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Routinedaten werden zunchmend z.B. seit der Einfiilhrung des DRG-Sytems erhoben. Ihre
wissenschaftlich-systematische Aufarbeitung konnte weiterfithrende Erkentnisse zum
Krankenhaus-Management erbringen.
Das Ziel der Studie bestand darin, mittels DRG-basierter Routinedaten tendenzielle
Entwicklungen und signifikante Anderungen vergiitungsrelevanter Parameter (Fallzahlen,
Verweildauer, Relativ- und Effektivgewicht, obere und untere Grenzverweildauer) im DRG-
System an o.a. Klinik von 2004-2010 darzustellen. Des Weiteren war das Ziel der als
Promotion konzipierten Untersuchung die institutionsinterne Uberpriifung DRG-basierter und
-charakterisierender ~ Leitdaten  (z.B.  Fallzahlen,  Basisfallwert,  [obere/untere]
Verweildauer[grenzen], Effektiv- und Relativgewichte) am Beispiel der haufigsten
Hauptdiagnosen des breit aufgestellten

- allgemein-,

- viszeral- und

- gefdlBchirurgischen
Operationsprofils eines tertidren Zentrums (Universitédtsklinikum)

- im Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt (sowie)

- im Jahresverlauf seit definitiver DRG-Einfiihrung,
um flir weiterfithrende, insbesondere aktuelle Betrachtungen

- ein methodisches Herangehen zu etablieren (als auch)

- einen Maf3stab fiir die Wirtschaftlichkeit der berichtenden Klinik zu analysieren.

Methoden: In dieser systematischen, prospektiven, unizentrischen Studie wurden die DRG-
relevanten behandlungsassoziierten Routinedaten aller konsekutiven allgemein-, viszeral- und
gefaB3chirurgischen, an der o.a. Klinik vom 1. Januar 2004 bis zum 31. Dezember 2010
behandelten chirurgischen Patientenfille erfasst (n = 26.281; davon 9 einheitliche
Krankheitsgruppen mit insgesamt 5.209 Patienten: 1. Adipositas-, 2. Leber-, 3. Hernien-, 4.
Gallenblasen-, 5. Karotis-, 6. ,,Femoralisgabel“-, 7. Kolonkarzinom-, 8. Rektumkarzinom-
und 9. Magenkarzinomchirurgie - diese wurden mithilfe ihrer Operations- und
Prozedurenschliissel [OPS] sowie des Diagnoseklassifikationssystems [ICD] definiert) und
einer retrospektiven Datenanalyse unterzogen.

Ergebnisse:

1.) Die Verweildauer der chirurgischen Patienten am Universitéatsklinikum
Magdeburg A.6.R. betragt durschnittlich 7,8 d gegeniiber der aus dem
Fallpauschalenkatalog von 8,9 d (Referenzwert); daraus folgt, dass die
durchschnittliche Verweildauer um 1,1 Tage kiirzer war als im
Fallpauschalenkatalog. Auch im Hinblick auf die zukiinftigen Jahre ist von
einer weiteren Abnahme der Verweildauer am Universitatsklinikum
Magdeburg A.6.R. fiir die chirurgischen Patienten auszugehen.

2.) Insbesondere ist die Verweildauer der Diagnosegruppen 2 (Leber-), 3
(Hernien-), 4 (Gallenblasen-), 7 (Kolonkarzinom-) und 9 (Magenkarzinom-
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chirurgie) an der analysierten Universitétsklinik geringer als die Verweildauer
aus dem Fallpauschalenkatalog. In den Diagnosegruppen 2,3,7 und 9 wurde
ein tendenzieller Unterschied in den ermittelten Mittelwerten festgestellt. In
der Diagnosegruppe 4 ist ein signifikanter Unterschied mit einem p-
Wert=0,016 ermittelt worden.

3.) In den Diagnosegruppen 5 (Karotis-) und 6 (Femoralisgabelchirurgie) ist
die Verweildauer an der untersuchten Universititsklinik groper als die
Verweildauer aus dem Fallpauschalenkatalog (ps=0,047 und ps=0,016).

4.) Patienten, die weitere Behandlungen auf anderen Anschlussstationen
benodtigen, zeigen hdohere oder gegeniiber dem Fallpauschalenkatalog
angeglichene Verweildauern. Auch in Zukunft ist am Universitatsklinikum
Magdeburg A.5.R. dahingehend kaum eine Anderung zu erwarten.

