 Tagen ist ein readter Wert, stellt aber angesichts der
Komplexitat des Eingriffs sicherlich einen kurzenfénthalt dar. Ab einer Aufenthaltsdauer
von 11 Tagen wird fUr jeden weiteren Tag ein Zusatigelt von 170 € bezahlt.

Nicht nachvollziehbar ist die fehlende Beriicksicigaer Eingriffsart: Eine Reduktionplastik
mit gestieltem Brustwarzentransplantat ist aufwgadund dauert langer als eine Operation
mit freiem Brustwarzentransplantat. Ebenso wirdeekombinierte Durchfihrung von
Reduktionsplastik und Mastopexie nicht besser BntloEinseitige Eingriffe werden nicht
anders bezahlt als beidseitige Operationen. Derddd#vand wird somit nicht berticksichtigt.
Aus Okonomischer Sicht sind hier falsche Anreizesegit, welche nicht im Sinne der
Patientinnen sind.

Besonderheiten sind bei der Kodierung nicht zu lbtegic Unerheblich ist die Kodierung von
Nebendiagnosen, so dass auch bei geringer Kodig&quterselbe Erl6s resultiert.

Werden die erbrachten Prozeduren allerdings niotiekt, so wird der Fall in die schlechter
vergutete DRG J67B eingestuft. Fir diese werden 147 € bezahlt. Der Verlust bei
mangelhafter Kodierung betragt also 1658 €. Dienongjsgemal3e Kodierung der Prozeduren
ist also unabdingbar.

FUr den Leistungserbringer heil3t dies, dass die mMarmaduktionsplastik einen insgesamt
lohnenden Eingriff darstellt, wenn keine Komplikaten oder Nebenerkrankungen vorliegen

und die Aufenthaltsdauer kurz gehalten werden kann.

In Abbildung 85 sind die DRG-Zuordnungen fir diedRktionsplastik in Abh&ngigkeit von
den verschlisselten Diagnosen und Prozeduren soeven Entgelte nochmals graphisch

zusammengefasst.
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Abb. 85: Reduktionsplastik: Erlose und Fallzuordgunn Abhangigkeit von den

verschlisselten Diagnosen und Prozeduren zu detftilenden DRGs

4.1.2. Bewertung Augmentation

Die Brustvergro3erung mittels Mammaimplantat wirdi lorrekter Kodierung wie die

Reduktionsplastik in die DRG J15Z eingruppiertO3E werden fur diesen Eingriff bezahlt.

Da sich die Kosten fir die Mammaimplantate allemé 565 € pro Stick (Fa. Mentor)

belaufen, bleiben bei beidseitiger Augmentation md®75 € Ubrig, mit welchen die

Abteilung die restlichen Kosten abdecken muss.

Ob der Eingriff einseitig oder beidseitig durchdettiwird, wird bei der Bezahlung nicht

differenziert. Die Kosten unterscheiden sich abikeiree dadurch gravierend, ob nur ein oder

zwei Implantate verwendet werden.

Eine kombinierte Mastopexie wird nicht extra vegdiitder hohere Ressourcenverbrauch

bleibt unentgolten.

Wie auch bei der Reduktionsplastik hat eine fehgeiiddierung der Prozeduren fatale Folgen:
Es erfolgt eine Einordnung in die DRG J67B, di¢ mir 1447 € vergutet wird. Auf 1130 €

belaufen sich alleine die Kosten fur die Mammaimfge, es wirden nur noch 317 € Ubrig

bleiben, mit welchen Operations- und Aufenthalts&nsgedeckt werden mussten. Auf eine

vollstdndige Dokumentation ist hier unbedingt zhtan.
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Die Augmentation wird im DRG-System gleich der Riachnsplastik behandelt. Da im
Gegensatz zur Reduktionsplastik vom Entgelt noeh Kbsten fur die Mammaimplantate
abgezogen werden missen, ist die BrustvergroRaromginiges schlechter bezahlt als die
Mammareduktionsplastik. Bei einem effektiven Betkayp etwa 1975 € fur Operation und
Aufenthalt muss die Aufenthaltsdauer moglichst kgehalten werden, um kostendeckend

oder gewinnbringend arbeiten zu kénnen.

In Abbildung 86 sind die DRG-Zuordnungen flir diegiwentation in Abhangigkeit von den
verschliisselten Diagnosen und Prozeduren sowiendé&mgelte nochmals graphisch

zusammengefasst.
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Abb. 86: Augmentation: Erlése und FallzuordnungAiphéngigkeit von den verschlisselten

Diagnosen und Prozeduren zu den resultierenden DRGs

4.1.3. Bewertung Komplikationen bei Mammaimplantate

Die Diagnosenkodierung bei Entfernung von Brustempdten ist in DKR 1205d geregelt
(DKG, GKV, PKV, InEK 2004a): Die Diagnosenkodes T8%mechanische Komplikation
durch Mammaprothese oder —implantal85.78(Infektion und entziindliche Reaktion durch
sonstige interne Prothesen, Implantate oder Traadplte) und T85.88 (sonstige

Komplikationen durch interne Prothesen, Implantateer Transplantate, anderenorts nicht

klassifiziert)sind zur Verschlisselung heranzuziehen. Zur Abbddeiner Kapselfibrose ist
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gemanR des Prozedurenbrowsers der DRG-Research-Geolni Miinsterder Kode T85.88
heranzuziehen. In den systematischen Verzeichnigien ICD-10-GM 2005 ist die
Kapselfibrose nicht gesondert aufgelistet, der enschlisselnde Kode liegt also im Ermessen
des Kodierers.

Wird die T85.4 als Hauptdiagnose verschlusseltyigd der Fall der DRG J15Z zugeordnet
und mit 3105 € entlohnt. Diese DRG wird auch zib#dung von Reduktionsplastik und
Augmentation benutzt. Wird dagegen der Kode T8%od@r T85.88 als Hauptdiagnose
angegeben, wird der Fall in die DRG X06C eingeordmel nur mit 2316 € vergitet. Da es
sich hierbei um keine Z-DRG handelt, kann bei gnetshender Fallschwere eine hdhere
Vergutung erreicht werden. Wenn der PCCL > 2 istrden fur die DRG X06B 3449 €, wenn
der PCCL > 3 ist werden fiur die DRG X06A 6112 €djdz Dies bedeutet, dass mehrere
schwere Nebendiagnosen vorhanden sein missen, narhéhere Einstufung des Falls zu
erreichen.

Sind keine Komplikationen oder erschwerende Nelagmdisen vorhanden, so ist es sinnvoll,
den Diagnosenkode T85.4 zu verwenden, da dann aemit einer Differenz von 780 €

besser bezahlt wird.

Warum eine verschiedene Einordnung in Abh&ngigkeih der HD erfolgt, ist nicht
nachvollziehbar. Die durchfihrbaren Prozeduren &ledtisch und der Behandlungsaufwand
ist derselbe. Hier muss in kommenden DRG-Versiaiea Angleichung erfolgen.

Die Vergitung ist unabhéngig davon, ob einseitigrooeidseitig operiert wird. Es macht
auch keinen Unterschied, ob die Implantate nureemtfwerden oder ob neue eingesetzt
werden, obwohl sich alleine die Kosten fur die lamghte bei beidseitiger Operation auf 1130
Euro belaufen. Fir den Leistungserbringer stedis diinen erheblichen Kostenunterschied dar,
der im derzeitigen DRG-System nicht beglichen wbér enorme Ausgabenunterschied in
der Behandlung ist nicht korrekt abgebildet, deusth zweier Hauptdiagnosenkodes fuhrt

aber zu einem Verlust bzw. Gewinn von 780 €.

Auf die Kodierqualitéat ist auch bei der Prozeduemschlisselung zu achten. Bei
oberflachlicher Kodierung mit den Kodes 5-889.xro6889.y erfolgt eine DRG-Zuordnung
als ob keine Prozedur erbracht worden ware! Hidragen die finanziellen Unterschiede
1650 € bzw. 900 €. Werden diese Prozeduren verssiliiund Implantate eingesetzt, so
bleibt ein effektives Entgelt von 317 € um Opernasig Behandlungs- und Aufenthaltskosten

! http://drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.brproredyphp
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zu decken. Es darf nicht sein, dass durch die Kodg von Prozeduren, welche laut OPS
2005 geeignet sind, eine Operation abzubildengéiir Leistungserbringer ruindse finanzielle
Folgen entstehen. Auch dieser Missstand muss irkoiemenden DRG-Version behoben

werden.

Bei korrekter Kodierung stellt die Behandlung voarkplikationen bei Mammaimplantaten
einen lohnenden Eingriff dar. Zu beachten ist dilegs, dass die Kosten fur die Implantate
bei einem Implantatwechsel vom Leistungserbringer tzagen sind, da bei einer
Implantatentfernung ohne neuen Einsatz dasselbgerdezahlt wird. Hier werden falsche
Anreize gesetzt: Es besteht die Gefahr, dass lmgsarbringer in einem Aufenthalt die
Implantate entfernen und erst wahrend eines segafaifenthalts neue implantieren, obwohl

dies in derselben Operation méglich gewesen wanejappelt abrechnen zu kdénnen.
In Abbildung 87 sind die DRG-Zuordnungen fur diehBedlung von Komplikationen bei

Mammaimplantaten in Abh&ngigkeit von den verschdlisa Diagnosen und Prozeduren,

sowie deren Entgelte nochmals graphisch zusammesgjef
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Abb. 87: Komplikationen bei Mammaimplantaten: Eelasd Fallzuordnung in Abhangigkeit
von den verschlisselten Diagnosen und Prozedureezuesultierenden DRGs

4.1.4. Bewertung Mamma-CA

Die DRG-Zuordnung ist auf den ersten Blick gutetiénziert: Wird ein Kode aus der Gruppe

5-870.* (partielle [brusterhaltende] Exzision der Mamma un®estruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektoraesvendet, ist die DRG J25Kleine

Eingriffe an der Mamma bei bosartiger Neubildungnelul3erst schwere oder schwere CC)
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das Ergebnis. Bezahlt wird diese DRG mit 1914 €eBaich bei den Prozeduren um kleine
Eingriffe handelt, ist diese Einordnung gerechidgrt

Gut abgebildet ist auch die zusatzliche Erbringenger Sentinel-Lymphonodektomie, der
Fall wird dann der DRG JO7Zaxillare Lymphknotenexzision und kleine Eingrifiie der
Mamma mit &ul3erst schweren oder schweren CC bartigsr Neubildungrugewiesen. Mit
2874 € ist auch dieser Fall kostendeckend zu batan®er Erlosvorteil gegenlber eines
Falles ohne durchgefiihrte Sentinel-Lymphonodektdiagg bei 960 €.

Eine prazise Dokumentation ist also unerlassliclatiaquate Entgelte. Dies ist auch daran
ersichtlich, dass bei leichtfertiger Kodierung ofgin Kodes 5-879.x/andere Exzision und
Resektion der Mamma, Sonstige/ n.n.baer)Fall ebenso behandelt wird wie bei Kodierung
eines kleinen Eingriffs (5-870.%). Der Kodierer kiia mit diesen Kodes aber durchaus auch
aufwendigere Eingriffe verschlisselt haben. Dammikder Verlust im Vergleich zu DRG
J16Z bis zu 4308 € betragen.

Unzufrieden stellend ist die Abbildung der Erbringwon beidseitigen kleineren Eingriffen
(Kodes 5-870.*, 5-879.x/y), der Erlos ist derselde bei einseitigen Eingriffen. Der héhere
Aufwand an Ressourcen und Zeit wird nicht bezahlt.

Werden groRRere Eingriffe an der Mamma durchgefikimnen die Kodes 5-871(partielle
[brusterhaltende] Exzision der Mamma und Destruktion Mammagewebe mit axillarer
Lymphadenektomig)5-872.- (Mastektomie ohne axillare Lymphadenektomi®)373.--
(Mastektomie mit axillarer Lymphadenektomiéy874.-- (erweiterte Mastektomie [mit
Resektion an den Mm.pectorales major et mind}B75.-(supraradikale Mastektomie mit
Pektoralisresektion und LymphadenektomteB76.-(subkutane Mastektomie@grschlisselt
werden. Die Eingruppierung ist fur all diese Kodesselbe.

Positiv fallt auf, dass zwischen einseitigen un@®eitigen Operationen differenziert wird:
Wird einseitig operiert, so wird der Fall der DR&3Z (grof3e Eingriffe an der Mamma bei
bdsartiger Neubildunginit einer Vergutung von 4115 € zugewiesen.

Bei beidseitiger Operation resultiert die DRG J162idseitige Mastektomie bei bosartiger
Neubildung oder Strahlentherapie mit operativer #rdur bei Krankheiten und Stérungen an
Haut, Unterhaut und Mammanit einem Erl6s von 6222 €.

Der Erl6sunterschied zwischen einseitiger und zeviégger Behandlung betragt 2107 €.

Zu beachten gilt es, dass bei zweiseitigen Eirgrifder Prozedurenkode zweimal zu

verschlisseln ist. Wird der Kode nur einmal, dafioer mit Seitenangabe (B fir beidseitig am
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Ende der Schlisselnummmer) kodiert, wird der Fallbghandelt, als ware nur einseitig
operiert worden. Dies ist ein Fehler im DRG-Systéaut DKR P005d (bilaterale Prozeduren)
sieht der OPS ,ab der Version 2005 fir Prozedurepaarigen Organen oder Kérperteilen
die Angabe eines Zusatzkennzeichens fir die SeitigR=rechts, L=links, B=beidseitig)
verpflichtend vor. Wenn eine Prozedur in einer $itg beidseitig durchgefihrt wird, ist diese
demnach mit dem Zusatzkennzeichen ,B“ zu verseAedernfalls wird die jeweilige Seite
(R, L) angegeben” (DKG, GKV, PKV, InEK 2004a). Dé#ise Vorgehensweise wird auch im
OPS 2005 beschrieben (DIMDI 2005b). Bei der DRG-&iswng flhrt dieses Vorgehen aber
zu keinem Unterschied in der Eingruppierung, samderr die zweimalige Kodierung der
Prozedur.

Zwischen den Leistungen, welche in diese beiden ®R@ren, besteht zum Teil ein
betrachtlicher Aufwandsunterschied: So wird diepratadikale Mastektomie mit
Pektoralisresektion und axillarer, supraklavikutirslammaria-interna- und mediastinaler
Lymphadenektomie (5-875.2) gleich wie die verh&imalig einfache Lumpektomie (ohne
Hautsegment) (5-871.0) bezahlt. Einfache Prozedsmed infolgedessen Uberbezahlt und
gewinnbringend durchzufiihren, bei grof3en und aufiigem Eingriffen ist das Entgelt nicht

ausreichend.

Die zusatzliche Kodierung einer Sentinel-Lymphorddmie zu den oben genannten
Prozeduren bringt keinen Preisvorteil. Sie sollierebei Verwendung kodiert werden, da sie

bei kleineren Eingriffen eine Hoherstufung bewirkt.

Wird die Verschlisselung der Prozeduren vergessarg die DRG J62B (b6sartige
Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag oder @tuféerst schwere CGIngewendet.
Fur diese werden nur 1130 € bezahlt. Man hat dianGh die mit 3507 € hoher vergitete
DRG J62A(bosartige Neubildungen der Mamma, mehr als eire@eigstag, mit aul3erst
schweren CC)zu erreichen, dies erfordert aber das Vorhandensehrerer schwerer
Nebendiagnosen.

Fahrlassige Kodierung kann also mit Verlusten bis@92 € verbunden sein (im Vergleich
zu DRG J16Z), und stellt die Notwendigkeit einersféarlichen und lickenlosen

Dokumentation einmal mehr in den Vordergrund.

Zu bemangeln gilt es weiter, dass es sich bei genativen DRGs ausnahmslos um Z-DRGs

handelt. Komorbiditdten und Komplikationen kénneéchthdurch eine Fallschweresteigerung
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abgebildet werden. Gerade bei grof3en und aufwenderationen kénnen CCs aber zu
gravierenden Kostensteigerungen fuhren, die im aiggen DRG-System nicht

bertcksichtigt werden. Das Risiko und die Mehrkogtégt folglich der Leistungserbringer.

Die Operation von Mamma-CAs kann fur Abteilungemrrathaus lohnend sein. Treten aber
Komplikationen auf oder sind Nebenerkrankungen aoden, sind Verluste zu erwarten.
Kleinere Eingriffe sind gréf3eren und komplexerenefagionen aus 6konomischer Sicht
vorzuziehen, da sie bei geringerem Aufwand idehtigergitet werden. Diese Fehlanreize
mussen in kinftigen DRG-Versionen durch eine besBédferenzierung der DRG-Abbildung

und durch eine aufwandsgerechte Abbildung beholsrden.

In Abbildung 88 sind die DRG-Zuordnungen fir digrgtgische Behandlung von Mamma-
CAs in Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosind Prozeduren sowie deren
Entgelte nochmals graphisch zusammengefasst.
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Abb. 88: Mamma-CA: Erlése und Fallzuordnung in Atdngkeit von den verschlisselten

Diagnosen und Prozeduren zu den resultierenden DRGs
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4.1.5. Bewertung einzeitige Rekonstruktion der Mamrma nach Tumorresektion

Der einzeitige Wiederaufbau der Mamma, d.h. Tummsdan und anschlieRender
Wiederaufbau der Mamma wéhrend derselben Sitzgh@uiderst unbefriedigend abgebildet.
Die DRG-Zuordnung folgt keiner logischen Abfolgendern ist undurchsichtig und auf eine

sehr mangelhafte Ausgestaltung des DRG-Systemgserm Bereich zurlickzuftihren.

Wird nach erfolgter Tumorresektion eine Alloprothesnplantation mit den Kodes aus der
Gruppe 5-883.*(plastische Operationen zur Vergrol3erung der Mamk@iert, wird die

DRG J06Z(Mastektomie mit Prothesenimplantation und plasigsdperation bei bdsartiger

Neubildung)abgerechnet. Mit verglteten 4371 € wird fUr dieBah gerade mal 256 € mehr
bezahlt als fur die DRG J23Z, mit welcher der Fabigerechnet wird, wenn kein
Wiederaufbau erfolgt. Alleine die Mammaimplantatesten 565 € pro Stick (Fa. Mentor),
folglich macht der Leistungserbringer beim Einsaieser massive Verluste und wird

finanziell bei diesem Eingriff benachteiligt.

Wird beidseitig operiert, ist die Verglitung sogdertisch einem Eingriff, bei dem kein
Wiederaufbau der Mamma erfolgt. In beiden Fallemdwilie DRG J16Z(beidseitige

Mastektomie bei bosartiger Neubildung oder Stratiierapie mit operativer Prozedur bei
Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut undrivie)mit einer Vergutung von 6222
Euro verwendet. Die Mehrkosten fur die Mammaim@émtund den erhdhten Aufwand

finanziert alleine der Leistungserbringer.

Ebenso wenig nachvollziehbar ist, dass bei Kodgder Resektion mit den Kodes 5-879.x/y
in Kombination mit einem der Kodes aus 5-883.* BRG J23Z mit einer Bezahlung von
4115 € Verwendung findet. Auch dieser Fall soltedie DRG J06Z eingeordnet werden.
Hierdurch gehen dem Leistungserbringer 256 € wenlorProzedurenkodes mit den

Endungen .x oder .y werden einmal mehr nicht disaehte Prozedur gewertet.

Als einzige Kodes, welche eine Mastektomie mit Resenimplantation kombinieren, sind
die Nummern 5-876.1, 5-876.2 wund 5-876.3subkutane Mastektomie mit
Prothesenimplantation)m OPS-Katalog vorhanden. Die Kodierung dieser é&tlihrt aber
nicht - wie zu erwarten ware - in die DRG JO@Zastektomie mit Prothesenimplantation und
plastischer Operation bei bdsartiger Neubildungdndern in die DRG J23groRRe Eingriffe

an der Mamma bei bosartiger Neubildun@iese DRG wird auch verwendet, wenn kein
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Brustaufbau erfolgt, d.h. dieser wird nicht bezahlielmehr gehen dem Leistungserbringer
bei Kodierung dieser Schlisselnummern 256 € im ey zur DRG JO6Z verloren. Trotz
der Existenz eines Prozedurenkodes, welcher einestedilamie und nachfolgende

Prothesenimplantation kombiniert, wird dieser ke BRG-Zuordnung ignoriert.

Wird der Brustaufbau nach erfolgter Tumorresektiiheinem Kode aus der Gruppe 5-885.*
(plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- dhdskeltransplantationyerschlisselt,
so wird immer die DRG Jl44plastische Rekonstruktion der Mamma bei bdsartiger
Neubildung) abgerechnet. Fir diesen Fall werden 6613 € bez&@Wéinn der Eingriff
beidseitig erfolgt, bleibt das Salar gleich.

Die Prozedurengruppe 5-885.* ist durch eine breitaltliche Variabilitat gekennzeichnet.
So findet sich darin die Spalthauttransplantatidrenso, wie ein freies Haut-Muskel-
Transplantat (z.B. TRAM-Flap) oder ein myokutaneappen mit Prothesenimplantation.
Falle mit diesen Prozeduren werden alle in die DR@Z eingruppiert. Eine zuséatzliche
Kodierung der Prozedur 5-984 fiir den Einsatz vokrochirurgischer Technik bewirkt keine
Anderung in der Einordnung. Eine extreme Inhomagérdieser DRG ist die Folge. Es
besteht die Gefahr, dass absichtlich einfache Hwee aus dieser Prozedurengruppe
erbracht werden bzw. zuséatzlich verschlisselt werden maximale Gewinne bei geringem
Aufwand zu erzielen. Dies wird aber in zukinftiggRG-Versionen zu einer Reduktion der
Bewertungsrelation dieser DRG filhren, so dass audige Operationen aus dieser

Prozedurengruppe wie z.B. ein TRAM-Flap vollig ubezahlt sein werden.

Bei einer Tumorresektion ohne sich anschlieRended®vaufbau werden 4115 € vergutet.
Im Vergleich dazu werden bei der zusatzlichen Diirttung einer Operation aus der Gruppe
5-885.* 6613 € bezahlt. Der Mehrbetrag von 249&t€zur Vergutung einer zusatzlichen
Spalthauttransplantation ausreichend. Wird abe#tzlish zur Tumorresektion ein freies
Haut-Muskel-Transplantat (z.B. TRAM-Flap) erbrackt ist dieser Eingriff mit diesem

Mehrbetrag nicht kostendeckend durchzufihren: Déwohde Aufwand, der gesteigerte
Ressourcenverbrauch, das zunehmende Komplikatsiksiind die langere Aufenthaltsdauer
sind mit 2498 € nicht zu kompensieren. Noch drelsés stellt sich der Fall dar, wenn
beidseitig operiert wird, da dieser identisch emeseitigen Operation vergutet ist.

Weiterhin kann die plastische Rekonstruktion dermvtea mit den Prozeduren 5-886.1
(andere plastische Rekonstruktion der Mamma, @elsé Rekonstruktionynd 5-886.x/y



Diskussion 145

(andere plastische Rekonstruktion der Mamma, sge’sti. n. bez.yerschlisselt werden. Zu
erwarten ware, dass auch hier die DRGs J(pldstische Rekonstruktion der Mamma bei
bdsartiger Neubildungund JO06Z(Mastektomie mit Prothesenimplantation und plasisc
Operation bei bosartiger Neubildungingesteuert werden. Dies ist aber nicht der Eall.
werden nur DRGs verwendet, welche auch bei FallgarOperationen zur Tumorresektion,
aber ohne Wiederaufbau der Mamma, Anwendung finBenDRG J25Z (Vergitung: 1914
Euro), J23Z (Vergltung: 4115 Euro) und J16Z (Vemggt 6222 Euro) werden zur
Abrechnung benutzt.

Der Wiederaufbau wird somit bei Kodierung diesehl8sselnummern finanziell Gberhaupt
nicht entlohnt. Wird die einzeitige Rekonstruktiont diesen Kodes verschlisselt tragt der

Leistungserbringer die Kosten fur den Mehraufwaoohglett.

Bei den oben genannten DRGs handelt es sich aiefdatth um Z-DRGs. Dies bedeutet,
dass vorhandene Komorbiditaten und Komplikationenkeiner hoheren Einstufung des
Falles fihren kénnen. Eine weitere Untergliederundg Abstufung wére aber angebracht, da
gerade bei aufwendigen Eingriffen Komorbiditatend uiomplikationen zu starken

Kostenanstiegen fuhren.

In den meisten Fallen wird die einzeitige Mammarekuktion ebenso vergitet wie eine
alleinige Tumorresektion an der Mamma. Somit werthediesen Féllen der Mehraufwand,

der Preis fur Implantate, das erhohte Komplikatisileo und der langere Aufenthalt gar

nicht bezahlt.

Der einzeitige Wiederaufbau ist folglich kein lonseerter Eingriff - im Gegenteil - er ist

mit massiven finanziellen Verlusten verbunden.

Annahernd angemessen vergutet ist der einzeitiged&aufbau nur dann, wenn durch
entsprechende Kodierung die DRG J14Z erreicht vaibaér nur eine relativ einfache Prozedur
durchgefuhrt wurde. Hierfir muss eine ProzedurResektion mit einem der Kodes aus der
Gruppe 5-885.* verschlisselt werden. Bei beidseitidammarekonstruktion bleibt der Fall

aber in derselben DRG, sodass ein beidseitigerriffingcht angemessen vergitet wird,

sondern wiederum mit Verlusten verbunden ist. Aufege Operationen, z.B. TRAM-Flap,

welche in diese DRG fuhren sind keinesfalls angeeresergutet.

Der Erlés und folglich die Rentabilitat sind zum n&n abhangig davon, welcher

Prozedurenkode fiir die Tumorresektion kodiert wurd@d zum Anderen, welcher
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Prozedurenkode zum Brustaufbau verschlisselt wuktierdurch kénnen sich extreme
Einordnungsvariabilitaten und konsekutiv Preiswstdbiede ergeben, obwohl der Kodierer
ein und denselben Fall verschlusselt hat: ZwisathenDRG J25Z mit einem Entgelt von
1914 € und der DRG J14Z mit einem Entgelt von 66b&tragt der Preisunterschied 4699 €!
Die DRG-Zuweisung bei der einzeitigen Mammarekarion folgt keiner Logik, sondern
ist durch Zuordnungstabellen gepragt, welche figdeam Eingriffe und Bereiche geschaffen
wurden und spiegelt den Behandlungsaufwand in k&\feise wider.

Momentan werden falsche Anreize gesetzt, da eschiaftlich am gunstigsten ist, wenn
einfache Prozeduren aus der Prozedurengruppe 5-88%acht werden. Grund hierflr ist,
dass sie identisch wie diffizile und kostspieligmdtiffe aus dieser Kodegruppe vergiitet
werden. Dies ist mit grof3en Gefahren fur zukinftileG-Versionen verbunden, weil die
Bewertungsrelation dieser DRG herabgesetzt werdemtk. Aufwéndige Prozeduren aus
dieser Gruppe wirden dann noch verlustbringendealiewerden, als dies ohnehin schon
der Fall ist.

Fur zukinftige DRG-Systeme ist zu fordern, dassdilezeitige Mammawiederaufbau Uber
eigene DRGs abgebildet wird, in welche Falle eimdgeet werden, bei denen ein
Prozedurenkode zur Tumorresektion und ein Prozedode zum Wiederaufbau
verschlisselt wurden. Eine logische und nachvdilzee Zuordnung muss gewahrleistet sein,
um Eingriffe aufwandsgerecht abzubilden und diegjitanz des DRG-Systems zu erhéhen.
Ist eine Abteilung auf die einzeitige Mammarekoulstion spezialisiert, so ist derzeit mit
massiven Verlusten zu rechnen. Momentan kann dezeitige Brustwiederaufbau aus

O6konomischer Sicht nicht empfohlen werden.

In Abbildung 89 sind die DRG-Zuordnungen fur dienzgitige Mammarekonstruktion in
Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen Brnokzeduren, sowie deren Entgelte
nochmals graphisch zusammengefasst.
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Abb. 89: Einzeitige Mammarekonstruktion Erlése Uradlzuordnung in Abhangigkeit von

den verschlisselten Diagnosen und Prozeduren zuedeltierenden DRGs
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4.1.6. Bewertung zweizeitige Rekonstruktion der Mama

Unter zweizeitiger Rekonstruktion wird verstandelass der Eingriff zum Wiederaufbau
wahrend eines nachfolgenden Aufenthalts zur Tumsekton erfolgt. Zu beachten ist hierbei,
dass die Wiederaufnahme aul3erhalb der oberen Gaevedauer des vorhergehenden

Aufenthalts liegt, da sonst eine Fallzusammenfigtgider Aufenthalte geschieht.

Welche Hauptdiagnose zu kodieren ist, wird in DKROBd festgelegt: ,Auch bei einer
Aufnahme zu einer zweiten oder weiteren Operatiashneinem Ersteingriff, die zum
Zeitpunkt des Ersteingriffs im Rahmen der Gesanabdlung bereits als Folgeeingriff
geplant war, wird die urspriingliche Krankheit aBudtdiagnose kodiert. Dies gilt auch dann,
wenn die urspringliche Krankheit nicht mehr vorhamndst® (DKG, GKV, PKV, InEK
2004a). Entsprechend gibt auch DKR 0201d daribeskénit, welche Hauptdiagnose
anzuwenden ist: ,Der Malignom-Kode ist fir jedenakkenhausaufenthalt zur Behandlung
der bosartigen Neubildung und zu notwendigen Fabgebdlungen (...) anzugeben, bis die
Behandlung endgultig abgeschlossen ist, also aethdén stationaren Aufenthalten, die
beispielsweise auf die chirurgische Entfernung ®iN&lignoms folgen. Denn obwohl das
Malignom operativ entfernt worden ist, wird deriBat nach wie vor wegen des Malignoms
behandelt” (DKG, GKV, PKV, InEK 2004a).

Somit ist beim zweizeitigen Wiederaufbau der Maneime Diagnose aus der Gruppe C50.-
(bosartige Neubildung der Brustdrisals Hauptdiagnose anzugeben. Zusatzlich kénnen als
Nebendiagnosen die Kodes Z4ZNachbehandlung unter Anwendung plastischer Chieurg
der Mamma)oder Z90.1(Verlust der Mammayerschlisselt werden. Fir die Eingruppierung
sind sie allerdings nicht relevant, d.h. sie bearkn séamtlichen simulierten Fallen keine
Anderung der DRG-Zuweisung.

Wird die Rekonstruktion der Mamma mit einem Prozedkode aus der Gruppe 5-885.*
(plastische Rekonstruktion der Mamma mit Haut- dhdkeltransplantationflurchgefuhrt,
so wird die DRG J14Zplastische Rekonstruktion der Mamma bei bésartgeubildung)mit
einem Entgelt von 6613 € abgerechnet. Dieser Bastagusreichend, um die Behandlung
kostendeckend durchfiihren zu kénnen. Die zusa&lishgabe der Prozedur 5-984 zur
Kennzeichnung, dass ein mikrochirurgischer Eingufirchgefihrt wurde, andert die
Eingruppierung in allen Fallen nicht.
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Problematisch ist die immense Verschiedenheit dezdeluren in der Gruppe 5-885.*, was
auch schon in Kap. 4.1.5. thematisiert wurde. Ireseli Gruppe finden sich die
verhaltnismaRig einfache Hauttransplantation bzpaltBauttransplantation, aber auch die
plastische Rekonstruktion mittels Omentumlappenr réeem Haut-Muskel-Transplantat.
Insofern ist festzuhalten, dass die Hauttransplimma bzw. Spalthauttransplantation
Uberbezahlt sind, was die Gefahr birgt, dass Almgin gezielt diese Leistungen erbringen,
um bei geringem Aufwand einen maximalen Gewinnrzeiehen.

Nicht gesondert berlcksichtigt ist bei diesen Kodes beidseitige Rekonstruktion. Auch
hierfur wird die DRG J14Z verwendet, der Mehraufdamd das hohere Komplikationsrisiko
werden nicht zusatzlich bezabhilt.

Wird die Rekonstruktion mit der Implantation einglammaprothese ausgefihrt, so sind
Prozeduren aus der Gruppe 5-88@lastische Operationen zur Vergrofierung der Mamma)
zu verschlusseln.

Der Aufenthalt wird dann unabhangig davon, ob deg#iff beidseitig oder einseitig erfolgte,
der DRG J23Z(grof3e Eingriffe an der Mamma bei bdsartiger Nedidniig) mit einer
Vergutung von 4115 € zugewiesen. Mit diesem Budgetder Eingriff auf jeden Fall
kostendeckend durchzuflihren.

Die Kodierung der Kodes 5-883.3, 5-883.4 und 5-883nit dem Zusatz ,nach
Mastektomie* bewirkt keine Anderung in der DRG-Hiioung. Dies deutet auf eine
ubermanRige Ausfuhrlichkeit des OPS 2005 hin, wefdinelie ordnungsgemal3e Funktion des
DRG-Systems hinderlich sein kann, da jeder Kodeaidktigen Zuordnungstabelle angehéren

muss.

Dieselbe Zuordnung zur DRG J23Z erfolgt, wenn dexd& 5-886.1(andere plastische
Rekonstruktion der Mamma, plastische Rekonstrukfiomdie Rekonstruktion verschlisselt
wird. Da es fur die Rekonstruktion der Mamma diggeae DRG Jl14Z(plastische
Rekonstruktion der Mamma bei bésartiger Neubildugib), ist nicht nachvollziehbar, warum
diese nicht verwendet wird. Der finanzielle Untéiied zwischen den beiden DRGs betréagt

2498 €, welche dem Leistungserbringer verloren gehe

Noch schwerwiegender ist der Verlust, wenn die kKo&e886.x oder 5-886.yandere
plastische Rekonstruktion der Mamma, sonstigel/ ben.)verwendet werden. Der Fall wird
dann in die mit 1130 € bezahlte DRG J6BRBisartige Neubildungen der Mamma, ein
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Belegungstag oder ohne aullerst schwere E€@peordnet. Diese DRG ist eine nicht-
operative DRG, der Fall wird also behandelt, al&eine Prozedur verschlisselt worden wére.
Ein offizieller OPS-Kode wird im DRG-System nichs #rozedur gehandhabt.

Der Kodierer bendotigt folglich spezielles Wissem uicht durch eine an sich richtige, aber
im Sinne des DRG-Systems oberflachliche Kodierungssive finanzielle Verluste zu

erleiden.

Im Gegensatz zur einzeitigen Rekonstruktion istalieizeitige Rekonstruktion im Grof3en
und Ganzen zufriedenstellend abgebildet. Zu benéngi#t es nur die Einordnung bei
Kodierung der Prozeduren 5-886.1, 5-886.x und 5388Bum Einen, da fiur die Prozedur
5-886.1 eine entsprechende DRG zur Verfigung stehiede, die aber nicht angesteuert
wird; zum Anderen, da die Kodes 5-886.x und 5-886ciht als Prozeduren gewertet werden
und in eine nicht-operative DRG flihren. Es kanmr albeht sein, dass durch die Verwendung
eines Kodes, der geeignet ist, die Rekonstruktiorkodieren, finanzielle Verluste flr den
Leistungserbringer entstehen.

Ebenso unverstandlich ist, dass beidseitige Operm@ti nicht entsprechend abgebildet werden.
Dies trifft aber auf fast alle bisherigen Gruppiggsergebnisse zu, stellt also eine
Schwachstelle im gesamten DRG-System dar, dieiegahd zu beheben gilt.

{ C50.% J

5-885.* 5-883.* 5-886.1 5-886.x keine
5-886.y Prozedur

g I
7142 1232 J62B PCCL>3
6613€ 4115€ 1130€ VWD >1d |

J62A
3507€

Abb. 90: Zweizeitige Mammarekonstruktion: Erlose &allzuordnung in Abhéngigkeit von

den verschlisselten Diagnosen und Prozeduren zuedeitierenden DRGs
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4.1.7. Vergleich von einzeitiger und zweizeitiger Bimmarekonstruktion

Vergleicht man die einzeitige Mammarekonstruktion der zweizeitigen aus 6konomischer
Sicht, so fallt das Urteil eindeutig aus. Beim eitigen Wiederaufbau ist der Erlos in den
meisten Fallen identisch einer bloRen Tumorresekiiur wenn der Fall so verschlisselt ist,
dass die DRG J14Z resultiert und der Eingriff adBer nur einseitig durchgefuhrt wird,

ergibt sich ein Preisvorteil von 2498 € gegentbeerealleinigen Resektion. Dieser Betrag
muss ausreichen, um den erhdhten Ressourcenvenb@ere Mehraufwand, das gesteigerte
Komplikationsrisiko und den langeren Aufenthalt zecken. Dagegen kann beim
zweizeitigen Wiederaufbau zuerst die Tumorresekingerechnet werden und in einem
zweiten Aufenthalt wird die Rekonstruktion gesomdeezahlt. So ergibt sich insgesamt
beinahe das doppelte Entgelt wie bei einzeitigekoRstruktion. In Tabelle 11 sind die

Verhaltnismafigkeiten nochmals veranschaulicht.

Einzeitige Rekonstruktion Zweizeitige Rekonstruktion

Erster Aufenthalt (Resektion):
Nur ein Aufenthalt (Resektion und
Rekonstruktion): Erlds: 1914 € bis 6222 €

Erlos: 1914 € bis 6613 €
Zweiter Aufenthalt (Rekonstruktion):

Erlos: 1130 € bis 6613 €

Erlos insgesamt: Erlos insgesamt:

1914 € bis 6613 € 3044 € bis 12835 €

Tab. 11: Okonomischer Vergleich zwischen einzeitipd zweizeitiger Mamma-

rekonstruktion bei Mamma-CA

Zusatzlich zum 6konomischen Vorteil der zweizenigeekonstruktion ist die Abbildung
dieser im DRG-System besser. Obwohl die DRG JO§Klastektomie mit
Prothesenimplantation und plastischer Operation lésartiger Neubildung)fir eine
einzeitige Rekonstruktion existiert, wird diese marwendet, wenn eine Prozedur aus der
Gruppe 5-883.* gemeinsam mit einem Kode zur Resektierschliisselt wurde. Uberdies
wird fur diese DRG gerade mal 256 € mehr bezaldtfia eine alleinige Resektion.
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265 € sind niemals ausreichend, um den Mehraufwand kompensieren oder die
Mammaimplantate zu bezahlen, da sich alleine féseldie Kosten auf 565 € pro Stick (Fa.
Mentor) belaufen.

Kodes, welche eine einzeitige Mastektomie mit Rrséimimplantation kombinieren, sind die
Nummern 5-876.1, 5-876. 2 und 5-87¢8bkutane Mastektomie mit Prothesenimplantation).
Diese Kodes fuhren aber nicht in die DRG J06Z, samdh die DRG J234grol3e Eingriffe

an der Mamma bei bdsartiger Neubildun@je eigens fir diese Prozedur geschaffene DRG
JO06Z wird also gar nicht angesteuert!

Es muss eine zuséatzliche DRG geschaffen werdem,vidklehe Falle abgebildet werden, die
einen Kode zur Resektion und einen Kode zur Rekokisbn enthalten. Momentan werden
diese Félle genauso abgebildet, wie Falle mit zeveger Rekonstruktion. Somit ist die
zweizeitige Rekonstruktion immer lohnender, da &lsh schon die Resektion gesondert
abgerechnet wurde.

Momentan bestehen also falsche Anreize fur die tlwegserbringer: Das DRG-System
fordert die zweizeitige Rekonstruktion, da sie kesbgebildet und besser vergitet wird.

Dies ist weder im Sinne der Patienten, der Leistarigyinger oder des Gesundheitssystems.
Patienten missen zwei Aufenthalte erdulden und evendit zweimaliger Anasthesierung und
Operation belastet. Der Heilungsprozess muss zwenhiachlaufen werden. Bei der
einzeitigen Operation kann dies auf einen Aufentbalv. eine Operation gestrafft werden
und ist somit fir den Patienten schonender.