5) Die durch die Einfilhrung des DRG-Systems vorhergesagte
Fallzahlensteigerung  ist  (leider) im  Untersuchungszeitraum am
Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. nicht eingetreten. Jéhrlich wurden
im Mittel 3.754 + 245 Fille o.g. Spektrums behandelt. Diese Fallzahlen
werden zukiinftig in diesem Bereich der ermittelten Patienten/Jahr sehr
wahrscheinlich verbleiben, wobei eine geringe Fallzahlsteigerung denkbar ist.

6.) Ein signifikanter Abfall der Verweildauer iiber die Studienjahre 2004-2010
laut biometrischer Berechnungen ist in den Diagnosegruppen 7 (Kolon-) und
8 (Rektumkarzinomchirurgie) zu verzeichnen mit einem p-Wert von 0,014 fiir
die Gruppe 7 und 0,000 fiir die Gruppe 8 .

Diskussion: Die Tendenz zum weiteren Verweildauerabfall, die in der Literatur beschrieben
wird, ldsst sich aus dieser Auswertung anhand der Verweildauer-Entwicklung iiber die Jahre
2004-2010 (in d: 7,37; 7,88; 7,96; 8,26; 6,77; 8,25; 8,18) nicht sicher ableiten. Diese
Feststellung ldsst sich weiter erhérten, da in einer anderen Studie gezeigt wurde, dass sich die
Aufenthaltsdauer unabhéngig von der Abrechnungsstruktur der Spitiler in den letzten Jahren
verkiirzt hat von durchschnittlich 8,7 d 2001 auf 7,4 d 2008 [1]. Das wiirde auch den Aspekt
stiitzen, dass die Einfilhrung des DRG-Systems keinen wesentlichen Einfluss auf die
Entwicklung der Verweildauer der Patienten ausmacht(e) - damit kann man nicht sicher
feststellen, dass das Ziel der DRG-Einfiihrung, die Verweildauer zu senken [2], erreicht ist
oder nicht.

Schlussfolgerung: Die Auswertung von verfiigbaren Routinedaten stellt einen noch nicht
weithin etablierten, aber sinnvollen studientechnischen Ansatz dar, der die Stellung der
eigenen Behandlungseinrichtung im Gesamtzusammenhang z.B. im Rahmen des DRG-
basierten Abrechnungssystems objektiv und nachvollziehbar ausweist, zwar mit Zeitverzug,
aber aktuell, zeitsparend, ziigig inititerbar und jederzeit in Zukunft zu ermitteln ist. Das
konnte Bedeutung fiir aktuelle Verhandlungen mit den Krankenkassen erlangen.

Das vorgestellte methodische und analytische Konzept erscheint geeignet, fiir eine allgemein-,
viszeral- und gefdlchirurgische Klinik in einem tertidiren Zentrum DRG-relevante
Auswirkungen und davon abgeleitete Erloseffekte anhand simpel zu erhebender und
auszuwertender Routinedaten orientierend zu ermitteln.
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1 Einfiihrung

1.1 DRG - Fallpauschalisiertes Entgeltsystem

DRG wurden in den USA 1967 entwickelt. Sie wurden urspriinglich allerdings nicht als
Verglitungssystem entworfen, sondern als Patientenklassifikationssystem, welches die
Messung der Qualitdt der Behandlungen im Krankenhaus ermdglichen sollte [3].

Die pauschalisierende Vergiitung der stationiren Leistung stellt die zentrale Einheit fiir die
Vergiitungsform der stationdren Leistungen in Deutschland dar.

Die Diagnosis Related Groups (DRG; deutsch: Diagnosebezogene Fallgruppen) sind ein
Patientenklassifikationssystem, das in einer klinisch relevanten und nachvollziehbaren Weise
Art und Anzahl der behandelten Krankenhausfille in Bezug zum Ressourcenverbrauch des
Krankenhauses setzt [4].

Das in Deutschland eingefiithrte DRG-System basierte erst auf dem in Australien (AR DRG)
benutzten Fallpauschalensystem im Gesundheitswesen, welches ins deutsche DRG-System
umgeformt wurde (G DRG).

Die Begrenzung der Ausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung [5] war eine der
Motivationen, die fiir die Einfilhrung dieses DRG-Systems sprach. Diese konnte unter
anderem tiiber die Verkiirzung der Liegezeit der Patienten in den Krankenhdusern realisiert
werden. Die Ausgaben des deutschen Gesundheitssystems flir den stationdren Aufenthalt
lagen bei 24,9 Milliarden € im Jahre 2001, die 11 % der gesamten
Gesundheitssystemausgaben, die bei 225,9 Milliarden € lagen, ausmachten [6]. Die
Befiirchtungen, dass die Ausgaben im Gesundheitssystem in Zukunft ansteigen werden,
zeigen die Berechnungen der statistischen Amter des Bundes.

Die Pflegebediirfigkeit betrifft iiberwiegend é&ltere Menschen. Die demographische
Entwicklung zeigt, dass mehr éltere und multimorbide Patienten in der Zukunft in
Deutschland vorzufinden sind, sodass z.B. 40 % der Gesamtbevolkerung in Deutschland 2050
60jihrige und Altere darstellen [7]. Die weiteren Motivationen waren: die Bezahlung von
medizinischen Leistungen in den Krankenhédusern zu vereinheitlichen, die Transparenz und
die Vergleichbarkeit der Krankenhausleistungen zu erhéhen, Versorgungsprozesse zu
optimieren und Wettbewerb unter den Krankenhdusern zu ermoglichen [8].

Eine verkiirzte Aufenthaltsdauer wirkt sich auf die Kosten aus. GemiB Farsi und Filippini
(2006) senken sich bei einer Reduktion der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer um einen Tag
die Spitalkosten um 4 %. Dieser Zusammenhang wird auch in der internationalen Literatur
ausgefiihrt [9].

Die Einfithrung des DRG-Systems war notwendig geworden, weil auf der einen Seite aktuelle
Herausforderungen aus den immer hoheren Kosten der Beschiftigungen, stationéren
Behandlung, innovativen Medizintechnik dem Mangel an Effektivitit und Effizienz in
Organisation und Management des Krankenhauses gegeniiberstanden [10].

Die Finanzierung der Krankenhausleistungen iiber DRG-Fallpauschalen ist seit dem Jahr
2004 fiir alle deutschen Krankenhduser verbindlich. VVorher wirkte in Deutschland im Bereich
der Krankenhausfinanzierung das Selbstkostendeckungsprinzip [11].
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Am 01.01.2004 kam es zur Einfilhrung eines neuen Entgeltsystems fiir
Krankenhausleistungen [12]. Dabei werden Behandlungsfille von Akutkrankenhdusern in
eine beschrinkte Anzahl klinisch definierter Gruppen mit moglichst &hnlichen
Behandlungskosten eingeteilt [13]. Vor dem Jahr 2004 herrschte in den deutschen
Krankenhdusern ein Entgeltsystem, dass {iber Tagespauschalen geregelt wurde.

Der Ubergang zu einer Vergiitung stationirer Leistung iiber DRG-basierte Fallpauschalen von
einem gemischten System aus Tagespauschalen und Fallpauschalen realisierte sich mithilfe

der ,,Vereinbarung iiber die Einfilhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems nach § 17b
KHG* vom 27.06.2000 [14].

Man teilte die Einfiithrung des DRG-Systems in 2 Phasen:

- Von 2004-2006 handelte es sich um die sogenannte Einfithrungsphase, von 2006-2008
um die Konvergenzphase, an deren Ende idealtypischerweise eine landeseinheitliche
Vergiitungshohe fiir DRG-Entgelte umgesetzt ist [15].

- Ab 2009 sind alle Krankenhausleistungen mit einem bundeseinheitlichen
Bundesbasisfallwert zu vergiliten [16]. Dieser Bundesbasisfallwert und dessen
Korridor dienen zur Festlegung der Landesbasisfallwerte, welche fiir jedes
Bundesland  unterschiedlich sind und jedes Jahr neu zwischen der
Landeskrankenhausgesellschaft und der GKV ausgehandelt wird. Der Wert muss sich
jedoch innerhalb des oberen und unteren Korridors des Bundesbasisfallwertes
befinden.

1.2 DRG - Grundlagen

Sogenannte ,,Diagnosis Related Groups* dienen der Einteilung von stationdr behandelten
Patientenfillen. Jeder einzelne Patientenfall wird genau einer Gruppe, der sogenannten DRG,
zugeordnet.

Diese Einteilung ist abhingig von der Hauptdiagnose, den Nebendiagnosen, dem Geschlecht,
den im Krankenhaus veranlassten Operationen und Prozeduren, der Verweildauer des
Patienten im Krankenhaus, dem Alter des Patienten als auch dem Geburtsgewicht bei
Neugeborenen, Dauer der maschinellen Beatmung, Aufnahmeanlass, Aufnahmegrund und
Entlassungsgrund [17].