Fir den Leistungserbringer und die Okonomie im @Gdheitssystem ist die einzeitige
Rekonstruktion auch von Vorteil. Die Kostenerspssai liegen auf der Hand: Die
Operationskosten minimieren sich bei nur einmalB®elegung des Operationssaals. Auch die
Aufenthaltsdauer reduziert sich verglichen mit zw&ufenthalten beim zweizeitigen
Wiederaufbau, und nicht zuletzt missen die Aufnahodalitaten nur einmal durchgefiihrt

werden. Dies alles resultiert in einer Leistungdigditung und schafft neue Kapazitaten.

Um die einzeitige Brustrekonstruktion zu etabliereniissen seitens des DRG-Systems
entsprechende Anreize geschaffen und eine angeneeEsglohnung garantiert werden. Die
Abbildung muss fur das nachste Jahr verbessertenesb dass die Leistungserbringer nicht
den Mehraufwand und folglich die Mehrkosten selttagen missen und mit gewaltigen

finanziellen Verlusten konfrontiert sind.
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4.1.8. Abschliel3ende Bewertung Mammachirurgie

Die einzelnen Eingriffe innerhalb der Sparte Mammmacgie sind nicht durchgehend
optimal abgebildet und vergitet. Teilweise besteleehebliche Unterschiede zwischen
Aufwand und Vergiitung. Auch kann eine nur minimAtelerung der verschliisselten Kodes
eine gravierende DRG-Einordnungsanderung bewirka@myohl der Kodierer ein und
denselben Fall, nur mit unterschiedlichen, abetiggin Kodes verschlisselt hat. Dies liegt
daran, dass die Mammachirurgie zu einem grofR3en dieth DRGs aus der Gynékologie
abgebildet ist, und die DRGs fur diesen Bereichclgafen sind. Die entsprechenden
Zuordnungstabellen, d.h. die Tabellen, in welchefiniert ist, ob eine Prozedur bzw. eine
Diagnose in eine bestimmte DRG fihrt, sind nicht $ppezielle Bereiche, wie z.B. den
einzeitigen Wiederaufbau der Brust, ausgelegt.

Die ausfuhrliche Ausgestaltung des OPS 2005 istidimhomogenitaten gepragt. Innerhalb
einer Prozedurenkodegruppe kénnen die Eingriffesibimlich ihres Aufwands, Lange und
Schwierigkeit sehr unterschiedlich sein. Hier mjeske einzelne Prozedur analysiert werden
und in die entsprechende Zuordnungstabelle eingebrderden. Derzeit werden aber haufig
ganze Prozedurenkodegruppen ungeachtet der einzelagn befindlichen Prozeduren
pauschal einer Zuordnungstabelle angeschlossers M@multiert in grofRen Unterschieden
zwischen Fallen, welche in ein und dieselbe DRGdiih

Gut abgebildet und finanziell ausreichend vergéiled die Mammareduktionsplastik und die
zweizeitige Brustrekonstruktion. Sie scheinen arggsan bewertet und die Zuordnungen

sind weitestgehend schlissig und sinnvoll.

Die Behandlung von Komplikationen bei Mammaimpléeaweist Ungereimtheiten in der
DRG-Abbildung auf. Laut DKR 1205d (DKG, GKV, PKVNhEK 2004a) konnen drei
verschiede Diagnosen zur Kodierung herangezogerdenerdie denselben Aufenthalt
kodieren. Je nach kodierter Hauptdiagnose kanri-ditraber zwei unterschiedlichen DRGs
zugeordnet werden, deren Erlosdifferenz bei 780e@t.| Die zu Grunde liegenden Falle
konnen allerdings identisch sein.

Der Austausch von Mammaimplantaten ist unterscloedgegentber einer Operation ohne
erneutem Einsatz von Mammaimplantaten bezahlt|etaseren Eingriff lukrativer macht.
Auch hier sind fir die DRG-Zuordnung Zuordnungstigoe verantwortlich, welche aus
anderen Fachbereichen stammen, was auch die unéglsche Einordnung in Abhangigkeit

von der Hauptdiagnose erklart.
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Bei der Durchflihrung einer Augmentation ist die @&lmung gut und logisch. Die Vergutung
aber ist nicht unbedingt aufwandsentsprechendedia timplantate bezahlt werden mussen,
die einen Groldteil der Vergutungssumme ausmachehlede Differenzierung zwischen
einseitiger und beidseitiger Augmentation macht r hieinen besonders grol3en
Kostenunterschied, da bei beidseitiger Operatienddppelten Kosten fur Mammaimplantate

entstehen.

Die operative Behandlung von Mamma-CAs weist amttoinogenitaten auf. Diese basieren
wiederum auf massiven Aufwandsunterschieden vazdiuren, welche in dieselbe DRG
fuhren. Mit 4115 € werden sowohl die supraradibdestektomie mit Pektoralisresektion und
axillarer, supraklavikularer, Mammaria-interna- undediastinaler Lymphadenektomie
(5-875.2) als auch die vergleichsweise einfache pektomie, ohne Hautsegment (5-871.0)
bezahlt. Fur die erstgenannte Operation ist dasg&u#tnapp, bei der zuletzt genannten
Operation kann das Krankenhaus sicherlich Gewinnetschaften.

Einwandfrei ist die Abbildung von beidseitig durefighrten Operationen. Hier erfolgt eine

Differenzierung, sodass der Mehrverbrauch an Ressowentsprechend honoriert wird.

Gro3te Defizite sind auf jeden Fall bei der Abbiiduim Bereich der einzeitigen
Mammarekonstruktion nach Mamma-CA zu finden. HigrdsgroRe Anderungen fir die
nachste Version des DRG-Systems notwendig, da mamés@ine entsprechende DRG und
somit keine aufwandsgerechte Vergitung existierte DRG-Zuordnung ist auf eine
mangelhafte Ausgestaltung des DRG-Systems zurtgheeri, d.h. sie ist durch
Zuordnungstabellen gepragt, welche fur andere Eiaggeschaffen wurden, aber auch fur

die einzeitige Mammarekonstruktion verwendet werden

Betrachtet man die Anzahl der Z-DRGs als Indikates Differenzierungsgrades im Bereich
Mammachirugie, so ist ersichtlich, dass diese - smethend einem geringen
Differenzierungsgrad - tberwiegend vorkommen.

Insgesamt wurden zwolf verschiedene DRGs fur dregiicippierung verwendet, wenn eine
Prozedur kodiert wurde. Darunter fanden sich geid@e nicht Z-DRGs. Von diesen drei
DRGs waren wiederum zwei DRGs nichtoperativ, dliesen wurde der Fall nur zugewiesen,
wenn die Prozeduren oberflachlich mit .x- oder gdKs verschlisselt wurden. Entsprechend
gering ist auch ihr Erlés, selbst wenn bei Vorhaiseéen von CCs die hdher bewertete

A-DRG angesteuert wird.
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Z-DRGs Nicht-Z-DRGs

JOBZ (4371€)
JO7Z (2874€)

J10Z (2239€) J62B (1130€), J62A (3507€)

J14Z (6613€)

J15Z (3105€) J67B (1447€), J6TA (2244€)

J16Z (6222€)

J23Z (4115€) X06C (2316€), X06B (3449€), X06A (6112€)

J257 (1914€)
X63Z (1419€)

Tab.12: Anzahl der Z-DRGs und Nicht-Z-DRGs und mé&néds im Bereich Mammachirurgie

Die DRGs J01Z, J11C, J12Z und J13Z wurden in keidemsimulierten Falle verwendet,
obwohl durch sie Operationen an der Mamma abgehildaeden.

In die DRG J01Z (Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Anastsigmng bei
Erkrankungen der Haut, Unterhaut und der Mammand ein Fall eingeordnet, wenn eine
der Prozeduren 5-858.5*%, 5-905.0* oder 5-925.4%padin freier Lappen mit mikrovaskularer
Anastomosierung kodiert wird. Weshalb der Kode 5:88plastische Rekonstruktion der
Mamma mit Haut- und Muskeltransplantation, freieauHMuskel-Transplantathicht in
diese DRG fihrt, ist wiederum auf unvollstandigeo&lnungstabellen zurtckzufihren. Die
DRG J01Z mit einer BR von 5,255 wird mit 14456 €gidet.

Die DRG J11C@andere Eingriffe an der Haut, Unterhaut und Mammhane CC)wird z.B.
bei Biopsien, Inzisionen oder Fremdkorperentfermungerwendet. Bei einer BR von 0,594
wird diese mit 1634 € bezahlt. Wenn der PCCL >ztv.b> 3 ist werden die DRGs J11B
(andere Eingriffe an der Haut, Unterhaut und Mammmét, CC)bzw. J11A(andere Eingriffe
an der Haut, Unterhaut und Mamma, mit dul3erst scew€C)mit einem Erlés von 2583 €

bzw. 5070 € zur Vergitung herangezogen.

Die DRG J12Z(plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mambei bdsartiger
Neubildung)wird bei bdsartigen Neubildungen an der Haut, ziBem Malignem Melanom
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mit Exzision, gebraucht. Fir diese DRG betragt B¢ 1,055 und folglich die Vergutung
2902 €.

Die DRG J13Z(kleine Eingriffe an der Mamma auf3er bei bdsartigeubildung)wird far
kleinere Eingriffe wie z.B. Transposition der Bmatze benutzt. Fir sie werden bei einer BR
von 0,638 1755 € bezahlt.

4.2. Bewertung Narbenkorrektur

Unter den Top-Ten der Diagnosenhitliste finden zielei Diagnosenkodes, welche fur einen
Aufenthalt mit der Diagnose Narbe verwendet werkiamen. Dies ist darauf zurtckzufuhren,
dass beide Kodes geeignet sind, die Diagnose Nabzaebilden und deshalb von den
kodierenden Arzten gleichermaRen gebraucht wurdaat den Deutschen Kodierrichtlinien
2005 sollte der Kode L90.@arben und Fibrosen der Hauterwendet werden, ,....wenn die
Narbe wegen Problemen (z.B. Schmerz) nachbehamdelt (DKG, GKV, PKV, InEK
2004a). Erfolgt die Narbenbehandlung auf Grund leisoher Ambitionen, so ist ein Kode
aus der Gruppe zZ42(#Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chiejrgu benutzen.
Ein Keloid ist mit dem gesonderten Kode L9{K@loid) zu kodieren.

Fur die Eingruppierung ist der verwendete Diagnkeda aber ohnehin unerheblich, alle
werden im Gruppierungsprozess identisch behandelt.

Lokale Exzisionen bis zu einer Flache von 4 cm# edleem Volumen von 1cm? sind mit dem
Kode 5-894.*(lokale Exzision von erkranktem Gewebe an HautWngtrhaut)zu kodieren
(DIMDI 2005b) und werden durch die DRG J11C mit 4@&3bezahlt. Dieser Betrag sollte fur
diese Behandlung ausreichend sein, zumal ein tisaher Aufenthalt unter der mittleren
Verweildauer von 4,5 Tagen mdoglich ist. Beim Vorti@ansein von Komplikationen oder
Komorbiditaten werden die DRGs J11B bzw. J11A ehiiDiese sind mit 2583 € bzw. 5070
€ fur diesen Eingriff ebenfalls mehr als angemessgiohnt.

Leider werden auch hier mehrfache Exzisionen nbdriicksichtigt. Der bendtigte hdohere
Aufwand wird nicht gerecht abgebildet. Es bestel® ¢efahr, Patienten mdogliche
Behandlungen zu verweigern, um diese wahrend @meésren Aufenthalts erneut abrechnen
zu kénnen.

Abhilfe kénnte sein, mehrere kleine Exzisionen hisimgulér zu betrachten, sondern die
betroffene Flache zu addieren, so dass mehrenmgekieizisionen einer grof3en bzw. radikalen

Exzision entsprechen. Dieses Vorgehen ist in dexeitegen DRG-Version nicht erlaubt.
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Idealerweise wére diese Zusammenlegung mehrerémekld&Exzisionen zu einer grof3en
automatisch durch die Groupersoftware vorzunehntéine zuséatzliche Belastung der
kodierenden Arzte durch Beachtung weiterer Reg&nngei der Verschliisselung ist
stringent zu vermeiden, da der Dokumentationsaulwfén Arzte bereits jetzt inakzeptabel
UbermaRig ist (Blum und Muller 2003; Stausberd.e2@05; Linczak et al. 2004).

Bei der Abbildung radikaler und ausgedehnter Egmisn von Narbengewebe unterscheidet
der Grouper innerhalb der Prozedurengruppe zwischemisionen mit oder ohne

histographischer Kontrolle sowie Exzisionen mitfgplantation oder Transposition.

Nicht-histographisch kontrollierte Exzisionen wernde die DRG J11C gruppiert und folglich
mit 1634 € bezahlt. Somit werden lokale Exzisionéht von radikalen und ausgedehnten
Exzisionen unterschieden! Dies macht die Behandlynderer Narben aul3erst unattraktiv,
da der langere Aufenthalt, der héhere Pflegeaufwari®l aufwendigere Verbandswechsel),
teurere Medikation (z.B. Schmerzmittel) oder notdige Intubationsnarkose nicht vergutet
werden.

In die DRG J11C kommen auch radikale und ausgedeBErrisionen, wenn sie mit den
Resteklassen ,sonstige” (5-895.x*) oder ,nicht ndbezeichnet” (5-895.y) kodiert werden.
Bei entsprechenden Schweregraden werden die angemesrgiteten DRG J11B (2583 €)
oder J11A (5070 €) erreicht.

Histographisch kontrollierte radikale und ausgedehBxzisionen werden der DRG J22Z
zugeordnet und mit 2357 € entlohnt.

Der hohere Aufwand wird mit einer Differenz von 723m Vergleich zur Exzision ohne
mikrographischer Chirurgie (DRG J11C) vergitet. Dimmuss allerdings hinsichtlich der
Tatsache gewertet werden, dass nicht histograptkealrollierte ausgedehnte Exzisionen
relativ gering bemessen sind. Trotzdem sollte méseim Budget eine Exzision mit
mikrographischer Chirurgie kostendeckend durchawéfiilsein. Zu bemangeln gilt es, dass es
sich um eine Z-DRG handelt, und eine Fallschweigsteng demnach nicht mdglich ist.
Gerade bei radikalen und grol3flachigen Exzisiomed kfektions- und Komplikationsgefahr
erhoht, welche nicht kompensiert werden konnten.

Auch der Kode 5-895.4fradikale und ausgedehnte Exzision von erkranktezwegbe an
Haut und Unterhaut, mit Transplantation oder Traosiion) fuhrt in die DRG J22Z. Mit
2357 € st eine radikale und ausgedehnte Exzisiokiusive Transplantation oder
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Transposition nicht kostendeckend zu vollbringeiesBr Kode sollte deshalb niemals alleine
kodiert werden, sondern die genaue Kodierung dechgiefihrten Transplantation bzw.

Transposition mit dem entsprechenden Kode versséliigerden.

Eine Ausnahme bildet hierbei der Kode 5-895(diikale und ausgedehnte Exzision von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut, mit Trkamgption oder Transposition, Lippe)
Unverstandlicherweise wird dieser Fall nur auf Gruer Lokalisation Lippe in die DRG
J10Z, mit dem um 118 € geringeren Entgelt von 223®ingeordnet. Operationen an der
Lippe stellen eher komplexere und diffizilere Eiffgr dar, und sollten - wenn sie schon
getrennt betrachtet werden - besser entlohnt welgle handelt sich hierbei um einen Fehler
im DRG-System, dessen Ursache in mangelhaftem Mgppegen konnte. Bei einem
durchgefuhrten Vergleichsgrouping mit vorhergehen®RG-Versionen stellt sich heraus,
dass diese Eigenheit auch hier schon bestand, somasllkommene Uberleitungstabellen
ursachlich sein konnten. Dieser Fehler muss inndehsten Auflage des G-DRG-Systems
korrigiert werden, um korrekte und gerechte Abhilgen zu gewéhrleisten.

Diese Besonderheit tritt auch bei den im Folgendiskutierten Ergebnissen noch mehrmals
auf.

Die Behandlung an mehreren Korperstellen fuhrt nicleine besser vergutete DRG, ist also
bei héherem Aufwand nicht rentabel. Hier droht Gefalass Behandlungen gesplittet werden,
um aufwandsgerecht abrechnen zu konnen. Die Ahgdmehrerer durchgefuhrter

Prozeduren ist auch hier mangelhatt.

Ebenfalls als Kode zur Kodierung einer Exzisiondst Kode 5-899andere Exzision an
Haut und Unterhautuldssig. Kodiert man diesen, so offenbart sichfaialer Fehler im G-
DRG-System 2005: Diese Prozedur wird vom Grouper ther Einordnung nicht
bertcksichtigt und der Fall in die DRG J67B gruppieDiese DRG entstammt der
medizinischen Partition und wird fur Félle verwendeei welchen keine Prozedur angegeben
wird. Trotz ordentlicher Kodierung der Operatioimdadiese nicht beachtet!

So entsteht dem Leistungserbringer ein Verlust 18n € im Vergleich zur DRG J11C, im
Vergleich zur DRG J22Z sogar 917 €!

Bei einem Vergleichsgrouping mit vorhergehenden BENRgEsionen war dieser Fehler noch
nicht prasent. Erst beim Ubergang von der VersieDRE 2004 zur Version G-DRG 2005

tritt diese Fehleinordnung auf.
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Fur die Leistungserbringer ist es nicht hinzunehnaass ordentlich verschlisselte Falle
durch einen Systemfehler falsch und unzureichendahlie werden, da von einer
angemessenen und gerechten Entlohnung im Zeitati@pper werdender Ressourcen die
Existenz vieler Abteilungen abhangt. Diese Unreiés G-DRG-Systems ist die Ausgeburt
einer vorschnellen und Uberhasteten Einfuhrung. ibeealistische Zeitplan bei der DRG-
Einfihrung in Deutschland ist eine gravierende &ehlelle bei der Adaption des Systems an
die deutsche Behandlungsrealitdt (Strehl 2002),cheel sich mit unmittelbaren teils

katastrophalen finanziellen Folgen auf Krankenhbiesiangen auswirkt.

Bei Hauttransplantationen ist die Prozedur fur Tiansplantatentnahme laut OPS 2005 nur
dann zu kodieren, ,...wenn dieser Eingriff in eirg@sonderten Sitzung erfolgt® (DIMDI
2005b). In der Regel wird die Entnahme wahrendgtichen Sitzung vollzogen, so dass nur
der Prozedurenkode fiir die Empfangerstelle zu kediest.

Die  Gruppierungsergebnisse  andern sich bei  zuck¢zli Kodierung der

Transplantatentnahme nicht, sie sind somit unabamm der Angabe dieser.

Fur die Abbildung von Fallen bei welchen eine freiauttransplantation durchgefthrt wird,
werden dieselben drei DRGs verwendet wie sie sdhiordie Abbildung von Fallen, bei
welchen eine Exzision durchgefuhrt wird, verwendatden: die DRG J10Z, J11C sowie die
DRG J22Z.

Zur DRG J11C fuhren Falle, bei denen als Prozetheie, Hauttransplantation, Composite
graft* (sowohl Klein- als auch grof3flachig), ,freiélauttransplantation, permanenter
Hautersatz durch Dermisersatzmaterial sowie ,frélauttransplantation, sonstige bzw,
n.n.bez.” verschliusselt wurden. Diese Falle werganschal mit 1634 € vergltet. Bei
entsprechenden CCs kdnnen die DRGs J11B (2583/£)Jd4.A (5070 €) erreicht werden.

Eine freie Hauttransplantation mittels Spalthauero®/ollhaut wird in die DRG J22Z
eingeordnet. Die Kkleinflachige Transplantation 4¢sn2 wird bei der Abrechnung nicht von
der groR3flachigen freien Hauttransplantation umt@esien, obwohl dies ausfihrlich im OPS
2005 differenziert wird (DIMDI 2005b). Zur Motivath kodierender Arzte tragt gewiss nicht
bei, nach muihseliger und zeitintensiver Kleinarbelie entsprechenden Kodes zu
verschliisseln, aber keine Anderung im Ergebnisdrezavufen. Die Ausfiihrlichkeit des OPS-

Kataloges erschwert die richtige Verschliusseludgrtfaber zu keinem Effekt in der DRG-
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Abbildung. Die DRG J22Z wird mit 2357 € bezahlt.elllere Transplantationen sind sicher
kostendeckend zu erbringen, groRere Hauttranspiaméa sind auf Grund des hoheren
Aufwands sowohl bei der Operation als auch wahreed Pflege mit diesem Betrag
grenzwertig vergutet. Komplikationen kénnen - dasieh um eine ,Z-DRG" handelt - nicht
durch die Einordnung in eine hoher gewichtete DRGarziell ausgeglichen werden.
Grol3flachige  Hauttransplantationen  stellen  folglickauf Grund des héheren
Ressourcenverbrauchs und der gesteigerten Komplilsat und Infektionsgefahr, welche
nicht durch Mehrerlése kompensiert werden konnexinek zufrieden stellend bewertete

Eingriffe dar.

Kleine Hauttransplantationen sind mit diesem Budgmwiss kostendeckend machbar, aber
Patienten zu selektieren ist hochst bedenkliche HHmankenhausabteilung kann nicht die
Entscheidung treffen, eine gewisse Leistung antemje diese aber nur bei
Jukrativen Patienten durchzufiihren. Dieses Denkard aber durch das derzeitige DRG-
System gefordert. Aufwéndige Behandlungen durferchtni weniger aufwandigen
Behandlungen finanziell gleichgesetzt werden, sondmissen ebenso objektiv und

kostendeckend abgebildet sein, so dass eine Ratssiektion unterbunden wird.

Auch bei den freien Hauttransplantationen zeigh siee Eigenheit, dass bei Angabe der
Prozeduren 5-902.0*, 5-902.2* und 5-902.6* in Kondiion mit der Lokalisation Lippe der
Fall in der DRG J10Z resultiert. Fur diese Féllerdem 118 € weniger bezahlt, als fir
identische Falle mit anderer Lokalisation. Weshdi Lokalisation Lippe eine Ausnahme
darstellt geht aus dem Gruppierungsvorgang nicinvdne Die getrennte Betrachtung der
Lokalisation Lippe ist nicht gerechtfertigt, zunsaé geringer vergutet ist, und muss in den

folgenden DRG-Versionen unterlassen werden.

Die Behandlung unter Anwendung lokaler Lappengtastian Haut und Unterhaut ist mit
einer Schlisselnummer aus der Gruppe 5-903.** zulieken. Mit diesem Kode

verschlisselte Prozeduren fihren in die schon e&dDRG J22Z mit einem Erlds von 2357
€. Wie auch schon bei der freien Hauttransplamationd Exzisionen wird im

Prozedurenkatalog zwischen kleinflachig (entspraner Flache bis 4cm?2) und grofl3flachig
unterschieden (DIMDI 2005b). Einen Effekt auf dieRG-Zuweisung hat diese
Differenzierung allerdings nicht. In beiden Fallezsultiert dieselbe DRG mit demselben

Entgelt. Auch hier wird der teils immense Aufwandsurschied zwischen klein- und
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grof3flachigen Operationen nicht abgebildet. Fachaigen, welche Uberwiegend
komplizierte Falle therapieren, missen mit finaleie Verlusten rechnen. Hierzu gehéren
vor allem auch Maximalversorger, welche Félle beledém die ihnen von Hausern mit
niedrigerer Versorgungsstufe zugewiesen wurden. Diwveisung kann aber auf Grund
finanzieller Interessen erfolgt sein, indem aufwgad nicht lohnenswerte Falle weiter
Uberwiesen werden, obwohl die Behandlung in ein€mankenhaus mit geringerer

Versorgungsstufe durchzufiihren gewesen waére.

Die Durchfuihrung von lokalen Lappenplastiken anldppe stellt wiederum eine Ausnahme
bei der DRG-Zuweisung dar. Diese Félle werden nichdie DRG J22Z, sondern zur DRG
J11C gruppiert. Diese DRG wird mit 1634 € bezahh, der Differenzbetrag entspricht 723 €.
Diese Summe geht dem Leistungserbringer verlorennwdie Lokalisation Lippe angegeben
wird. Bei Vorhandensein entsprechender CCs kénnem die DRG J11B oder J11A erreicht
werden, die alternierende Einordnung mit geringewed keinesfalls kostendeckender
Bezahlung von Féllen mit der Lokalisation Lippe isbtzdem unverstandlich und

inakzeptabel.

Fiur die Narbenkorrektur nach einer Hautplastikertu gehdrt auch die Ausdiinnung eines
Lappens - ist im OPS-Katalog 2005 der Kode 5-90aufyelistet. Bei Angabe dieses Kodes
wird der Fall in die DRG J10Z eingeordnet. Fir didRG werden bei einer mittleren
Verweildauer von 4,9 Tagen 2239 € bezahlt. Da els bei dieser DRG um eine Z-DRG
handelt, kdénnen vorhandene Zusatzdiagnosen odedretamide Komplikationen keine
Fallschweresteigerung bewirken. Einfache, kompiikesfreie Falle sollten mit diesem
Budget kostendeckend behandelt werden konnen. Awfgé bzw. komplikationsreiche
Falle mit verlangerter Aufenthaltsdauer miussen aimeer Verlusten behandelt werden, da
eine Fallschweresteigerung und somit eine Anpassi@ndgezahlung nicht moéglich ist. Die
DRG-Zuweisung ist fur diesen Fall unabhéngig vonkielierten Lokalisation, d.h. hier wird

die Lokalisation Lippe nicht in eine gesonderte DiR&Bwiesen.

Mit den Kodes 5-913.0* und 5-913.6* kann die Entierg oberflachlicher Hautschichten
unter Verwendung hochtouriger Dermabrasion versselfi werden. Der erste Kode
bezeichnet die kleinflachige Dermabrasion (bis #)crder zweite Kode die groR3flachige
Dermabrasion. Hierbei handelt es sich um einenwdarigen Félle, bei welchen zwischen

klein- und grof3flachig unterschieden wird. Zur Aditreung beider Varianten werden
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unterschiedliche DRGs verwendet: Kleinflachige Betlangen werden in die DRG J11C mit
einer Bezahlung von 1634 € eingeordnet, grol3flacBighandlungen werden der DRG J10Z
mit einem Entgelt von 2239 € zugewiesen. Die géubiige Dermabrasion (>4cm?2) wird

somit ebenso bezahlt wie z.B. die Ausdiinnung diagpens.

Beim Vorhandensein von entsprechenden CCs konnedanikleinflachigen Dermabrasion

sogar die DRGs J11B bzw. J11A mit einer Bezahluag 2583 € bzw. 5070 € erreicht

werden.

Mit diesen Summen sind sowohl die kleinflachige alsh die grof3flachige Dermabrasion
ausreichend bezahlt. Einmal mehr sind die einfaalmeh unkompliziert durchzufiihrenden

Féalle diejenigen, mit welchen sich Gewinne erwintdten lassen.

Die Abbildung der Behandlung der Narbenkorrekturistv&chwachen auf. Meist erfolgt
keine Unterscheidung zwischen aufwandsintensivexd weniger aufwandigen Prozeduren.
Z.B. werden lokale und radikale oder ausgedehntaskexen nicht unterschieden, sondern
identisch abgerechnet.

Erfolgt eine differenzierte Betrachtung von aufwi@et und weniger aufwandigen
Prozeduren, so werden diese in Z-DRGs abgebildatr erade bei komplexen Prozeduren
ist das Komplikationsrisiko hoch, auftretende Koikgionen konnen dann aber nicht durch
Fallschweresteigerungen finanziell ausgeglicherdesr

Fur die Abrechnung von Exzisionen, Hauttranspidomen und lokale Lappenplastiken
werden teilweise dieselben DRGs verwendet. Die irgeth DRGs fuihrenden Prozeduren
unterscheiden sich aber hinsichtlich Aufwand enarengleicht man eine lokale Exzision mit
einer Insellappenplastik. Die Folge ist, dass di€$®Gs durch massive Inhomogenitat
gekennzeichnet sind. Wie auch schon bei der Mamimagke sind auch bei der
Narbenkorrektur Falle mit einfachen, wenig aufw@edi Prozeduren die Gewinner im G-
DRG-System.

Kostendeckend ist eine Narbenkorrektur nur dannesaringen, wenn die Fallschweren
innerhalb des Patientenguts variieren und breitrgissind. Besteht das Patientenspektrum
uberwiegend aus komplexen Fallen (z.B. grof3flachigeben), ist eine aufwandsgerechte
Kostendeckung nicht zu erzielen. Sind die Fallenweggend ,leicht* kbnnen durchaus mit

der Narbenbehandlung Gewinne erwirtschaftet werden.
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Abb. 91: Narbenkorrektur: Erldse und Fallzuordnungp Abhéangigkeit von den

verschlisselten Diagnosen und Prozeduren zu deitisrenden DRGs
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4.3. Bewertung Adipositaschirurgie

Fur die Diagnosenkodierung stehen dem kodierendeat Wehrere Diagnosenkodes zur
Verfugung: Der Kode E65 (lokalisierte Adiposita®)llsgemal ICD-10GM 2005 und des
Online-Diagnosenbrowsers der DRG-Research Grbufiir Fettpolster, Fettschiirze,
lokalisierte Ubermafige Fettablagerung sowie Reéhadipositas gebraucht werden (DIMDI
2005a). Neben diesem Kodes Kodes konnen noch diedd66.0(Adipositas durch
ubermafige Kalorienzufuhr)E66.8 (sonstige Adipositas)E66.9 (Adipositas, nicht néher
bezeichnet) benutzt werden. Letzterer Kode schlie3t die Stastisuicht, Korpulenz,
Hypersteatosis, Ubermalige Fettablagerung und Aigsogigantea mit ein. Die Diagnosen
E88.1 (Lipodystrophie, anderen Orts nicht klassifiziertind E88.2(Lipomatose, anderen
Orts nicht klassifiziertimiissen bei den Krankheitsbildern Lipodystrophid lwpomatose
angewendet werden.

Auch der Kode R63.2(Polyphagie, Uberernahrung o.n.ARann zur Verschlusselung
angewendet werden, bevorzugt als additionale Neagndse. Das Gruppierungsergebnis
bleibt davon aber unbeeinflusst.

Die Diagnose E6gFolgen der Uberernahrungylarf nicht als alleinige Hauptdiagnose
kodiert werden. Der Folgezustand muss laut DKR DI0&IS erster Kode angegeben werden
(DKG, GKV, PKV, InEK 2004a). Dies ware hier z.B.rd€ode E65(Fettschirze)gefolgt
vom Folgezustandskode E68. Die Ergebnisse beim pBrumgsvorgang bleiben dabei
allerdings unbeeinflusst von der zusatzlichen Argdes Kodes E68. Niemals darf diese
Schlusselnummer alleine als Hauptdiagnose angegebeten, da der Fall dann der Fehler-
DRG 961Z(unzulassige Hauptdiagnoseligeteilt wird. Fur diese Fehler-DRG existiertrkeli
Relativgewicht, d.h. eine Bezahlung bleibt aus.dbaindert auch die zuséatzliche Kodierung
von Prozeduren nichts.

Erfolgt der Eingriff aus rein kosmetischen Grindsm,muss ein Z-Kode als Hauptdiagnose
Anwendung finden (DKG, GKV, PKV, InEK 2004a). Dakammt hier der Diagnosenkode
Z41.1(Plastische Chirurgie aus kosmetischen GrinderBetracht.

Gewebsreduktionen an Haut und Unterhaut werderim#m Kode aus der Gruppe 5-911.**
verschlisselt. In dieser Gruppe findet sich die &mskeduktionsplastik, die Absaugung von
Fettgewebe sowie die Fettgewebsabtragung und d#eRassen ,sonstige* bzw. ,nicht

naher bezeichnet. Bis auf die Resteklasse ,nzx¥lweerden alle genannten Prozeduren im

DRG-System identisch behandelt. Somit werden sowdiel Gewebsreduktionsplastik

! http://drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.brdiagngshp; letzter Zugriff am 21.10.2005
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(Straffungsoperation) als auch die Liposuction dliel Fettgewebsabtragung mit 3730,36 €
bezahlt.

Die mittlere Verweildauer ist fur diese Aufenthaitet knapp 9 Tagen beziffert. Diese - wie
auch das Budget - sind folglich fur diese Eingriffiehr als ausreichend hoch. Dies gilt aber
nur fur Falle, bei welchen die Hauptdiagnosen H8%%.0, E66.8, E66.9, E88.1, E88.2 oder
R63.2 kodiert wurden.

Hierzu bestehen folgende Ausnahmen:

Werden zu diesen Hauptdiagnosen die Prozedurenkn8é4.y(Gewebsreduktion an Haut
und Unterhaut, nicht ndher bezeichnaijler 5-911.xx(Gewebsreduktion an Haut und
Unterhaut, sonstige, Lokalisation: sonstigedlso Resteklassenkodes - vom kodierenden Arzt
benutzt, wird die Fehler-DRG 902icht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur
Hauptdiagnoseyerwendet. Der Fall wird dann zwar mit 3584 € gsnausreichend bezahlt,
nachvollziehbar ist diese Einordnung allerdingshhidDiese Prozeduren haben eindeutig
einen Bezug zu den oben angefuhrten Hauptdiagnsgekdnnen mit diesen zweifelsfrei und
schlissig kombiniert werden. Wiederholt werden Bdozen mit der Resteklasse ,,nicht naher
bezeichnet” bzw. ,sonstige* falsch eingestuft, diehler-DRG wird unberechtigterweise
angewendet. Wenn es fir den Kodierer méglich istPdozedur ndher zu spezifizieren, sollte
dies unbedingt geschehen. Trotzdem muss diese Nhafijgkeit im DRG-System behoben
werden, eine einwandfreie und korrekte Kodierungeurtinhaltung der Kodierrichtlinien
darf zu keiner Fehler-DRG flhren.

Die Fehler-DRG 902Z tritt noch in anderen Félleft &4enn die Prozedurenkodes 5-911.00
(Gewebsreduktionsplastik, Lippedler 5-911.x0 Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut,
sonstige; Lippe)nit einem der Hauptdiagnosekodes E65, E66.0, E&&8.9, E88.1, E88.2

oder R63.2 kombiniert sind, wird diese Fehler-DR®& aer Bezeichnung ,nicht ausgedehnte
OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose*“ ebenfailsendet. Hier ist diese Einordnung

aber berechtigt, da Gewebsreduktionen an der lapp&rund Adipositas abwegig sind.

Anders verhalten sich die DRG-Zuordnungen, wennkiigyriffe aus der Prozedurengruppe
.Gewebsreduktionen an Haut und Unterhaut* (5-91jlats kosmetischen Griunden erfolgten
und deshalb der Diagnosekode Z41.1 als Hauptdi@agangegeben werden muss. Der Fall
wird dann der DRG J10Z zugeordnet. Diese wird nZ82 € vergtltet und die mittlere

Verweildauer mit knapp 5 Tagen angegeben.
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Hierbei sind ebenfalls die Kodes 5-911.Q0Gewebsreduktionsplastik, Lippeb-911.x0
(Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut, sonstigppé&) 5-911.xx(Gewebsreduktion an
Haut und Unterhaut, sonstige, Lokalisation: sorsfignd 5-911.(Gewebsreduktion an Haut
und Unterhaut, nicht naher bezeichnetn Ausnahmen betroffen: Durch Einordnung in die
DRG J11C werden nur 1634 € bezahlt, d.h. der @ffebetrag zur DRG J10Z betragt 605 €,
zur DRG KO7Z sogar 2096 €. Die eher unprazise Kodig der Resteklassen ,nicht naher
bezeichnet” und ,sonstige” fuhrt auch hier zu fin@tien Verlusten.

Die alternierende Einordnung dieser Kodes ist umginund nicht nachvollziehbar.
Gerechtfertigt ware eine Zuordnung zur Fehler-DRG2A fir die Kodes 5-911.00
(Gewebsreduktionsplastik, Lippend 5-911.x0 Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut,
sonstige; Lippe)da Gewebsreduktionen an der Lippe auf Grund Agiips - wie oben schon
angefuhrt - abwegig sind. Die Resteklassenkode$15xQ und 5-911.y sollten aber gleich
wie die Nicht-Resteklassenkodes aus dieser Progeduuppe behandelt werden.

Insgesamt ist bei den Fallen mit einer GewebsreoiHRrozedur unverstandlich, warum die
Verschiedenheit der Aufenthaltsgrinde Ausschlagefiie unterschiedliche Bezahlung gibt.
Die Behandlungsdurchfihrung, die Behandlungsdawdas Komplikationsrisiko, der
Pflegeaufwand sowie der Ressourcenverbrauch wesdeim nicht &andern, weil eine
Behandlung aus medizinischen Griinden oder aus kssimen Grinden erfolgt.

Sollte davon ausgegangen werden, dass eine Belmgndlomplexer ist wenn sie aus
medizinischen Grinden erfolgt, da ja ein kranked kain gesunder Patient behandelt wird,
so wére eine Einteilung in dieselbe Basis-DRG maithfolgender Aufteilung der DRG in
verschiedene Schweregrade angebracht. Auf diesei&itWeise werden im DRG-System
gleiche Behandlungen mit unterschiedlichem medizimen Hintergrund (z.B. zusatzliche
Komorbiditaten) differenziert. Da die beiden verdeten DRGs aber Z-DRGs sind und
daruber hinaus unterschiedlichen MDCs angehdrem Hase Intention nicht dahinter stehen.
Vielmehr zeigt sich wiederum, dass bei der Abbilglaer Plastischen Chirurgie DRGs aus
anderen fachfremden Bereichen Verwendung findemoigt werden aber klar gegliederte
und durchgéngig schlissige Zuordnungen auch imi@emrter Plastischen Chirurgie. Die
Diagnose Z41.1 ist &auflerst undifferenziert: Sidltseein Sammelbecken fur jegliche
kosmetische plastisch chirurgische Diagnosen. Di2isgnose beinhaltet die abdominelle
Fettschirze ebenso wie die Mammahypoplasie odekdtibase, wenn die Behandlung aus

kosmetischen Griinden erfolgt.
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Die Folgen dieser beiden Gegebenheiten sind einealen Abbildung und Bezahlung von

Eingriffen der Plastischen Chirurgie.

Fur die Leistungserbringer bedeutet dies, dassededie Eingriffe Liposuction und
Gewebsreduktionsplastik lukrative Behandlungen tddem, mit welchen finanzielle
Gewinne realisiert werden konnen. Hierzu ist abaf gden Fall der Kodierqualitat
Aufmerksamkeit zu schenken. Werden die Prozedutenfléchlich mit den Resteklassen
.sonstige” und ,nicht naher bezeichnet* kodiertt it Verlusten gegeniber einer
differenzierten Kodierung zu rechnen.

Werden die Prozeduren gar nicht verschlisseltapetr die Verluste in Abhangigkeit von der

kodierten Hauptdiagnose zwischen 1739 € und 792 €.

Eingriffe an der Bauchwand im Rahmen der Adiposhasirgie kbnnen auch als ,Exzision
und Destruktion von erkranktem Gewebe der Bauchiv@beéb42.*) und/oder ,plastische

Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum* (5:94&rschlisselt werden.

Auch hier unterscheidet sich das Ergebnis in Ablgyk&if von der verwendeten

Hauptdiagnose. Fir die Diagnosenkodes E65, E666.8EE66.9, E88.1, E88.2 oder R63.2
sind die Ergebnisse einheitlich. Unter der Haupgpmdtse Z41.1 ergeben sich davon
abweichende Resultate. Alleine der Eingriffsgruntedizinisch oder kosmetisch) ist somit

wiederum fur unterschiedliche Ergebnisse verantigbrt

Ein Kode aus der Gruppe 5-542Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Bauchwand)gepaart mit einer der Hauptdiagnosen E65, E6656,8 E66.9, E88.1, E88.2
oder R63.2 fuhrt zur DRG K09B mit einem Erlés vd@®2 €. Dies ist ebenso wie die mittlere
Verweildauer von 10,1 Tagen mehr als ausreichentebsen, so dass dieser Eingriff zu den
O0konomisch lukrativen zu z&ahlen ist.

Bei einem PCCL > 3 wird die DRG KO9A mit einem Egitgvon 7086 € verwendet. Um
einen PCCL > 3 zu erreichen, missen aber schoreneetchwerwiegende Nebendiagnosen
vorhanden sein, so dass der gesteigerte Erlos @&# £ sicher fur die Behandlung
aufgebraucht werden muss. Beispielsweise musskeiteraMyokardinfarkt (121.1) und eine
intracerebrale Blutung (161.2) vorliegen. Das Alige Vorliegen des Infarktes bzw. der

Blutung reicht fir die héhere Einstufung nicht aus.