Als Hauptdiagnose ist die Diagnose gemeint, die sich nach der Entlassung des Patienten als
der tragende Grund fiir die stationidre Aufnahme herausstellt. Eine gro3e Rolle in den
Behandlungskosten spielt das Alter des Patienten.

Fallpauschalen sollen im Hinblick auf die wachsenden Kosten im Gesundheitswesen Anreize
schaffen, Patientinnen und Patienten moglichst effizient zu behandeln und unnoétige
Behandlungen wahrend des Spitalaufenthalts zu vermeiden [1].

Man berechnet aus der gegebenen Fallpauschale den Preis wie folgt: Man bewertet jede DRG
einzeln, wie sich ihre Vergiitung zu den Vergiitungen anderer DRG verhiélt. Jede DRG ist
somit einer Bewertungsrelation oder einem Relativgewicht zugeordnet. Diese Umsetzung des
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Vorhabens geschieht iiber die statistische Betrachtung von Datenbanken mit Patientendaten
[18].

Der Basisfallwert wird mit dem Relativgewicht multipliziert und als Ergebnis erhdlt man

einen Vergiitungsbetrag, den das Krankenhaus von den Krankenkassen fiir die Behandlung
eines Patienten bekommt.

Rechenbeispiel:

Fiir das Jahr 2011 betrug der Landesbasisfallwert in Sachsen - Anhalt 2.899,50 € [19]. Bei der
DRG F13C ,,Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitdt und Zehen ohne
duBlerst schwere CC* (Complication or Comorbidity) betrdgt die Bewertungsrelation 1,176.
Demnach ergibt sich eine Fallpauschale von 3.409,81 €, die fiir eine festgelegte mittlere
Verweildauer (VWD) ausgezahlt wird (1,176 x 2.899,50 €).

Die mittlere VWD ist ,.,in der Verlaufsstatistik das arithmetische Mittel der individuellen
VWD [20]. Fiir jede DRG ist eine untere und obere Grenzverweildauer (UGVD, OGVD)
definiert, im aufgefiihrten Beispiel sind es 3 und 24 (d) [21].

Befindet sich die VWD des Patienten unterhalb oder gleich der UGVD, so werden fiir jeden
Tag nach einer festgelegten Bewertungsrelation (hier 0,238), die man mit dem
Landesbasisfallwert multipliziert, Abziige gemacht, da die jeweilige Grenzverweildauer
unterschritten wird. Genauso ist es mit der OGVD. Jedoch werden hier Zuschlage pro Tag
dazugezahlt, deren Hohe sich mithilfe einer Multiplikation einer Bewertungsrelation (hier
0,058) mit dem Landesbasisfallwert ergibt, da hier die jeweilige Grenzverweildauer
iiberschritten wird.

Der Zuschlag fiir diese DRG (F31C) fiir einen Tag, den der Patient ldnger stationér liegt als es
im Fallpauschalenkatalog vorgegeben ist, ist im Vergleich mit der Fallpauschale, die der
Patient fiir einen Tag innerhalb der mittleren Verweildauer (11,4 d) bekommen wiirde,
geringer:

1d*0,058 *2.899,50 € =150,77€/d < 299,11 € /d = (1,176 * 2.899,50 €) / 11,4 d.

1.2.1 Prinzip der Verschliisselung (OPS und ICD 10)

OPS- und ICD-10-Verschliisselung stellen die zentrale Einheit der Verschliisselung dar.

Die DRGs sind in MDCs eingeteilt und basieren grundsitzlich auf Hierarchien von Diagnosen

und Prozeduren, die in operative, ,,andere* und medizinische Partitionen eingeteilt werden

[22].

Es variiert sehr der Aufwand und somit die Kosten fiir die Krankenhausbehandlung von

Patient zu Patient. Es wire sehr unpraktisch, die Kosten fiir die Krankenhausversorgung fiir

jeden einzelnen Patienten auszurechnen. Einfacher ist es, die Patienten, bei denen Art und

Anzahl der Einzelleistungen sehr @hnlich sind, zu Patientengruppen zusammenzuschlieen.

Man spricht jetzt vom Fallgruppenpatient, der als Leistungseinheit fiir eine Reihe von

Einzelleistungen betrachtet wird.