168 Diskussion

Am hochsten sind die Gewinne in der abdominalenpd@sitaschirurgie, wenn zu den
Hauptdiagnosenkodes E65, E66.0, E66.8, E66.9, E8B88.2 oder R63.2 nur die
Prozedurenkodes 5-546(plastische Rekonstruktion der Bauchwan®)546.x (plastische
Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum, ggajstoder 5-546.y (plastische
Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum, ren.berschltisselt werden.

Fur diese Falle wird die Fehler-DRG 90l@usgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur
Hauptdiagnose ohne komplizierende Prozeduren, &trahlentherapie, ohne komplexe OR-
Prozedur, ohne anderen Eingriff an Kopf und Wirkals) benutzt. Hierfir betragt die
Bezahlung 5169 €.

Die Einordnung eines solchen Falles zu dieser F&iRG ist durchaus gerechtfertigt, da
eine plastische Rekonstruktion der Bauchwand auh@rAdipositas nicht schlissig ist. Erst
wenn zusatzlich eine zuvor durchgefuhrte Exzisiah cem Kode 5-542.%Exzision und
Destruktion von erkranktem Gewebe der Bauchwakmiert wird, ist dieser Datensatz
vollstandig. Die oben genannte Fehler-DRG wird darmcht mehr benutzt, der Fall wird
wieder in die zuvor genannte DRG K09B mit einer &dang von 4002 € eingeordnet. Die
zusatzliche Kodierung einer der Kodes aus der FErwoeagruppe 5-546.* ergibt

infolgedessen keinen Effekt.

Ist der Eingriffsgrund nicht medizinischer, sond&osmetischer Natur, muss vom Kodierer
die Hauptdiagnose Z41.1 angegeben werden (DKG, GRKA/, InEK 2004a). Mit dieser
Hauptdiagnose kommen die Prozeduren aus den Gruppd.* und 5-546.* immer in die
DRG J11C. Mit 1634 € ist dieser Eingriff zu geringrgttet und nicht kostendeckend
durchzufiihren. In Kombination mit dieser Hauptdiegm sollten also Kodes aus der
Prozedurengruppe 5-911.** verwendet werden, da dain der Erlés um 605 € auf 2239 €

steigert.

Zusammenfassend ist fur die Adipositaschirurgigdatles festzuhalten:

- Eine ungenaue Kodierung mit den Resteklassen ,nigitter bezeichnet* und
»sonstige” ist - wenn mdoglich - zu vermeiden. Dattukénnen Differenzbetrage von
605 € bis 2096 € entstehen. Von kinftigen DRG-\éersn ist zu fordern, auch fir
Resteklassen einheitliche Regelungen zu implenrentiend diese nicht im Sinne

.minderwertiger* Prozeduren abzufassen und geriegerustufen.
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- Unter den Hauptdiagnosen E65, E66.0, E66.8, E&88,1, E88.2 und R63.2 sind die
Kodes aus den Gruppen 5-542.* und 5-546.* gegenubB@&des aus der Gruppe
5-911.** in der abdominellen Adipositaschirurgierzoziehen. Hierdurch wird ein
Erldsvorteil von 272 € bis 1439 € erreicht.

- Wenn der Kode Z41.1 die Hauptdiagnose darstelbndsollten die Kodes aus der
Gruppe 5-911.* den Kodes aus den Gruppen 5-5421*54846.* vorgezogen werden.

Hierdurch ergibt sich eine Erléssteigerung von 605

- Ebenfalls darf durch Fahrlassigkeit der Kodierexr Brozedurenverschlisselung nicht
vergessen werden. Die Folge wéren Verluste in ddéret/on 792 € bis 1739 € fur den

Leistungserbringer.

In allen simulierten Fallen zur Adipositaschirurgs¢ das Ergebnis dasselbe, wenn mehrere
Eingriffe wahrend derselben Sitzung oder des g&icAufenthalts durchgefuhrt werden. So
wird z.B. die Fettabsaugung an mehreren unterslitiet Lokalisationen nicht anders
vergutet wie die Durchfihrung an nur einer Steller grol3ere Aufwand wird nicht
bertcksichtigt und entsprechend differenziert.

Es besteht eine erhebliche Diskrepanz zwischenEdgisen in Abhangigkeit davon, ob der
Eingriff aus medizinischen oder kosmetischen Grianeldolgte. Fur eine genaue Abbildung
von DRGs in der Plastischen Chirurgie ist dies n@hgemessen. Aufwand, Prozeduren,
Pflege und somit der Aufenthalt sind identisch, der Behandlungsgrund ist ein anderer.
Eine Rechtfertigung fir verschiedene Erlose istsdmcht. Die Hauptdiagnosen zur
Kodierung von Fallen, bei welchen ein Eingriff dagsmetischen Griinden erfolgt, bedurfen

einer hoheren Differenzierung um eine gerechtesSildation zu schaffen.

In der nachstehenden Abbildung 92 sind die DRG-dnongen fur die Adipositaschirurgie
in Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosed Brozeduren sowie deren Entgelte

nochmals Ubersichtlich graphisch zusammengefasst.
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4.4. Bewertung Handchirurgie
4.4.1. Bewertung Morbus Dupuytren

Fur die Kodierung der Hauptdiagnose kommt nur dedd M72.0 (Fibromatose der
Palmarfaszie [Dupuytren-Kontrakturlin Frage, der zu behandelnde Morbus Dupuytren ist
mit dieser Diagnose exakt beschrieben. Die zuggbiriProzedurenkodes sind in den
Prozedurengruppen 5-842.{Operationen an Faszien der Hohlhand und der Fihgerd
5-849.* (andere Operationen an der Hand@rzeichnet.

Verwendet man einen Kode aus diesen Prozedurergmugo erscheinen in Abhangigkeit
vom benutzten Sub-Kode entweder die DRG I3R@mplexe Eingriffe an Handgelenk und
Hand) die DRG I26Z(andere Eingriffe an Handgelenk und Hanajer die DRG 128C
(andere Eingriffe am Bindegewebe ohne CC)

Die DRG 132Z wird mit 2184 € bezahlt, die zugehérigittlere Verweildauer wird mit 4,2
Tagen beschrieben.

In diese DRG fuhren folgende Sub-Kodes: 5-84F#sziotomie, offen chirurgisch);842.1
(Fasziotomie, perkutan)5-842.2 (Fasziektomie partiell, Hohlhand isoliert)5-842.3
(Fasziektomie total, Hohlhand isolier);842.x(Operationen an Faszien der Hohlhand und
der Finger, sonstige)5-842.y (Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger
n.n.bez.Jund 5-849.3andere Operationen an der Hand; radikale Exziswam erkranktem

Gewebe)

Die DRG 126Z wird mit 1702 € bezahlt. Hier betrdég mittlere Verweildauer 3,4 Tage.

In diese DRG fluhren folgende Subkodes: 5-842F#sziektomie mit 1 Neurolyséy-842.5*
(Fasziektomie mit mehreren NeurolyseBb)842.6* (Fasziektomie mit 1 Neurolyse und 1
Arteriolyse) 5.842.7* (Fasziektomie mit mehreren Neurolysen und mehrémeriolysen)

sowie 5-842.8(Fasziektomie mit Arthrolyse).

In die DRG 128C fuhren die Kodes 5-849@ndere Operationen an der Hand; radikale
Exzision von erkranktem Gewebe mit spezieller Gafal Nervenpréaparationyind 5-849.5
(andere Operationen an der Hand; radikale Exzision erkranktem Gewebe mit erweiterter
Praparation) Sie wird mit 2390 € am hochsten vergitet undeia¢ mittlere Verweildauer
von 6,2 Tagen. Sind entsprechende CCs vorhandemekddie DRG 128B (3254 €) oder
I28A (5521 €) erreicht werden.
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Hieraus wird ersichtlich, dass die Abbildung nigetrecht und zudem problematisch ist: Die
Prozeduren, durch welche eine Einordnung in didesbker vergutete DRG 126Z bewirkt
wird, sind mindestens ebenso aufwandig und ressountensiv wie die Prozeduren, welche
zur DRG 132Z fuhren. Die Fasziektomie mit mehreieurolysen und Arteriolysen wird
geringer vergutet als z.B. eine partielle Fasziek¢oder Hohlhand. Erstere Prozedur ist
gewiss diffiziler und somit aufwandiger, wird algaringer vergutet.

Wenn eine Neurolyse, Arteriolyse oder eine Arthselyur Fasziotomie bzw. Faszioektomie
durchgefuhrt und mit dem entsprechenden Kode vkrsedlt wird, sinkt der Erlos
demzufolge um 482 €.

Der Kodierer benottigt dieses Wissen, um nicht dwelnschlisselung einer aufwéndigen
Prozedur finanzielle Verluste hinnehmen zu mussenZweifelsfall sind Prozeduren aus
beiden Gruppen zu kodieren. In diesem Falle wirch@ndie besser vergitete DRG 132Z
verwendet.

Dieses Problem kann umgangen werden, wenn die Ggermait einem der Kodes 5-849.3,
5-849.4 oder 5-849.5 verschlisselt wird. Dann wlied Fall nicht in die DRG 126Z, sondern
in die besser verguteten DRGs 132Z und 128C eingerp Diese Kodes mussen aber alleine,
d.h. ohne weitere Nebenprozeduren kodiert werdensid beim Vorhandensein anderer
Prozeduren im Gruppierungsprozess nicht mehr bsitltkgt werden, und die DRG 126Z

wieder herangezogen werden kann.

Unter Berlcksichtigung dieser Eigenheiten bei dez@&durenkodierung ist die chirurgische
Behandlung des Morbus Dupuytren bei einer ZuordraungDRG 132Z mit einem Erlds von
2184 € oder zur DRG 128Z mit einer Bezahlung vorO®@3€ kostendeckend bzw.

gewinnbringend durchzufihren.

Zu fordern ist eine identische Behandlung allerzBdurenkodes aus der Gruppe 5-842.**
(Operationen an Faszien der Hohlhand und der Fiphgétin Vergleichsgrouping mit

vorhergehenden Versionen des G-DRG-Systems ergeis, diese Einordnung erst seit der
G-DRG-Version 2004 besteht. In der G-DRG-Versio@ wurden die Prozeduren, welche
heute in die DRG 126Z fuhren, in die DRG I128B eiagiet. Deren Relativgewicht war
hoher bewertet als das der DRG 132Z. Warum hiee émderung beim Ubergang zur

Version 2004 erfolgte ist nicht verstandlich.
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Abb. 93: Morbus Dupuytren: Erlése und Fallzuordnumg Abhangigkeit von den
verschlisselten Diagnosen und Prozeduren zu deitisrenden DRGs

4.4.2. Bewertung Karpaltunnelsyndrom

Im ICD-10-GM 2005 sind genau zwei Kodes verzeichnehit welchen ein
Karpaltunnelsyndrom zu kodieren ist. Fur die meistBélle ist der Kode G56.0
(Karpaltunnelsyndom) anzuwenden, nur beim Auftreten eines CTS wahreret d
Schwangerschaft wird der Kode 026.82ZKarpaltunnelsyndrom wéhrend der

Schwangerschafgingesetzt.

Fur die DRG-Eingruppierung ergeben sich aber in aXgigkeit von der gebrauchten
Hauptdiagnose grof3e Unterschiede.

Ist der Kode G56.0 die Hauptdiagnose, erfolgt sictdiissige und korrekte DRG-Zuweisung
nur mit den Kodes 5-056.4* (Neurolyse und Dekomgimes eines Nerven; Nerven Hand),
5-057.4(Neurolyse und Dekompression eines Nerven mit pasison; Nerven Handyund
5-841.11(Operationen an Bandern der Hand; Durchtrennungifetulum flexorum)Die
DRG B05Z mit einem Erlés von 1251 € wird angewanbte DRG B82Z (andere

Erkrankungen an peripheren Nerven), in welche nagberative Behandlungen des CTS
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eingeordnet werden, wird mit 1111 € bezahlt. Gegeniiner nicht-operativen Behandlung
wird die operative Sanierung des Karpaltunnelsymdraur mit einer Erlésdifferenz von 140
€ besser bezahlt. Dies ist der Betrag, welcherlagstungserbringern fur die Durchflihrung
einer Operation eingeraumt wird.

Bei komplikationslosem Verlauf und kurzer Aufentsdhuer kann mit einem Betrag von
1251 € kostendeckend gearbeitet werden. Da esabmhum eine Z-DRG handelt, werden die
Mehrkosten im Komplikationsfall nicht zuséatzlichléet. Der Leistungserbringer tragt in

diesem Fall die zusatzlichen Kosten.

Eine Reihe weiterer Operationen, welche zur Behamglleines Karpaltunnelsyndroms
durchgefuhrt werden, erwirken keine sinnvolle Eugpierung:

Sowohl die partielle als auch die totale Exzisi@s &Retinaculum flexorum (Kodes 5-841.21
und 5-841.31) fuhren in die Fehler-DRG 90@ucht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug
zur Hauptdiagnose)Dass Operationen am Retinaculum flexorum beinp&éaunnelsyndrom
keinen Bezug zu diesem haben, macht keinen Sinn.

Inzisionen, ,nicht ndher bezeichnete und ,sonsti@eerationen am Retinaculum flexorum
(Kodes 5-841.01, 5-841.x1 und 5-841.y) kommen eddbntu einer Fehler-DRG: Die Fehler-
DRG 901D(ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdsagobne komplizierende
Prozeduren, ohne Strahlentherapie, ohne komplexd’@Redur, ohne anderen Eingriff an
Kopf und Wirbelsaulejndet Verwendung.

Unabhé&ngig davon, dass auch diese Prozeduren ktlaBgymit der Hauptdiagnose stehen, ist
verwunderlich, dass eine Inzision des Retinaculierofum als ausgedehnte OR-Prozedur

angesehen wird, die totale Exzision des Bandesgdsgals nicht ausgedehnte Prozedur.

Wird eine Synovialektomie an den durch den Karpelad ziehenden Beugesehnen
vorgenommen, so fuhren die entsprechenden Kodedadisen die Fehler-DRG 901D. Dabei
ist es unerheblich, ob die Kodierung oberflachlit den Kodes 5-800.47 oder 5-800.57
erfolgt oder speziell mit den Kodes fur die Beudpesa der Langfinger geschieht (Kodes aus
der Prozedurengruppe 5-845.**).

Gerechtfertigt ist die Zuordnung zur Fehler-DRG DOdur bei Verwendung des Kodes
5-809.07 Durchtrennung eines Bandes, Handgelerda dies ein Exklusiv-Kode fur die
Durchtrennung des Ligamentum carpi transversumrist hierfir nicht angewendet werden
darf (DIMDI 2005b).
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Ein niedriger Erloés durch die Fehler-DRGs muss mimfurchtet werden: Die Fehler DRG

902Z wird mit 3584 € vergutet, die DRG 901D gar Bi69 € entlohnt. Beides sind mehr als
komfortable Summen fur die operative Behandlungkiapaltunnelsyndroms.

Allerdings ist zu beflrchten, dass bei einer Hagfuon Fehler-DRGs in einer Abteilung bzw.
Klinik diese als Kandidat fur eine Stichprobenprigunach 817c KHG durch den MDK in

Frage kommt (Schwarz 2005). Einzelne konkrete Rafleden mit Sicherheit auch von der
abrechnenden Krankenkasse der verdachtsabhangigegif&llprifung nach 88 275 ff. SGB

V unterzogen werden, so dass eine Uberdurchsatimittiufige Kodierung mit resultierender

Fehler-DRG vermieden werden sollte.

Unter der Hauptdiagnose 026.82 sind die Zuordnurigemogen: Alle Prozedurenkodes,
welche fur die operative Behandlung des Karpaltlsymelroms stehen, fihren mit dieser
Hauptdiagnose zur DRG O05Bestimmte OR-Prozeduren in der Schwangerschaigser
Aufenthalt wird mit 2368 € vergttet und ist foldlienehr als angemessen entlohnt.

Zusammenfassend sollten bei der Kodierung des Kanmelsyndroms folgende Punkte

beachtet werden:

- Unter der Hauptdiagnose G56.0 sollten die Schliaseiern 5-056.4* (Neurolyse
und Dekompression eines Nerven; Nerven Hand), 5405Neurolyse und
Dekompression eines Nerven mit Transposition; Ner¥and) und 5-841.11
(Operationen an Bandern der Hand; Durchtrennungtifeulum flexorum)
verwendet werden. Nur mit diesen Kodes wird det fratlie passende DRG B05Z

(Dekompression bei Karpaltunnelsyndroamgeordnet.

- Andere Kodes, welche ebenso eine Abbildung einerer@mn beim
Karpaltunnelsyndrom ermdglichen, sollten nur alsa&mprozeduren kodiert werden.
Eine Hoherstufung des Falls bewirken sie aber niBlei ihrer alleinigen Angabe
fuhren sie aber zu einer Fehler-DRG, was bei héwgim Vorkommen die

Moglichkeit einer Kontrolle durch den MDK birgt.

- Ein CTS wahrend der Schwangerschaft muss mit demspethenden Kode
verschlisselt werden. Der Fall wird dann um 111Be€ser vergutet als mit der

Hauptdiagnose G56.0.
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Gewinne lassen sich mit der operativen Behandluggy @TS nicht erwirtschaften, da die
untere Grenzverweildauer bei 2 Tagen liegt. Bleidat Patient eine Nacht stationéar, so wird
der Entlassungstag nicht zur Verweildauer gez&bdt. effektive Aufenthalt liegt dann bei
einem Tag und folglich unter der unteren Grenzvédaser von 2 Tagen. Es wird ein
Abschlag von 464,92 € (entsprechend einem Kosteiggevon 0,169) berechnet, sodass das
effektive Entgelt nur noch 786,79 € betragt.

Bei komplikationslosem Verlauf kann der Eingriffealkostendeckend durchgefiihrt werden.
Auf Grund der knappen Bemessung der Erléssumme @gmiinschenswert, fur diese Falle
keine Z-DRG zu verwenden, sondern eine Untergligtier der DRG nach
Ressourcenverbrauch vorzunehmen. Somit waren Fadl&omplikationen gerecht erlost.

Derzeit muss der Leistungserbringer die MehrkosteKomplikationsfall tragen.

Unbedingt erforderlich ist eine Anpassung der PRdorenkodezuordnung. Zahlreiche
Schlusselnummern, mit welchen Operationen beim &uampnelsyndrom verschlisselt
werden konnen, fihren in Fehler-DRGs. Auch wennHEtiése dadurch um ein Vielfaches
steigen, liegt dies nicht in der Absicht des Koelisy sondern ist durch Fehler im DRG-
System bedingt. Aufgabe eines kodierenden Arztem kaicht sein, muhselig passende
Prozedurenkodes zu finden, um uberflussige Stkeitign zwischen Leistungserbringer und
Medizinischem Dienst der Krankenkassen zu umgebas. DRG-System sollte inzwischen
derart ausgestaltet sein, dass geeignete Proredkeine fehlerhaften Ergebnisse liefern.

Leider ist dies auch in der vierten Auflage des B&Systems nicht der Fall.

In der nachstehenden Abbildung 94 sind die DRG-dmongen fur die Behandlung des
Karpaltunnelsyndroms in Abhangigkeit von den veligs$elten Diagnosen und Prozeduren

sowie deren Entgelte nochmals tbersichtlich zusamyefasst.



Diskussion 177

— )

TN N )

5-056.40

5-056.41

5-056.4%

5-057.4
5-841.01

5-841.x1 5-841.01

5-841y 5-841.11

5-841.21

5-800.47 5-841.31

5-800.57 5-841.x1

5-056.40 5-841y
5-056.41 5-845.00

5-056.4x 5-841.21 5-845.01 5-800.47

5-057.4 5-841.31 5-845.02 5-800.57
5-845.0x

5-841.10 5-845.00

5-841.11 5-841.11 5-845.01

5-845.12 5-845.02

5-845.1x 5-845.0x

5-845.2 5-841.10

5-845.3 5-841.11

5-845.x% 5-845.12

5.845.y 5-845.1%

5-845.2

5-845.3

5-845.x

5845y

Y Y Y S

B05Z 9027 901D 005Z

1251 € 3584 € 5169 € 2368 €

Abb. 94: CTS: Erlése und Fallzuordnung in Abhéangigkon den verschlisselten Diagnosen

und Prozeduren zu den resultierenden DRGs
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4.4.3. Bewertung traumatische Fingeramputation
4.4.3.1. Bewertung Replantation

In Publikationen aus den Jahren 2002 und 2003 wulige schlechte Abbildung der
Replantation von Fingern beméangelt (Mast et al 22@0A.: Arzte-Zeitung 2003a). Die jetzt
durchgefuhrte Fallsimulation im G-DRG-System 20@8l swufzeigen, ob auch in dieser
Version noch Defizite bei der Abbildung traumatisckingeramputationen bestehen oder im

Sinne einer Anpassung zur leistungsgerechten iengiAnderungen erfolgten.

Bei der Eingruppierung werden die Hauptdiagnos68.(5(traumatische Amputation des
Daumens [komplett] [partiell]) S68.1(traumatische Amputation eines sonstigen einzelnen
Fingers [komplett] [partiell]) und S68.2(isolierte traumatische Amputation von zwei oder
mehr Fingern [komplett] [partiell])identisch behandelt. Es wird folglich nicht untdngden,

ob ein Daumen, Finger oder mehrere Finger repldnterden.

Die Prozedurenverschliisselung ist auf zwei versigmne Wege mdglich:

Die Kodes 5-860.5Replantation des Daumenghd 5-860.6(Replantation eines Fingers)
decken den gesamten Vorgang der Replantation &b,stk implizieren z.B. Gefal3nédhte,
Sehnennéahte oder Osteosynthesen, so dass diesemeluhgesondert zu kodieren sind.
Alternativ kbnnen auch die einzelnen Prozedureniclvee wéhrend einer Replantation
ausgefuhrt werden, einzeln kodiert werden. Hierziissen Kodes, welche Gefal3néhte,

Sehnennéahte, Nervennahte und Osteosynthesen vEselnl, angegeben werden.

Unter Verwendung der Replantationskodes 5-860.554860.6 wird der Aufenthalt in die
DRG XO07Z (Replantation bei traumatischer Amputatioapgebildet. Bei einer mittleren
Verweildauer von knapp 12 Tagen werden fur dies#h@621 € bezahlt.

Da es sich um eine Z-DRG handelt, kann bei Kompbken oder Vorhandensein

signifikanter Komorbiditaten keine hohere Einstugugeschehen.

Bei alternativer Kodierung mit Auflistung der eihzeerbrachten Prozeduren fallt der Erlos
niedriger aus: Hier kann nur die DRG X0&éndere Eingriffe bei anderen Verletzungen,
Alter < 66 Jahre, ohne aul3erst schwere oder schv&gerreicht werden. Mit einem Erlés

von 2316 € ist die alternative ausfihrliche Kodrggunicht lohnenswert.
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Bei beiden Kodierweisen erfolgt keine Erlosanderimghbhangigkeit von der Anzahl der

replantierten Finger. Obwohl im OPS 2005 der Himwnglie Amputation jedes Fingers ist
gesondert zu kodieren® eingefigt ist (DIMDI 2005is}, die Vergltung unabhangig von der
Anzahl der replantierten Finger. Dies bedeutets @das replantierter Finger genauso wie drei
oder vier replantierte Finger mit 6621 € bezahltdea. Dies ist ein gravierender Mangel im
DRG-System 2005. Der massiv hohere operative Aufwandas gesteigerte

Komplikationsrisiko und die aufwandigere stationd?fiege werden nicht entsprechend
entlohnt. Da auch Reoperationen keine hoheren &rlbswirken, das Risiko einer

notwendigen Reoperation aber mit der Zahl der rgj@een Finger steigt, sind Mehrfach-
Replantationen einem zusatzlichen finanziellenkRisiusgesetzt.

Die Replantation eines Fingers verursacht dem wegsterbringer Kosten in Hohe von etwa
6300 € (Mast et al. 2002). Replantationen nur eiRegers konnen geringe finanzielle
Gewinne einbringen. Mehrfache Replantationen siedem der fehlenden Erléssteigerung
mit massiver Unterfinanzierung belegt, welche akaier Leistungserbringer zu tragen hat.

Unerfahrene Kodierer kdnnten als Hauptdiagnose dieiKodes Z89.@Verlust eines oder
mehrerer Finger [einschlie3lich Daumen], einseitig)d Z89.3(Verlust eines oder mehrerer
Finger, auch des Daumens, beidseitiggrwenden. Diese fihren aber in die Fehler-DRG
961Z (unzuldssige Hauptdiagnosapit einem Entgelt von 0 €. Das Vorhandensein von
Prozedurenkodes andert an dieser Eingruppierurtdsnic

Auf den ersten Blick erscheint diese Einordnundeerdich, bei genaueren Kenntnissen kann
eine gewisse Logik erkannt werden: Im flnften Bales Definitionshandbuches Version
2005, Anhang A ist festgehalten, dass diese Diagnosweigerlich zur Fehler-DRG 961Z
leiten (INEK 2004b Band 5). Dementsprechend ishalie Grouper-Software programmiert.
Dies hangt mit der Tatsache zusammen, dass Z-Dsaghkodes fur ,Personen mit
potentiellen Gesundheitsrisiken auf Grund der Hemiloder Eigenanamnese und bestimmte
Zustédnde, die den Gesundheitszustand beeinflusg@mDI 2005a) verwendet werden
sollen, d.h. keine aktuellen Verletzungen bezeinhrigeshalb sind diese Kodes nur als
Nebendiagnosen geeignet, wenn der Patient wegeer @inderen Krankheit stationéar
behandelt wird und der Verlust des Fingers schagdé zuriickliegt. Dies steht nur in der
Uberschrift zum Kapitel der Z-Diagnosenkodes. Féin ¢todierenden Arzt ist dieser Passus
aber nicht unbedingt ersichtlich, so dass die Doagnbezeichnng ,Verlust eines Fingers” um

den Zusatz ,Zustand nach” erweitert werden sollte.
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Abb. 95: Traumatische Fingeramputation - Replaotati Erlose und Fallzuordnung in

Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen Rrakeduren zu den resultierenden
DRGs

4.4.3.2. Bewertung Amputation

Auch bei der Amputation von Fingern ist die Kodmguauf zwei unterschiedliche Arten
maoglich:

Zum Einen stehen dem Kodierer folgende speziellepdtationskodes im OPS 2005 zur
Verfigung: 5-863.3 (Fingeramputation), 5-863.4 (Fingeramputation mit Haut- oder
Muskelplastik) 5-863.x(Amputation und Exartikulation an der Hand; sonsjignd 5-863.y
(Amputation und Exartikulation an der Hand; n.n.hez

Diese implizieren die einzelnen Teilschritte ber denputation, wie z.B. die Durchfihrung
lokaler Lappenplastiken oder Resektionen an KnocBam sind sozusagen Universalkodes

fur die Verschlisselung von Amputationen an Fingern
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Zum Anderen konnen die einzelnen durchgefihrterzd®aren verschlisselt werden. Dies
erfordert gegebenenfalls die Kodierung einer Stiniighing mit lokalen Lappenplastiken
(Kodes 5-857.*4 und 5-903.*9), die Exzision vonrarkktem Gewebe an der Hand (5-849.%)
oder gegebenenfalls die Exzision oder Resektion emtmanktem Knochengewebe an den
Phalangen der Hand (5-782.*c).

Bei der Fallverschlisselung mit Hilfe der Amputatiodes wird der Fall der DRG X05Z
(andere Eingriffe bei Verletzungen der Harmllgewiesen. Fur diese DRG werden bei einer
mittleren Verweildauer von 5 Tagen 1972 € bezahilt.

Wie schon bei der Replantation werden Amputatioaenmehreren Fingern genauso wie
Amputationen an nur einem Finger vergutet. Obwadil den Amputationskodes im OPS
2005 der Vermerk steht, dass jeder amputierte Figggondert kodiert werden muss (DIMDI
2005b), wird eine gesonderte Vergltung nicht voogemen.

Da fur die Abbildung eine Z-DRG gebraucht wird, csiErlossteigerungen auch beim

Vorhandensein entsprechender CCs nicht mdglich.

Bei der alternativen Kodierung mit Angabe allerzeiimen erbrachten Prozeduren, werden
entweder ebenfalls die X05Z oder aber die X@&dere Eingriffe bei anderen Verletzungen,
Alter < 66 Jahre, ohne aufRerst schwere oder schWz&@pund X02Z(Gewebetransplantation
mit mikrovaskularer Anastomosierung oder Hauttrdastationen bei Verletzungen der
Hand) angewandt. Die DRG X06C wird mit 2316 € bezahlt. lkesteht zudem beim
Vorhandensein von CCs die Mdglichkeit, die mit 34&18ezahlte DRG X06B oder die mit
6112 € vergutete DRG X06A zu erlésen.

Die mit 3177 € bezahlte DRG X02Z wird nur erreicivgnn die Stumpfbildung mit dem
Kode 5-903.*9lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut; Hakdyiert wird.

Hier zeigt sich, dass durch eine ausfihrliche Rtomndokumentation héhere Erlése erzielt
werden konnen. Wenn maéglich, sollten insbesonderdek aus der Gruppe 5-903.*9 kodiert
werden, weil dadurch die erléstrachtigste DRG X@2gesteuert wird. Sind CCL-wirksame
Nebendiagnosen vorhanden, sollten Kodes aus demppén 5-857.*4 oder 5-782.*c
bevorzugt werden.

Festzuhalten bleibt Uberdies, dass auch auf dieseiséVN kodierte Falle keine

Erléssteigerungen bei Operationen an mehreren Firegéahren.
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Die Kosten fur die Amputation eines Fingers belawdieh auf etwa 1700 € (Mast et al. 2002).
Dies bedeutet, dass sich bei entsprechender Kadjemit der Amputation eines Fingers

Gewinne von knapp 1500 € erwirtschaften lassen.diéisem Uberschussbetrag ist auch die
Amputation von zwei Fingern noch kostendeckendisiegbar, so dass Fingeramputationen

zu den 6konomisch lukrativen Eingriffen in der Spa?lastische Chirurgie zahlen.

[ $68.0 S68.1 S68.2 ] [ 789.0 289.3]
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Abb. 96: Traumatische Fingeramputation - Amputati&riose und Fallzuordnung in
Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen Rrakeduren zu den resultierenden
DRGs

4.4.3.3 Vergleichende Bewertung von Replantation ehAmputation

2002 wurde die schlechte Abbildung der ReplantaitonVergleich zu Amputationen von
Fingern beanstandet (Mast et al. 2002; 0.A.: AZa#ung 2003a). Damals wurde fir die
Replantation ein Verlust von etwa 2900 € fur daartkenhaus errechnet. Fur die Amputation
eines Fingers wurde ein Gewinn von etwa 500 € d@gefDie Amputation wurde folglich

im Gegensatz zur Replantation gewinnbringend henori



Diskussion 183

Im G-DRG-System 2005 ist die Abbildung teilweiserbassert worden: Die Replantation
eines Fingers ist kostendeckend durchzufiihren; resclenet sich sogar eine kleine
Gewinnspanne von etwa 300 €. Mehrere replantiangeff werden aber nicht besser bezahlt,
so dass hier weiterhin eine Unterbezahlung besteht.

Die Gewinnspanne bei der Durchfiihrung einer Ampataist gro3er: Hier betragt der
Gewinn bei optimaler Kodierung etwa 1500 €, sodaggr die Amputation mehrerer Finger
noch kostendeckend durchzufiihren ist.

Vor allem, wenn mehrere Finger betroffen sind, wdig@ Amputation weiterhin besser
vergutet als die Wiederherstellung der Greiffunktiber Hand durch eine Replantation. Es
besteht also weiterhin die Gefahr, sich im Zweffdlsaus 6konomischen Griinden fiur die
Amputation zu entscheiden.

Um hier eine gerechte und angemessene Erlossiuaticchaffen, muss die entsprechende
DRG X07Z (Replantation bei traumatischer Amputatioim) kommenden DRG-Versionen
nach Ressourcenverbrauch in X07A, X07B und X07Q@eglfedert werden. In die X07C
sollten Falle gruppiert werden, bei welchen nurkimger replantiert wurde. Die DRG X07B
sollte fur zwei replantierte Finger benutzt werdéie; X07A schliellich fur Falle, bei welchen
mehr als zwei Finger replantiert wurden, da sickdRarcenverbrauch, Komplikationsrisiko,
stationadre Pflege und physikalische Therapie mit Aezahl der replantierten Finger
erheblich erh6hen.

Hierdurch werden Anreize zum Replantationsversueathdeim traumatischen Verlust von
mehreren Fingern hoher, da trotz der zeit-, personad materialintensiveren Replantation
diese entsprechend bezahlt ware und nicht grawder®erluste verursachen wuirde.

4.5. Bewertung Lappenchirurgie
4.5.1. Bewertung der Lappenchirurgie bei Narben, Deubiti und Ulcera

Auch auf dem Gebiet der Lappenchirurgie werden wrignzulénglichkeiten im DRG-
System deutlich. Die finanziellen Auswirkungen kénn hier wegen des hohen

Ressourcenverbrauchs dieser Behandlungen fiir éseubgserbringer besonders fatal sein.

Unter den Hauptdiagnosen L90.fNarben und Fibrosen der Haut)L89.**

(Dekubitalgeschwiir) L97 (Ulcus cruris, anderenorts nicht Kklassifiziertynd L98.4
(chronisches Ulcus der Haut, anderenorts nicht $lf@gert) ist die Zuordnung bei der
Kodierung freier Lappen stimmig. Diese Félle werdemngem&l der DRG J01Z

(Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Anastsigimng bei Erkrankungen der Haut,
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Unterhaut und Mammayugeteilt. Bei einer mittleren Aufenthaltsdauer v26,2 Tagen
werden dem Leistungserbringer 14456 € bezabhilt.

Im DRG-System wird eine ausfuhrliche und prazis&uoentation gefordert (DKG, GKV,
PKV, InEK 2004a). Konkret auf den Diagnosenberditkus angewandt bedeutet dies zum
Beispiel, dass - wenn moglich - statt des Diagnkseées L97(Ulcus cruris, anderenorts
nicht klassifiziert)der Kode 183.0(Varizen der unteren Extremitdten mit Ulzeration)
verwendet werden muss. Durch dieses Vorgehen komaben fehlerhafte Einordnungen
zustande:

Wird das Ulkus genauer mit der Hauptdiagnose [18p&stthrombotisches Ulcus cruris)
verschlisselt und vom Operateur eine Transplamtagioes freien Lappen ordnungsgemar
kodiert, so wird die DRG F63Bvenenthrombose ohne aul3erst schwere oder schw@ye C
zur Abrechnung verwendet. Die Transplantation de®ri Lappen wird nicht bertcksichtigt
und beim Gruppierungsprozess ignoriert, weshallFd#rin dieselbe DRG kommt wie wenn
keine Operation durchgefuhrt worden ware! Mit ein&mds von 2057 € ist kein freier
Lappen auch nur annaherungsweise zu finanzieranVegust gegentber der DRG J01Z
betragt 12399 €! Ahnliches gilt unter den Hauptd@gen 183.0(Varizen der unteren
Extremitaten mit Ulzerationyind 183.2(Varizen der unteren Extremitaten mit Ulzeration
und Entzindung)hier kommt der Fall bei Kodierung eines freienppans in die nicht-
operative DRG F75Aandere Krankheiten des Kreislaufsystems mit au(&msweren CC
oder Hautulkus)Zwar wird diese DRG etwas hoher mit 3595 € bdzaine Kostendeckung
ist aber mit diesem Betrag ebenso wenig zu erraiche

Die Forderung nach mdglichst praziser Kodierung idgéwhier Fehlzuweisungen und
offenbart Unzulanglichkeiten im DRG-System. Die kedfilr freie Lappen sind in
Kombination mit diesen Hauptdiagnosen nicht in deordnungstabellen fur die DRG J01Z
enthalten. Die unvollstandigen Zuordnungstabelléehen exemplarisch fur ein unter
Zeitdruck eingefiihrtes Abrechnungssystem (Cladé28@rehl 2002; Stausberg und Hising
2003). Die Folge darf aber nicht sein, dass dadensh unangemessene Bezahlung und fir

den Leistungserbringer ein Nachteil im 6konomiscbieerlebenskampf entsteht.

Bei lokalen, regionalen und gestielten Lappen tsteith die DRG-Abbildung &hnlich
unbefriedigend dar:

Einzig unter den HD L89.** und L97 ist die Abbildgrordnungsgemal. Die angesteuerte
DRG J19Z(Hauttransplantation oder Lappenplastik an der wate Extremitat bei Ulkus
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oder Infektion/Entziindung ohne &ulRRerst schwere G@)d bei einer mittleren
Aufenthaltsdauer von 24 Tagen mit 6338 € vergiierch Vorhandensein entsprechender
CCs kann sogar die DRG J0ZHauttransplantation oder Lappenplastik an der wete
Extremitat bei Ulkus oder Infektion oder Entziindumi &ul3erst schweren C@)it einem
Erlés von 11540 € abgerechnet werden.

Unter den Hauptdiagnosen L98.4 und L90.5 werdealéykregionale und gestielte Lappen
der DRG J224andere Hauttransplantation oder Debridement ohomjlexen Eingriff, ohne
komplexe Diagnose, ohne aulRerst schwere oder sel@)ymit einer Bezahlung von 2357 €
zugeordnet. Da es sich bei Lappenoperationen wedemHauttransplantationen noch um
Debridement, wohl aber um einen komplexen Eindrdhdelt, ist die Zuordnung zu dieser
DRG schlichtweg falsch und in den Zuordnungstahdkdlerhaft verzeichnet.

Selbiges qilt auch fir lokale, regionale und gdigtieappen mit den Hauptdiagnosen 180.3,
183.0 und 183.2: Diese Kombinationen fuhren entwedar DRG F21B (andere OR-
Prozeduren bei Kreislauferkrankungen ohne &uf3esbtvere CC)oder in die Fehler-DRG
901D (ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdsagrutnne komplizierende
Prozeduren, ohne Strahlentherapie, ohne komplexd’@Redur, ohne anderen Eingriff an
Kopf und Wirbelsaule)Beide DRGs sind zur Abbildung dieser Falle nigaéignet. Obwohl
mit der DRG J19ZHauttransplantation oder Lappenplastik an der wate Extremitat bei
Ulkus oder Infektion/Entziindung ohne auf3erst schwel) eine passende DRG existiert,

wird diese beim Zuordnungsprozess nicht angesteuert

Selbst bei korrekter und DKR-konformer Verschligegl werden Falle falschen DRGs
zugewiesen. Dies liegt nicht daran, dass die emtbenden DRGs nicht existieren wirden,
die Ursache liegt in fehlerhaften Zuordnungstalpellegeméa? welchen die

Gruppierungssoftware programmiert ist. Hier besht dringender Anpassungsbedarf fur
die kommenden DRG-Versionen.

Um eine leistungsgerechte Vergltung zu erzielert, das Wissen um derartige

Abbildungsschwachen unabdingbar. Trotz ordnungs@em&odierung drohen sonst dem
Leistungserbringer auf Grund Fehler in der DRG-&ysitik gravierende Unter-

finanzierungen.

Fur eine korrekte Abbildung der Lappenchirurgie biera missen die Zuordnungstabellen
Uberarbeitet und angepasst werden. Nur durch eerfecies DRG-System ist eine

leistungsgerechte Abbildung und Vergltung zu ehnieic
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Ein groR3es Problem bei DRG-Zuweisung im Fachber@leltische Chirurgie ist, dass DRGs
aus anderen Fachbereichen zur Abrechnung verwemeleten: Bei der Sanierung eines
postthrombotischen Ulkus oder eines Ulkus bei 2éarimit einer lokalen Lappenplastik
werden DRGs aus der Angiologie benutzt. Selbigebildbngsdefizit besteht auch bei der

Therapie mit einem freien Lappen.