Kostentrager ist somit nicht mehr der gegebene Fall eines Patienten, sondern eine spezielle

Fallgruppe. Nur wenn eine eindeutige Zuordnung der Patienten zu den gebildeten Fallgruppen
-9-
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gegeben ist, ist dieses Gruppierungssystem niitzlich. Diese Fallgruppe sollte im Hinblick auf
den Ressourcenverbrauch und die Kosten relativ homogen sein.

Ein erster Schritt dafiir war die Erarbeitung eines Fallpauschalen-Kataloges (im Sinne der
Bundespflegesatzverordnung), d.h. Standards und Normkosten fiir Krankheitsartenprofile
und/oder Fallgruppen, um daraus leistungsorientierte Preise zu entwickeln. Von der Giite der
Definition einer Fallgruppe ist die Aussagefahigkeit einer einzelnen Pauschale abhingig.

Fiir die Bildung der Fallgruppen sind folgende Informationen hilfreich:

1) Bei der Zusammenstellung der DRGs wird auf die Aufnahmediagnose
zuriickgegriffen, die richtungsweisend den Behandlungsbedarf des Patienten
angeben sollte. Als entgeltliche Leistung wird die Verbesserung des
Krankheitszustandes des Patienten beschrieben, nicht die Leistung im Einzelnen.

2.) Bei der Betrachtung der therapiebezogenen Fallgruppenbildung stehen der
jeweilige medizinische Eingriff und damit die einzelne Leistung im Vordergrund.
Die Diagnose ist dabei von nachrangiger Bedeutung. Der Operationsstatistik nach
den OPS-Kodes liegt eine derartige Gruppierung zugrunde.

3.) Bei einer Kombination von diagnose- und therapiebezogener Fallgruppenbildung
wird davon ausgegangen, dass die Diagnose noch keinen eindeutigen Riickschluss
auf die einzelnen Therapieverfahren zuldsst und deshalb als alleiniges Kriterium fiir
die Klassifizierung der Patienten nicht ausreicht. Wenn sich die Eingruppierung am
Leistungsgeschehen des Krankenhauses orientieren soll, miissen insbesondere
Aufnahmesymptomatik, = Diagnosen und  Therapieverfahren  gemeinsam
beriicksichtigt werden. Die DRGs werden durch derartige Kombinationen aus
Diagnose und Therapie beschrieben.

Eine Moglichkeit zur Bildung von Patientenfallgruppen bietet der inzwischen zum Teil bis zu
sechsstellige ICD-I0-Schliissel.

Der ICD-Schliissel bezieht sich auf die Hauptdiagnose, die die stationdre Aufnahme
veranlasst. Diese Diagnosestellung und somit die damit verbundene ICD-Verschliisselung
wird vom behandelnden Arzt vorgenommen [23]. Bei der Kodierung ist zu beachten, dass
Allgemeinkrankheit vor Organmanifestation in der Verschiisselung zu bevorzugen ist [24].

1.2.2 Zuweisung von Patienten in eine DRG

Die G-DRGs werden als vierstelliger alphanumerischer Kode (Spalte 1 des Fallpauschalen-
Katalogs 2011, Anhang 3) dargestellt, der bereits erste Angaben iiber die Tatbestdnde gibt,
die der DRG zugrunde liegen.

Die erste Stelle kennzeichnet die unten dargestellte, in der Regel organsystembezogene
Hauptdiagnosegruppe (MDC), der die DRG angehort. Die zweite und dritte Stelle gibt
Auskuntft tiber die Partition: 01 bis 39 fiir die operative, 40 bis 59 fiir die ,,andere" und 60 bis
99 fiir die medizinische Partition.

Die erste bis dritte Stelle bezeichnet die zugehorige dreistellige Basis-DRG. Basis-DRGS

(ADRGS) bestehen aus einer oder mehreren DRGs, die grundsitzlich durch die gleiche Liste
von Diagnose- und Prozedurenkodes definiert sind.
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DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterscheiden sich durch ihren Ressourcenverbrauch und
sind anhand unterschiedlicher Faktoren wie Diagnosen, Prozeduren, Entlassungsgrund, Alter
und/oder patientenbezogener Gesamtschweregrad (PCCL) untergliedert.

Die vierte Stelle spiegelt den 6konomischen Schweregrad wider, der den PCCL und weitere
Merkmale wie z.B. Alter oder bei Kleinkindern das Gewicht bei Aufnahme beriicksichtigt.
Das vierte Zeichen einer jeden DRG-Bezeichnung dient zur Einteilung von DRGs innerhalb
einer Basis-DRG, bezogen auf den Ressourcenverbrauch. Hier kann innerhalb der Basis-DRG
ein beliebiger Wert aus dem folgenden Wertebereich ausgewéahlt werden:

A hochster Ressourcenverbrauch,
B zweithochster Ressourcenverbrauch,
C dritthochster Ressourcenverbrauch

Z keine Unterteilung [25].

Wie oben beschrieben, werden je Basis-DRG ein (Endbuchstabe Z) bis maximal neun
Schweregrade (A hochster bis I neunthochster Ressourcenverbrauch) unterschieden [26].
Der DRG-Grouper, der die Aufgabe hat, Patientenfille in DRGs/Fallgruppen
zusammenzufiigen, arbeitet mit den folgenden Datenelementen:
- Diagnosen, Prozeduren, Prozeduren-Datum, Geschlecht, Alter, Aufnahmeanlass,
Aufnahmegrund, Entlassungsgrund, Verweildauer, Urlaubstage, Aufnahmegewicht,
Status der Verweildauer sowie Dauer der maschinellen Beatmung.

Der Grouper fiihrt die folgenden Aufgaben in der angegebenen Reihenfolge aus:

» Uberpriifung demografischer und klinischer Merkmale (Alter, Geschlecht,
Aufnahmegewicht, Verweildauer, Status der VVerweildauer, Dauer der
maschinellen Beatmung, Aufnahmeanlass, Aufnahmegrund und
Entlassungsgrund)

* MDC-Zuordnung: Im ersten Schritt kommt es zu einer groben Zuordnung
der Hauptdiagnose des Patienten in eine der 23 MDCs (Major Diagnostic
Categories), also den Hauptdiagnosegruppen. Diese sehen wie folgt aus:

MDC 01: Krankheiten und Storungen des Nervensystems

MDC 23: Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.

* Pra-MDC-Verarbeitung: Die Prai-MDC-Verarbeitung hat zwei Funktionen:
Erstens werden die in der ,,Pra-MDC*-Kategorie enthaltenen kostenintensiven oder
teilstationdren DRGs ermittelt.
Zweitens éndert das Programm die MDC-Zuweisung in Féllen, in denen eine MDC nicht
ausschlieBlich auf Basis der Hauptdiagnose
definiert ist.

* MDC-Partitionierung: Die Zuweisung einer Behandlungsepisode zu einer operativen,
medizinischen oder ,,anderen* Partition innerhalb einer MDC héngt hauptséchlich
vom Vorhandensein oder Fehlen von Prozeduren ab. Damit eine Behandlungs-
episode einer operativen Partition zugewiesen wird, muss mindestens eine OR-
Prozedur (,,Operating-Room‘-Prozedur) vorhanden sein.

Eine Behandlungsepisode wird einer ,,anderen‘ Partition zugewiesen, wenn keine
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OR-Prozedur, jedoch mindestens eine Non-OR-Prozedur durchgefiihrt wurde, die fiir
die MDC signifikant ist. Wenn im Rahmen einer Behandlungsepisode weder eine
OR-Prozedur noch eine lokal signifikante Non OR-Prozedur durchgefiihrt wurde,
wird diese einer medizinischen Partition zugewiesen.

* Zuordnung zur Basis-DRG: Behandlungsepisoden werden Basis-DRGs hauptséchlich
aufgrund der dokumentierten Diagnose- und Prozedurenkodes zugeordnet.

* DRG-Zuordnung: DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterscheiden sich durch ihren
Ressourcenverbrauch und sind in die Faktoren PCCL, Alter, Verweildauer, Beatmung,
Entlassungsgrund, Hauptdiagnose, Nebendiagnose oder Prozedur

unterteilt [27].

Im weiteren Schritt kommt es zur Betrachtung der fall-basierten Behandlungskosten. Sind in
den A-DRG keine bedeutenden Schwankungen zu verzeichnen, dann folgt keine weitere
Untergliederung der A-DRG.

Variieren jedoch die Behandlungskosten stark, folgt eine weitere Unterteilung der A-DRG
mithilfe des Alters des Patienten (iiber/unter 70 Lebensjahre), den Nebendiagnosen oder dem
Geburtsgewicht im Bereich der Behandlung von Neugeborenen.