Der durchschnittliche Kostenaufwand fur die Behandlvon Patienten mit Dekubitalulzera
mit lokalen Lappenplastiken wird in Hohe von etw@885 € angesetzt (Mast et al. 2002).
Dieser Betrag wird mit keiner der fur lokalen Lappkastiken verwendeten DRGs erl6st. Nur
wenn sehr schwere Nebenerkrankungen bestehen amive Komplikationen auftreten
wird bei einem PCCL > 3 die DRG J02Z angewendet.difiem Entgelt von 11540 € ist nur
mit dieser DRG eine Kostendeckung zu erreichere aflderen DRGs sind fur die Abbildung
der Behandlung von Dekubitalulzera mit lokalen Lexgplastiken unterbewertet. Fir die
Leistungserbringer bedeutet dies, dass DekubittisfRan aus 0Okonomischer und
wettbewerblicher Sicht keine lohnenden Patienterstdéen, sondern finanzielle Verluste

verursachen. Hier hat sich seit dem Jahre 2002 K&@sserung in der Vergltung eingestellt.

In nachfolgender Abbildung 97 sind die DRG-Zuordgem fur freie, lokale, regionale und
gestielte Lappenplastiken bei Narben, Dekubiti udikera in Abhangigkeit von den
verschlisselten Diagnosen und Prozeduren sowiendémgelte nochmals graphisch

zusammengefasst.
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Diskussion

Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen Rrakeduren zu den resultierenden

Abb. 97: Lappenchirurgie bei Narben, Dekubiti untzésa: Erlése und Fallzuordnung in
DRGs



188 Diskussion

4.5.2. Bewertung der Lappenchirurgie bei bésartigeNP der Haut oder Mamma

Freie Lappen erfahren unter den Hauptdiagnosen*(gdnstige bdsartige Neubildungen der
Haut) und C50.*(bdsartige Neubildung der Brustdrise [Mamma]jhe erwartungsgemaliie
Abbildung: Die DRG J01Z4Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Anastsigng
bei Erkrankungen der Haut, Unterhaut und Mammadd zur Abrechnung verwendet. Bei
einer mittleren Verweildauer von 26,2 Tagen wirdsdir Krankenhausaufenthalt mit 14456 €
bezahlt.

Schwachen in der Abbildung und Vergitung zeitigekele, regionale und gestielte Lappen
unter diesen Hauptdiagnosen:

Mit der Hauptdiagnose C44.* werden sie zur DRG Jg27dere Hauttransplantation oder
Debridement ohne komplexen Eingriff, ohne kompagnose, ohne aul3erst schwere oder
schwere CC)zugehdrig. Die Bezahlung dieser DRG erfolgt mit523€. Dass diese
Zuordnung falsch ist, beschreibt schon der Wortliert DRG J22Z. Hauttransplantationen
und Debridements werden durch diese abgedecktt redoch Lappenplastiken. Sinnvoll
ware die Einordnung zur DRG J12Z. lhre textliches®weibung ,plastische Operationen an
der Haut, Unterhaut und der Mamma bei bosartigeroNeung” ware in diesem Fall treffend.
Bei einer Bezahlung von 2902 € wirde diese auch4m€ hoher ausfallen.

Nur die Prozeduren 5-906.1Rombination von Lappenplastiken und freiem Hauisq@antat;
Lippe) und 5-906.3(gestielter regionaler Lappen, Fernlappen und fsei¢auttransplantat;
Lippe) fiuhren zur DRG J12Z, wenn sie mit dem Kode C44sOnstige bdsartige
Neubildungen der Haut; Lippenhautjerschlisselt werden. In der Praxis wird diese
Kodierung nicht vorkommen, da gestielte Lappen @&seat Lokalisation sicher mit der
Ortsangabe ,sonstige Teile des Gesichtes/Kopfesi Kodierer beschrieben werden.

Die restlichen lappenchirurgischen Prozedurenkddeamen - wenn gemeinsam mit der
Diagnose C44.0 kodiert - in die DRG JlX@ndere Eingriffe an Haut, Unterhaut und
Mamma ohne CCinit einem Erlés von 1634 €. Abgesehen davon, éass alternierende
Einordnung in eine schlechter verglitete DRG aufn@ruler Lokalisation Lippe nicht
nachzuvollziehen ist, kann mit diesem Budget keibappenplastik kostendeckend

durchgefuhrt werden.

Unter der Hauptdiagnose C50.* fuhren samtlichellmkagionale und gestielte Lappen in die
DRG J08Z (andere Hauttransplantation oder Debridement mitmidexer Diagnose,
zusatzlichem Eingriff an Kopf und Hals oder auf3scstweren CC)Die DRG J08Z wird mit
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4993 € bezahlt und erhalt eine mittlere Verweildawen 15,3 Tagen. lhre textliche
Beschreibung weist aber auf keine Lappenplastik Kielmehr werden mit dieser DRG
Hauttransplantationen und Debridements mit Eingmifam Kopf abgebildet. Somit ist diese
Zuweisung auf Grund fehlerhaft angelegter Zuordstadzellen falsch. Auch hier ware die
DRG J12Z(plastische Operationen an der Haut, Unterhaut aled Mamma bei bosartiger
Neubildung)treffender, wobei diese aber mit einer Differemn\2091 € schlechter bezahlt

wird.

Wahrend freie Lappenplastiken durchwegs gut abdebikind, zeigt sich bei lokalen,

regionalen und gestielten Lappen, dass diese eamgefhafte Eingruppierung erfahren. Hier
werden vorhandene, dem Fall entsprechende DRGs anigjesteuert. Stattdessen erfolgt die
Einordnung zu DRGs, welche fir andere Félle ge$ehaind. Dadurch entsteht eine extreme
Inhomogenitat der DRGs, so dass die Vergutung dieB&s verzerrt und den abgebildeten
Fallen nicht gerecht wird. Zurickzufihren ist deed die undifferenzierte Betrachtung von
Prozedurenkodegruppen, in welchen lokale, regionatk gestielte Lappen verzeichnet sind.
Sie wurden global Zuordnungstabellen zugewieselghadir diese Félle nicht passend sind.
Fur eine leistungsgerechte Preiskalkulation derediren DRGs bedarf es einer richtigen
Abbildung von Krankenhausfallen zu der zutreffend2RG. Sonst wird die Vergutung

sowohl der falschlicherweise angewandten DRG ath aler eigentlich zutreffenden DRG

fehlerhaft bemessen.

Bei regionalen Lappen sind die Abbildungen komplemd wegen unkorrekter
Zuordnungstabellen mangelhaft. Der Kodierer musar dle Eigenheiten bei der Abbildung
lokaler, regionaler und gestielter Lappen Beschvagsen, da sonst trotz ordnungsgemaliier
Kodierung falsche Gruppierungsergebnisse entsterén.den Leistungserbringer bedeutet

dies meist ein geringeres Entgelt, als ihm zustevigde.



190 Diskussion

[ C44.% } { C50.% |
|
Ausnahme:
Cd4.0 (Lippe)
|
1 1
4 N ) N )
5-905.10 5-905.1* 5-905.1a
5-905.20 5-905.2%* 5-905.2a
5-905.%0 5-905.x* 5-905.xa
5-905.y 5-905.y 5-905.0* 5-905.y
5-906.10
5.906.30 5-903.*0 5-903.** 5.858 ** 5-903.*a
5-906.00 5-006.** 5-906.*a
5-906.20
5-906.%0 5-857 % 5-857.*5
N P | J X P Y J
1 1 -
PCCL PCCL
> 1 =3
J12Z JI1C JIIE Jila J22Z JO1Z JOBZ
2902€ 1634€ 2583€ 5070€ 2357€ 14456€ 4993€

Abb. 98: Lappenchirurgie bei bodsartiger NP der Haatler Mamma: Erlése und
Fallzuordnung in Abhangigkeit von den verschlisseBDiagnosen und Prozeduren zu den

resultierenden DRGs

4.5.3. Bewertung der Lappenchirurgie bei traumatishen Weichteildefekten ohne
Fraktur

Die operative Deckung eines Weichteildefektes tsitteyppenchirurgie bringt einmal mehr

Schwachen bei der Abbildung von Krankenhausfaheii-rDRG-System 2005 hervor:

Bei der durchgefuhrten Fallsimulation zeigte sidass freie Lappen nicht von lokalen,
regionalen und gestielten Lappen unterschiedenemerdDie Ergebnisse der Eingruppierung
sind aul3er fur die Kodegruppe 5-857 (lastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an
Muskeln und Faszien)nd Operationen an der Hand identisch. Dies betlediass z.B. eine

kleinflachige Verschiebe-Rotationsplastik mit dgheichen Betrag vergttet wird, wie ein
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freier Lappen mit mikrovaskularer Anastomosierungkonkret werden diese
Krankenhausaufenthalte der DRG XO0lGewebetransplantation mit mikrovaskularer
Anastomosierung oder Hauttransplantationen bei &tedngen aufler an der Hand)
zugewiesen. Erlost wird diese DRG bei einer mistieMerweildauer von 17,6 Tagen mit
5628 €.

Laut der textlichen Beschreibung der DRG X01Z sollerch diese Falle abgebildet werden,
bei welchen eine Gewebetransplantation mit mikrewkiger Anastomosierung stattgefunden
hat. Tatsachlich werden aber auch lokale, regionate gestielte Lappen, d.h. Operationen
ohne mikrovaskulare Anastomosierung, in diese DR(pgert.

Da freie, lokale, regionale und gestielte Lappechhigetrennt, sondern gleich behandelt
werden, erfolgt ebenfalls wahrend der Kostenkaliutakeine Unterscheidung. Dies hat zur
Folge, dass die vergleichsweise geringen Kosteer éokalen Lappenplastik, wie z.B. einer
kleinflachigen Z-Plastik in die Kalkulation der Kes einer Gewebetransplantation mit
mikrovaskularer Anastomosierung einflieBen. In d&®RG X01Z werden auch
Hauttransplantationen freien Lappen gleichgesstztjass auch Aufenthalte mit einer blof3en
Hauttransplantation als Kalkulationsdaten fir diB$eG fungieren. Hierdurch resultiert ein
Erlésbetrag, welcher mit 5628 € deutlich unter dBetrag von 14456 € der DRG J01Z
(Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Anastsigimng bei Erkrankungen der Haut,
Unterhaut und Mammadjegt, deren Kosten nur mit freien Lappen kalkuligurden.
Abteilungen, welche Uberwiegend weniger ressountensive lokale Lappenplastiken
durchfuhren, kénnen o6konomisch lukrativ arbeitema, sle davon profitieren, dass sehr
aufwandige Prozeduren zur Kostenbewertung in dieir@echnende DRG X01Z eingeflossen
sind.

Leistungserbringer, welche tUberwiegend ausgedekateplexe Weichteildefekte mit freien
Lappenplastiken sanieren, kdnnen nicht kostendeckampeiten und sind wegen einer

undifferenzierten Kostenkalkulation finanziellenriisten ausgesetzt.

Nur die Kodegruppe 5-857.** in welcher plastischekBnstruktionen mit lokalen Lappen an
Muskeln und Faszien verzeichnet sind, wird getrepetrachtet. Operationen aus dieser
Gruppe fiuhren bei traumatischen Weichteildefekten 2RG X06C (andere Eingriffe bei
anderen Verletzungen, Alter < 66 Jahre, ohne auf¥aiswere oder schwere C@ei einer
mittleren Verweildauer von 6 Tagen werden 2316l&ser

In dieser Kodegruppe finden sich Eingriffe wie d&jastielte myokutane Lappen oder

gefal3gestielte Muskellappen. Bei einer Bezahlungn 2816 € und einer mittleren
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Aufenthaltsdauer von 6 Tagen werden solche Behagdiu nicht kostendeckend
durchzufiihren sein. Zwar kénnen mit entsprechef{@@L-Werten die DRGs X06B (3449 €)
und X06A (6112 €) erreicht werden, deren hoheregdinist aber so bemessen, dass die
Mehrkosten, verursacht durch Komplikationen odebéeliagnosen, abgedeckt sind.

Die getrennte Abbildung dieser Kodegruppe ist err@ed mangelhafte Zuordnungstabellen
zuriickzufiihren. Die Gruppe 5-857.** entstammt debefdruppe 5-85, welche fir
Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Sdbdeiteln steht. Die Prozedurengruppen,
welche zur DRG X01Z fihren, sind der Gruppe 5-9Q@ergeordnet. Diese kodiert flr
operative Wiederherstellungen und Rekonstruktionem Haut und Unterhaut. Die
Eingruppierung zu den entsprechenden Zuordnundkaberfolgte nicht durch Analyse der
beinhalteten Einzelkodes, sondern wurde global lduBetrachtung der (bergeordneten
Gruppen getétigt. Dies bewirkt, dass einzelne &haliKkodes zu komplett unterschiedlichen

DRGs fuhren, obwohl fast identische Krankenhausdhédte zu Grunde liegen.

Lappenoperationen bei Weichteildefekten an der Hardlam Handgelenk werden Uber eine
separate DRG abgebildet. Allerdings besteht eirenAbme: Unter dem Hauptdiagnosenkode
S61.7(multiple offene Wunden des Handgelenkes und dedHgelten die oben genannten
Zuordnungen zur DRG X01Z und X06C.

Unter den Diagnosen S61@icht naher bezeichnete offene Wunde sonstigde s
Handgelenkes und der Handhd S61.9offene Wunde des Handgelenkes und der Hand, Teil
nicht ndher bezeichnetyerden Lappenoperationen der DRG X0&zwebetransplantation
mit mikrovaskularer Anastomosierung oder Hauttrdastationen bei Verletzungen der
Hand) zugeteilt. Fur diesen Aufenthalt werden dem Leigierbringer bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von 8,1 Tagen 34 bézahlt.

Eine Unterscheidung hinsichtlich freier, lokaleegionaler und gestielter Lappen wird an
dieser Lokalisation nicht vorgenommen. Ebenso fi@me einfache Hauttransplantation an
der Lokalisation Hand oder Handgelenk zu dieser DBi@s bedeutet, dass - wie auch schon
bei der DRG X01Z - Behandlungsfélle tber die DR@X@bgebildet werden, fir welche sie
nicht bemessen wurde. Diese Falle flieBen in dikw{ation dieser DRG ein, so dass sich
eine Vergutung von nur 3177 € ergibt. Die Ausgaloes Leistungserbringers fir eine
Behandlung eines Weichteildefektes an der Handemgm freien Lappen sind mit diesem
Betrag bei Weitem nicht gedeckt.



Diskussion 193

Eine hiervon unterschiedliche Eingruppierung etfaigt einem Prozedurenkode aus der
Gruppe 5-857.**. Wie auch schon zuvor bei alleneard Lokalisationen kommt dieser Fall
zur DRG X06C mit einer Bezahlung von 2316 €.

Weiterhin ist zu bemangeln, dass bei Verschlisgelwder Prozeduren mit den
Resteklassenkodes ,nicht naher bezeichnet” entwdeiFehler-DRG 9010ausgedehnte

OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne koerphde Prozeduren, ohne
Strahlentherapie, ohne komplexe OR-Prozedur, ohndergan Eingriff an Kopf und

Wirbelsaule)oder die nicht-operative DRG X6QXerletzungen und allergische Reaktionen)
angesteuert wird. Auch bei Kodierung der Restekladssdes muss eine ordentliche
Eingruppierung gewabhrleistet sein. Durch die déigeiZuweisung entsteht der Eindruck,
dass eine Kodierung von Resteklassenkodes duraiggeinanzielle Erlose bestraft werden

soll.

Fur zukinftige G-DRG-Versionen missen die DRGs X@hd X02Z weiter untergliedert
werden. Es mussen jeweils separate DRGs fur Fall&eren Lappen, fur Falle mit lokalen,
regionalen und gestielten Lappen und fir Falle biloBen Hauttransplantationen geschaffen
werden. Die Bewertungsrelationen fir diese DRGssarisauf dem Boden dieser Trennung
neu und dem Behandlungsaufwand angemessen kalkwierden. Nur so kann eine

aufwands- und leistungsgerechte Vergitung gewaketeiverden.

In der nachfolgenden Abbildung 99 sind die DRG-Amngen fur freie, lokale, regionale
und gestielte Lappenplastiken bei traumatischen chifeildefekten ohne Fraktur in
Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen &ndzeduren sowie deren Entgelt

nochmals graphisch zusammengefasst.
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Abb. 99: Lappenchirurgie bei Weichteildefekten oRnektur: Erlése und Fallzuordnung in
Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen Rrakeduren zu den resultierenden
DRGs

4.5.4. Bewertung der Lappenchirurgie bei traumatishen Weichteildefekten mit
Fraktur

Die Eingruppierung von Lappenoperationen bei Weitthtfekten mit Fraktur wird nur dann

erfolgreich vorgenommen, wenn der Frakturkode alsaugtidiagnose und der
Weichteildefektkode als Nebendiagnose verschlisgsitlen. Bei den Weichteildefektkodes
handelt es sich um sekundare Kodes, da sie mitmeiAesrufezeichen versehen sind.
Ausrufezeichenschlisselnummern stellen eine Besbeideler spezifischen deutschen ICD-
10-Ausgaben dar. Ein Ausrufezeichenkode muss dancé inhaltlich zugehdrige primére
Schlusselnummer erganzt werden (Graubner 2001; DROD5a). Diese ist in der Regel eine
Schlisselnummer ohne Kennzeichen und in diesemdeallFrakturkode. Obwohl bei den

Weichteildefektkodes der Zusatz ,bei Fraktur” verkiaést, muss der kodierende Arzt wissen,
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dass dieser Kode einen Frakturkode als Hauptdiggnaisrichtigen Eingruppierung erfordert

und nur als Nebendiagnose angegeben werden darf.

Wie schon bei Weichteilverletzungen ohne Frakturdeae auch bei Fallen mit Fraktur freie
Lappen nicht von lokalen, regionalen und gestielteppen unterschieden. Sie werden
identisch behandelt und zur selben DRG gruppieut. béi Prozedurenkodes aus der Gruppe
5-857.** (plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen arskéin und Fasziergowie bei
lappenchirurgischen Eingriffen an der Hand und amandgelenk erfolgen hiervon
unterschiedliche Eingruppierungen.

Bei Eingriffen an den Lokalisationen Schulter, Giver, Unterarm, Hufte, Oberschenkel,
Unterschenkel, Kndchel und Fu3 wird die DRG I5Q&ewebetransplantation  mit
mikrovaskularer Anastomosierung oder Hauttransméon, aul3er an der Hand, ohne CC)
abgerechnet. Bei einer Bewertungsrelation von 2é&en dem Leistungserbringer 6869 €
bezahlt. Ein komplikationsloser Aufenthalt wird udR41 € besser bezahlt wie eine
Lappenoperation bei Weichteildefekten ohne Frakilnerdies ist bei entsprechenden PCCL-
Leveln eine Hoherstufung in die DRG I24Bewebetransplantation mit mikrovaskuléren
Anastomosen oder Hauttransplantation, aul3er anHkend, mit schweren CC oder mit CC)
bzw. 102Z (Gewebetransplantation mit  mikrovaskularen Anasteen oder
Hauttransplantation, auRer an der Hand, mit duRexcttweren CCmdglich. Diese werden
mit 9020 € bzw. 12745 € vergltet.

Diese drei DRGs wurden - wie ihre textliche Besithueg schon sagt - fir
Lappenoperationen mit mikrovaskularer Anastomosigrgeneriert. Tatsachlich werden aber
auch lokale, regionale und gestielte Lappen ohrkeawaskulare Anastomosierung tber diese
DRGs abgebildet. Dies fuhrt dazu, dass vergleiclsveinfache Operationen, wie eine
kleinflachige Z-Plastik, identisch einer Transp&in eines osteomyokutanen Lappens
bezahlt wird. Die Behandlungskomplexitdt und Ressenintensitat der in diese DRGs
fuhrende Aufenthalte weisen eine weite Spannbraitt sodass diese DRGs durch eine
ausgepragte Inhomogenitat der zu Grunde liegenddmarillungsfalle gepragt sind. Dies
fuhrt bei der Kostenkalkulation dazu, dass einfaehezeduren - wie z.B. eine kleinflachige
Dehnungsplastik - die Bewertungsrelation senkefwaudige Operationen die BR anheben.
Die kalkulierte BR ist fur einfache Operationenglath zu hoch, fur ressourcenintensive
Operationen wie freie Lappen zu niedrig angeséiit. Abteilungen, welche Uberwiegend
unkomplizierte Operationen durchfihren, ist diea Wwrteil: Sie profitieren von den hohen

Kosten freier Lappen, welche bei der Kalkulationr dBRGs eingeflossen sind.
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Hochspezialisierte Leistungserbringer, welche viomeh aufwandige, ressourcenintensive
und komplexe Prozeduren erbringen, werden niclgtuegsgerecht bezahlt: Durch den
Einfluss einfacher Lappenoperationen bei der Kdstiulation wird der Preis der DRG
gesenkt.

Fur eine leistungsgerechte Verglutung sind zukurdtigatzlich neue DRGs zur Abbildung
von Lappenoperationen zu generieren. Die DRGs IR2Z und 102Z sind stringent nur ftr
die Abbildung von freien Lappen mit mikrovaskular&nastomosierung zu verwenden.
Gleichfalls missen Hauttransplantationen, welctenteils Giber diese DRG abgebildet sind,
in eine eigene DRG eingruppiert werden. Fir lokedgjonale und gestielte Lappen muissen
neue DRGs kalkuliert werden.

GefalRgestielte Lappen, welche mit einem Kode aus Glippe 5-857.** (plastische
Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln undzien)verschlisselt wurden, erwirken
eine Einordnung zur DRG I58ingriffe am Weichteilgewebe ohne &ul3erst schweer
schwere CC)Bei einer mittleren Verweildauer von 6,1 Tagemndes diese Falle mit 2253 €
erlost. In gleicher Weise mussen gestielte, lokedd regionale Lappenoperationen aus den
restlichen Prozedurengruppen, in welchen Lappematipeen verzeichnet sind, von freien

Lappen getrennt und gesondert kalkuliert und alofperet werden.

Mit einem Prozedurenkode aus der Gruppe 5-857.fsaldlisselte Lappenoperationen bei
Frakturen mit Weichteilverletzungen an der Hand amdHandgelenk werden ebenfalls in die
gerade genannte DRG I58Z eingruppiert. Mit dieseoz&durenkodes werden Hand und
andere Lokalisationen nicht unterschieden. Beinalederen Kodes zur Verschlisselung
einer Lappenoperation ergeben sich fir Hand unddgelenk andere Einordnungen wie an
den tbrigen Lokalisationen. Die DRGs 150Z, 122Z @d#8Z haben in ihrer Beschreibung den
Zusatz ,auller an der Hand“. Lappenoperationen arHded miussen folglich Gber andere
DRGs abgerechnet werden. Die einzige im Fallpadenkatalog aufgelistete DRG, welche
Gewebetransplantationen mit mikrovaskuléarer Anasterung an der Hand abbildet, ist die
DRG X02Z. Sie wird aber hier erstaunlicherweise hhiwerwendet. Vielmehr erfolgt
wiederum keine Unterscheidung von freien, lokategjonalen und gestielten Lappen bei der
Eingruppierung.

Lappenoperationen an Hand und Handgelenk werdemedrt Uber die DRG 126Zandere
Eingriffe an Handgelenk und Handyler 132Z(komplexe Eingriffe an Handgelenk und Hand)
abgerechnet. Fur erstere DRG erhélt der Leistubgsager 1702 €, fir letztere DRG 2148 €.
Ob der Fall in die DRG 126Z oder 132Z geordnet wifolgt keiner Systematik, hangt also
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nicht von der Art des Lappens oder der Gréf3e dexdlipnsgebietes ab. Vielmehr wurden
Prozedurenkodes anscheinend  willkirlich und feld#rh den entsprechenden
Zuordnungstabellen zugeteilt. So wird z.B. der Bdozenkode 5-905.0@reier Lappen mit
mikrovaskularer Anastomosierung an Haut und Untath&land)in der Zuordnungstabelle
fur die DRG 126Z im Definitionshandbuch 2005 Band &2291 als NonOR-Prozedur
gehandelt, d.h. als nicht operative Mal3hahme ahgase

Mit der DRG 126Z werden somit freie Lappen an Hamdi Handgelenk abgerechnet. Eine
kostendeckende Vergutung freier Lappen ist mitrainBetrag von 1702 € nicht annahernd
zu erreichen.

Auch fur Lappenoperationen an Hand und Handgelshku fordern, dass zukiinftig freie,
gestielte, lokale und regionale Lappen getrenntdsmiyund abgerechnet werden.

Eine gesonderte Betrachtung lappenchirurgischegriie an Hand und Handgelenk auf der
einen Seite und den Ubrigen Lokalisationen aufaseleren Seite macht keinen Sinn, wenn
Operationen an der Hand so sparlich bemessen e¢ngétden. Vielmehr ware zu erwarten,
dass das Entgelt mindestens ebenso hoch wie bereandlokalisationen ausfallt, da es sich
bei der Hand um ein komplexes Operationsfeld handel

Dringend mussen hier die Verhdaltnisse bei der Hipgierung der Behandlungsrealitat
angepasst werden. Fur die Abrechnung freier Lapgrerder Hand wurde sich die schon
existierende DRG X02Z empfehlen. Fur die Abbilduogaler, regionaler und gestielter

Lappen bedarf es der Kalkulation neuer DRGs.

In der nachfolgenden Abbildung 100 sind die DRG+dmoingen fur freie, lokale, regionale
und gestielte Lappenplastiken bei traumatischen clifeildefekten mit Fraktur in
Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen Bnozeduren sowie deren Entgelte

nochmals graphisch zusammengefasst.
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Abb. 100: Lappenchirurgie bei Weichteildefekten naktur: Erldse und Fallzuordnung in
Abhangigkeit von den verschlisselten Diagnosen Rrakeduren zu den resultierenden
DRGs
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4.5.5. Zusammenfassende Bewertung der Lappenchiruigy

Im G-DRG-System 2005 werden acht DRGs aus drei chesdenen MDCs im
Fallpauschalenkatalog bereitgestellt, welche sfieldappenchirurgische Eingriffe kodieren
(vgl. Tabelle 13).

DRG | Entgelt| @ BR Beschreibung
VWD

MDC 08 (Krankheiten und Stérungen an Muskel-Sk&gstem und Bindegewebe)
Gewebetransplantation mit mikrovaskularen
102Z | 12745 €| 34,8d | 4,633| Anastomosen oder Hauttransplantation, aul3er an
der Hand, mit &ul3erst schweren CC
Gewebetransplantation mit mikrovaskularen
1227 9020 € | 26,4 d | 3,279| Anastomosen oder Hauttransplantation, auf3er an
der Hand, mit schweren CC oder mit CC
Gewebetransplantation mit mikrovaskularery
150Z 6869 € | 17,5d | 2,497 Anastomosierung oder Hauttransplantation|,
aul3er an der Hand, ohne CC

MDC 09 (Krankheiten und Stérungen an Haut, Untethaxd Mamma)
Gewebetransplantation mit mikrovaskularer
JO1Z | 14456 €| 26,2d | 5,255| Anastomosierung bei Erkrankungen der Haut,
Unterhaut und Mamma
Hauttransplantation oder Lappenplastik an der
J02Z | 11540 €| 40,5d | 4,195| unteren Extremitat bei Ulkus oder Infektion oder
Entziindung mit &ul3erst schweren CC
Hauttransplantation oder Lappenplastik an der
J197 6338€ | 24,3d| 2,304 unteren Extremitat bei Ulkus oder
Infektion/Entziindung ohne auRRerst schwere CC

MDC 21B (Verletzungen, Vergiftungen und toxische&idigen von Drogen und
Medikamenten)

Gewebetransplantation mit mikrovaskularer
X01Z | 5628 € | 17,6 d | 2,046 | Anastomosierung oder Hauttransplantationen| bei

Verletzungen aul3er an der Hand
Gewebetransplantation mit mikrovaskularer
X02z | 3177€ | 8,1d | 1,155| Anastomosierung oder Hauttransplantationen| bei
Verletzungen der Hand

Tab. 13: Spezielle lappenchirurgische DRGs

Alle DRGs wurden bei der Fallsimulation auch angedet. Allerdings entsprechen die zu
Grunde liegenden Falle nicht immer der Beschreibderggebrauchten DRGs, d.h. es werden
Operationen Uber diese DRGs abgebildet, fur westhenicht kodieren. Besonders auffallig

ist dies bei lappenchirurgischen Operationen beicWeildefekten mit oder ohne Fraktur.
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Hier wurden freie wie auch lokale, regionale undtgpite Lappen zu denselben DRGs
verwiesen, obwohl diese nur fur Lappen mit mikrdwd&rer Anastomosierung stehen.
Lappenoperationen bei bosartigen Neoplasien dert Haler Mamma werden besser
differenziert. Hier erfolgt eine unterschiedlicheinédnung fiir freie und andere
Lappenoperationen, so dass dieses Gebiet zufretédand abgebildet ist. Allerdings ist die
Einordnung von lokalen, regionalen und gestielteapden uneinheitlich. Die Bezahlung
dieser reicht von 1634 € bis 4993 €. Die Hohe dagdits richtet sich jedoch nicht nach dem
Aufwand der Prozeduren, sondern ist entweder vorkadierten Lokalisation abhangig oder
folgt keiner Systematik. Hier missen die einzelReozedurenkodes aus den entsprechenden
Kodegruppen noch genauer analysiert und den kemelduordnungstabellen zugeteilt

werden.

Ahnliches gilt auch fur Lappenoperationen bei Narbekubiti und Ulcera: Freie Lappen

werden von lokalen, regionalen und gestielten Lapgiéerenziert verarbeitet, so dass die
Eingruppierungen trefflich sind. Doch auch hier tbhen Ausnahmen: Bei genauerer
Beschreibung des Ulcus mit Diagnosenkodes, welgh&sache des Ulcus angeben, werden
freie Lappen nicht als Prozeduren anerkannt unttswperative, medizinische DRGs mit

weitaus geringerer Bezahlung als Ergebnis angegebigr missen die Zuordnungstabellen
vervollstandigt werden, sodass auch freie Lappéarudiesen Diagnosen als Prozeduren von

der Groupersoftware erkannt und als solche behtweetlen.

Die in Tabelle 13 aufgezahlten DRGs stellen einde gBasis zur Abbildung von

Lappenoperationen dar, bedirfen jedoch noch eineitesen Untergliederung. Um

leistungsgerechte Erlése und durchgéngig korrektiéalbbildungen zu garantieren, sollten
diese sinnvoll erganzt werden: Es miussen jewejlars¢e DRGs fur Falle mit freien Lappen,
fur Falle mit lokalen, regionalen und gestieltenppan und fur Falle mit bloRRen

Hauttransplantationen geschaffen werden. Auf Guagell dieser Trennung missen die
Bewertungsrelationen neu und dem Behandlungsaufwand Ressourcenverbrauch
angemessen kalkuliert werden. Nur so kann einéulggsgerechte Vergutung gewahrleistet
werden. In der nachfolgenden Tabelle 14 sind Vdégghfir die DRG-Anpassung aufgelistet.
Die DRGs 102Z, 122Z und 150Z sowie J02Z und J19Zde@ gemeinsam betrachtet, da sie

sich nur durch ihren Ressourcenverbrauch unterdehei
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DRG Anpassung

1. Trennung dieser DRGs in jeweils zwei eigensga@RGs:
- Eine DRG nur fur freie Lappen/mikrovaskulanea&tomosen.
1022 - Eine DRG nur fur Hauttransplantationen.
1227 2. Uberarbeitung der Zuordnungstabellen: Nur Saeainsimnern, welche fur
150Z freie Lappen kodieren, dirfen zu diesen DRGs fiithren
3. Fur lokale, regionale und gestielte Lappen miisseie DRGs erzeugt und

kalkuliert werden.

J01z Keine Anderungen notwendig, gute Abbildung besbehneits.

1. Trennung dieser DRGs in jeweils zwei eigensga@RGs:
- eine DRG nur Lappenplastiken.

J02z - eine DRG nur fur Hauttransplantationen.

J19Z 2. Uberarbeitung der Zuordnungstabellen: SamtlRiagnosenkodes, welche

fur Ulcera kodieren, miissen mit den entsprecheRderedurenkodes in diese

DRG flhren.

1. Trennung dieser DRGs in jeweils zwei eigensga@RGs:
- Eine DRG nur fur freie Lappen/mikrovaskulanea&tomosen.
- Eine DRG nur fuir Hauttransplantationen.
X01Z 2. Uberarbeitung der Zuordngstabellen: Nur Schliisselnummern, welche {
freie Lappen kodieren, diurfen zu diesen DRGs fuhren
3. Fur lokale, regionale und gestielte Lappen miissele DRGs erzeugt und

kalkuliert werden.

1. Trennung dieser DRGs in jeweils zwei eigensga@RGs:

- Eine DRG nur fur freie Lappen/mikrovaskulanea&tomosen.

- Eine DRG nur fUr Hauttransplantationen.
X02Z 2. Uberarbeitung der Zuordnungstabellen: Nur Salisimmern, welche fur
freie Lappen kodieren, durfen zu diesen DRGs fuhren
3. Fur lokale, regionale und gestielte Lappen miissele DRGs erzeugt und
kalkuliert werden.

Tab. 14: Vorschlage zur DRG-Anpassung bei der Lagipeurgie

Diese Anderungen sind notwendig, um derzeit bestidheFehlanreize und falsche
Bevorzugungen zu unterbinden. Durch die Gleichbehay einfacher und komplexer
Prozeduren besteht eine Selektionsgefahr, d.h.tungserbringer konnten leichte Falle
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kurieren und aufwandige Falle abschieben. Weil éegleich entlohnt werden, ist der
finanzielle Gewinn bei einfachen Fallen in der Relg@&her, da eine klrzere Liegedauer,
geringerer Behandlungsaufwand, niederes Komplikatisiko und ein minimaler

Ressourcenverbrauch bestehen. In der Leistungsilang besteht kein Unterschied
zwischen Abteilungen, welche einfache Falle behianded solchen, welche komplexe Falle
therapieren: Beide rechnen dieselben DRGs ab. Emekd wegen der ausgepragten
Inhomogenitat dieser DRGs keine Ruckschliisse dayamsgen werden, ob eine Abteilung
Uberwiegend komplexe oder einfache Falle behand&elt. Weichteilverletzungen werden
beispielsweise freie und lokale Lappenplastikemtideh bewertet, so dass eine lokale
Lappenplastik bei geringen Weichteilschaden une@ @nsgedehnte Weichteildestruktion 3.
Grades, welche mit einer Lappenplastik mit mikrdweé&rer Anastomose versorgt wurde,
gleich bewertet werden. Dies unterstreicht einmahimdie dringliche Notwendigkeit einer

Uberarbeitung und Erganzung lappenchirurgischer RG

Fur die Kodierpraxis bedeutet dies die Erfordegesauer Kenntnisse der Wirkungsweisen
des DRG-Systems auf dem Gebiet Lappenchirurgie.elfig leistungsgerechte Vergitung
muss der kodierende Arzt das Zusammenspiel von nosgn mit lappenchirurgischen
Prozedurenkodes durchschauen und gegebenenfatls dure Kodierungsmodifikation die
korrekte DRG-Einordnung herbeifiihren. Dies mussrdihgs immer unter Berticksichtigung
der Deutschen Kodierrichtlinien und den Vorgaben 1&D-10- und OPS-301-Kodes
geschehen. Aber auch bei DKR-konformer Kodierungulteeren teilweise falsche
Gruppierungsergebnisse, weswegen auch bei eineenttichen Fallverschlisselung
Fehlabbildungen nicht vermieden werden koénnen. Dlegt an fehlerbehafteten
Zuordnungstabellen, sodass fur deren Durchsicht uwatpassung eine dringende

Notwendigkeit geboten ist.

4.6. Kritische Ergebnisbewertung
4.6.1. Fallabbildung und Falldifferenzierung

Das Fachgebiet der Plastischen Chirurgie ist dédgekennzeichnet, dass es wie keine
andere Disziplin andere Fachbereiche tangierts&sicht anhand spezifischer Organgruppen
gekennzeichnet, sodass ein weites Behandlungsapektesteht. Betrachtet man die MDCs,
aus welchen die abgerechneten DRGs stammen, so deutlich, dass Disziplinen wie

Gynékologie, Traumatologie, Geféal3chirurgie und N&agie einen grof3en Teil der Plastisch

Chirurgischen DRGs bereitstellen.
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Auffallig ist, dass die abgerechneten DRGs im Migeringer bewertet sind als das Mittel
aller DRGs aus den abrechnungsrelevanten MDCs.alfled ausgedruckt ist die BR der
rekrutierten DRGs im Schnitt um 0,492 niedrigersweanem Betrag von 1353 € gleicht.

Im Vergleich mit allen DRGs des Fallpauschalenkaalfallt der Unterschied noch héher aus:
Unter Einbezug der ebenfalls abrechnungsrelevdrbler-DRGs ist die Bewertungsrelation
der gebrauchten DRGs im Mittel um 1,431 geringsrdals Mittel aller DRGs im FPK. Dies
entspricht einem Differenzbetrag von 3937 €. Da dierchschnittliche Erlosbetrag der 59
verwendeten DRGs bei 3882 € liegt, sind die DRGsghsamten Fallpauschalenkatalogs im
Mittel mehr als doppelt so hoch bezahlt.

Hierbei muss aber bericksichtigt werden, dass ii@rigere Bewertung durch eine kiirzere
veranschlagte Verweildauer kompensiert werden lgjnsthdass der mittlere tagliche Erlos
der rekrutierten DRGs und aller DRGs &hnlich séinrien. Eine hohe Bewertungsrelation
kann durch eine hoch kalkulierte mittlere VWD ralegrt werden, eine durchschnittlich hohe
BR kann bei einer niedrig kalkulierten VWD ein vaitnisméaRig hohes tagliches Entgelt
liefern. In Abhangigkeit von der zugehdrigen VWDnkadas Entgelt relativ gesehen trotzdem
hoch sein. Deshalb ist eine Erlosbetrachtung udéen Aspekt der mittleren Verweildauer
sinnvoll und geboten.

Bei Betrachtung auf MDC-Ebene weisen die rekrugierDRGs aber auch ein deutlich
geringeres tagliches Entgelt im Vergleich zu alRGs aus den abrechnungsrelevanten
MDCs auf: Der mittlere tagliche Erlosunterschietibé sich auf 89 €. Im Vergleich zu allen
DRGs aus den entsprechenden MDCs werden die ifallsimulation angesteuerten DRGs
pro Tag um den Betrag von 89 € schlechter vergitet.

Das mittlere tagliche Entgelt aller im FPK enthaéie DRGs liegt bei 562 €. Demgegeniber
fallt der mittlere tagliche Erlés der 59 gebrauchi2RGs mit 353 € im Schnitt um 209 €
geringer aus.

Zur Veranschaulichung sind die VerhaltnismaRigkeiteTabelle 15 dargestellt.
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FPK-Ebene MDC-Ebene
alle alle DRGs des rekrutierte alle DRGs
gebrauchten 59 FPK DRGs (ohne (ohne Fehler-
DRGs Fehler-DRGS) DRGSs)
@ BR 1,411 2,842 1,429 1,921
@ VWD 11,0d 13,9d 11,2d 12,0d
@ Erlos 3882 € 7818 € 3931 € 5258 €
@ Erlos pro Tag 353 € 562 € 351 € 440 €

Tab. 15: Vergleich der zur Abrechnung herangezogd&®RGs mit allen DRGs auf FPK- und
MDC-Ebene

Sowohl im Vergleich mit allen DRGs aus abrechnuelgsianten MDCs als auch im
Vergleich mit allen DRGs des Fallpauschalenkatalegsneiden die rekrutierten DRGs
unginstiger ab: In beiden Fallen haben die heraggeren DRGs einen deutlich geringeren
mittleren Erlés wie auch ein klar geringflugigeragdsbezogenes Entgelt. Dies bedeutet, dass
in der Plastischen Chirurgie tUberdurchschnittlioklesr gering bewertete DRGs abgerechnet
werden. Zur Abbildung Plastisch Chirurgischer Fallerden eher niedrig bewertete DRGs
der und des Fallpauschatdogat herangezogen. Diese
Beobachtung wurde schon im Jahre 2002 gemacht (Mgbloff und Steinau 2002). Die

Autoren stellten fest, dass in der G-DRG-Versidh die erreichbaren DRGs im Schnitt eine

Hauptdiagnosengruppen

niedrigere Bewertungsrelation besitzen als das iGes#tel der jeweiligen MDC.

Publikationen wurde die Anzahl der Z®R als Indikator des

im DRYGt&M angesehen.
Fachbereich Plastische Chirurgie wurde eine relatilve Anzahl von Z-DRGs ausgemacht

In friheren

Differenzierungsgrades von Fallabbildungen Fur den
und so auf einen niedrigen Differenzierungsgradcigiessen (Mocklinghoff und Steinau
2002; Oestreich et al. 2002). Laut diesen Autoreichimen sich Z-DRGs durch ein geringes
Relativgewicht aus, welches oftmals < 1 ist. BADRGs ist eine Erlossteigerung durch eine
optimierte Kodierung nicht mdglich, sodass die FarpiGewinn = Erlés minus Kosten” gilt.

Z-DRGs wurden deshalb auch als ,Low-budget-DRGgebzhnet.

Auch bei der durchgefiihrten Fallsimulation ist debRG-Anteil aller abgerechneten DRGs
hoch. 53 % aller gebrauchten DRGs sind Z-DRGs.Egebnisse der Fallsimulation kénnen
aber nicht bestétigen, dass es sich hierbei Gbgent um Low-budget-DRGs mit niedrigem
die Z-DRGseisen im Schnitt hohere

Relativgewicht handelt - im Gegentelil,
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Bewertungsrelationen und folglich eine héhere Berahals nicht-Z-DRGs auf. Dies trifft
auch dann noch zu, wenn unter Berucksichtigung dearchschnittlichen mittleren
Verweildauer das mittlere tagliche Entgelt als \feighskriterium herangezogen wird.

Der Differenzbetrag zwischen den Bewertungsrelationbetragt 0,456, was einem
durchschnittlichen Erldsunterschied von 1254 € mnsten der Z-DRGs gleichkommt. Auch
das mittlere tagliche Entgelt ist bei den Z-DRG&d16 377 € bei den Z-DRGs stehen 314 €
bei den nicht-Z-DRGs gegenuber und bedeuten einésuerteil von 63 €. Diese Werte sind

nachfolgend tabellarisch zusammengefasst:

Z-DRGs nicht-Z-DRGs
@ BR 1,633 1,177
@ VWD 119d 10,3 d
@ Erlos 4492 € 3238 €
@ Erlos pro Tag 377 € 314 €

Tab. 16: Vergleich der verwendeten Z-DRGs und feBRGs

Der Grund fur die Aufwertung von Z-DRGs liegt in derungen des G-DRG-Systems 2005:
Im DRG-System 2005 kénnen auch Z-DRGs eine Abstufoach Ressourcenverbrauch
erfahren. In den bisherigen Versionen kam es umgstimmten Umstanden paradoxerweise
durch die Angaben von Nebendiagnosen oder Zusazguoen zu einer Einordnung in eine
erheblich geringer bewertete DRG und somit zu efr&isminderung (Reinecke et al. 2004;
Bartkowski et al. 2004; Wolf 2003). Um dies zu vadern, wurde die Gruppierungs-
hierarchie innerhalb der einzelnen MDCs verandelie Abstufung nach
Ressourcenverbrauch muss nun nicht mehr auf ElmBasis-DRGs vorgrnommen werden,
sondern kann auch erst auf DRG-Ebene erfolgen @o&tdal. 2004). Die einzelnen Stufen
ehemals mehrstufiger DRGs wurden in Z-DRGs umgeelanAuf den ersten Blick ist der
inhaltliche Zusammenhang der neuen Z-DRGs nichtlgteh, da kein numerischer Bezug
zwischen ihnen besteht. Als Beispiel seien hieriRGs 102Z(Gewebetransplantation mit
mikrovaskul&ren Anastomosen oder HauttransplantateulRer an der Hand, mit aul3erst
schweren CQ) 122Z (Gewebetransplantation mit mikrovaskularen Anast®en oder
Hauttransplantation, auf3er an der Hand, mit schwer€C oder mit CC)und 150Z
(Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Anasisiarung oder Hauttransplantation,
aul3er an der Hand, ohne CQenannt, die sich nur in ihrem Ressourcenverbrauch
unterscheiden. Somit konnen Z-DRGs auch nicht malsr Differenzierungsindikator
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verwendet werden, da innerhalb dieser AbstufungemmbVorhandensein von CCs
vorgenommen werden kénnen.

Um den Differenzierungsgrad herauszuarbeiten, migise abgestuften Z-DRGs mit den
nicht-Z-DRGs zu im folgenden ,differenzierte DRGgénannten DRGs zusammengefasst
werden. Die restlichen Z-DRGs stellen dann undiffiererte DRGs dar, weil bei ihnen keine
Schweregradsteigerung madoglich ist. Beim Vergleichffeenzierter DRGs mit
undifferenzierten DRGs ist die mittlere Bewertumdgtion ersterer um 0,162 hdher, was
einem Erlésbetrag von 446 € entspricht. Betracimah aber das durchschnittliche mittlere
tagliche Entgelt, so liegt dies bei den undiffeierten DRGs um genau 100 € hoher.

In Tabelle 17 werden differenzierte und undiffeiente DRGs miteinander verglichen.

differenzierte DRGs undifferenzierte DRGs
Anzahl 34 22
@ BR 1,493 1,331
@ VWD 12,8d 8,7d
@ Erlos 4107 € 3662 €
@ Erlos pro Tag 321 € 421 €

Tab. 17: Vergleich von differenzierten mit undifezierten DRGs

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass im étaber jahrlichen Anpassungen sowohl
eine Reduktion als auch eine Aufwertung der undifieierten DRGs erfolgt ist.

Dennoch sind 39 % aller abgerechneten DRGs (exidudtehler-DRGs) weiterhin
undifferenziert, d.h. eine Fallschweresteigerurignisht moglich. Das Vorhandensein von
CCs wird bei diesen DRGs nicht bertcksichtigt, dihterschiedliche Fallschweren bei
ansonsten gleichartigen Fallen werden identischamedt und vergutet. Aber gerade im
Fachbereich Plastische Chirurgie ist beim Auftreteron Komplikationen oder
Nebenerkrankungen mit einem hoheren Ressourcemustbr zu rechnen, da es sich
Uberwiegend  um komplexe  Behandlungen  mit  Operatione wie  z.B.
Gewebetransplantationen mit mikrovaskularer Anasgarung oder Replantationen unter
Verwendung von Mikrochirurgie, handelt. Hier konnikomplikationen aufwandsintensive
Reoperationen sowie gravierende Verweildauervedémgen erfordern, welche durch
fehlende Fallschweresteigerungen nicht zusatzledgitet werden. Eine weitere Reduktion
undifferenzierter DRGs zu Gunsten nach Schwereghagbstufter DRGs ware fur kinftige
Uberarbeitungen des G-DRG-Systems weiterhin  wimsshert und fur eine

leistungsdifferenzierte Vergitung notwendig.
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4.6.2. OPS 2005 und ICD-10-GM 2005

Der OPS 2005- sowie ICD-10-2005-Katalog stellereesehr umfangreiche und detaillierte
Klassifikation von Prozeduren bzw. Diagnosen dae edruckte Version des OPS 2005
umfasst 628 Seiten, auf welchen 22961 kodierbarediodes gelistet sind; die Buchausgabe
des ICD-10-GM 2005 besitzt 779 Seiten mit 13087 zeehneten kodierbaren
Diagnosenkodes. Zusatzlich zur hohen Detailliermeighnen sich beide durch eine enorme
Quervernetzung aus: Bedingt durch Inklusiva, Exklusund Sonderfalle sind sehr viele
Querverweise zu anderen Diagnosen und Prozedusehieben und erfordern die Expertise
des Kodierers, um medizinische Sachverhalte koreektverschllisseln. Zugleich muissen
komplizierte Ausnahmeregelungen (z.B. Kreuz-Steyst&n) sowie die Deutschen
Kodierrichtlinien fur eine regelkonforme Dokumempat beachtet und angewendet werden.
Bedenkt man, dass diese enorme Anzahl von Diagnas®hProzedurenkodes zu lediglich
878 DRGs fuhren, stellt sich die Frage nach dewindigkeit dieser Prazision, zumal nicht
Quantitat, sondern nur die entsprechende Qualééatkdbdes eine geeignete Grundlage fur
eine genaue Abbildung im DRG-System liefern kann.

Hier werden auch die Schwachen der Klassifikationdautlich: Die einzelnen
Prozedurenkodes, welche im OPS 2005 in einer Kaghggr verzeichnet sind, unterscheiden
sich betrachtlich.

Exemplarisch hierfur ist die Kodegruppe 5-88fptastische Rekonstruktion der Mamma mit
Haut- und Muskeltransplantation)n dieser finden sich einfache Prozeduren, wig gine
Spalthauttransplantation ebenso wie komplexe Proeed (z.B. TRAM-Flap). Die DRG-
Eingruppierung ist aber in beiden Fallen gleichn Eveiteres Beispiel hierzu sind die
Kodegruppen 5-903.*(lokale Lappenplastiken an Haut und Unterhauwthd 5-905.*
(Lappenplastik an Haut und Unterhauf)ie in diesen Gruppen verzeichneten klein- und
grof3flachigen bzw. freien und gestielten Lappen aledn ungeachtet ihres
Aufwandsunterschiedes dieselbe DRG-Zuordnung.

Fur die DRG-Abbildung ist die Ausfuhrlichkeit desPS-Kataloges uberflissig, da die
Einzelkodes sich bei der Eingruppierung wie deréergeordnete systematische Gruppe
verhalten und nicht entsprechend ihrem Aufwand imer Komplexitat behandelt werden.
Im OPS-Katalog werden die Prozeduren nicht naclerdeékufwand, sondern nach ihren
Eigenschaften unterschieden, sodass den Prozedbeewiegend eine reine Markerfunktion
zukommt, um in bestimmte DRGs zu gelangen (Bartkoesal. 2005). Fir die kodierenden
Arzte ware eine Vereinfachung und Kirzung des ORSikges von Vorteil: Der

Zeitaufwand fur die Kodierung wirde sich verringeda nicht detailliert und in muhseliger
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Kleinarbeit Einzelkodes herausgesucht werden misszan prazise Dokumentation sowieso
keinen Effekt in der Vergutung erwirkt. Leider gsher in den jahrlichen Neuerungen keine
Anpassung an die Kodierungsrealitat erfolgt, somdke Kodierung durch immer neue und

kompliziertere Regelungen eher erschwert wordesug&kterg 2004; Bartkowski et al. 2004).

Auch der ICD-10-Katalog ist durch Redundanz gepragtiche fir eine korrekte DRG-
Abbildung nicht notwendig, sondern eher hinderlist International liegen Ergebnisse vor,
dass die ICD-Klassifizierung fehlerhaft, mehrdeutigssverstandlich und widersprichlich ist
(Surjan 1999). Dies konnte in meiner Untersuchuestdtigt werden; als Beispiel sind hier
Frakturkodes anzugeben: Allein zur Verschlisselemger Fraktur der Klavikula sind 5
unterschiedliche Kodes aufgelistet. Alle werden DiRG-System aber gleich behandelt, so
dass ein einziger Kode genigen wirde. Bei Fraktareranderen Lokalisationen sind die
Verhéltnisse  ahnlich: Es existieren Ubermaflig vieléodes, welche beim
Gruppierungsvorgang nicht unterschieden werden.

Ein weiteres Beispiel liefern Kodes zur Verschllissg von Fingeramputationen. Hier stehen
mehrere verschiedene Kodes aus zwei KodegruppenAmawahl: S68.1(traumatische
Amputation eines sonstigen einzelnen Fingers [kettjp|partiell]), S68.0 (traumatische
Amputation des Daumens [komplett] [partiel(hd S68.Zisolierte traumatische Amputation
von zwei oder mehr Fingern [komplett] [partielljum einen und die Kodes Z89derlust
eines oder mehrerer Finger [einschlie3lich Daumehseitig)und Z89.3Verlust eines oder
mehrerer Finger, auch des Daumens, beidseitigum anderen. Vernunftige
Gruppierungsergebnisse erhalt man nur mit erséreirKodes. Die beiden Kodes Z89.0 und
Z89.3 durfen nicht angewendet werden. Um dies zwssevi, ist ein detailliertes
Hintergrundwissen notwendig. Z-Diagnosenkodesestdlliagnosen dar, welche fir Personen
mit potenziellen Gesundheitsrisiken auf Grund demifien- oder Eigenanamnese und
bestimmte Zusténde, die den Gesundheitszustandflbssen, verwendet werden sollen. Sie
beschreiben also keine akute Verletzung, sondem feilher erlittene Verletzung, was aber
nur aus der Uberschrift der Z-Diagnosenkodegrupeeuszulesen ist. Aus dem bloRen
Einzelkode ist dies nicht ersichtlich. Da diesedbai Kodes nicht als Hauptdiagnose
verschliisselt werden kdnnen, und als Nebendiagnosaerer den CCL-Wert 0 erhalten,
obliegt ihnnen keinerlei Kodierungsrelevanz.

Sowohl der ICD-10- als auch der OPS-301-Kataloguled einer sorgfaltigen und

ausfuhrlichen Uberarbeitung im Sinne einer Strajfumd Vereinfachung. In der Praxis hat
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sich gezeigt, dass die verwirrenden Klassifikationen klinischen Alltag selbst flr
Kodierexperten nur schwer beherrschbar sind (Mabkiif et al. 2003). In der OPS-301
Version 1.1 waren etwa 7600 verwendbare Schlissetrarn aufgelistet. In der Version
2005 liegt die Anzahl bei knapp 23000 Kodes. Dieigdirung der Anzahl der ICD-10-Kodes
ist ebenfalls betrachtlich: Die Anzahl wuchs vod5&odes des ICD-9 auf 13087 in der
Version 2005 (Stausberg et al. 2005). Der Kodiavauafl ist angesichts der Fille der Kodes
erheblich vermehrt worden, ohne dass die Nutzbader Daten verbessert wurde. Durch
jahrliche Anderungen von OPS, ICD und DKR ist elbstefir motivierte und engagierte
arztliche Mitarbeiter schwierig, qualitativ hochwge Dokumentationsarbeit zu leisten
(Baller und Ostreich 2005). Zur Gruppierung voniétden im DRG-System wiirden 780
unterschiedliche Prozeduren und 2800 Diagnoserigvallisreichen (Stausberg 2001). In
Australien, dem Ursprungsland der DRGs wurde eores&quente Reduktion der Anzahl von
Diagnosen- und Prozedurenkodes bei gleich bleibeQdmlitat der Daten verwirklicht. In
einer schwedischen Studie konnte nachgewiesen werdass durch eine deutliche
Reduzierung der Anzahl von Klassen eine hohere Zassgkeit bei der Dokumentation
erreicht wird (Nilsson et al. 2000). Bei einer Mmerung der Dokumentation durch eine
Vereinfachung der Klassifikationen wirde die Akze des DRG-Systems durch das
medizinische Personal bei gleich bleibender Qualttér Daten gewiss erhoht werden
(Stausberg 2001; Rochell und Roeder 2001).

4.6.3. Problembereiche der G-DRGs
4.6.3.1. Versorgungsstufen und Patientenselektion

In einem pauschalierenden Vergitungssystem mitelameit gleichem Basisfallwert und
Bewertungsrelationen rechnet jede Klinik unter dgeichen Bedingungen ab, d.h. alle
Krankenhausarten werden gleich behandelt. Versgsgiaofen, Schwerpunkte oder
Lokalisation der einzelnen Kliniken werden bei ¥@rgutung nicht bericksichtigt (Reinecke
et al. 2003). Anders als in Australien, wo es fiferitliche Kliniken, private Kliniken, Hauser
der verschiedenen Versorgungsstufen und fur jedeond®&sstaat differenzierte
Bewertungsrelationen gibt (Roeder et al. 2002), srdes deutsche Abrechnungssystem die
Hochleistungsmedizin ebenso treffend darstellen kgstungen der Basisversorgung. Ein
hoher Differenzierungsgrad der Fallabbildung ishetaessentiell, um Falle leistungs- und
aufwandsgerecht zu verguten. Nur so kdnnen hoehiasierte Abteilungen von weniger
spezialisierten Abteilungen unterschieden werdeartsdheidend hierfur ist nicht - wie bei
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oberflachlicher Betrachtung zu vermuten ware - graie Anzahl von DRGs, ICD-10- und
OPS-301-Kodes, sondern die korrekte Zuweisung digs&ruppierungsprozess.
Da fast alle Leistungen Uber DRG-Fallpauschalerebitdet werden, muss das System die
gesamte Leistungswirklichkeit der deutschen Krahkeser allumfassend abbilden. Dieser
Anspruch trifft vor allem zu auf:

- komplexe Erkrankungen

- spezialisierte Fachabteilungen

- besondere Therapieansatze (z.B. Onkologie)

- hochspezialisierte Leistungen der Maximalversnggu

In mehreren Publikationen wurde auf die Schwache&ndbr Abbildung von Leistungen der
Maximalversorgung und konsekutiv auf zu erwartendergutungsdefizite hingewiesen
(Billing et al. 2004; Clade 2004; Strehl 2004). Asinde fur diese Fehlfinanzierung werden
vom DRG-System nicht erfasste oder nicht angemesssvertete Behandlungen sowie
strukturelle Mehrkosten in der Hochleistungsmedimmd Maximalversorgung, wie z.B.
hohere Vorhaltekosten, Kosten fur Forschung, Lelmned Ausbildung und Mehrkosten,
bedingt durch die spezielle Infrastruktur, angegebe

Sowohl die Anderungen im DRG-System firr die Verskfi®5 im Rahmen der jahrlichen
Anpassung wie auch die Ausarbeitung des zweitelpdtadchalendnderungsgesetzes hatten
vor allem eine leistungsgerechtere Abbildung deistuagen von Maximalversorgern und
Hochleistungsmedizin als Ziel (Billing 2005). Demhobestehen auch im G-DRG-System
Version 2005 erhebliche Méangel bei der Abbildung infferenzierung von Leistungen der
verschiedenen Versorgungsstufen. Sowohl Roedel. €2@05) als auch Bartkowski et al.
(2005) bestatigen zwar eine Besserung der DRG-Abbg von Standardleistungen, fordern
aber dringlich weitere Verbesserungen bei der Ahing von komplexen
Maximalversorgungsleistungen.

Hochspezialisierte Abteilungen und Maximalversordagsitzen im DRG-System eine
besondere Stellung: Wahrend Krankenhauser mitigedy¥ersorgungsstufe die Mdglichkeit
haben, aufwendige Falle mit geringer Verglutung eveiileiten, kbnnen Maximalversorger
nicht selektieren. Maximalversorger haben keinewaldmoglichkeit des Patientenguts, sie
mussen unter Umstdnden Patienten behandeln, welstezgeordnete Versorgungsstufen
weiter Uberweisen, weil sie 6konomisch nicht luikraind. Dies sind in der Regel komplexe,

behandlungsintensive Félle, die zumeist ebensditetrgverden wie einfache Falle. Kliniken
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mit niederer Versorgungsstufe kénnen durch die Mbgeit der Patientenselektion Gewinne
optimieren und Verluste verursachende Falle wesitbreben.

Dieses Vorgehen ist nur mdoglich, weil komplexe uethfache Behandlungen im
Fallpauschalensystem nicht differenziert abgebildetden. In diesem Kontext ist auch eine
im Jahre 2002 veroffentlichte Studie zur Verifizieg eines Zusammenhangs zwischen
Casemix-Index und anfallenden Kosten zu sehenAbteren konnten nachweisen, dass hier
kein Zusammenhang besteht. Dies bedeutet, dasslukigien mit hohem Kostenaufwand
nicht unbedingt komplexe Falle behandeln. Umgekeditit es Abteilungen, welche
uberwiegend schwere Falle therapieren, dabei abergeringe Kosten verursachen. Eine
Kostenunterdeckung flr einige Abteilungen ist b&em insgesamt stark variierenden

Casemix-Index bei gleichen Kosten unvermeidlicie(hbff et al. 2002).

In der durchgefuhrten Fallsimulation konnten dieSachverhalte bestatigt werden:
Prozeduren werden nicht nach Aufwand oder Kompiéxiinterschieden und abgebildet,
sondern ihrer Systematik folgend zu den DRGs gerppKleinflachige und grof3flachige
Operationen oder freie und lokale Lappenplastikeisan oftmals in dieselben DRGs. So
werden zum Beispiel bei der Deckung von Weichtédidien kleinflachige Verschiebe-
Rotationsplastiken identisch wie freie Lappen mitknovaskularer Anastomosierung
eingeordnet und entgolten.

Ein weiteres Beispiel stellt die Behandlung voniétdainnen mit Mamma-CA dar: Eine
supraradikale Mastektomie mit Pektoralisresektiomd uaxillarer, supraklavikularer,
Mammaria-interna- und mediastinaler Lymphadenektéonwird pauschal wie eine
vergleichsweise einfache Lumpektomie eingeordndthezahlt.

Die Behandlungskomplexitdt und Ressourcenintensitét in diese DRGs flhrenden
Aufenthalte weisen eine weite Spannbreite auf, sodikese DRGs durch eine ausgepragte
Inhomogenitat der zu Grunde liegenden Behandlutgsfgpragt sind. Dies fuhrt bei der
Kostenkalkulation dazu, dass einfache Prozedurerwie z.B. eine Kleinflachige
Dehnungsplastik - die BR senken, aufwandige Opmrati die BR anheben. Die kalkulierte
BR ist fur einfache Operationen folglich zu hocti;, fessourcenintensive Operationen, wie
beispielsweise freie Lappen zu niedrig angesetit. Abteilungen, welche Uberwiegend
unkomplizierte Operationen durchfihren, ist diea Wwrteil: Sie profitieren von den hohen
Kosten aufwéandiger Behandlungsfalle, welche bei Kdalkulation der DRGs eingeflossen
sind.  Hochspezialisierte  Leistungserbringer,  welche@ornehmlich  aufwéndige,

ressourcenintensive und komplexe Prozeduren durodfil werden nicht leistungsgerecht
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bezahlt: Durch den Einfluss einfacher Prozedurandbe Kostenkalkulation wird der Preis
der DRG gesenkt.

Durch diese Systemfehler wird eine reale und lagtgerechte Abbildung von
Krankenhausféllen behindert.

Neben der mangelhaften Abbildung von Maximalveraogsleistungen muss Uberdies
folgende Tatsache bertcksichtigt werden: Leistungem Maximalversorgern sind wegen
ihrer spezifischen Merkmale (Infrastruktur, Vorle&lbsten) teurer als Leistungen der
Regelversorgung. Bei der Abrechnung im DRG-Systand dieser Besonderheit aber nicht
Rechnung getragen. Maximalversorgung und Spitzermmed kbnnen nicht mit
Durchschnittswerten, zu deren Kalkulation Daten @usndversorgungshausern eingeflossen
sind, finanziert werden.

Diese Gegebenheiten resultieren in einer Umvertgillder Krankenhausbudgets von
hochleistungsmedizinischen Abteilungen und Maxireedergern zu kleinen Hausern mit
niedrigen Versorgungsstufen. Anhand von Berechmungéd eine Untervergutung fur
Kliniken der Maximalversorgung von 15 bis 25 % wvengpesagt (Billing et al. 2004).

Dies ist kontrar zum erklarten gesundheitspoliestZiel, Kompetenzzentren zu bilden und
durch Leistungsverdichtung insbesondere die Quaténplexer Behandlungen zu steigern

sowie eine Reduktion weniger leistungsfahiger Kkim zu erreichen.

Die derzeitige Systemauspragung wird dem Ansprdifferenziert abzubilden, nicht gerecht.
Der Differenzierungsgrad in der Fallsimulation isticht ausreichend, um Falle
leistungsentsprechend darzustellen. HochspeziaéisieAbteilungen rechnen wegen
mangelnder Falldifferenzierung dieselben DRGs alk Wiiniken der Regelversorgung.
Hierbei haben Maximalversorger das Nachsehen, Hanplizierte Eingriffe oftmals zu hoch

und komplexe Eingriffe zu niedrig entgolten werdeDie vom BMGS geforderte

Spezialisierung birgt ©6konomische Gefahren und dariert Bemihungen einer
Leistungsverdichtung. In diesem Kontext ist die mwveiten FPAndG beschlossene
Verlangerung der Konvergenzphase bis 2009 alsipasid notwendig zu beurteilen, kann
aber eine grundlegende und sachgerechte Uberarbaier Strukturen des G-DRG-System

nicht ersetzten.

4.6.3.2. Beidseitige Eingriffe und Mehrfacheingrifé

Bei den jahrlichen Neuerungen des DRG-Systems wiitdelas Jahr 2005 eine bessere

Abbildung von beidseitigen Eingriffen und Mehrfaoigriffen angepriesen. Sichtbar wird
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dies an der Tatsache, dass elf neue DRGs zur Ablgldon beidseitigen Eingriffen kreiert
wurden. In Tabelle 18 sind diese mit Bezeichnungw@&tungsrelation und mittlerer

Verweildauer dargestellt.

DRG Bezeichnung BR VWD

DO1A | Kochleaimplantation, bilateral n.a, n.a.

EO01Z | Revisionseingriffe, beidseitige Lobektomie uretweiterte| 4,315 | 23,1d
Lungenresektion

F20Z | Beidseitige Unterbindung und Stripping von ¥en mit| 1,298 | 9,4d
Ulzeration oder aul3erst schweren oder schweren CC

F39A | Unterbindung und Stripping von Venen mit beidtgem| 0,797 | 5,1d
Eingriff oder Ulzeration oder aul3erst schweren cstdweren
CC

G09Z | Beidseitige Eingriffe bei Leisten- und Schdhkenien, Alter > 0,853 | 5,0d
55 Jahre

G24z | Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelherniemd uanderen 0,768 | 5,7 d
Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige Eingriffd Leisten-
und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jaiuer
Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Altes5>Jahre

I01Z | Beidseitige Eingriffe oder mehrere grofRe Eiifigran Gelenken 5,867 | 44,5d
der unteren Extremitat mit komplexer Diagnose

I35Z | Beidseitige Eingriffe oder mehrere groRRe Eiifigran Gelenken 3,950 | 25,8 d
der unteren Extremitat mit komplexem Eingriff

I36Z | Beidseitige Implantation einer Endoprothese Hift- oder| 3,028 | 17,6d
Kniegelenk

I37Z | Beidseitige Eingriffe oder mehrere grofRe Eiifigran Gelenken 2,479 20,0
der unteren Extremitdt ohne komplexe Diagnose, ohne
komplexen Eingriff

J16Z | Beidseitige Mastektomie bei bosartiger Neuwnlf oder 2,262 14,4
Strahlentherapie mit operativer Prozedur bei Kraitkeim und
Storungen an Haut, Unterhaut und Mamma

Tab. 18: DRGs fur beidseitige Eingriffe: Die Vergiigy der beidseitigen Kochleaimplantation

ist krankenhausindividuell auszuhandeln

In der Fallsimulation war von diesen DRGs nur dR@®J16Z relevant. Von allen simulierten
Fallen war dies der einzige Fall, bei welchem aidseitiger Eingriff differenziert wurde. Fur
eine geeignete Abbildung der Behandlungsrealitadiess nicht ausreichend. Sowohl andere
beidseitige Operationen an der Mamma (AugmentaRaauktionsplastik) als auch Eingriffe
im Fachbereich Handchirurgie kbénnen nicht beidgeltirgestellt werden. Neben beidseitigen
Operationen betrifft dies auch Mehrfachoperationkeispielsweise gleiche Eingriffe an
unterschiedlichen Lokalisationen oder verschiedemgriffe wahrend einer Sitzung. Auch
fur Reoperationen, wie z.B. Revisionen in der Lamberurgie, besteht keine

Berucksichtigung.
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Bei zukinftigen Anpassungen des G-DRG-Systems musséehrfachbehandlungen und
beidseitige Behandlungen gegeniber einseitigensohtiiren Operationen klar differenziert
werden. Dies kann nicht durch Schaffung neuer DR@dolgen, denn die
Kombinationsmdglichkeiten von Prozeduren ist schieendlich, sodass auch eine Vielzahl
neuer DRGs notwendig ware. Sinnvoll ware ein hahBifferenzierungsgrad der einzelnen
DRGs und eine sukzessive Abschaffung von Z-DRGsMPBharfachoperationen zwangslaufig
einen hoheren Ressourcenverbrauch bedingen, mugsdabe mehrerer Prozeduren in eine
DRG mit hoherem Schweregrad triggern. Auf diese ukrtl Weise kann der Mehraufwand
und hohere Ressourcenverbrauch von Mehrfachleistunigei gleichzeitiger erhaltener
Ubersichtlichkeit des DRG-Systems adaquat vergigetdien.

4.6.3.3. Zuordnungstabellen

Fur jede der 878 DRGs existieren Zuordnungstabelienwelchen die entsprechenden
Diagnosen- und Prozedurenkodes gelistet sind, olie Eingruppierung zu dieser DRG
erwirken. Sie sind frei zugénglich und in den fiDRG-Definitionshandbtichern fur alle
einzelnen DRGs aufgefiihrt.

Es zeigt sich, dass unplausible Gruppierungsergsérfz.B. Zuordnung zu einer Fehler-DRG,
nicht nachvollziehbare Zuordnungen oder Einordnuwriges operativen Falls in eine
medizinische DRG) haufig auf unvollstandigen uniddehaften Zuordnungstabellen beruhen.
Als Beispiele seien hier die Prozedurenkodes 5{(888ere Exzision an Haut und Unterhaut)
oder 5-905.0%freier Lappen mit mikrovaskularer AnastomosieramgHaut und Unterhaut,
Hand) genannt. Kodiert man ersteren bei einer Narbeektur, so wird der Fall nicht wie zu
erwarten ware in die DRG J1X&ndere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ol
oder J10Z(plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mameml3er bei bdsartiger
Neubildung) sondern in die nicht-operative DRG J67Beichte bis moderate
Hauterkrankungen ohne CC oder Erkrankungen der Maranm3er bdsartige Neubildung)
eingruppiert. In der Zuordnungstabelle fur die DRI&Z4C und J10Z ist der Kode 5-899 nicht
enthalten. Obwohl die entsprechenden DRGs vorhansied, werden sie bei der
Eingruppierung nicht bertcksichtigt.

Verschlisselt man den Kode 5-905.0* bei einer diahzen verursachten Ulzeration, wird
die nicht-operative DRG F63B/enenthrombose ohne aul3erst schwere oder schwgye C
abgerechnet. Eine korrekte Abbildung musste inOf& J01Z(Gewebetransplantation mit
mikrovaskulérer Anastomosierung bei Erkrankungem Haut, Unterhaut und Mamma)

fuhren. In der Zuordnungstabelle dieser DRG sirdkdides fiir freie Lappen in Kombination
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mit diesen Hauptdiagnosen nicht enthalten. Diesekéfi in den Zuordnungstabellen stehen
exemplarisch fur die Unvollstandigkeit der Zuordgsitabellen. Ein Beispiel fur fehlerhafte
Zuordnungstabellen liefert die DRG I2andere Eingriffe an Handgelenk und HanH)jer
sind die Kodes fiur freie Lappen als nonOR-Prozeuuwelistet, was bedeutet, dass die

Prozedur als nicht-operative MalRnahme eingestuét. wi

Ein weiterer Fehler, der bei der Erstellung der rdnangstabellen begangen wurde, ist die
undifferenzierte Zuteilung einer gesamten Prozatkodegruppe zu einer Zuordnungstabelle.
Hier wurde aul3er acht gelassen, dass die OPS-H#asisin ein systematisches Verzeichnis
ist und die Prozeduren nicht nach ihrem Aufwanedgatisiert:

Die Kodegruppen 5-857.*t{plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen arskéin und
Faszien)und 5-903.** (lokale Lappenplastik an Haut und Unterhasthd sich durch ihre
beinhalteten Prozeduren sehr &hnlich, fuhren bei @Geuppierung aber zu vollig
unterschiedlichen DRGs: Die Kodegruppe 5-857.1gdert in die DRG X06C(andere
Eingriffe bei anderen Verletzungen, Alter < 66 dghohne dulRerst schwere oder schwere
CC), die Gruppe 5-903.** zur DRG X01ZGewebetransplantation mit mikrovaskularer
Anastomosierung oder Hauttransplantationen bei &tetdngen aul3er an der Hand)er
Erlosunterschied der beiden DRGs belauft sich aBi23 €, obwohl fast identische
Krankenhausaufenthalte zu Grunde liegen!

Die Ursache dieser verschiedenen Einordnung liggdevum in den Zuordnungstabellen: Die
Gruppe 5-857.** entstammt der Ubergruppe 5-85 weldtir Operationen an Muskeln,
Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln steht. Die Buozegruppen, welche zur DRG X01Z
fuhren, sind der Gruppe 5-90 untergeordnet. Dieshekt flir operative Wiederherstellungen
und Rekonstruktionen von Haut und Unterhaut. DiegEippierung zu den entsprechenden
Zuordnungstabellen erfolgte nicht durch Analyse #einhalteten Einzelkodes, sondern
wurde global durch Betrachtung der Ubergeordnetanpign getétigt. Dies bewirkt, dass
einzelne ahnliche Kodes zu vollig unterschiedlicb&Gs triggern.

Auch bei Kodierung der Resteklassenkodes ,sonstigef ,nicht naher bezeichnet” muss
eine ordentliche Eingruppierung gewahrleistet seMs typischer Fall hierzu ist die
Kodierung einer plastischen Rekonstruktion der Mantrei Mamma-CA anzugeben. Wird
die Prozedur mit den Resteklassenkodes 5-886.x 5&86.y verschlisselt, erfolgt eine

Einordnung zur nicht operativen DRG J62B. Diese DR@ht eigentlich fur Falle, bei
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welchen keine Operation durchgefuhrt wurde. Nichsteklassenkodes aus dieser
Prozedurengruppe weisen richtigerweise zur DRG J23Z

Es fallt auf, dass Resteklassen haufig aus dendduagstabellen gestrichen werden, sodass
diese Kodes in nicht-operative DRGs leiten. Sielleste aber gleichberechtigte
Schlisselnummern dar, deren Kodierung legitimabgr wenn mdglich vermieden werden
soll. Durch die derzeitige Zuweisung entsteht demdEick, dass eine Kodierung von

Resteklassenkodes durch geringe finanzielle Ebésé&aft werden soll.

Durch eine unangemessene Bezahlung in Folge di&atemfehler kann einem
Leistungserbringer ein Nachteil im 6konomischen t#benskampf entstehen. Eine
Uberarbeitung der Zuordnungstabellen ist im Einbkem mit einer Vereinfachung und
Straffung der OPS-301- und ICD-10-Klassifikationvarziglich vorzunehmen. Je einfacher
das DRG-System ausgestaltet ist und je weniger &omhe den Zuordnungstabellen
bertcksichtigt werden mussen, desto weniger fetalay ist das System.

4.6.3.4. Inhomogenitat

Die Verteilung der Patienten in den einzelnen Fafigen ist nicht so homogen, wie dies
winschenswert ware. Die Vielgestaltigkeit der Enkxengen und Behandlungsoptionen fihrt
dazu, dass zum Teil medizinisch sehr unterschieelli€dlle - und damit auch unterschiedlich
kostenaufwendige Félle - in einer DRG zusammengefasrden.

Unter Inhomogenitat versteht man also die unsch@tgldung von Fallen, welche in Bezug
auf Ursache, Diagnostik, Therapie, VerweildauerchBasten und Personaleinsatz - und
infolgedessen Ressourcenverbrauch und Kosten -usgdrschiedlich sind, zur selben DRG.
In einer inhomogenen DRG werden somit einfache sobdwere Falle gemischt und
demzufolge auch identisch entgolten.

Inhomogenitat stellt einen gravierenden Schwachpunkon pauschalierenden
Abrechnungssystemen dar und wurde von Anfang arg@Bes Defizit im DRG-System
erkannt. Weil sich vor allem die Verlaufe von chemen und komplexen Krankheitsbildern
nicht standardisieren lassen, sind Uberwiegend twegen der Hochleistungsmedizin
betroffen (Roeder et al. 2003; Roeder et al. 2008hrend einfache Falle einer inhomogenen
DRG uberdurchschnittlich hoch entgolten sind, werdefwandige Félle aus derselben DRG
unterbezahlt. Behandelt ein Krankenhaus in eindgieppe ein Patientenkollektiv, dessen
Zusammensetzung von der des DRG-Katalogs differiginnen die 0Okonomischen

Konsequenzen tiefgreifend und existentiell seinn@¢g und Braun 2003).
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Drei Faktoren sind fiir die Inhomogenitat von DR@stbmmend: Die Ausdifferenzierung des
DRG-Systems, die korrekte Abbildung von Fallen zn eentsprechenden DRGs und die
Anwendung der Diagnosen- und Prozedurenklassifikati einheitlicher Weise.

Neben einem entsprechend differenziert ausgesattedllgruppensystem missen also auch
die Gruppierungsalgorithmen fehlerfrei und die Kawdng homogen sein.

Alle drei genannten Faktoren sind noch mit deudichDefiziten behaftet: Sowohl die
Fallabbildung als auch die Falldifferenzierung Ibailten bei einem Anteil von 39 %
undifferenzierter DRGs noch erhebliches Verbesgmpiotenzial (vgl. Kap. 4.6.1.), welches
noch voll ausgeschopft werden muss. Ebenso sindtdoReliabilitat als auch Validitat der
Fallkodierung niedrig, wie in einer 2005 erschiesrestudie nachgewiesen wurde (Stausberg
et al. 2005). Das negative Zusammenspiel dieseardaiezitaren Faktoren verursacht eine
ungerechtfertigte Existenzbedrohung vieler Haudarkosteninhomogene DRGs das Risiko
einer nicht sachgerechten Leistungsvergitung undereidadurch hervorgerufenen
Fehlallokation von Finanzmitteln bergen. Das Ripid@nzial ergibt sich aus dem Grad der
Inhomogenitat und der 6konomischen Bedeutung ddiRG. Inhomogene DRGs spiegeln
folglich nicht das wahre Leistungsvermogen einetelbng wieder und bieten einen Anreiz
zur Selektion solcher Félle aus den inhomogenen HHR@Iche die Kriterien fir eine hohe
Vergutung erfullen. Durch diese Fehlanreize kanre drehlversorgung provoziert werden.
Die Gefahren, welche inhomogene DRGs mit sich lemngbestehen in falscher, nicht

leistungsgerechter Vergitung wie auch in der Pegieselektion 6konomisch lukrativer Félle.

In diesem Kontext sind die Anderungen im G-DRG-8yst2005 zur Vermeidung von
Inhomogenitaten als konstruktiv, aber noch niclst alsreichend anzusehen (Roeder et al.
2004). Wahrend Standardfélle in einem pauschalitzne Abrechnungssystem gut abgebildet
werden kénnen, bestehen bei der Finanzierung adig@nBehandlungsfalle, deren Verlauf
nicht vorhersehbar ist, erhebliche Bedenken bediiigfirer einheitlichen Abbildbarkeit. Das
Einheitsprinzip darf nicht so weit gehen, dass itstmlige Leistungserbringung sowie fur
Patienten und Gesundheitssystem nitzliche Behagsitionen aus 6konomischen Griinden
verschwinden.

Eine feinere Ausdifferenzierung der Fallgruppen ctur Verwendung weiterer
kostenrelevanter Gruppierungsparameter ist moglrath imperativ zu empfehlen. Weiterhin
missen in den jahrlichen Uberarbeitungen die Failding praziser und die
Kodierregelungen inklusive der OPS-301- und ICDKHlaloge einfacher ausgestaltet

werden. Nur so konnen die Auswirkungen inhomog®mGs konstruktiv vermieden werden.
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4.7. Struktur- und Prozessoptimierung
4.7.1. Umstrukturierung

Umstrukturierung ist ein Vorgang in Wirtschaftsuntghmen mit dem Ziel, Prozesse und
betriebliche Strukturen neu zu gestalten und foremeum das Kosten-Nutzen-Verhéltnis zu
verbessern. Hierzu gehort das Ausgliedern von Adghereichen, die nicht zum
Kerngeschaft gehdren, Anderungen in der Marktabint bzw. des Behandlungsspektrums
mit dem Ziel eines marktfahigen Produktmixes sowigch die Neugestaltung interner
Ablaufe, um Behandlungszeit und somit Kosten zwesclAufnahme und Entlassung zu

minimieren.