Diese A-DRG, die am Anfang vergeben wurde, wird somit in mehrere endgiiltige DRGS
aufgeteilt. Dieses System zielt darauf ab, nur wenige Variationen von Behandlungskosten
innerhalb einer DRG zuzulassen, da spdter, wenn diese DRG eingesetzt wird, zu
Vergiitungszwecken nur eine Pauschale von der Krankenkasse an das Krankenhaus gezahlt
wird.

Die Bestimmung dieser Fallpauschalen erfolgt erst, nachdem der Patient entlassen worden ist,
da am Anfang des stationdren Aufenthaltes noch Informationen unvollstindig sind und diese
erst wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus erbracht werden koénnen wie z.B.
Beatmungszeit, Operationskodes, Anzahl der Operationen, weitere Diagnosen, die die
Behandlung beeinflussen, und die Aufenthaltsdauer.

Der gezahlte Preis, die Fallpauschale, sollte die wahren Behandlungskosten im besten Fall
widerspiegeln, um eine leistungsorientierte Vergiitung zu gewéhrleisten. Die Vergiitung fiir
einen Patientenfall ergibt sich aus den kodierten Daten des Patienten [28].

1.3 Diskussion der Entwicklung vergiitungsrelevanter Parameter mit der
Einfiihrung des DRG-Systems

Die Einfilhrung eines pauschalisierten Vergiitungssystems fiithrte zu einer Reihe von
Verdnderung in den Krankenhdusern. So ist es zum Beispiel im finanziellen Bereich zu einer
Verdanderung gekommen, welche Auswirkungen auf alle entwickelt hat, die mit dem
Gesundheitssystem in irgendeiner Weise in Verbindung stehen. Es wurden viele Thesen zu
den Folgen der Einfiihrung des DRG-Systems aufgestellt und anhand von Studien widerrufen.
Von denen seien hier nur ein paar genannt:

1) Die Qualitidt der unmittelbaren Patientenversorgung im Krankenhaus hat sich
aufgrund der DRG-Einfiihrung im GroBen und Ganzen nicht veridndert [29].

2.) Fiir eine gezielte Selektion lukrativer Behandlungsfille (,,Rosinenpickerei) gibt es
keine Belege - wohl aber entwickeln die Krankenhduser Strategien, wie sie ihr
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Leistungsspektrum  unter  Beriicksichtigung des  Versorgungsauftrages
zukunftsorientiert entwickeln konnen [30].

3.) Das Phénomen einer systematischen ,blutigen Entlassung® kann nicht belegt
werden: Sowohl die Mitarbeiter (Arzte, Pflege) wie auch die Patienten selbst
beurteilen den Zeitpunkt der Entlassung tiberwiegend als genau richtig [31].

4.) Aus Sicht der Krankenhduser ist eine Zunahme ungeplanter Wiederaufnahmen
(,,Drehtiireffekt*) im Zuge der DRG-Einfiihrung nicht nachweisbar [32].

5.) Eine anerkannte Verdnderung aufgrund der Einfiihrung des DRG-Systems ist die
Verkiirzung der mittleren VWD. In Niedersachsen ist die VWD von 9,9 d auf 7,8 d
in den Jahren 2000 bis 2007 gefallen [33].

Es soll in der nachfolgenden Auswertung vor allem darauf Bezug genommen und beobachtet
werden, ob man einen solch dhnlichen Trend fiir das Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
in den Jahren 2004-2010 anhand von haufigen Diagnosegruppen der Allgemein-, Viszeral-
und GefédBchirurgie als Beispiel aus dem Bundesland Sachsen-Anhalt verzeichnen kann.
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2 Zielstellung der Arbeit

- Darstellung vergiitungsrelevanter Parameter in ihrer Abbildung im DRG-
System an der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- & Gefifichirurgie des
Universitiatsklinikums Magdeburg A.6.R. (2004-2010)

Das Ziel der folgenden Arbeit bestand darin, nach erfolgter Auswertung von Routinedaten -
wie angezeigt - anhand von Abbildungen und graphischen Darstellungen die Entwicklung
vergiitungsrelevanter Parameter (Fallzahlen, Verweildauer, Relativ- und Effektivgewicht,
obere und untere Grenzverweildauer) im DRG-System an der Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- & Gefal3chirurgie am Universitdtsklinikum Magdeburg A.6.R. in den Jahren 2004-

2010 aufzuzeigen.