4.7.1.1. Patientenstruktur

In einem pauschalierenden Vergutungssystem wirldt der Einzelfall, sondern die Summe
mehrerer Behandlungsféalle im Mittel bezahlt. Weidig¢ Patientenstruktur einer Abteilung
vom Mittel ab, so kénnen sich sowohl Unterbezahlaig) auch Uberbezahlung ergeben.
Weiterhin  kdnnen durch unsachgerechte  Abbildung urfdisch kalkulierte
Bewertungsrelationen Behandlungsfalle eine uniesdlse Bezahlung erfahren. Auf Grund
dieser Faktoren wird beflirchtet, dass es zu Spmktrarschiebungen in Kliniken und
Abteilungen kommen kénnte. Sollten Spektrumsvegdmimgen notwendig sein, waren vor
allem Maximalversorger benachteiligt: Durch ihremfttag ist die Patientenselektion am
ehesten beschrankt (Mdcklinghoff und Steinau 2002).

In der Fallsimulation wurde ein nattrliches Behandlsspektrum, wie es vor Einfihrung von
DRGs existierte, unter G-DRG-Bedingungen simulibre einzelnen Falle wurden unter den
Diagnosesparten Mammachirugie, Handchirurgie, Lapipieurgie, Adipositaschirurgie und
Narbenchirurgie subsummiert und bewertet. Die Bawgr ist insofern schwierig
vorzunehmen, weil zum Einen identische Félle in @digkeit von ihrer Kodierung eine
grof3e Spannbreite hinsichtlich ihrer Vergitung lenda und zum Anderen in der Literatur
keine verdffentlichten Kostentragerrechnungen addhn sind.

In jeder Sparte der Plastischen Chirurgie gibt@keRvelche gut, ausreichend oder zu niedrig
vergutet werden. Eine generelle Empfehlung, einstilbente Sparte zu vermeiden oder
praferiert zu behandeln, ist somit nicht sinnvetindern vielmehr missen die einzelnen Falle
singular beurteilt werden. Daraus ergeben sichtivfidie (die Behandlung dieser Féalle ist

wirtschaftlich lukrativ), Neutralfalle (die Behanatlg ist kostendeckend durchzufiihren) und
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Negativfalle (die Behandlung ist mit finanziellereNusten verbunden). Vorrangig wird bei

der Beurteilung die Hauptgewichtung auf die Vergdgtugelegt, d.h. die Einordnung zu

Positiv-, Neutral- und Negativfalle geschieht vdiem hinsichtlich der 6konomischen

Wertigkeit der Falle. Wenn notwendig, werden dielld=dunter Einbeziehung von

Abbildungshomogenitat, Differenzierungsgrad und i€dohrkeit bewertet.

Positivfalle mit Diskussion ihrer Vor- und Nachgeil

Behandlungsfall

Vorteile

Nachteile

unkomplizierte Eingriffe
bei Mamma-CA

gute Vergutung
Unterscheidung von
ein- und zweiseitigen
Eingriffen

korrekte und
homogene Abbildung

Abbildung Uber Z-
DRGs

unkomplizierte Eingriffe bei
zweizeitiger
Mammarekonstruktion

sehr gute Vergutung

Abbildung Uber z-
DRGs

keine differenzierte
Abbildung der
Eingriffsart

freie Lappen zur - gute Vergutung Abbildung Uber zZ-
Mammarekonstruktion - homogene Abbildung DRG
- gute Vergutung keine Differenzierung

Mammareduktionsplastik

homogene und
korrekte Abbildung

von ein- und
zweiseitigen
Eingriffen
Abbildung Gber zZ-
DRGs

keine differenzierte
Abbildung der
Eingriffsart

unkomplizierte Eingriffe zur
Narbenkorrektur

gute Bezahlung
Abbildung Uber
differenzierte DRGs

keine zusatzliche
Bezahlung mehrerer
Eingriffe

keine bzw.
unverstandliche
Differenzierung der
Eingriffsart

freie Lappen bei Narben

- gute Vergutung
homogene Abbildung

Abbildung Uber z-
DRG
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Adipositaschirurgie

gute Bezahlung

keine Abbildung von
beidseitigen und
Mehrfacheingriffen
trotz korrekter
Kodierung teilweise
Zuordnung zu Fehler
DRG
unterschiedliche
Bezahlung in
Abhangigkeit vom
Eingriffsgrund
(medizinisch oder
kosmetisch)

Amputation eines Fingers

gute Vergutung

inhomogene
Abbildung in
Abhangigkeit von der
verwendeten
Prozedurenkodes
trotz korrekter
Kodierung teilweise
Zuordnung zu Fehler
DRG

freie Lappen bei Ulcera

gute Vergutung

Abbildung Uber Z-
DRG

falsche Zuordnung be
Angabe genauerer
Diagnosenkodes

freie Lappen bei Dekubiti

- gute Vergutung

homogene Abbildung

Abbildung Uber z-
DRG

lokale, regionale und

gestielte Lappen bei Dekubit

gute Vergutung
homogene Abbildung

keine Unterscheidung
zwischen einfachen
und komplexen
Prozeduren

freie Lappen bei bosartiger
NP der Haut

gute Vergutung
homogene Abbildung

Abbildung Uber Z-
DRG

lokale, regionale und

gestielte Lappen bei

Weichteildefekten mit
Fraktur

gute Vergutung
gute DRG-
Differenzierung

Lokalisation Hand
schlecht abgebildet
teils undifferenzierte
und nicht korrekte
Abbildung von

Prozedurenkodes

Tab. 19: Positivfalle
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Neutralfalle mit Diskussion ihrer Vor- und Nachéil

Behandlungsfall

Vorteile

Nachteile

komplexe Eingriffe bei
Mamma-CA

ausreichende
Vergutung
differenzierte
Abbildung mit
Unterscheidung von
ein- und zweiseitigen
Eingriffen

homogene Abbildung

Abbildung Uber Z-
DRG

meist ausreichende

Abbildung Uber z-

komplexe Eingriffe bei Vergutung DRGs
zweizeitiger keine differenzierte
Mammarekonsrtuktion Abbildung der
Eingriffsart
- angemessene Abbildung Uber z-
Vergutung DRG

Replantation eines Fingers

inhomogene
Abbildung in
Abhangigkeit von der
verwendeten

Prozedurenkodes

Amputation mehrerer Finger

- Kostendeckung bis
zwei Finger

keine Kostendeckung
bei Amputation von
mehr als zwei Fingeri
stark variierendes
Entgelt in
Abhangigkeit von der
verwendeten
Prozedurenkodes

=

lokale, regionale und
gestielte Lappen bei
Weichteildefekten ohne
Fraktur

Uberwiegend gute
Vergutung

sehr inhomogene
Abbildung in
Abhangigkeit von der
kodierten Diagnosen
und Prozeduren
Uberwiegend
Abbildung Uber z-
DRGs

keine Abbildung von
Mehrfacheingriffen/
Eingriffen an
unterschiedlichen
Lokalisationen

trotz korrekter
Kodierung teilweise
Zuordnung zu Fehler
DRG
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lokale, regionale und

gestielte Lappen bei Ulcera

ausreichende
Vergutung

sehr inhomogene
Abbildung

trotz korrekter
Kodierung teilweise
Zuordnung zu Fehler

DRGs

Tab. 20: Neutralfalle

Negativfalle mit Diskussion ihrer Vor- und Nacheeil

Behandlungsfall

Vorteile

Nachteile

Augmentation

homogene Abbildung

keine ausreichende
Bezahlung, da
Implantatkosten einef
Grossteil des Budget
beanspruchen
Abbildung Uber z-
DRG

keine Differenzierung
ein- und beidseitiger
Eingriffe

-

"2

Komplikationen bei
Mammaimplantaten

ausreichende
Bezahlung nur, wenn
keine neuen
Implantate eingesetzt
werden
inhomogene
Abbildung

stark variierendes
Entgelt in
Abhangigkeit von der
verwendeten
Prozeduren- und
Diagnosenkodes

einzeitige Rekonstruktion de
Mamma nach
Tumorresektion

T

keine ausreichende
Vergutung

sehr inhomogene
Zuordnungen in
Abhangigkeit von der
Kodierung

Abbildung Uber z-
DRGs
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- ausreichende
Bezahlung héngt von
Kodierung ab

- inhomogene
Abbildung

komplexe Eingriffe zur - keine zusatzliche
Narbenkorrektur Bezahlung mehrerer
Eingriffe

- keine bzw.
unverstandliche
Differenzierung der
Eingriffsart

- Kostendeckung nur
bei Bertcksichtigung
spezieller Eigenheitel
bei der
Prozedurenkodierung

M. Dupuytren - sehrinhomogene
Zuordnungen in
Abhangigkeit von der
Kodierung

- komplexere
Prozeduren bewirken
niedrigeres Entgelt

—

- Kostendeckung nur
bei sehr kurzen
Aufenthalten

- trotz korrekter

CTS Kodierung teilweise
Zuordnung zu Fehler
DRG

- Abbildung Uber Z-
DRGs

- keine ausreichende
Vergutung

- Abbildung Uber Z-

Replantation mehrerer Finger DRGs

- Ausfuhrliche
Kodierung bewirkt
geringeres Entgelt

lokale, regionale und - keine ausreichende
gestielte Lappen bei Bezahlung
bdsartiger NP der Haut - inhomogene und

falsche Abbildung

- keine ausreichende

Vergutung

freie Lappen bei - keine differenzierte
Weichteildefekten ohne Abbildung
Fraktur - Abbildung

Uberwiegend Utber Z-
DRGs
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- teils gute Differenzierung - keine ausreichende
freie Lappen bei Vergutung
Weichteildefekten mit - sehr schlechte
Fraktur Abbildung der
Lokalisation Hand

Tab. 21: Negativfalle

Die Auflistung von Positiv-, Neutral- und Negatilil&n macht deutlich, dass eine Beurteilung
der Falle nur unter Berucksichtigung ihrer Diagnonsdt sachgerecht vorgenommen werden
kann. Verallgemeinernde Aussagen, wie z.B. ,Ulcatidaten lohnen sich nicht®, sind nicht
treffend. Wahrend z.B. freie Lappen bei Ulcus-Rdéa sehr gut abgebildet und vergitet
werden, besteht bei Abbildung von lokalen, regienaind gestielten Lappen in Abhangigkeit
von den verwendeten Diagnosen- und Prozedurenseiiiine sehr unterschiedliche
Vergutung. Diese reicht von nicht kostendeckendgeiwinnbringend. Gleiches gilt auch fur
die anderen Falle. Deshalb ist bei der Beurteilumger der Einzelfall zu analysieren und
gegebenenfalls durch Optimierung in der Kodierumgugassen.

Bei ein und demselben Fall kdnnen sich wegen vigtiabber jeweils korrekter Kodierung
sehr unterschiedliche Einordnungen mit konsekutvksunterschiedlichem Entgelt ergeben.
Bei identischen Féllen kann die Vergutungsspanrieeex weit sein, je nachdem, welche
Diagnosen bzw. Prozedurenkodes verschlisselt werBenoptimaler Kodierung kénnen
haufig eine gute Abbildung und entsprechende Vergiiterreicht werden, wahrend bei
mangelhafter Kodierung desselben Falles eine rabhgeméafle Abbildung und Vergltung
erfolgen. Gute und schlechte Kodierung sind niochSinne von richtig oder falsch zu werten,

sondern im Kontext mit Abbildung und Vergutung ahen.

In erster Linie sollte nicht versucht werden, dur@pektrumsverschiebungen eine
angemessene Bezahlung zu erreichen, sondern dumeh optimierte und ausfihrliche
Kodierung das optimale Entgelt fir einen Behandéfimij zu erzielen. In der Regel ist das
Fallspektrum einer Abteilung historisch gewachsad beruht auf einem entsprechenden
Know-how einer Abteilung oder Klinik. Die Verandagen infolge der weiteren jahrlichen
Ausdifferenzierung des DRG-Systems konnen zu gro38pringen in den
Fachabteilungsbudgets fuhren und sind normalerweis@t durch andere Leistungen
verursacht (Roeder et al. 2005). Kurzfristige Speksverschiebungen erscheinen deshalb
besonders unter dem Aspekt, dass das DRG-Systeem gégthrlichen Wandel unterliegt,
sinnlos. Eben noch schlecht abgebildete Falle kdnma Rahmen der jahrlichen
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Uberarbeitung eine Aufwertung erfahren und sich remtablen Fallen wandeln und

umgekehrt.

4.7.1.2. Dokumentation

Aus juristischer Sicht ist die arztliche Dokumerat seit Ende der 1970er-Jahre eine
vertragliche Nebenpflicht des Behandlungsvertragge die Rechtssprechung des
Bundesgerichtshofs eindeutig definiert (BGH-Entsttieg vom 27.06.1978). Durch die
DRG-Einfuhrung hielt nochmals ein enorm gesteigeri2okumentationsaufwand in
deutschen Krankenhausern Einzug. Dies fihrte zeregrundlegenden Anderung des
Arbeitsalltags von Arzten. Neben der Patientenversog miissen Arzte zusétzliche
Arbeitsfelder wie DRG-konforme Dokumentation, Qtébksicherung, Qualitatsmanagement
und Fall-Management bewerkstelligen (Baller undrédsh 2005). Die Verantwortung flr
korrekte und vollstdndige DRG-Datensétze obliegh dezt und ist in der Kodierregel DO0l1a
der DKR niedergeschrieben. Diese Regel beschrdibt aur die Verantwortlichkeit des
behandelnden Arztes fur den Datensatz. Es kanrt alufeleitet werden, dass der Arzt die
Umsetzung der Diagnosen und Prozeduren in die reaspnden ICD-10- bzw. OPS-Kodes
selbst leisten muss (Roeder et al. 2004). Bei eidermeitigen Dokumentationsaufwand im
arztlichen Dienst pro Tag und Arzt von ungefahrt@gnSen und 42 Minuten in der Chirurgie
und 3 Stunden und 15 Minuten in der Inneren Med{Bilnm und Muller 2003) erscheint es
sinnvoll, den behandelnden Arzt bei der Dokumeatatiu Gunsten der Patientenbehandlung
zu entlasten.

In der Praxis zeichnen sich in den Kliniken zwetenschiedliche Lésungswege ab: Wurden
zu Beginn der DRG-Einfuhrung die Kodieraufgabentl&then Mitarbeitern zugewiesen
(Wilke 2001), kommt nun immer mehr zur Unterstiiguter Arzte bei der Dokumentation
die Delegierung von Kodieraufgaben an MDA (med&thie Dokumentationsassistenten) ins
Gesprach (Drosler 2002).

Mehrere Publikationen und Studien widmeten sich FElaige, ob die Dokumentation durch
Arzte oder MDAs durchzufiihren sei:

In einer grof3 angelegten Studie im Bereich der rGasterologie konnte ein signifikanter
Anstieg verschlisselter Diagnosen und ein sigmifikedherer Anteil an DRGs mit hdchstem
Schweregrad bei der Kodierung durch eine MDA imgigich zum Stationsarzt verzeichnet
werden. Dies machte sich durch eine Steigerung Taegeserloses um 43% bemerkbar
(Tischendorf et al. 2004). Puschmann et al. (2086)iten in einer Studie zur arztlichen

Dokumentation nennenswerte Defizite fest, welchectiuZeitdruck und Uberforderung
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verursacht sind. Als Abhilfe geben die Autoren dRefreiung der Arzte von
Dokumentationsaufgaben, welche nicht der Patiestsovgung dienen, durch Einstellung
von MDAs an. Auch Linczak et al. (2003b) stelltestf dass die Kodierergebnisse der Arzte
nicht den Erfordernissen fir eine einwandfreie akildung im DRG-Systerantsprechen.
Die Autoren favorisieren ebenfalls eine MDA-LGsunlg, MDAs kostengunstiger sind, eine
hohere Motivation und Routinierung fur die Kodieguaufbringen, bessere Daten liefern und
deshalb im Vergleich zur Kodierung durch Arzte efira6hung des CMI bewirken. Zudem
wird der Arztberuf durch den Wegfall fachfremdettigieiten wieder attraktiver. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kommt eine ebenfalls 2003 eeselnie Studie: Bei der Kodierung durch
MDAs anstatt Arzten schnitten die Daten in qualit Hinsicht wesentlich besser ab. Dies
machte sich durch eine Erhéhung in der Summe destekgewichte erkenntlich (Haack
2003).

In Anbetracht dessen, dass die Qualitat der Doktatien ausschlaggebend fur die Erlése
einer Klinik ist, wird eine luckenlose und exakt®Kbmentation auch aus 6konomischer
Sicht unabdingbar. Die DRG-Arbeitsgruppe der Clgischen Universitatsklinik Heidelberg
konnte nachweisen, dass durch eine professiormédisiBokumentation bei 34% der
Klinikfalle der Erlos gesteigert werden kann (Miethal. 2002).

Fur das Jahr 2004 wurden an der Universitatskléidelberg Daten vor und nach der
Uberarbeitung durch ein abteilungsinternes Medammlling miteinander verglichen. Es
ergab sich eine Erlosdifferenz von 1387 Casemixkkum Bei einem Basisfallwert von etwa
2751 Euro entspricht dies einem Mehrerlds von c&@&Millionen Euro im Jahr 2004 durch

Verwendung einer professionalisierten Dokumentafimaus und Farrenkopf 2005).

Ein weiterer Punkt ist, dass die Dokumentation riftberpriifung durch den MDK
standhalten muss (Linczak et al. 2003a; Schnabehlet2004). Schon jetzt hat die
Rechnungsprufung durch den MDK stark zugenommen eindweiterer Anstieg ist zu
erwarten (Preusker 2005; Schwarz 2005). Neben deardaghtsabhéangigen
Einzelfallprifungen nach 88 275 ff. SGB V konnerlastichprobenprifungen gemal § 17c
KHG von den Krankenkassen-Vertragspartnern beim Midauftragt werden. Kann eine
Prifung den Prufkriterien — hierzu gehort eine &kie und schlissige Dokumentation — nicht
standhalten und wurde ein zu hohes Entgelt abgee¢chdrohen dem Krankenhaus
Sanktionen in Form von Rickzahlungen des doppelteiiferenzbetrags zum
Lrfichtigen* Entgelt (Wagener und Ganse 2004; Roadel. 2002).
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Zusammenfassend kann eine Dokumentationsibernatrak dntsprechendes Fachpersonal
(MDA) empfohlen werden. Nicht nur auf Grund von amgreichem Regelwerk, ICD- und
OPS-Katalogen, sondern auch wegen Spitzfindigkeitender DRG-Abbildung, deren
Beherrschung explizites Fachwissen voraussetztl Stationsarzte mit der Aufgabe einer
lickenlosen und optimierten DRG-Dokumentation idrelért. Gerade die nachgewiesene
Erhéhung der Casemix-Punkte durch eine optimieme wollstandige Dokumentation
machen die Wichtigkeit dieser deutlich und wirkechsunmittelbar auf die Erldssituation
einer Klinik aus. Um der arztlichen Verantwortufig die Dokumentation gerecht zu werden,
ist eine Kontrolle der Arbeit der MDAs durch spédizieusgebildete Arzte mit
betriebswirtschaftlichen und DRG-Kenntnissen (Mediantroller) vorzunehmen.

4.7.2. Prozessoptimierung

Prozessoptimierung ist gemafd Brockhaus die optidaledlungsalternative zur Erreichung
kinftiger Zielzustédnde. Hierzu sind Kenntnisse Uben Prozess ebenso wichtig, wie die
konkrete Zielsetzung und deren Erreichung. Als 8seZann eine inhaltlich abgeschlossene,
zeitlich und sachlogische Folge von Aktivitaten esghen werden, die zur Bearbeitung eines
betriebswirtschaftlich relevanten Objektes notwgnd$ind. In Ubertragung auf das
Gesundheitswesen und die Vorgange im Krankenhand §in engeren Sinne die
Patientenbehandlung und die zugehorigen Organmsaidaufe gemeint. Hierunter fallen
Terminvereinbarung, Aufnahmeprozedere, Disponierubgagnostik, Behandlung und

Entlassung wie auch Patientendurchsatz oder Nutzom@P-Kapazitaten.

Essentiell fir die Prozessoptimierung ist eine dregende Zieldefinition. Ausgehend von
einer Standortbestimmung (Ist-Zustand) muss eiradistische Zielfestlegung erfolgen
(Oestreich et al. 2002).

Je nach Ausgangslage sind im Folgenden typiscHe didgelistet:

- Gewinnmaximierung

- Marktanteilssteigerung

- Beibehaltung des Status quo unter neuen Rahmergedjan
- Anderung der Zielgruppe

- Qualitatsverbesserung

- Erhaltung von Arbeitsplatzen

- Kostensenkung
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Die Ziele sind aber immer unter Berucksichtigungr dggenen Standortbestimmung
festzulegen: Es ware unsinnig, eigene historisetiaghsene Kernkompetenzen verandern zu

wollen oder als Maximalversorger den Versorgungsagfandern zu wollen.

Um den Erfolg von Prozessoptimierungen hinsichtilaler Zielsetzung objektiv verifizieren
zu konnen, sind Messgrof3en als Verlaufsparamestzuiegen. Beispielhaft sind folgende

MessgrofRen angegeben:

- Verweildauer

- Patientenzahl

- Patientendurchsatz

- Erléssteigerung/Umsatzsteigerung
- Komplikationsrate

- Patientenzufriedenheit

- Mitarbeiterzufriedenheit

Je nach Zielsetzung werden die verwendeten Paranaaieeren und individuell festzulegen
sein. Die objektive Betrachtung des Verlaufs diddessgrof3en lasst eine Beurteilung der

Wirksamkeit von Prozessanderungen zu.

Finanzielles Einsparungspotenzial bei der Patidrglandlung ist im DRG-System vor allem
durch eine Verkirzung der stationaren Verweildagegeben. Da die Vergutung im Intervall
zwischen unterer und oberer Grenzverweildauer uiradig von der Verweildauer erfolgt,
sind kurze Behandlungszeiten, welche im erstertdddieses Intervalls liegen, anzustreben.
Einen Grossteil zur Verweildauerverkirzung kénneozBssoptimierungen beitragen: Durch
ambulante Operationsvorbereitung, ambulante Nagksanterdisziplinare Diagnostik mit
Vermeidung von Doppeluntersuchungen, standardesiBghandlungsablaufe, Optimierung
von Operationskapazitaten und Entlassung in Kuizitege kann die Verweildauer

minimiert werden.

Im Rahmen von Prozessoptimierungen werden auch Gémeagement und Clinical

Pathways genannt.
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4.7.2.1. Case Management

Als Case Management (Fallmanagement, CM) wird eiblaéfschema organisierter
bedarfsgerechter Hilfestellung bezeichnet, in desn dersorgungsbedarf eines Patienten
sowohl wahrend der Aufenthaltsdauer als auch quer bestehenden Grenzen von
Einrichtungen, Amtern und Zustandigkeiten betr&agrdiniert und tiberwacht wird (Wendt
1997). Ein Case Manager ist sozusagen ein Lotse,die Aufgabe hat, die einzelnen
Disziplinen miteinander zu verbinden und eine imtlielle und angemessene Versorgung zu
ermoglichen. Ziel des Instrumentes Case Manageist@in erster Stelle die Verbesserung
der Patientenversorgung bei kontrolliertem Ressmeinsatz. Nur durch diese Rangfolge
konnen ethische Konfliktsituationen vermieden ummke eOptimierung der Behandlung mit

einer Verkirzung der Verweildauer erreicht werden.

Beim Fallmanagement im Krankenhaus werden von dénatime bis zur Entlassung die
Versorgung des Patienten auf Qualitat und kostesigjen Einsatz der Ressourcen hin
organisiert. Der Case Manager hat in der Regel Adiigabe, mit den Patienten in der
Einschatzung, Forderung, Planung und Firsprachegyésindheitlichem Bedarf auf einer
individuellen Basis zusammenzuarbeiten. Er solikekbmmunikation und die Koordination

zwischen den an der Gesundheitsversorgung begsiliferufsgruppen ermoéglichen und
fordern. Der betroffene Patient und seine Angel@irigverden dabei am Prozess der
Entscheidungsfindung beteiligt. Der Case Managelinisseiner Funktion das Bindeglied

zwischen dem Individuum, Arzten, und dem Gemeinwé¥éendt 1997).

Case Manager im klassischen Sinne erfullen im tdikalrei Funktionen:
- die behandlungsorientierte Betreuung, d.h. einereBahg bei der medizinischen
Behandlung
- Beratung bei berufsbezogenen Problemen
- Beratung bei finanziellen Problemen
Der Schwerpunkt liegt bei der Betreuung stationdPatienten, insbesondere bei den

behandlungsorientierten Aktivitaten (Amelung und¢h@oacher 2000).
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Aufgabenspektrum des Case Manager

Behandlungsorientierte Aktivitiiten
+Kontaktaufnahme zum Patienten
*Psychologische Beratung
sKontaktaufnahme zu den Arzten,
Pfle gepersonal, etc.
*Koordination des Versorgungsprozesses
Patientenschulung

>

@

Berufsorientierte Aktivitiit Finanzielle Beratung

sHilfe bei beruflicher *Beratung bei finanziellen
Rehabilitation Problemen

sHilfe bei Fort- und Weiter- *Vermitflung zwischen
bildung Patient und Auftraggeber

Abb. 101: Aufgabenspektrum des Case Manager ( Aagelnd Schumacher 2000)

Im Zuschnitt auf die Belange im Krankenhaus bietieh Pflegekrafte als Case Manager an.
Da Pflegekrafte in der Regel die stationare Koation von Patienten Ubernehmen, kénnten
sie zusatzlich im Sinne einer Lotsenfunktion di@r8itstelle zwischen den Interessengruppen
mit Blick auf die Behandlungswege darstellen (Rablbad Rihmkorf 2003).

Durch die Einfihrung von Case Managements in datiostiren Patientenversorgung

verspricht man sich einen effektiveren und kompemen Prozessverlauf in der

Gesundheitsversorgung durch folgende Auswirkungen:

- Forderung von Interdisziplinaritat

- Starkung von Verstandnis, Kooperation und Inteoakti

- Offnung von Berufsgruppengrenzen

- Berucksichtigung von Patienteninteressen in deaBdlungsplanung
- Leistung folgt dem Patienten

- Erléssicherung durch Steuerung der Verweildauer

- Prozessoptimierung und Prozessbeschleunigung

- optimale Bettenauslastung
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Mit der Methode des Case Managements wird ein hdisast ermdglicht. Ein Case
Manager hat die Aufgabe, die einzelnen Disziplimeiteinander zu verbinden und eine
angemessene Versorgung unter Berucksichtigung itdbller Bedurfnisse und
Steuerungselemente (z.B. Clinical Pathways) im Keahaus Uber alle Abteilungen hinweg
zu ermdglichen. Die Methode ist ein Prozess, dedslemente gemeinsam mit dem
Hilfeempfanger und den Leistungsanbietern entwickelrden.

Case Management umfasst die Einschatzung, PlanDogumentation, Koordination,
Organisation und Evaluation von Gesundheitsleistand@er individuelle medizinische und
pflegerische Bedarf eines Patienten wird vom Casmddement mit dem Patienten eruiert
und geplant. Es begleitet den BehandlungsverlangsePatienten unter den Aspekten der
Qualitatssicherung und der Kostenkontrolle. Dalvganisiert es primar interne Prozesse des
Klinikums. Sind im Behandlungsmuster pra- und pastsndre Prozesse mit einbezogen,

werden diese ebenfalls vom Case Management orgenisi

Eine besonders hohe Effektivitdt des Case Managsmenspricht man sich beim Einsatz in

Kombination mit Clinical Pathways.

4.7.2.2. Clinical Pathways

Unter einem Clinical Pathway (CP) versteht man ringzeitlich festgelegten
Behandlungsablauf einer homogenen Patientengrugipdea Basis klinikinterner Standards
unter Bericksichtigung der Leitlinien der Fachgeselften und der Evidence Based
Medicine“ (Oestreich et al. 2002).

Bedingt durch die DRG-Implementation wurde die Himing standardisierter
Behandlungsablaufe als Mittel zu KostendampfursgGesprach gebracht. Die Idee der CPs
stammt aus den USA, wo sie seit den 70er Jahrernrwigmend erfolgreich im
Gesundheitswesen vor dem Hintergrund steigendeteasngesetzt werden (Weiland 1997,
Voelker et al. 2001). Erwartungen, welche in Dehlisied an CPs gestellt werden, sind die
Verbesserung der Behandlungsresultate, die Schpffan Kosten- und Prozesstransparenz,
die Verweildauersteuerung, die Koordination von r#itstellenproblematiken und die
Minimierung 6konomischer Risiken. Die Werkzeuge Kosteneindammung orientieren sich
an den Methoden der betriebswirtschaftlichen Kostiexa Erlésrechnung (Wicke et al. 2004).
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Um einen CP zu erstellen muss zuerst die Grundlage Bildung homogener
Patientengruppen definiert werden. Dies kénnert sein

- Hauptdiagnosen

- Prozeduren

- DRGs

- Basis-DRGs

- MDCs

Clinical Pathways sollten zuerst fur die haufigsstandardisierbaren Falle im klinischen
Alltag erstellt werden (Pearson et al. 1995). Zist neben der Verbesserung der
Behandlungsqualitat insbesondere eine Prozessepting und Prozesstransparenz fir
madglichst viele der behandelten Patienten.

Die Erstellung von CPs bedeutet einen erhebliclethchen und administrativen Aufwand,
und erfordert die Bereitstellung von Sachmittelnl ifersonal. Noch steht der Mehraufwand
einem fraglichen Nutzen gegeniber - zumal es addle Fh den USA gibt, bei denen CPs
nicht zielfihrend waren (Oestreich et al. 2002)f Aer anderen Seite sind Beispiele aus den
USA bekannt, bei welchen sowohl die Verweildaueralch die Krankenhauskosten durch
die Implementierung von CPs signifikant verringserden konnten (Firilas et al 1999; Pritts
et al. 1999). Deshalb werden erste ErfahrungenBrgdbnisse in Deutschland mit Spannung

erwartet.

In der Abteilung fir Diabetologie, Endokrinlogie diAngiologie des Klinikums Muinchen
Bogenhausen wird seit Ende 2002 mit CPs gearl&itasch et al. 2006). Hier konnte durch
die Einfihrung von Clinical Pathways und Case-Mamagnt als DRG-

Managementinstrumente fir die Top 10 DRGs eineeiRing eine Verweildauersenkung
von 2,1 Tagen innerhalb von 2 Jahren bei gleiciyggitErhdhung von Mitarbeiter- und
Patientenzufriedenheit erwirkt werden. Zusatzlicin ¥Yerweildauerverkirzung wurde eine

Fallzahlsteigerung von 12 % erreicht.

Durch die Implementierung eines Clinical Pathways Beschleunigung der postoperativen
Rekonvaleszenz bei elektiven kolorektalen Resegtioim der Charité konnte die mediane
postoperative Verweildauer auf 4 Tage gesenkt werdde Komplikationsraten waren

ebenfalls niedriger als bei herkdbmmlichen postapeya Behandlungen von kolorektalen
Resektionen (Schwenk et al. 2004).
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Ahnliche Ergebnisse liegen auch aus einer einjéhrigilotphase zur Implementierung von
CPs an der Universitatsklinik fur Allgemeine Chgig Tubingen vor. Auch hier konnte eine
signifikante Reduzierung der Krankenhausverweildansehgewiesen werden. Als Beispiel
wird eine Verringerung der Aufenthaltsdauer um 1Jagen bei Patienten mit

Schildrisenresektion angegeben (Wicke et al 2004).

Allerdings ist anhand der derzeitigen Datenlagehinizu beantworten, ob die stationare
Verweildauersenkung durch Clinical Pathways verhsast, oder auf einen allgemeinen
Trend zur Verweildauerverkirzung im Rahmen der DR@ftihrung zurtckzufihren ist. Um

dies zu beantworten, missen noch vergleichendeeBtagewartet werden.

4.7.3. Potenzial von Struktur- und Prozessoptimierngen

Eine 6konomisch ausgerichtete Handhabung der DRyt Kliniken und Abteilungen zu
Umstrukturierungsmafl3nahmen, um auf dem Gesundhaitstnestehen zu kénnen. Vor dem
Hintergrund, dass keine Erfahrungen diesbezuglicktieren - Deutschland ist das einzige
Land, in welchem alle stationdren Gesundheitsleg#n Uber Fallpauschalen abgerechnet
werden - sind Krankenh&user von finanziellen Dadizibedroht, da die bisherigen Kosten
hoher als die zu erwartenden Einnahmen sind (Oelste¢ al. 2002).

Struktur- und Prozessénderungen stellen effektieg®\dar, um Einsparungen zu erzielen.
Hier konnen vor allem Anderungen in folgenden drenkten Kosten reduzieren und eine

bessere Wirtschaftlichkeit in Kliniken bewirken
1. Verweildauerverkirzung
2. Nutzung von Kernkompetenzen

3. Anderung des Behandlungsspektrums

Ob und wie eine Anderung in den genannten Punktiabgen kann, ist Teil der folgenden

Ausfuhrungen.

Verweildauerverkirzung:

Eine Moglichkeit der Kosteneinsparung im DRG-Systshdlie Verweildauerverkirzung. Die
Liegedauer in der BRD ist im internationalen Veighelanger als z.B. in Australien oder in
den USA. Allerdings muss bei dieser Wertung bendtitgt werden, dass sich die
Bevolkerungsstruktur in Deutschland gravierend \aer in Australien oder den USA

unterscheidet. In Deutschland betragt der Antédrét Einwohner um etwa ein Drittel mehr
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als in Australien oder in den USA (Mansky et al02pD Entsprechend durften im Mittel die

deutschen Patienten eine hohere Multimorbiditatdaiin begriindeter l&angerer Liegedauer
aufweisen. Dennoch ist eine Kostensenkung durckiveung der Verweildauer im Rahmen

von Prozessoptimierungen der effektivste Weg, Ensmen vorzunehmen. Die

Verweildauerverkirzung sollte aber niemals zu Lraster Patientenversorgung erfolgen. Im
Rahmen der Prozessoptimierung und Straffung voraB#lhngsablaufen ist dagegen eine
Verkirzung der Verweildauer dkonomisch sinnvoll uedvinscht, wenn ein langerer

Aufenthalt nicht als notwendig beurteilt wird bzmvedizinisch nicht indiziert ist (Roeder et al.
2004).

Die durch Prozessoptimierung geschaffene Vermimdenicht indizierter Verweildauer hat

zur Folge, dass Bettenkapazitaten frei werden. dabgi Konsequenz daraus ist eine
Erh6éhung der Fallzahl und somit des Patientendatzhs, um die frei gewordenen

Kapazitaten zu nutzen. Hierbei sind allerdings ZAwkte zu beriicksichtigen:

1. Sind die Ressourcen ausreichend, um eine hétalzahl zu behandeln? Zu den
Ressourcen zahlen hier auf der personalen Seite allem Arzteschaft und
Pflegeschaft und auf der strukturellen Seite zundBelung notwendige Kapazitaten,
wie Operationskapazitaten sowie die Verfigbarkédgebender diagnostischer und
therapeutischer Verfahren, wie z.B. Sonographie, I@RT, Belastungs-EKG, OGD

oder Herzkatheter.

2. Ist die Nachfrage fur ein Behandlungsmehrangebdtanden? Momentan ist nicht
abzusehen, ob die erforderlichen Mehrfalle am dgradinmarkt* zur Fullung der frei

gewordenen Bettenkapazitaten gegenwartig existedt s
Dabei kbnnen sich folgende Szenarien ergeben:
1. Sind die Ressourcen ausreichend und ist die fiNeygh vorhanden, so sollte eine
Fallzahlerhhung und daraus folgend eine Maximigrutes Patientendurchsatzes

erfolgen.

2. Sind die Ressourcen nicht ausreichend um eim@éhte Fallzahl zu bewaéltigen, sollte

durch eine genaue Kostenanalyse geklart werderduoth den Mehrerlds infolge der
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Fallzahlsteigerung die fehlenden Ressourcen gewimydnd Dbereitgestellt werden

kdnnen.

3. Sind die vorhandenen Falle nicht ausreichenddignifrei gewordenen Kapazitaten zu
fullen, so mussen die Bettenkapazitdten reduziestden. Ziel sollte es nicht sein,
einzelne Betten unbelegt zu lassen, da hierdurchwamig Kosten eingespart werden
kénnen. Sinnvoller ist es dagegen, Stationen zusaraubegen und Kapazitdten zu
bindeln, sodass ganze Stationen eingespart wéciteren. Nur durch solche radikale
Malinahmen konnen Personal und Infrastruktur undt$¢msten reduziert werden.

Ein anderer Ansatz ware, frei gewordene Bettenk&jian flir andere
Versorgungsformen bereitzustellen. Erwahnenswertbbi ist die Kurzzeitpflege. Durch
eine angeschlossene Kurzzeitpflege mit sicherdestebptimaler Nachsorge kdnnen
Patienten eher aus dem vollstationdren Bereichienndchgeschaltete Kurzzeitpflege
entlassen werden. Auf diese Weise kdnnen Synexgierstationaren und nachgestalteten

Bereichen 6konomisch sinnvoll genutzt werden.

Beeinflussbare Faktoren bei der Verweildauerverkiigzsind vor allem Organisation von

Pradiagnostik und Nachsorge, Verminderung von beé&kiten, Senkung von

Komplikationsraten und Forderung von Interdiszialitét.

Weiterhin ist bei der Optimierung von Handlungsgssen fir eine effiziente

Verweildauerverkirzung die Verschmelzung des anmbefa und stationaren Bereichs
unabdingbar. Um dies zu bewerkstelligen, muss dompé€ration mit niedergelassenen
Kollegen, Tageskliniken, ambulanten Rehabilitateingchtungen und Pflegeeinrichtungen
intensiviert werden. Die Kernfrage bei der Verzaipwon ambulantem und stationdrem
Bereich wird sein, ob die erbrachten Leistungeregjar vergitet werden. Deshalb missen
auch fur die Arzte des ambulanten Sektors finalezi@nreize geschaffen werden, eine

umfassende Vordiagnostizierung sowie eine frihehBlage zu tbernehmen (Flintrop 2003).

Nutzung von Kernkompetenzen:

Eine effektive Leistungserbringung ist nur mdglietenn Ressourcen sinnvoll und gezielt
eingesetzt werden. Fur die Ressource Personal te¢d#ias, dass der Arbeitseinsatz eines
Arbeitnehmers auf dem Gebiet stattfindet, fir wetchr ausgebildet wurde.

Der Arbeitsalltag eines Arztes zeichnet sich immaehr dadurch aus, dass arztfremde

Tatigkeiten bewaltigt werden missen (Haack 2008eBand Oestreich 2005). Hier sind vor
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allem Dokumentations- und Verwaltungsarbeiten zaonee. In der Vergangenheit wurden
vielfach Stationssekretarinnen eingespart und Viuwgsaufgaben haufig von AiPs
Ubernommen, da sie billiger arbeiteten. Infolgededsaben sich Strukturen etabliert, welche
heute auch nach der Abschaffung des AiP noch Bestaben, aber wirtschaftlich nicht mehr
zweckmalig und tauglich sind. Dokumentations- umwaltungsaufgaben sind zu Lasten
der Patientenversorgung, dem eigentlichen Betagjsfehd eines Arztes, Ubermafiig.

Die Verantwortung der medizinischen und der DRG-Dukntation tragt der behandelnde
Arzt. Dies bedeutet aber nicht, dass die Dokumiemisiast nicht delegiert werden kann. Fur
die Dokumentationsarbeit bietet sich das neue Bfxg der medizinischen
Dokumentationsassistenten an. Beim Einsatz von MDé&ten zwei positive Effekte in den

Vordergrund:

1. Entlastung der Personalressource Arzt: Arztenkéinsich durch Minimierung der
Dokumentationsaufgaben auf ihr eigentliches Betangfeld, die Patienten-

versorgung als Kernkompetenz, konzentrieren.

2. Beim Einsatz von MDAs ist eine hohe Kodiergéliggesichert. Dies wirkt sich
unmittelbar positiv auf die Fallvergitung aus.

Von allen in einer Klinik verursachten Kosten side Personalkosten die héchsten und
stellen den grol3ten Teil aller Kosten (Kriiger urap 2006; Clade 2005a). Insofern sollte
die teure Personalressource Arzt auch als solchgesetzt werden und nicht durch
arztfremde Tatigkeiten verschwendet werden. Hienngs auch die Frage diskutiert werden,
ob einfache, aber zeitintensive Tatigkeiten, wieB.z.die Blutabnahme zu den

Kernkompetenzen eines Arztes gehtren oder von endeveniger kostenintensiven

Berufsgruppen tlbernommen werden kdnnten.

Im Rahmen der Interdisziplinaritit muss auch digkttwerden, wie die Arzte der

verschiedenen Fachrichtungen sinnvoll eingesetatdeve und sich ergénzen kénnen. So
konnten beispielsweise Allgemeinéarzte chirurgis@tationen fuhren, wahrend Chirurgen
sich auf ihre Kernkompetenz, das Operieren, komezah konnen. Ob durch solche Modelle
Zeit-, Arbeits-, und somit Kosteneinsparungen neabgsind, bleibt noch abzuwarten.

Fraglich ist auch, ob jeder Arzt die umfangreictiRegelwerke, welche das DRG-System
definieren, sowie die politischen und ©Okonomischetintergrinde des jetzigen
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Abrechnungswesen kennen kann oder kennen sollid3agi\Wissen aber eine entscheidende
Rolle bei der Vergutung spielt, ist die Einrichtugiger Abteilung Medizinmanagement bzw.
eines Bereiches Medizinisches Controlling sinnvDiese Stelle muss Leistungserbringung
und Leistungsabrechnung delegieren, supervisiamine bei Bedarf korrigierend eingreifen.
Fur Mitarbeiter in diesem Bereich sind gute medsahe Kenntnisse, betriebswirtschaftliches
Know-how, detailliertes DRG-Wissen und Vertrauthient Qualitatsmanagement essentiell
(Roeder et al. 2001c).

Anderung des Behandlungsspektrums:

Anderungen des Behandlungsspektrums sind wohl diendéegendsten strukturellen
Modifikationen, welche man vornehmen kann. In deg® ist die Patientenstruktur einer
Klinik oder Abteilung historisch gewachsen und bdsauf entsprechenden Kompetenzen der
Mitarbeiter. Derzeit ist eine Modifikation nicht @fiehlenswert. Das G-DRG-System befindet
sich noch in den Kinderschuhen und ist noch weitenden jahrlichen Umgestaltungen
unterworfen. Es ist noch nicht abzusehen, wann MR&-System eine entsprechende
Stabilitat erhalt, um definitive Aussagen zu traffélleine die jahrlichen Abanderungen
beim Ubergang des G-DRG-System 2004 zum G-DRG-8y&@05 waren so fundamental,
dass ein Vergleich beider Systeme nur schwerlicglictdist (Roeder et al. 2004 und 2005).
Auch bei den nachsten jahrlichen Abwandlungen simch einschneidende Umwalzungen zu
erwarten. Modifikationen des Behandlungsspektruragem dkonomischer Interessen kénnen
sinnvollerweise erst dann vorgenommen werden, weas DRG-System eine Stabilitat
erreicht hat, welche gravierende Wandlungen auefthl Zweifellos existieren derzeit
Patienten, deren Behandlung aus dkonomischer 8icht lohnenswert ist, sowie Patienten,
deren Therapie eintragliche Gewinne versprecherei Runkte sprechen aber dagegen, eine

Abteilung anhand dieser Kriterien auszurichten:

1. DRGs, welche eine gute Bewertung haben, kénnerRahmen der jahrlichen

Anpassungen abgewertet oder durch Aufsplittungerarverden. Falle, welche eben
noch schlecht abgebildet waren, konnen eine Aufwerterfahren und sich zu

rentablen Fallen wandeln; es besteht aber aucldfehr, dass lohnenswerte Félle
abgewertet werden und kunftig nicht mehr lukrainds

2. Die Vergutung hangt haufig von der Kodierung BB: besteht eine Vielzahl an
Maglichkeiten, ein und denselben Fall zu verschdlissDer Erlésunterschied kann
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aber in Abhangigkeit von der Kodierung sehr dehtlausfallen. Dies ist durch
Systemfehler in den DRG-Algorithmen sowie den emtsipenden Zuordnungstabellen
bedingt. Hier sind einzelne Kodes zum Teil fehlérhand teilweise gar nicht
verzeichnet, sodass auch lohnende Patienten -eilsehdéa Eingruppierung mit
geringem Erlos erfahren kdnnen.
Viele Kliniken werden eine Selektion ihrer Patientehnehin nicht vornehmen kénnen.
Maximalversorger mussen ihrem Versorgungsauftraghk@nmen und Spezialabteilungen
zeichnen sich durch ihre au3erordentliche Expegtigseeinem medizinischen Gebiet aus, was

eine Anderung des Behandlungsspektrums sinnlostmach

Fazit:

Um Einsparungen in Kliniken bzw. Abteilungen vormen zu koénnen, werden hohe
Anforderungen an Prozessoptimierung und Umstrudtungsmal3nahmen gestellt.

Die Straffung von Prozessabldufen sowie die streki Umgestaltung bergen grol3es
Einsparpotenzial. Die einzelnen zu treffenden Maften missen unter Beteiligung von
Arzteschaft, Pflegepersonal und Verwaltung abgestinverden. Zudem sind die gegebenen
Prozessablaufe und Strukturen zu analysieren, umlsgeigend vom Status quo die
Mdglichkeiten und Ziele zu eruieren.

Zwei viel versprechende Wege im Rahmen von Strukind Prozessédnderungen sind Case
Management und Clinical Pathways. Sowohl durch ldeisendienst im Rahmen des Case
Management als auch durch die Standardisierunghdafigsten Krankenhausfalle durch
Clinical Pathways konnen Uberversorgung, Fehlversog und Unterversorgung reduziert
werden. Nicht angemessene Versorgungen werdenlear durch zwei Faktoren provoziert:
Zum Einen durch den ungezielten Einsatz neuer Taobgren und zum Anderen durch
behandelnde Arzte, welche Unsicherheiten in Beaufgdée optimale Therapie aufweisen
(McNeil 2001). Beide Faktoren werden durch die lempéntierung von Clinical Pathways
gunstig beeinflusst und erwirken einen schonendeh gleichzeitig gezielten Umgang mit

kostbaren Ressourcen, sodass bedeutende Einspaiaufgger Ausgabenseite erreichbar sind.
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4.8. Gesundheit und Okonomik

Unter Okonomik (Wirtschaftswissenschaft) ist dignteevon der Okonomie zu verstehen. Sie
unterteilt sich laut Brockhaus in die Bereiche ®dswirtschaftslehre, welche die
wirtschaftliche Seite eines Unternehmens innerleatier Volkswirtschaft untersucht, sowie
Volkswirtschaftslehre, welche die gesamtwirtschaign Zusammenhange und Prozesse in
einer Gesellschaft untersucht.

Die Gesundheitsékonomik ist demnach die Anwendumeg Wirtschaftswissenschaften
(Okonomik) auf das Gesundheitssystamd sieht sich selbst als Leitwissenschaft fir
Systemreformen. lhre Mutterdisziplin stellt die ¥alvirtschaftslehre dar (Tretter 2005).

Die Einfuhrung 6konomischer Prinzipien im Gesuntisgistem ist in der Fachwelt auf
geteiltes Echo gestoR3en: Gesundheitsokonomen erwasich von einem durchgangig
leistungsorientierten pauschalierenden Vergltursjeesy mehr Transparenz Uber die
Leistungs- und Kostenstrukturen, mehr Wettbewerkd wgine Verkirzung der im
internationalen Vergleich zu langen Verweildauevas zu einer Stabilisierung der Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung fuhren sollitiker beflrchten inadaquate
Patientenversorgung, Beschneidung der Spitzennmedjeringe Praktikabilitat und fehlende
Berucksichtigung medizinischer Gesichtspunkte in latientenbehandlung, wodurch es zu
Nachteilen und Einschrankungen im Bezug auf arstcHandeln kommt.

Unter diesen Aspekten lohnt sich eine ndhere Betinag des komplexen Gefliges zwischen

Gesundheit, Okonomie und Fallpauschalen.

Bei der Abrechnung von Krankenhausleistungen Ubefalipauschalierendes System muss
ein Krankenhaus Struktur, Organisation, Behandliftigsund Therapien so verandern, dass
es diese Leistung zu dem vorgegebenen Betrag antkahn. Aus 6konomischer Sicht ist das
Produkt die Gesundheit, die Krankheit der Rohstwifi die Behandlung bzw. Therapie die
Produktion. Die Produktivitat als Verhaltnis zwisch Output (Produktionsergebnis) und
Input (Menge der eingesetzten Produktionsfaktoran. Herstellungskosten) und somit der
Gewinn sind umso héher, je mehr Patienten in eibestimmten Zeitraum unter minimalem
Kosteneinsatz erfolgreich therapiert werden. Dieistumg, welche das Unternehmen

Krankenhaus also anbietet, kdnnte als Gesundheitsktion bezeichnet werden.

Um in der Gesundheitsbranche tberleben zu kénnaess ®in Krankenhaus arbeiten wie ein
auf Profit ausgelegtes Unternehmen. Preusker (208f&jcht gar von High-Tech-

Unternehmen, in welches Krankenhauser durch den-BR@ umgewandelt werden.
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Wird ein Krankenhaus als Wirtschaftsbetrieb aufgeffaso sind folgende Uberlegungen
zweckmalig und notwendig: Mit dem Wegfall des Sklistendeckungsprinzips und der
Einfuhrung des DRG-Systems andert sich die Kran&esfinanzierung ,um 180°.
Mafl3gebend fir die erzielten Erldse werden nichtrmaéd eigenen Kosten sein, sondern der
Erlos wird fir jede DRG im Sinne einer definierlezistung (z.B. Heilung einer Appendizitis)
bundesweit festgesetzt (Daub 2003). Dies entspeoigm Festpreisprinzip mit staatlichen
Regulierungen und Vorgaben. Bei einem Vergleich emiem Backer sind die mdglichen
Konsequenzen greifbarer: Wirde der Staat einerrfeBteis fur jedes Produkt vorgeben,
welches ein Backer anbietet, wirden sich manchduRte in Abhangigkeit vom Input mit
Gewinn, manche kostendeckend und andere wiederunmit/erlusten verkaufen lassen.
Die Folge ist, dass Backer diejenigen Produkte ymimten und verkaufen, mit denen sie die
grofdite Gewinnspanne erwirtschaften. Dies entspradnt grundlegenden Annahme der
Volkswirtschaftslehre, welche die Akteure als nmasie Nutzenmaximierer ansieht.
Nutzenmaximierer streben danach, Entscheidungereffan, fur die sie den gré3tmdglichen
Nutzen erwarten (Becker 1993).

Produkte, bei welchen die Gewinnspanne minimalbst. deren Herstellungskosten den
festgesetzten Preis Ubersteigen, werden vom Maiisciiwinden. Der Staat forciert mit dem
Festpreissystem eine Angebotsselektion.

Ein weiterer Effekt wird sein, dass ein teurer,eguBécker, der mit kostenintensiven und
hochwertigen Zutaten arbeitet und bisher geschriwdicktortreffliche Produkte anbieten
konnte, diese auf Grund seiner kostspieligen Rdéflestacht mehr mit Gewinn bzw. nur noch
mit Verlust verkaufen kann. Er wird entweder vom rktaverschwinden oder - um
konkurrenzfahig zu bleiben - seine Inputkosten sankvozu auch die Akquirierung billigerer
Rohstoffe gehdort, was Abstriche in der Qualitatuveacht. Es tritt folglich eine Reduktion
von Spitzenprodukten ein. Dies wird auch im Geseitdbystem durch die DRG-Einfuhrung
befiirchtet: Steinau (2002) gibt zu bedenken, dassqualifizierter Spitzenmedizin Abschied
genommen werden muss, wenn die finanziellen Ressouricht mehr ausreichen.
Konkurrenzkampf wird insofern eintreten, dass diem#en Produkte bei demjenigen Backer
kaufen wirden, bei dem sie am besten sind, derwdalen als Nutzenmaximierer das Beste
fur lhr Geld. Dieser Konkurrenzkampf tritt aber rdort ein, wo Konkurrenz vorhanden ist.
Hat ein Backer eine Monopolstellung, kann er gatlitschlechte Produkte anbieten, da der
Kaufer keine Anbieterselektion vornehmen kann. dief Krankenhauswelt Ubertragen wirde
dies bedeuten, dass z.B. in landlichen Gegendenyeichen der Patient nicht die Wahl

zwischen mehreren Krankenhdusern hat, die Qualigt medizinischen Leistungen
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zuriickgeht oder stagniert. Innovative und neuendaieen werden erst dann Einzug halten,
wenn sie mit bestehenden Leistungen finanziell kom&ren kbénnen.

Innovation und Fortschritt sind ein grol3es Risidenn bei einer Fehlentwicklung kann ein
Produzent seine Investitionskosten nicht mehr agi#a und bei verbesserten Produkten
konnen in einem Festpreissystem keine hoheren Gewanzielt werden. Ein Status quo
wurde sich einpendeln, da keine finanziellen Areein Sinne von ,besseres Produkt flr
mehr Geld" gegeben sind. Nun ist gerade die Medrim Gebiet, in welchem sich
Behandlungen schnell verandern und entwickeln anaitsvon Fortschritt gepragt ist. Anreiz
sind bessere, effektivere und schonende Behandhetgseden fir den Patienten.
Wirksamere Medikamente haben auch ihren hdheres, Rinee Anwendung lohnt sich aber
im DRG-System nicht. Warum ein neueres eventuadl versprechendes Medikament
einsetzen, wenn das Risiko besteht, schlechterarigifimgserfolge hinnehmen zu missen?
Bei besserem Ergebnis wird sich der Erlés fur daf Richt &ndern, das Risiko einer
Fehlentwicklung ist zu hoch. Genau an diesem Pueaigagt das DRG-System: Warum ein
teures Huftimplantat einsetzen, wenn auch eingeifij aber vielleicht minderwertiges Produkt
kurzfristig ebenso funktioniert. Ob ein Implantathsel in 5, 10 oder erst 20 Jahren erfolgen
muss, spielt fur ein nach DRG abrechnendes Krardeenlkeine Rolle. Fir den Patienten
macht es einen grof3en Unterschied mit mdglicheevseehr weitreichenden Konsequenzen
fur sein Leben. Gleiches gilt fir das Gesundhestesy und die volkswirtschaftlichen Kosten:
Kurzfristige Therapieerfolge erhéhen auf Grund muagtender Wiederholungsbehandlungen
die Gesamtkosten. Langfristige Erfolge werden im @®ystem nicht honoriert. Im
Gegenteil, wenn die Frist zur Einordnung in densellFall abgelaufen ist, kann mit dem
Patienten wieder Geld erwirtschaftet werden. Uligmsgesagt, man muss den Patienten nur

kurzfristig heilen.

Nicht nur diese Uberlegungen werfen die Frage ailif, sich das Gesundheitssystem
O0konomischen Zwangen unterwerfen kann. Nach DaQb3Rwird ,die unkontrollierte und
bedingungslose Ubertragung 6konomischer InstrumenteGesetze auf auRerokonomische
Sachverhalte als Okonomisierung bezeichnet (..abdD geht es nicht um eine generelle
Verurteilung der Okonomie, sondern um Kritik aneitr Allmachtsanspruch oder an ihrer
kritiklosen Ubertragung auf dem System nicht gemBRebleme“. Daub sieht ,erhebliche
Einwdnde dagegen, Gesundheit oder Krankheit inrilB@samtheit als marktfahige
Handelsware anzusehen®. Die wichtigsten Einwandgegelie Behandlung der Gesundheit

als Ware werden im folgenden angefuhrt:
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- Gesundheit ist vergleichbar mit Atemluft, TrinkwassBildung oder Rechtssicherheit.
Sie ist lebensnotwendig und stellt ein kollektivesl 6ffentliches Gut dar.

- Krankheit ist nicht planbar. Der Mensch kann wediem Zeitpunkt einer Erkrankung
bestimmen, noch den Umfang der Leistung, welcheuerGesundung in Anspruch
nimmt, selbst bestimmen

- Auf Gesundheit kann man nicht verzichten. Konsumgiind Dienstleistungen
zeichnen sich aber in der Regel dadurch aus, dassaof sie verzichten kann.

- Es besteht Anbieterdominanz im Sinne eines aratid¥ionopols.

- Souveranitat und Handlungsfreiheit des Konsumesitahbeschrankt.

- Der Patient befindet sich in einem Abhangigkeite@#nis gepaart mit Angst und
Scham. Seine Entscheidungsfreiheit ist - im Gedermaeinem Ublichem Kunden

stark eingeschrankt.

Der Patient bedarf auf Grund seines eingeschrankandlungsspielraums und seiner
geringen Entscheidungsfreiheit eines besonderent&sh Er darf nicht den Gesetzen der
Marktwirtschaft unterliegen, da die Wettbewerbssdghaft ihm den benétigten Schutz nicht
bieten kann. Leistungsforderung und Konkurrenzdrdakch Einfihrung wirtschaftlicher
Prinzipien darf nicht auf Kosten der Patienten bebken.

Anders sieht dies allerdings einer der einflustrgien Gesundheitsbkonomen unserer Zeit:
Lauterbach schreibt: "Wir gehen davon aus, dass Blittelbegrenzung fur das deutsche
Gesundheitswesen das wahrscheinlichste Zukunftagpeist und dass der Abbau der Uber-
und Fehlversorgung nicht geniigend Mittel freiseteamal fir den vollstdndigen Abbau der
Unterversorgung. Eine Rationierung wird notwendigége der Mittelbegrenzung sein. Unter
dieser Annahme impliziert eine als gerecht empfoedMittelverteilung, dass bestimmte
Personen von einer optimalen Behandlung ausgesemoswerden”. Als weitere
Schlussfolgerungen aus dieser Mittelbegrenzung ilsuterbach an, dass sich die ethischen
Normen des Arztes verandern mussen (Gandjour uateitzach 2002).

Bei einer 6konomischen Betrachtungsweise ist demralische und ethische Aspekt folglich
vollig ausgeblendet. Es gilt aber zu bedenken, ddsmschen und Gesundheit keine

konformen und reproduzierbare Produkte, sondernighetlle Wesen sind.

Eine Beschrankung bzw. Reduktion der Ausrichtung @esundheitssystems und von
Leistungen anhand nur 6konomischer Belange istgviiibkzeptabel. Gesundheitsékonomie

in der Funktion als Stimuli, Ideen flr rationale sBedheitssystemsteuerungen und
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Gesundheitssystemanderungen zu erfahren, isthgérggt. Den Allmachtsanspruch einer
soliden Wissenschaft mit Ambition auf Umgestaltkkayapetenz des Gesundheitswesens
muss die Gesundheitsokonomie abtreten. Vielmehreist synergetischer Dialog von
praktischer Medizin, Politik und Gesundheitsokoneminter Einbezug von Aspekten der
Psychologie und Soziologie fUr eine realitdtsnahesgistaltung des Gesundheitssystems

notwendig.
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5. Zusammenfassung

Seit 2004 ist das in Deutschland als G-DRG-Systesmeichnete Abrechnungssystem
obligatorisch in allen Krankenhausern fiur statiom@handelte Patienten zu verwenden.
Bereits im Jahre 2003 konnten Kliniken optionakilheistungen mit dem G-DRG-System in
Rechnung stellen. Es handelt sich hierbei um eirrchdjingig pauschalierendes
Vergutungssystem auf der Basis von Fallgruppen (BR@essen Grundlage das australische
AR-DRG-System bildet. Jeder stationdre Krankenh#fes¢halt wird anhand von
Diagnosenkodes, Prozedurenkodes und weiterer Pgmammittels einer speziellen
Gruppierungssoftware zu einer der 878 DRGs zugetrdhRir jede DRG wurde ein
Punktwert (Bewertungsrelation) kalkuliert, wobeir d@unktwert eins dem Basisfallpreis
entspricht. Durch Multiplikation des Punktwerteeesi DRG mit dem Basisfallpreis errechnet
sich die Vergutungssumme der entsprechenden DHEBrin.

Uber Auswirkungen und Risiken der DRG-Einfiihrungrees in der Fachwelt kontrovers
diskutiert.  BeflUrworter sind vor allem patientemfer Berufsgruppen  wie
Gesundheitsbkonomen und Politiker, Kritiker stamnagis patientennahen Berufsgruppen,
wie z.B. der Arzteschaft. Fir den Fachbereich Rigs¢ Chirurgie lagen bislang keine
umfassenden Untersuchungen zur Darstellung derd\big plastisch chirurgischer Eingriffe
vor, so dass Aussagen uUber Folgen der DRG-Einfighifiin diese Disziplin nicht auf
wissenschatftlicher Grundlage maoglich waren. Bisher der Fachliteratur publizierte
Einzelfalle wiesen jedoch auf eklatante Mangel duvieeziiglich einer korrekten Abbildung

als auch bei der Finanzierung plastisch chirurgis€perationen hin.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Abbildudgr Plastischen Chirurgie im G-DRG-
System 2005, der 4. Auflage des G-DRG-Systems, ssafal zu untersuchen. Daraus
konnten Schlisse sowohl auf 6konomische Auswirknngge auch hinsichtlich der
strukturellen Ausrichtung einer Krankenhausabtejlgezogen werden. Weiterhin war die
Intention, Positiv- und Negativfalle herauszuareit Abbildungsfehler und Licken im
Fallpauschalenkatalog aufzudecken, InhomogenitatehDifferenzierungsgrad aufzuzeigen,
die Praktikabilitdt von Kodierrichtlinien, ICD-1@nd OPS-301-Klassifikationen darzustellen,

Hinweise zur Kodierung zu geben sowie KonsequennenGefahren zu diskutieren.

Um die Abbildung plastisch chirurgischer Falle imDRG-System 2005 zu untersuchen,
wurde auf der Grundlage einer DiagnosenbhitlisteAt#eilung fur Plastische, Rekonstruktive

und Handchirurgie des Stadtischen Krankenhauses Minchen Bogenhaudsen d
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Eingruppierung und Abrechnung der haufigsten ahkti chirurgischen Falle unter
Verwendung einer zertifizierten Groupersoftwarediart. Dabei wurden aus den Diagnosen
der Hitliste in Kombination mit fur diese Diagnospassenden Prozeduren Patientenfalle
generiert. Weiterhin wurden Alternativhauptdiagnmogesucht, welche statt der in der Hitliste
aufgefuhrten Diagnosen ebenfalls kodierbar warédmeodass sich der Fall grundlegend
anderte. Sie wurden ebenfalls mit den entspreclmeRdezeduren kombiniert und gruppiert.
Durch die verschiedenen Kombinationsmadglichkeiten Diagnosen mit den verschiedenen
Prozeduren ergaben sich die Félle, auf deren BdaeAbbildung der PCH im DRG-System
analysiert wurde. Als Ergebnis der Fallsimulation&t man zu jedem Fall die entsprechende
DRG mit Bewertungsrelation, mittlerer Verweildauenterer und oberer Grenzverweildauer
sowie die Zu- und Abschlage bei Uber- bzw. Untemsithng dieser. Durch Multiplikation
der Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert kondie Vergutung zu jedem simulierten
Fall angegeben werden. Zudem wurde festgehalterschwierigkeiten bei der Fallabbildung
auftreten, wo fehlerhafte Zuordnungen oder nichhgarechte Abbildungen bestehen und wo

die Kodierung Probleme verursacht.

Es zeigte sich, dass die Féalle der Plastischerujir nicht durchgehend optimal abgebildet
sind. Es bestehen zum Teil erhebliche Differenzeisahen dem Aufwand einer Behandlung
und ihrer Vergutung. Einfache, wenig aufwandige 1@penen werden von der
Groupersoftware haufig ebenso wie komplexe undresenintensive Prozeduren behandelt.
In der Folge werden einfache Prozeduren mehr atsemhend, komplexe Operationen
dagegen oftmals viel zu gering vergutet. Die zuregbhnung verwendeten DRGs weisen
haufig eine hohe Inhomogenitat auf, d.h. medizimisehr aufwandsunterschiedliche Falle
werden in dieselbe DRG eingruppiert.

Ebenso ist der Differenzierungsgrad der verwenddb#Gs noch nicht ausreichend:
Nebenerkrankungen und Komplikationen wirken sichchhi immer in einer
Fallschweresteigerung mit Erh6hung der Bezahlung. aGleiches gilt auch fur
Mehrfacheingriffe, Simultaneingriffe, beidseitigengriffe und Reoperationen. Diese wurden
nur in einem einzigen Fall zusatzlich vergutet. Bahandlung zweier unterschiedlicher
Erkrankungsbilder wahrend eines Aufenthalts kanmemes abgerechnet werden.

Die Kodierung ist aufwéndig, vielfach mit Schwidtggten verbunden und durch ein
kompliziertes Regelwerk gepragt. Minimale Anderumgder Kodes konnen gravierende
DRG-Einordnungsanderungen bewirken, obwohl einderdelbe Fall mit jeweils geeigneten

aber unterschiedlichen Kodes verschlisselt wurdee DCD-10- und OPS-301-
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Klassifikationen erwiesen sich als zu vielschichtigd ausfuhrlich. Sie sollten gestrafft
werden, da ihre Systematik fir eine Ubersichtliché differenzierte Ausgestaltung des DRG-
Systems eher hinderlich ist.

Die Ursache unsachgemafer Zuordnungen lag meiatefshlerhaften Zuordnungstabellen
und Gruppierungsalgorithmen. Hier wurden ungeachtat Komplexitat der zu Grunde
liegenden Einzelkodes ganze Kodegruppen aus derssiKkationen undifferenziert
Zuordnungstabellen zugewiesen, welche fur diesée Fdtht passend sind. Darauf sind
ebenfalls die weniger haufigen, aber auch prasemtgerechtfertigten Fallzuweisungen zu
Fehler-DRGs bei glltiger und sachgemaler Kodierumgr Einhaltung der Regelwerke
zurtckzufihren.

Es bestehen demnach sowohl Abbildungsdefizite, idthnkheiten bzw. Eingriffe werden
falsch vergutet, als auch Zuordnungsprobleme, Didgnosen bzw. Prozeduren fiihren nicht
in die entsprechende vorhandene DRG.

Zusammenfassend betrachtet bedeutet dies, daf3R{asSystem im Fachbereich Plastische
Chirurgie noch nicht praxisgerecht ausgestaltetistbildet Leistungen oftmals nicht korrekt
ab, die Fallvergutung ist nicht durchgehend objekiiese Systemfehler kénnen im
Extremfall Krankenhausabteilungen ruinieren. Nidlie mangelnde Effektivitat bzw.
Wirtschaftlichkeit verursacht Defizite, sondern dimeangelnde DRG-Abbildung ihrer
bevorzugt behandelten Falle. Wirtschaftlich gutestdnde und effektive Abteilungen kdnnen

auf Grund unbefriedigender Abbildung in finanzié\léte geraten.

Unabhangig von den Abbildungsdefiziten im derzeiigG-DRG-System - aber auch
deswegen - erfordert das DRG-System die Optimierong. Neugestaltung betrieblicher
Prozesse und Strukturen.

Hierbei hat die Minimierung der Verweildauer hoehsPrioritdt, gefolgt von der
Ausschopfung vorhandener Kapazitaten und dem sllemvoEinsatz von Sach- und
Personalressourcen. In diesem Kontext stellen €@linPathways und Case Management
Erfolg versprechende Werkzeuge dar, wobei fir emdgultige Beurteilung ihrer Effektivitat
noch valide Daten abgewartet werden muissen.

Anderungen des Patientenspektrums sind derzeit micht sinnvoll, obgleich sowohl
Positiv- als auch Negativfalle eindeutig identiéitiwerden konnten. Die jahrlichen G-DRG-
Adaptionen sind noch sehr fundamental, sodassisidatzten Jahr noch lohnende Patienten
in Verlustfalle wandeln kénnen und umgekehrt. Ebek@nnen minimale Abweichungen bei

der Kodierung von urspriinglich lukrativen Patiefélen zu DRGs mit niedrigem Entgelt
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fuhren, da die Abbildung noch fehlerbehaftet iststzuhalten bleibt, dass einfache Féalle in
der Regel lohnenswerter sind als komplexe Behagelunda beide haufig in dieselben DRGs
eingruppiert wurden. Diese Tatsache trifft vor mlldndéhere Versorgungsstufen und die
Hochleistungsmedizin in negativer Weise. Sie bebbndein Uberwiegend komplexes
Fallspektrum und konnen keine Fallselektion vornehmDiese Abteilungen sind auf die
Richtigkeit und Gerechtigkeit des DRG-Systems anggeswn, welche in der G-DRG-Version
2005 noch nicht umfassend gegeben ist. Die Folgelass gravierende Umstrukturierungen
in der Krankenhauswirtschaft stattfinden und zurlsgren Umverteilungen zwischen den
einzelnen Leistungs- und Versorgungsstufen fuhren.

Das wirtschaftliche Uberleben eines Krankenhaugeg kiner Abteilung hangt nicht mehr
vorrangig von arztlichen und pflegerischen Leisemgb, sondern zunehmend von der DRG-
Dokumentation. Eine hohe Kodierqualitdt kann mitmdeéEinsatz von Medizinischen
Dokumentationsassistenten  erreicht  werden.  Zusehtzli werden  Arzte  von
Dokumentationsaufgaben entlastet und konnen sicmelat ihrer Kernkompetenz, der

Patientenbehandlung, widmen.

Das G-DRG-System befindet sich auch in der Verg@d5, der mittlerweile vierten Auflage
des G-DRG-Systems, noch immer in der Entwicklungsph Vom australischen DRG-
System, welches bekanntermalien ja die Basis fUGEARG-System gebildet hatte, ist heute
nicht mehr viel zu erkennen. Durch erhebliche umdfamgreiche Anpassungen ist eine
Mischung entstanden, die weder in Australien nocbeutschland beziiglich Praktikabilitat
und Okonomie im klinischen Alltag getestet wurdeotZFdem miissen Krankenhauser und
Abteilungen damit ihre Leistungen abrechnen undidenziellen Auswirkungen tragen. Die
Bundesregierung stellt ein Abrechnungswerkzeug Yerfigung, welches den hohen
Anspriichen eines differenzierten Vergutungssystemh micht gerecht wird. Es besteht
weiterhin Handlungsbedarf sowie Nachbesserungsbadater Adaption. Vermutlich wird
die Entwicklung des DRG-Systems nie einen Endpenidichen, sondern der medizinischen
Entwicklung im Sinne eines lernenden Systems folggissen. Momentan sind aber noch
gravierende Fehler und UnregelméaRigkeiten in destedyatik zu verzeichnen, welche in
einem die Okonomie im Gesundheitswesen dirigiener®iestem nicht tragbar sind.

Zu den Profiteuren zahlen nicht die medizinischtdigssondern die wirtschaftlich besten
Abteilungen bzw. Kliniken. Diejenigen, welche da®k®-System genau analysieren und

seine Eigenheiten gezielt fur sich nutzen, werdeden Gewinnern gehoren.
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7. Anhange
Anhang A: Register DRGs

Kode Text BR VWD

MDC 01 Erkrankungen und Stdrungen des Nervensystems

B05Z Dekompression bei Karpaltunnelsyndrom 0,4558 2,

B82Z Andere Erkrankungen an peripheren Nerven 0,4045

MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsyste

F21A Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungérauf3erst | 2,217 | 20,4
schweren CC

F21B Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankurgjame aullerst 1,526 | 16,4

schwere CC
F63A Venenthrombose mit aulRerst schweren oder selweEC 1,036 | 11,1
F63B Venenthrombose ohne aul3erst schwere odeeselvC 0,748 | 8,7

F75A Andere Krankheiten des Kreislaufsystems meist schweren| 1,307 | 13,0
CC oder Hautulkus

MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Sk&gstem und Bindegewebe

1022 Gewebetransplantation mit mikrovaskularen Ama®sen oder | 4,633 | 34,8
Hauttransplantation, auf3er an der Hand, mit &uBehsteren
CC

1227 Gewebetransplantation mit mikrovaskularen Amamsen oder | 3,279 | 26,4
Hauttransplantation, auf3er an der Hand, mit schwéfe oder
CC

1267 Andere Eingriffe an Handgelenk und Hand 0,619,4

128A Andere Eingriffe am Bindegewebe, mit aul3ecsiveeren CC 2,007 | 15,5
oder bei bosartiger Neubildung, mit CC

128B Andere Eingriffe am Bindegewebe aul3er bei hiiga 1,183 | 9,3
Neubildung, mit CC

128C Andere Eingriffe am Bindegewebe ohne CC 0,866,2

1327 Komplexe Eingriffe an Handgelenk und Hand a,794,2

150Z Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Aoa®sierung | 2,497 | 17,5
oder Hauttransplantation, auf3er an der Hand, olihe C

1587 Eingriffe am Weichteilgewebe ohne aul3erst srevoder 0,819 | 6,1
schwere CC

[72A Entziindung von Sehnen, Muskeln und Schleindeutit 1,078 | 10,8

auferst schweren oder schweren CC

172B Entztindung von Sehnen, Muskeln und Schleinddeubhne 0,597 | 6,8
auferst schwere oder schwere CC

MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhand Mamma

JO1z Gewebetransplantation mit mikrovaskulérer Agrassierung | 5,255 | 26,2
bei Erkrankungen der Haut, Unterhaut und der Mamma

J02z Hauttransplantation oder Lappenplastik aruderen 4,195 | 40,5
Extremitat bei Ulkus oder Infektion oder Entztindumig &ul3ersit
schweren CC

J06Z Mastektomie mit Prothesenimplantation undtjgelser 1,589 | 9,5
Operation bei bosartiger Neubildung
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JO7Z Axillare Lymphknotenexzision und kleine Eirigrian der 1,045 | 6,6
Mamma mit aul3erst schweren oder schweren CC bartioger
Neubildung

J0o8z Andere Hauttransplantation oder Debridemethkamplexer 1,815 | 15,3
Diagnose, zusatzlichem Eingriff an Kopf und Halgiodul3erst
schweren CC

J10z Plastische Operationen an Haut, UnterhautMamdma, auler | 0,814 | 4,9
bei bosartiger Neubildung

J11A Andere Eingriffe an der Haut, Unterhaut unchiviza, mit 1,843 | 15,6
aul3erst schweren CC

J11B Andere Eingriffe an der Haut, Unterhaut undrivtea, mit CC 0,939| 8,4

J11C Andere Eingriffe an der Haut, Unterhaut undriviea, ohne CC| 0,594, 4,5

J127 Plastische Operationen an Haut, UnterhautMamdma bei 1,055 | 8,3
bdsartiger Neubildung

J147 Plastische Rekonstruktion der Mamma bei biggart 2,404 | 13,3
Neubildung

J15Z Grol3e Eingriffe an der Mamma aul3er bei bagartleubildung| 1,129 5,6

J16Z Beidseitige Mastektomie bei bosartiger Neuwlitdoder 2,262 | 14,4

Strahlentherapie mit operativer Prozedur bei Kraitkim und
Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma

J19Z7 Hauttransplantation oder Lappenplastik arudésren 2,304 | 24,3
Extremitat bei Ulkus oder Infektion/Entziindung ol erst
schwere CC

J227 Andere Hauttransplantation oder Debridemenedomplexen | 0,857 | 7,0
Eingriff, ohne komplexe Diagnose, ohne aul3erst scbwder
schwere CC

J23Z Grol3e Eingriffe an der Mamma bei bdsartigarbildung 1,496 | 10,2

J257 Kleine Eingriffe an der Mamma bei bdsartigeubildung ohne| 0,696 | 4,2
auflerst schwere oder schwere CC

J62A Bdsartige Neubildungen der Mamma, mehr als ein 1,275 | 11,3
Belegungstag, mit aul3erst schweren CC

J62B Bosartige Neubildungen der Mamma, ein Belegtaggoder 0,411 | 3,5
ohne aul3erst schwere CC

J67A Leichte bis moderate Hauterkrankungen mit CC ,81® | 8,4

J67B Leichte bis moderate Hauterkrankungen ohned=t 0,526 | 51
Erkrankungen der Mamma auf3er bosartige Neubildung

MDC 10 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkinaitken

KO7Z Andere Eingriffe bei Adipositas 1,356 8,9

KO9A | Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernédhrungs- 2,576 | 19,5
Stoffwechselstérungen, Alter < 7 Jahre oder aulsersivere CC

K09B Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernédhrungd- 1,455 | 10,1
Stoffwechselstérungen, Alter > 6 Jahre ohne dufSelstere CC

K627 Verschiedene Stoffwechselerkrankungen 0,742 7,

K63A | Angeborene Stoffwechselstérungen, mehr al8eiegungstag | 0,979 7,5

MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

005z Bestimmte OR-Prozeduren in der Schwangerschaft 0,861 | 9,0

O65A | Andere vorgeburtliche stationare Aufnahmeanierst 0,734 | 8,5
schweren oder schweren CC
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0O65B | Andere vorgeburtliche stationare Aufnahme clurigerst 0,395 | 5,0
schwere oder schwere CC

MDC 21B Verletzungen, Vergiftungen und toxische&kMvigen von Drogen und
Medikamenten

X01Z Gewebetransplantation mit mikrovaskularer Aoamsierung | 2,046 | 17,6
oder Hauttransplantationen bei Verletzungen aufRelea Hand

X02zZ Gewebetransplantation mit mikrovaskuléarer Aoawsierung | 1,155 | 8,1
oder Hauttransplantationen bei Veletzungen der Hand

X057 Andere Eingriffe bei Verletzungen der Hand 1007 | 5,0

XO06A | Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen é&uf3erst schweren2,222 | 15,9
CC

X06B Andere Eingriffe bei anderen VerletzungengeAlt 65 Jahre 1,254 | 10,3
oder schwere CC

X06C | Andere Eingriffe bei anderen VerletzungengAk 66 Jahre, |0,842 | 6,0
ohne aul3erst schwere oder schwere CC

X07Z Replantation bei traumatischer Amputation 2,4011,7

X60Z Verletzungen und allergische Reaktionen 0,4018,1

X63Z Folgen einer medizinischen Behandlung 0,5167 5,

Fehler-DRGs und sonstige DRGs

901D Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hagtdse ohne 1,879 | 13,9
komplizierende Prozeduren, ohne Strahlentherapigg o
komplexe OR-Prozedur, ohne anderen Eingriff an Koyuf
Wirbelsaule

902Z Nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug auptdiagnose| 1,303 10,6

961Z Unzulassige Hauptdiagnose keine  keine
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Anhang B: Register Diagnosenkodes

Kode Text

C44.0 Sonstige bosartige Neubildungen der Haupé.ip

C44.1 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautt Hasl Augenlides

C44.2 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautt Hasi Ohres und des &ul3eren
Gehoérganges

C44.3 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautt Blanstiger und nicht naher
bezeichneter Teile des Gesichtes

C44.4 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautadmd Kopfhaut und Haut des
Halses

C44.5 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautt Hasi Rumpfes

C44.6 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautt Hauoberen Extremitat,
einschlief3lich Schulter

c44.7 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautt Hauunteren Extremitat,
einschliel3lich Hufte

C44.8 Sonstige bosartige Neubildungen der Hautt,Haehrere Teilbereiche
Uberlappend

C44.9 Bdsartige Neubildung der Haut, nicht n&dheelmhnet

C50.0 Bosartige Neubildung der Brustdriise; Brusteamd Warzenhof

C50.1 Bdsartige Neubildung der Brustdrise; zentiatésenkorper der Brustdrise

C50.2 Bosartige Neubildung der Brustdriise; obemeerier Quadrant der Brustdriise

C50.3 Bosartige Neubildung der Brustdriise; unterezrer Quadrant der Brustdris

C50.4 Bdsartige Neubildung der Brustdrise; obarBeéer Quadrant der Brustdris

C50.5 Bosartige Neubildung der Brustdriise; unt@uo&erer Quadrant der Brustdri

C50.6 Bosartige Neubildung der Brustdriise; Recessillaris der Brustdrise

C50.8 Bdsartige Neubildung der Brustdriise; Brustelrinehrere Teilbereiche
Uberlappend

C50.9 Bosartige Neubildung der Brustdriise, n.n.bez.

E65 Fettschirze

E66.0 Adipositas durch ibermallige Kalorienzufuhr

E66.8 Sonstige Adipositas

E66.9 Adipositas, nicht naher bezeichnet

E68 Folgen der Uberernahrung

E88.1 Lipodystrophie, anderen Orts nicht klassfitzi

E88.2 Lipomatose, anderen Orts nicht klassifiziert

FO7.0 Organische Personlichkeitsstorung

F10.0 Psychische und Verhaltensstérungen durchhslikéd\kute Intoxikation
(akuter Rausch)

F13.2 Psychische und Verhaltensstorungen durchti@adaler Hypnotika:
Abhangigkeitssyndrom

F43.9 Reaktion auf schwere Belastung, nicht ndbeeibhnet

G56.0 Karpaltunnelsyndrom

180.3 Postthrombotisches Ulcus cruris

183.0 Varizen der unteren Extremitaten mit Ulzerati

183.2 Varizen der unteren Extremitaten mit Ulzematund Entziindung

J96.0 Akute respiratorische Insuffizienz

L89.1* Dekubitus 1. Grades

L89.2* Dekubitus 2. Grades

CD(D“J
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L 89.3* Dekubitus 3. Grades
L89.4* Dekubitus 4. Grades
L89.9* Dekubitus, Grad n.n.bez.
*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 5. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:
0 Kopf
1 Obere Extremitat
2 Dornfortsatze
3 Beckenkamm
4 Kreuzbein
5 Sitzbein
6 Trochanter
7 Ferse
8 Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
9 Sonstige und nicht naher bezeichnete Lokalisationen
L90.5 Narben und Fibrosen der Haut
L90.8 Sonstige atrophische Hautkrankheiten
L91.0 Keloid
L97 Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert
L98.4 Chronisches Ulcus der Haut, anderenorts kielssifiziert
L98.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten dat ttad der Unterhaut
L98.9 Krankheit der Haut und der Unterhaut, niciiter bezeichnet
M47.82 Sonstige Spondylose: Cervikalbereich
M47.86 Sonstige Spondylose: Lumbalbereich
M72.0 Fibromatose der Palmarfaszie (Dupuytren-Kakitir)
N64.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten denrivia
N64.9 Krankheit der Mamma, nicht naher bezeichnet
026.82 Karpaltunnelsyndrom wahrend der Schwangaftsch
Q83.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Mamma
Q83.9 Angeborene Fehlbildung der Mamma, nicht nbeeichnet
R63.2 Polyphagie, Uberernahrung o.n.A.
S41.0 Offene Wunde der Schulter und des Oberarmes
S41.1 Offene Wunde des Oberarmes
S41.7 Multiple offene Wunden der Schulter und dbsr@rmes
S41.80 N.n.bez. offene Wunde sonstiger und n.nbalke des Schultergirtels
S41.8* Offene Wunde sonstiger und n.n.bez. TeigeQtehultergirtels mit

Weichteilschaden

*Hinw.: Grad des Weichteilschadens ist in der ®ll8tnach folgender Liste zu kodieren:
4 Weichteilschaden I. Grades bei geschlossener Fraldar Luxation des OA
5 Weichteilschaden Il. Grades bei geschlossener brasder Luxation des OA
6 Weichteilschaden Ill. Grades bei geschlossener faradder Luxation des OA
7 Weichteilschaden I. Grades bei offener Fraktur ddexation des OA
8 Weichteilschaden II. Grades bei offener Frakturodaxation des OA
9 Weichteilschaden Ill. Grades bei offener Fraktueptuxation des OA

S42.0 Fraktur der Klavikula

S42.1 Fraktur der Skapula

S42.2 Fraktur des proximalen Endes des Humerus

S42.3 Fraktur des Humerusschaftes

S42.4 Fraktur des distalen Endes des Humerus

S42.7 Multiple Frakturen der Klavikula, der Skaputad des Humerus

S42.8 Fraktur sonstiger Teile der Schulter und@esrarmes
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S42.9 Fraktur des Schultergirtels, Teil n.n.bez.
S51.0 Offene Wunde des Ellenbogens
S51.7 Multiple offene Wunden des Unterarmes
S51.80 N.n.bez. offene Wunde sonstiger Teile ddsrfdmes
S51.8* Offene Wunde sonstiger Teile des Unterammié$Veichteilschaden
*Hinw.: Grad des Weichteilschadens ist in der ®ll8tnach folgender Liste zu kodieren:
4 Weichteilschaden I. Grades bei geschlossener Fraldar Luxation des UA
5 Weichteilschaden Il. Grades bei geschlossener bradder Luxation des UA
6 Weichteilschaden Ill. Grades bei geschlossener faradder Luxation des UA
7 Weichteilschaden I. Grades bei offener Fraktur ddexation des UA
8 Weichteilschaden Il. Grades bei offener Frakturrdaxation des UA
9 Weichteilschaden lll. Grades bei offener Fraktueptuxation des UA
S51.9 Offene Wunde des Unterarmes, Teil n.n.bez.
S52.0 Fraktur des proximalen Endes der Ulna
S52.1 Fraktur des proximalen Endes des Radius
S52.2 Fraktur des Ulnaschaftes
S52.3 Fraktur des Radiusschaftes
S52.4 Fraktur des Ulna- und Radiusschaftes, komitini
S52.5 Distale Fraktur des Radius
S52.6 Distale Fraktur der Ulna und des Radius, kot
S52.7 Multiple Frakturen des Unterarmes
S52.8 Fraktur sonstiger Teile des Unterarmes
S52.9 Fraktur des Unterarmes, Teil nicht naheribkaet
S61.0 Offene Wunde eines oder mehrerer Finger 8khadigung des Nagels
S61.1 Offene Wunde eines oder mehrerer Finger chié@gung des Nagels
S61.7 Multiple offene Wunden des Handgelenkes wndHand
S61.80 Nicht n&her bezeichnete offene Wunde sanstigile des Handgelenkes ung
der Hand
S61.8* Offene Wunde sonstiger Teile des Handgelenkel der Hand mit
Weichteilschaden
*Hinw.: Grad des Weichteilschadens ist in der ®ll8tnach folgender Liste zu kodieren:
4 Weichteilschaden I. Grades bei geschlossener Fraidar Luxation des HG
und der Hand
5 Weichteilschaden II. Grades bei geschlossener brakiier Luxation des HG
und der Hand
6 Weichteilschaden Ill. Grades bei geschlossener faradder Luxation des HG
und der Hand
7 Weichteilschaden I. Grades bei offener Fraktur ddexation des HG und der
Hand
8 Weichteilschaden II. Grades bei offener Frakturdaxation des HG und de
Hand
9 Weichteilschaden lIll. Grades bei offener Fraktueptuxation des HG und
der Hand
S61.9 Offene Wunde des Handgelenkes und der Haaidhicht naher bezeichnet
S62.0 Fraktur im Bereich des Handgelenkes und dedH
S62.1 Fraktur eines oder mehrerer sonstiger Harmblkurochen
S62.2 Fraktur des 1. Mittelhandknochens
S62.3 Fraktur eines sonstigen Mittelhandknochens
S62.4 Multiple Frakturen der Mittelhandknochen

S62.5

Fraktur des Daumens
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S62.6 Fraktur eines sonstigen Fingers
S62.7 Multiple Frakturen der Finger
S62.8 Fraktur sonstiger und nicht naher bezeichiietide des Handgelenkes und d
Hand
S68.0 Traumatische Amputation des Daumens (komp{pértiell)
S68.1 Traumatische Amputation eines sonstigen kiead-ingers (komplett),
(partiell)
S68.2 Isolierte traumatische Amputation von zwesradehr Fingern (komplett),
(partiell)
S71.0 Offene Wunde der Hifte
S71.1 Offene Wunde des Oberschenkels
S71.7 Multiple offene Wunden der Hifte und des Gtleenkels
S71.80 Offene Wunde sonstiger und n.n.bez. TedeBédekengurtels
S71.8* Offene Wunde sonstiger und n.n.bez. TeiteRlckengurtels mit
Weichteilschaden
*Hinw.: Grad des Weichteilschadens ist in der ®lI8tnach folgender Liste zu kodieren:
4 Weichteilschaden I. Grades bei geschlossener Fraidar Luxation der Hufte
und des OS
5 Weichteilschaden Il. Grades bei geschlossener brasder Luxation der
Hufte und des OS
6 Weichteilschaden Ill. Grades bei geschlossener terabder Luxation der
Hufte und des OS
7 Weichteilschaden I. Grades bei offener Fraktur ddexation der Hufte und
des OS
8 Weichteilschaden Il. Grades bei offener Frakturdexation der Hufte und
des OS
9 Weichteilschaden 1. Grades bei offener Fraktueptuxation der Hifte und
des OS
S72.0 Schenkelhalsfraktur
S72.1 Pertrochantare Fraktur
S72.2 Subtrochantare Fraktur
S72.3 Fraktur des Femurschaftes
S72.4 Distale Fraktur des Femurs
S72.7 Multiple Frakturen des Femurs
S72.8 Frakturen sonstiger Teile des Femurs
S72.9 Fraktur des Femurs, Teil nicht naher bezeichn
S81.0 Offene Wunde des Knies
S81.7 Multiple offene Wunden des Unterschenkels
S81.80 Nicht n&her bezeichnete offene Wunde sarsligile des Unterschenkels
S81.8* Offen Wunde sonstiger Teile des Unterschisnké Weichteilschaden
*Hinw.: Grad des Weichteilschadens ist in der ®ll8tnach folgender Liste zu kodieren:
4 Weichteilschaden I. Grades bei geschlossener Fraldar Luxation des US
5 Weichteilschaden Il. Grades bei geschlossener brasder Luxation des US
6 Weichteilschaden Ill. Grades bei geschlossener taradder Luxation des US
7 Weichteilschaden I. Grades bei offener Fraktur ddexation des US
8 Weichteilschaden Il. Grades bei offener Frakturrdaxation des US
9 Weichteilschaden Ill. Grades bei offener Fraktueptuxation des US
S81.9 Offene Wunde des Unterschenkels, Teil nidghenbezeichnet
S82.0 Fraktur der Patella
S82.1 Fraktur des proximalen Endes der Tibia
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S82.2 Fraktur des Tibiaschaftes
S82.3 Distale Fraktur der Tibia
S82.4 Fraktur der Fibula, isoliert
S82.5 Fraktur des Innenknéchels
S82.6 Fraktur des Aul3enkné6chels
S82.7 Multiple Frakturen des Unterschenkels
S82.8 Frakturen sonstiger Teile des Unterschenkels
S82.9 Fraktur des Unterschenkels, Teil nicht nlkeeeichnet
S91.0 Offene Wunde der Knochelregion
S91.1 Offene Wunde einer oder mehrerer Zehen obh&d®&jung des Nagels
S91.2 Offene Wunde einer oder mehrerer Zehen mhiddgung des Nagels
S91.3 Offene Wunde sonstiger Teile des Ful3es
S91.7 Multiple offene Wunden der Knéchelregion died FulRes
S91.80 Offene Wunde sonstiger Teile der Kndchebregnd des Fulies
S91.8* Offene Wunde sonstiger Teile der Knéchebrgind des FulRes mit
Weichteilschaden
*Hinw.: Grad des Weichteilschadens ist in der ®ll8tnach folgender Liste zu kodieren:
4 Weichteilschaden I. Grades bei geschlossener Fraldar Luxation des
FulRes
5 Weichteilschaden II. Grades bei geschlossener brakiier Luxation des
FulRes
6 Weichteilschaden Ill. Grades bei geschlossener faradder Luxation des
FulRes
7 Weichteilschaden |. Grades bei offener Fraktur ddexation des Ful3es
8 Weichteilschaden Il. Grades bei offener Frakturrdaxation des Ful3es
9 Weichteilschaden Ill. Grades bei offener Fraktueptuxation des Ful3es
S92.0 Fraktur des Kalkaneus
S92.1 Fraktur des Talus
S92.2 Fraktur eines oder mehrerer sonstiger Ful@Nurachen
S92.3 Fraktur der Mittelfu3knochen
S92.4 Fraktur der Grol3zehe
S92.5 Fraktur einer sonstigen Zehe
S92.7 Multiple Frakturen des FulRes
S92.9 Fraktur des Ful3es, nicht ndher bezeichnet
T85.4 Mechanische Komplikation durch Mammaprothmser —implantat
T85.78 Infektion und entztindliche Reaktion durchstige interne Prothesen,
Implantate oder Transplantate
T85.88 Sonstige Komplikationen durch interne Pregme Implantate oder
Transplantate, anderen Orts nicht klassifiziert
Z41.1 Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinde
Z42.0 Nachbehandlung unter Anwendung Plastischeufgfie des Kopfes oder des
Halses
Z42.1 Nachbehandlung unter Anwendung Plastischeufie der Mamma
742.2 Nachbehandlung unter Anwendung Plastischeufgfire an anderen Teilen
des Rumpfes
Z42.3 Nachbehandlung unter Anwendung Plastischeufgjie der oberen Extremitd
Z42.4 Nachbehandlung unter Anwendung Plastischeuf@ine der unteren

Extremitat
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Z42.8 Nachbehandlung unter Anwendung Plastischeufgjie an sonstigen
Korperteilen

Z42.9 Nachbehandlung unter Anwendung Plastischeufgje, n. n. bez.

Z89.0 Verlust eines oder mehrerer Finger (eine@lkth Daumen), einseitig

Z89.3 Verlust eines oder mehrerer Finger, auclDdesnens, beidseitig

Z90.1

Verlust der Mamma
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I

Kode Text

5-044.4 Epineurale Naht eines Nerven und Nervemglgxrimar; Nerven Hand

5-045.4 Interfaszikulare Naht eines Nerven und Beplexus, primar; Nerven Hand

5-056.40 Neurolyse und Dekompression eines NeNeryen Hand; offen chirurgisch

5-056.41 Neurolyse und Dekompression eines NeNernyen Hand; endoskopisch

5-056.4x Neurolyse und Dekompression eines Nemenyen Hand; sonstige

5-057.4 Neurolyse und Dekompression eines Nervéf ransposition; Nerven Hand

5-388.23 Naht von BlutgefalRen; Arterien Unterarrd tiand; Aa. Digitales palmares
communes

5-388.2x Naht von BlutgefalRen; Arterien Unterarnd #fand; sonstige

5-388.a2 Naht von BlutgefalRen; oberflachliche Vetnérterarm und Hand

5-401.11 Sentinel-Lymphonodektomie, axillar; mitdeauklidmarkierung

5-401.12 Sentinel-Lymphonodektomie, axillar; mitliraarkierung

5-542.0 Exzision und Destruktion von erkranktem @&e&der Bauchwand; Exzision

5-542.3 Exzision und Destruktion von erkranktem @e&der Bauchwand,;
Destruktion

5-542.x Exzision und Destruktion von erkranktem @bw der Bauchwand; sonstige

5-542.y Exzision und Destruktion von erkranktem @bw der Bauchwand; n.n.bez.

5-546.0 Plastische Rekonstruktion von BauchwandRaritoneum; Naht der
Bauchwand

5-546.2 Plastische Rekonstruktion der Bauchwand

5-546.x Plastische Rekonstruktion von BauchwandReritoneum; sonstige

5-546.y Plastische Rekonstruktion von BauchwandReritoneum; n.n.bez.

5-782.0c Exzision und Resektion von erkranktem Keogewebe; partielle Resektior
Phalangen der Hand

5-782.1c Exzision und Resektion von erkranktem Keogewebe; partielle Resektior
mit Weichteilresektion; Phalangen der Hand

5-782.6¢ Exzision und Resektion von erkranktem Kieogewebe; totale Resektion
eines Knochens; Phalangen der Hand

5-782.7c Exzision und Resektion von erkranktem Kieogewebe; totale Resektion
eines Knochens mit Weichteilresektion; PhalangerHadad

5-782.xc Exzision und Resektion von erkranktem Kiemgewebe; sonstige

5-782.yc Exzision und Resektion von erkranktem Kiamgewebe; n.n.bez.

5-786.0 Osteosynthese von Knochen; durch Schraube

5-786.1 Osteosynthese von Knochen; durch Draht ddggurtung/Cerclage

5-786.2 Osteosynthese von Knochen; durch Platte

5-786.3 Osteosynthese von Knochen; durch Winkegil&bndylenplatte

5-786.4 Osteosynthese von Knochen; durch dynamisohgressionsschraube

5-786.5 Osteosynthese von Knochen; durch Markrmagebelenkkomponente

5-786.6 Osteosynthese von Knochen; durch Marknagel

5-786.7 Osteosynthese von Knochen; durch Verriegsiuagel

5-786.8 Osteosynthese von Knochen; durch Fixataerre

5-786.9 Osteosynthese von Knochen; durch Matemaltoationen

5-786.c Osteosynthese von Knochen; durch Transfixstagel

5-786.e Osteosynthese von Knochen; durch (Bloutarithern

5-786.f Osteosynthese von Knochen; durch resordiegMaterial

5-786.9

Osteosynthese von Knochen; durch intran@enl Draht

)
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5-786. Osteosynthese von Knochen; durch interresti¥igerungs- oder
Knochentransportsystem

5-786.k Osteosynthese von Knochen; durch winkelstéthatte

5-786.m Osteosynthese von Knochen; durch Ringfixate

5-786.x Osteosynthese von Knochen; sonstige

5-786.y Osteosynthese von Knochen; n.n.bez.

5-800.47 Offen chirurgische Revision eines Gelen&gsaovialektomie, partiell;
Handgelenk

5-800.57 Offen chirurgische Revision eines Gelen&gsaovialektomie, total;
Handgelenk

5-809.07 Durchtrennung eines Bandes; Handgelenk

5-840.6* Operationen an Sehnen der Hand; Naht,gvrim

5-840.x* Operationen an Sehnen der Hand; sonstige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

0 Beugesehnen Handgelenk
1 Beugesehnen Langfinger
2 Beugesehnen Daumen
3 Strecksehnen Handgelenk
4 Strecksehnen Langfinger
5 Strecksehnen Daumen
6 Sehnenscheiden Handgelenk
7 Sehnenscheiden Langfinger
8 Sehnenscheiden Daumen
9 Sehnenscheiden Hohlhand
X Sonstige
5-840.y Operationen an Sehnen der Hand; n.n.bez.
5-841.01 Operationen an Bandern der Hand; InziRietmaculum flexorum
5-841.11 Operationen an Bandern der Hand; Durchinmeg Retinaculum flexorum
5-841.21 Operationen an Bandern der Hand; Exzisaotiell Retinaculum flexorum
5-841.31 Operationen an Bandern der Hand; Exzisitath Retinaculum flexorum
5-841.x1 Operationen an Bandern der Hand; sond@igenaculum flexorum
5-841.y Operationen an Bandern der Hand; n.n.bez.
5-842.0 Operationen an Faszien der Hohlhand un&idger; Fasziotomie, offen
chirurgisch
5-842.1 Operationen an Faszien der Hohlhand un&idger; Fasziotomie, perkutan
5-842.2 Operationen an Faszien der Hohlhand un&idger; Fasziektomie partiell,
Hohlhand isoliert
5-842.3 Operationen an Faszien der Hohlhand un&idger; Fasziektomie total,
Hohlhand isoliert
5-842.40 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
1 Neurolyse, ein Finger
5-842.41 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
1 Neurolyse, mehrere Finger
5-842.50 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
mehreren Neurolysen, ein Finger
5-842.51 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
mehreren Neurolysen, mehrere Finger
5-842.60 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit

1 Neurolyse und 1 Arteriolyse, ein Finger
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5-842.61 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
1 Neurolyse und 1 Arteriolyse, mehrere Finger

5-842.70 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
mehreren Neurolysen und mehreren ArteriolysenFgiger

5-842.71 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
mehreren Neurolysen und mehreren Arteriolysen, aretfinger

5-842.80 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
Arthrolyse, ein Finger

5-842.81 Operationen an Faszien der Hohlhand un#idger; Fasziektomie mit
Arthrolyse, mehrere Finger

5-842.x Operationen an Faszien der Hohlhand unérideer; sonstige

5-842.y Operationen an Faszien der Hohlhand unéideer; n.n.bez.

5-845.01 Synovialektomie an der Hand; Sehnen uhd&escheiden, partiell;
Beugesehnen Langfinger

5-845.11 Synovialektomie an der Hand; Sehnen uha&wescheiden, total;
Beugesehnen Langfinger

5-845.2 Synovialektomie an der Hand; Handwurzelgekinzeln

5-845.3 Synovialektomie an der Hand; Handwurzelgelaehrere

5-845.x Synovialektomie an der Hand; sonstige

5-845.y Synovialektomie an der Hand; n.n.bez.

5-849.3 Andere Operationen an der Hand; radikaleston von erkranktem Gewebe

5-849.4 Andere Operationen an der Hand; radikaleston von erkranktem Gewebe
mit spezieller Gefal3- und Nervenpréparation

5-849.5 Andere Operationen an der Hand; radikaleston von erkranktem Gewebe
mit erweiterter Praparation

5-849.x Andere Operationen an der Hand; sonstige

5-849.y Andere Operationen an der Hand; n.n.bez.

5-857.0* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
fasziokutaner Lappen

5-857.1* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
fasziokutaner Lappen, gefal3gestielt

5-857.2* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
adipofaszialer Lappen

5-857.3* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
adipofaszialer Lappen, gefal3gestielt

5-857.4* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
Faszienlappen

5-857.5* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
Faszienlappen, gefal3gestielt

5-857.6* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
myokutaner Lappen

5-857.7* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
myokutaner Lappen, gefaRgestielt

5-857.8* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
Muskellappen

5-857.9* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
Muskellappen, gefal3gestielt

5-857.a* Plastische Rekonstruktion mit lokalen Leqpan Muskeln und Faszien;

Lappenstieldurchtrennung
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5-857.x*

Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lap@an Muskeln und Faszien;
sonstige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

X v O0ooo~NOoOOaPr~,wWNEO

Kopf und Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rlcken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion und Gesal3
Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

5-857.y

Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappe Muskeln und Faszien;
n.n.bez.

5-858.5*

Entnahme und Transplantation von Muskehre und Faszie mit
mikrovaskuléarer Anastomosierung; Transplantatioregifasziokutanen
Lappens

5-858.6*

Entnahme und Transplantation von Muskehre¢ und Faszie mit
mikrovaskuléarer Anastomosierung; Transplantatioegiseptokutanen
Lappens

5-858.7*

Entnahme und Transplantation von Muskehre und Faszie mit
mikrovaskulérer Anastomosierung; Transplantatioe&imyokutanen
Lappens

5-858.8*

Entnahme und Transplantation von Muskehre¢ und Faszie mit
mikrovaskuléarer Anastomosierung; Transplantatioregiosteomyokutanen
oder osteofasziokutanen Lappens

5-858.9*

Entnahme und Transplantation von Muskehrte und Faszie mit
mikrovaskulérer Anastomosierung; Transplantatioregisonstigen
Transplantates

5-858.x*

Entnahme und Transplantation von Muskehr& und Faszie mit
mikrovaskulédrer Anastomosierung; sonstige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

XD Oo0o~NOOOUDMWNEO

Kopf und Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Ricken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion und Gesal}
Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

5-858.y

Entnahme und Transplantation von Muskdingaind Faszie mit
mikrovaskulérer Anastomosierung; n.n.bez.

5-860.5

Replantation des Daumens

5-860.6

Replantation eines Fingers
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5-860.x Replantation an der oberen Extremitat; sgas

5-860.y Replantation an der oberen Extremitat; iea.

5-863.3 Fingeramputation

5-863.4 Fingeramputation mit Haut- oder Muskelkast

5-863.5 Fingerexartikulation

5-863.6 Fingerexartikulation mit Haut- oder MusKa$gik

5-863.x Amputation oder Exartikulation an der Hasahstige

5-863.y Amputation und Exartikulation an der Hangh.bez.

5-870.0 Partielle (brusterhaltende) Exzision demvia und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; loEalasion

5-870.1 Partielle (brusterhaltende) Exzision demvia und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; Korrisiex

5-870.2 Partielle (brusterhaltende) Exzision demvie und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; Duételd

5-870.3 Partielle (brusterhaltende) Exzision demvia und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; Lungeie

5-870.4 Partielle (brusterhaltende) Exzision demvia und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; Segesaktion

5-870.5 Partielle (brusterhaltende) Exzision demvia und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; Quésineesektion

5-870.6 Partielle (brusterhaltende) Exzision demvia und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; loRalgtruktion

5-870.x Partielle (brusterhaltende) Exzision deniviaa und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; sanstig

5-870.y Partielle (brusterhaltende) Exzision deniviaa und Destruktion von
Mammagewebe ohne axillare Lymphadenektomie; n.n.bez

5-871.0 Partielle (brusterhaltende) Exzision demivie mit axillarer
Lymphadenektomie; Lumpektomie

5-871.1 Partielle (brusterhaltende) Exzision demivie mit axillarer
Lymphadenektomie; Segmentresektion

5-871.2 Partielle (brusterhaltende) Exzision demivie mit axillarer
Lymphadenektomie; Quadrantenresektion

5-871.3 Partielle (brusterhaltende) Exzision demivie mit axillarer
Lymphadenektomie; Tumorreduktionsmastektomie

5-871.x Partielle (brusterhaltende) Exzision deniiaa mit axillarer
Lymphadenektomie; sonstige

5-871.y Partielle (brusterhaltende) Exzision demMaa mit axillarer
Lymphadenektomie; n.n.bez.

5-872.0 Mastektomie ohne axillare Lymphadenektominie Resektion der M.-
pectoralis-Faszie

5-872.1 Mastektomie ohne axillare Lymphadenektomig;Resektion der M.-
pectoralis-Faszie

5-872.x Mastektomie ohne axillare Lymphadenektorsostige

5-872.y Mastektomie ohne axillare Lymphadenektomie;bez.

5-873.0* Mastektomie mit axillarer Lymphadenektonuane Resektion der M.-
pectoralis-Faszie

5-873.1* Mastektomie mit axillarer Lymphadenektomet Resektion der M.-

pectoralis-Faszie

*Hinw.: Die Lymphadenektomie ist in der 6. Steléelm folgender Liste zu kodieren:

0

| Lymphadenektomie Level 1
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1 Lymphadenektomie Level 1 und 2
2 Lymphadenektomie Level 1, 2 und 3
X Lymphadenektomie, sonstige
5-873.x Mastektomie ohne axillare Lymphadenektorsogistige
5-873.y Mastektomie ohne axillare Lymphadenektomie;bez.
5-874.0* Erweiterte Mastektomie; mit Teilresektides M. pectoralis major
5-874.1* Erweiterte Mastektomie; mit Teilresektid® Mm. pectorales major et minor|
5-874.2* Erweiterte Mastektomie; mit Resektion ien. pectorales major et minor
5-874.3* Erweiterte Mastektomie; mit Brustwandtesektion
5-874.x* Erweiterte Mastektomie; sonstige
*Hinw.: Lymphadenektomie ist in der 6. Stelle néagender Liste zu kodieren:
1 ohne Lymphadenektomie
2 Lymphadenektomie Level 1
3 Lymphadenektomie Level 1 und 2
4 Lymphadenektomie Level 1, 2 und 3
X Lymphadenektomie, sonstige
5-874.y Erweiterte Mastektomie; n.n.bez.
5-875.0 Supraradikale Mastektomie mit Pektoralekgen und Lymphadenektomie;
mit axillarer und supraklavikularer Lymphadenektemi
5-875.1 Supraradikale Mastektomie mit Pektoralekgéen und Lymphadenektomie;
mit axillarer, supraklavikularer, Mammaria-interhgmphadenektomie
5-875.2 Supraradikale Mastektomie mit Pektoralekgéen und Lymphadenektomie;
mit axillarer, supraklavikularer, Mammaria-internazd mediastinaler
Lymphadenektomie
5-875.x Supraradikale Mastektomie mit Pektoraliskésn und Lymphadenektomie;
sonstige
5-875.y Supraradikale Mastektomie mit Pektoraliskésn und Lymphadenektomie;
n.n.bez.
5-876.0 Subkutane Mastektomie ohne Protheseningtlant
5-876.1 Subkutane Mastektomie mit Prothesenimpii@mtan.n.bez.
5-876.2 Subkutane Mastektomie mit Prothesenimpli@amtasubkutan
5-876.3 Subkutane Mastektomie mit Prothesenimpli@amtasubpektoral
5-876.x Subkutane Mastektomie; sonstige
5-876.y Subkutane Mastektomie; n.n.bez.
5-879.0 Andere Exzision und Resektion der Mammajdton von ektopischem
Mammagewebe
5-879.1 Andere Exzision und Resektion der Mammaer@mon bei Gynakomastie
5-879.x Andere Exzision und Resektion der Mammastge
5-879.y Andere Exzision und Resektion der Mamma.pez.
5-883.0 Plastische Operationen zur VergroRerund/denma; Implantation einer
Alloprothese; n.n.bez.
5-883.1 Plastische Operationen zur VergroRerund/denma; Implantation einer
Alloprothese; submammar
5-883.2 Plastische Operationen zur VergroRerund/d@nma; Implantation einer
Alloprothese; subpektoral
5-883.3 Plastische Operationen zur VergroRerund/denma; Implantation einer
Alloprothese; n.n.bez., nach Mastektomie
5-883.4 Plastische Operationen zur VergréRerund/denma; Implantation einer
Alloprothese; submammar, nach Mastektomie
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5-883.5 Plastische Operationen zur VergréRerund/denma; Implantation einer
Alloprothese; subpektoral, nach Mastektomie

5-883.x Plastische Operationen zur VergroRerundgvdzgnma; sonstige

5-883.y Plastische Operationen zur VergrofRerund/danma; n.n.bez.

5-884.0 Mammareduktionsplastik; ohne Brustwarz&siantation

5-884.1 Mammareduktionsplastik; mit freiem Brusteeartransplantat

5-884.2 Mammareduktionsplastik; mit gestieltem Buagzentransplantat

5-884.x Mammareduktionsplastik; sonstige

5-884.y Mammareduktionsplastik; n.n.bez.

5-885.0 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaid Muskeltransplantation;
Hauttransplantation, n.n.bez.

5-885.1 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaid Muskeltransplantation;
Spalthauttransplantation

5-885.2 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaiod Muskeltransplantation;
Vollhauttransplantation

5-885.3 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaiod Muskeltransplantation;
freies Haut-Muskel-Transplantat

5-885.4 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaiod Muskeltransplantation;
gestieltes Hauttransplantat

5-885.5 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaiod Muskeltransplantation;
gestieltes Muskeltransplantat

5-885.6 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaiod Muskeltransplantation;
gestieltes Haut-Muskel. Transplantat, ohne Prothegsantation

5-885.7 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaiod Muskeltransplantation;
gestieltes Haut-Muskel. Transplantat, mit Prothespiantation

5-885.8 Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaiod Muskeltransplantation;
Omentumlappen

5-885.x Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaod Muskeltransplantation;
sonstige

5-885.y Plastische Rekonstruktion der Mamma mittHaod Muskeltransplantation;
n.n.bez.

5-886.0 Andere plastische Rekonstruktion der Manixadat

5-886.1 Andere plastische Rekonstruktion der Manpteastische Rekonstruktion

5-886.2 Andere plastische Rekonstruktion der Manivtestopexie

5-886.x Andere plastische Rekonstruktion der Mansoastige

5-886.x Andere plastische Rekonstruktion der Manmia; bez.

5-889.0 Entfernung einer Mammaprothese

5-889.1 Entfernung einer Mammaprothese mit Exzisioer Kapselfibrose

5-889.2 Entfernung einer Mammaprothese mit Exzisioer Kapselfibrose und
Prothesenwechsel

5-889.3 Entfernung einer Mammaprothese mit Exzisioer Kapselfibrose,
Prothesenwechsel und Formierung einer neuen Tasche

5-889.4 Wechsel einer Mammaprothese

5-889.x Andere Operationen an der Mamma,; sonstige

5-889.y Andere Operationen an der Mamma; n.n.bez.

5-894.0* Lokale Exzision von erkranktem Gewebe aut-und Unterhaut; Exzision,
lokal, ohne primaren Wundverschlul3

5-894.1* Lokale Exzision von erkranktem Gewebe aut-und Unterhaut; Exzision,
lokal, mit primaren Wundverschluf}

5-894.x* Lokale Exzision von erkranktem Gewebe autund Unterhaut; sonstige
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*Hinw.:

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rlcken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesal

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

XQ T Q00T OONOOUTAM~O

5-894.y

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe anthdad Unterhaut; n.n.bez.

5-895.0* Radikale und ausgedehnte Exzision voraeatktem Gewebe an Haut und

Unterhaut; ohne primaren Wundverschluss

5-895.1* Radikale und ausgedehnte Exzision voraeatktem Gewebe an Haut und

Unterhaut; ohne primaren Wundverschluss, histogsaptkontrolliert
(mikrographische Chirurgie)

5-895.2* Radikale und ausgedehnte Exzision voraeatktem Gewebe an Haut und

Unterhaut; mit priméarem Wundverschluss

5-895.3* Radikale und ausgedehnte Exzision voraeatktem Gewebe an Haut und

Unterhaut; mit primarem Wundverschluss, histogrsginkontrolliert
(mikrographische Chirurgie)

5-895.4* Radikale und ausgedehnte Exzision voragikem Gewebe an Haut und

Unterhaut; mit Transplantation oder Transposition

5-895.x* Radikale und ausgedehnte Exzision vonagrkiem Gewebe an Haut und

Unterhaut; sonstige

*Hinw.:

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rlcken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesal

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

XQ T Q00 OO~NOOUIA~O

5-895.y

Radikale und ausgedehnte Exzision von ekkean Gewebe an Haut und
Unterhaut; n.n.bez.

5-899

Andere Exzision an Haut und Unterhaut

5-901.0* Freie Hauttransplantation, Entnahmest&8fsglthaut
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5-901.1*

Freie Hauttransplantation, Entnahmest®¥tdthaut

5-901.2*

Freie Hauttransplantation, Entnahmestebenposite graft

5-901.x*

Freie Hauttransplantation, Entnahmestslgistige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

XQ T Q0T HLH OONOOUTAM~O

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rucken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesald

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

5-901.y

Freie Hauttransplantation, Entnahmestellepez.

5-902.0*

Freie Hauttransplantation, Empfangerstéglthaut, kleinflachig

5-902.1*

Freie Hauttransplantation, Empfangerstélgalthaut auf granulierendes
Hautareal, kleinflachig

5-902.2*

Freie Hauttransplantation, Empfangersta&itdihaut, kleinflachig

5-902.3*

Freie Hauttransplantation, Empfangerstéllemposite graft, kleinflachig

5-902.4*

Freie Hauttransplantation, Empfangersté&jgalthaut, gro3flachig

5-902.5*

Freie Hauttransplantation, Empfangerstélgalthaut auf granulierendes
Hautareal, grof3flachig

5-902.6*

Freie Hauttransplantation, Empfangersta&itdihaut, gro3flachig

5-902.7*

Freie Hauttransplantation, Empfangerstéllemposite Graft, grof3flachig

5-902.8*

Freie Hauttransplantation, Empfangersteiégmanenter Hautersatz durch
Dermisersatzmaterial

5-902.x*

Freie Hauttransplantation, Empfangersialtestige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

XQ T Q0T YL ©OOoO~NOUIA~O

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rucken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesal

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

5-902.y

Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle;bez.

5-903.0*

Lokale Lappenplastik an Haut und UnterhB@&hnungsplastik, kleinflachig
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5-903.1* Lokale Lappenplastik an Haut und Unterh&ierschiebe-Rotationsplastik
5-903.2* Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhdunspositionsplastik,
kleinflachig
5-903.3* Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhingellappenplastik, kleinflachig
5-903.4* Lokale Lappenplastik an Haut und UnterhZu®lastik, kleinflachig
5-903.5* Lokale Lappenplastik an Haut und UnterhBahnungsplastik, grof3flachig
5-903.6* Lokale Lappenplastik an Haut und Unterh¥ierschiebe-Rotationsplastik,
grof3flachig
5-903.7* Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhdunspositionsplastik,
grof3flachig
5-903.8* Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhingellappenplastik, grof3flachig
5-903.9* Lokale Lappenplastik an Haut und UnterhZu®lastik, grof3flachig
5-903.x* Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaaohstige
*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:
0 Lippe
4 sonstige Teile des Kopfes
5 Hals
6 Schulter und Axilla
7 Oberarm und Ellenbogen
8 Unterarm
9 Hand
a Brustwand und Rucken
b Bauchregion
c Leisten- und Genitalregion
d Gesal
e Oberschenkel und Knie
f Unterschenkel
g Fuld
X sonstige
5-903.y Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut;bez.
5-905.0* Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Emgéistelle; freier Lappen mit
mikrovaskularer Anastomosierung
5-905.1* Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Emgéistelle; gestielter regionaler
Lappen
5-905.2* Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Emgéistelle; gestielter Fernlappel
5-905.x* Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Emgé&istelle; sonstige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

Q "0 QOO TYLOWoo~NOOUMO

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rucken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesal

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Ful®
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| x| sonstige

5-905.y Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Engpééstelle; n.n.bez.

5-906.0* Kombinierte plastische Eingriffe an HaatduJnterhaut; kombinierte
Lappenplastiken

5-906.1* Kombination von Lappenplastiken und freidiauttransplantat

5-906.2* Gestielter regionaler Lappen mit Fernlappe

5-906.3* Gestielter regionaler Lappen, Fernlappeah fueies Hauttransplantat

5-906.x* Kombinierte plastische Eingriffe an HamduUnterhaut; sonstige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rucken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesal

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

XQ T Q0T YL ©OOO~NOUIA~O

5-906.y Kombinierte plastische Eingriffe an Hautdwnterhaut; n.n.bez.

5-907.0* Revision einer Hautplastik; Narbenkorrektu

5-907.1* Revision eines freien Hauttransplantates

5-907.2* Revision einer lokalen Lappenplastik

5-907.3* Revision eines gestielten regionalen Lagpe

5-907.4* Revision eines gestielten Fernlappens

5-907.5* Revision eines freien Lappens mit mikrdwddrer Anastomosierung

5-907.x* Revision einer Hautplastik; sonstige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Rucken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesal

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

XQ T QOO0 TYL ©OOO~NOUIA~O

5-907.y Revision einer Hautplastik; n.n.bez.
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5-911.0* Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut; émreduktionsplastik
(Straffungsoperation)

5-911.1* Gewebsreduktion an Haut und Unterhaut;adlgen von Fettgewebe
(Liposuction)

5-911.2* Gewebsreduktion an Haut und Unterhauty#@d®n von Fettgewebe

5-911.x* Gewebsreduktion an Haut und Unterhautssga

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

0 Lippe
4 sonstige Teile des Kopfes
5 Hals
6 Schulter und Axilla
7 Oberarm und Ellenbogen
8 Unterarm
9 Hand
a Brustwand und Rucken
b Bauchregion
c Leisten- und Genitalregion
d Gesal
e Oberschenkel und Knie
f Unterschenkel
g Fuld
X sonstige
5-911.y Gewebsreduktion an Haut und Unterhauthbea.
5-913.0* Entfernung oberflachlicher Hautschichteoghtourige Dermabrasion,
kleinflachig
5-913.6* Entfernung oberflachlicher Hautschichteoghtourige Dermabrasion,
grof3flachig

5-913.x* Entfernung oberflachlicher Hautschichtsonstige

*Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle naéblgender Liste zu kodieren:

Lippe

sonstige Teile des Kopfes
Hals

Schulter und Axilla
Oberarm und Ellenbogen
Unterarm

Hand

Brustwand und Ricken
Bauchregion

Leisten- und Genitalregion
Gesal

Oberschenkel und Knie
Unterschenkel

Fuld

sonstige

XQ T Qo000 YL OooO~NOOUTRM~O

5-913.y Entfernung oberflachlicher Hautschichten,;lvez.

5-983 Reoperation

5-984 Mikrochirurgische Technik
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