Zur besseren Einschitzung der VWD an dieser Einrichtung wurde diese mit der VWD aus

dem Fallpauschalenkatalog, welche einen Referenzwert darstellt, verglichen.

Nicht zuletzt sollte gezeigt werden, inwieweit die Routinedaten iiber die Abrechnug hinaus

verwendet werden konnen.

Im Einzelnen:

1) Es wurde die Gesamtheit der behandelten Patienten am Universitétsklinikum
Magdeburg A.6.R. beziiglich ihrer vergiitungsrelevanten Parameter beschrieben.

2.)  Zur ibersichtlicheren Darstellung wurden aus der Gesamtheit der behandelten
chirurgischen Patienten 9 Diagnose- und Prozedurengruppen gebildet, die
hinsichtlich ihrer vergiitungsrelevanten Parameter ndher beschrieben wurden.

3.) Die unter Punkt 1 und 2 aufgelisteten Patientengruppen wurden anhand ihrer

Behandlungsnotwendigkeit in einer Anschlussklinik (z.B. Kardiologie, Nephrologie
etc.) beschrieben.
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3 Material und Methoden

3.1 RoutinemiiBig erhobene DRG als relevante Patientendatensétze
- die Urdatei

Dieser Studie liegt ein prospektives Studiendesign zugrunde, welches Patientendaten aus den
Jahren 2004-2010 der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und GefdBchirurgie am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R (Uniklinikum MD) verwendet.

Im § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes wird beschrieben, dass die Krankenhéuser
verpflichtet sind, bis zum 31. Mirz fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr DRG—
relevante Daten fiir die Entwicklung des diagnoseorientierten Fallpauschalensystems dem
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (,,INEK®) zu {ibermitteln [34].

Diese DRG-relevanten Daten der Patienten werden mithilfe einer Software, dem so genannten
Grouper, in diesem Fall mittels dem 3M G-DRG Grouper, in Fallpauschalengruppen
zusammengefiigt und in einer EXCEL-Tabelle dargestellt. Hieraus resultiert die unten
stehende EXCEL-Tabelle.

Alle ab dem 1. Januar 2004 aufgenommenen und bis zum 31. Dezember 2010 in dieser
Universitatsklinik behandelten und prospektiv dokumentierten chirurgischen Patientenfélle (n
= 26.281) wurden einer retrospektiven Datenanalyse unterzogen. Diese Daten sind
anonymisiert auf einer CD als Anlage dieser Dissertation beigefiigt (Auffithrung von
Primérdaten).

Es ist eine Tabelle von routineméBig erhobenen DRG-relevanten Patientendatensitzen
entstanden. Es hat die Form einer Excel-Tabelle, die Félle (anonymisiert) in der ersten Spalte
auflistet, die ihren stationdren Aufenthalt, also die Aufnahme und die Entlassung in der Klinik
fiir Allgemein-, Viszeral- & GefdBchirurgie am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. von
2004-2010 hatten.

Die Patienten wurden routinemafig anhand ihrer Hauptdiagnose mithilfe des ICD-10-Codes
und anhand der durchgefiihrten Operationen mithilfe der OPS-Verschlisselung erfasst und
ihre Daten gespeichert (siehe Auszug S. 94).

Tab. 1. Erklarung der einzelnen Spalten aus der Urdatei
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Spalten, die hier nicht beschrieben wurden, z. B. 2; 10; ... wurden bewusst ausgelassen, da sie
nicht flir die Auswertung relevant sind.

Diese Daten wurden den Controlling-basierten Patientenbearbeitungen entnommen, die 2004-
2010 auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- & GefdBchirurgie am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. betreut wurden.

Es wurden hier nur die Patienten in dieser Datenbank erfasst, die vom ersten bis zum letzten
Tag des Jahres im Krankenhaus auf der chirurgischen Station stationér lagen und von diesen
chirurgischen Stationen entlassen wurden.

Patienten, die {iber das alte Jahr hinaus zum Folgejahr auf der Station lagen und dann erst
entlassen wurden, wurden nicht in diese Datenbank aufgenommen.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Statistik-Software Microsoft Office EXCEL
(Version 2007; Microsoft, Seattle [Redmont], U.S.A.) und umfasste Pearson-Korrelationen,
wie angezeigt und fachspezifisch durch statistische Beratung empfohlen. Bei der Darstellung
der Ergebnisse wurden die Mittelwerte in Klammern angegeben.
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3.2 Aufbereitung der Daten zur Auswertung

Es resultiert daraus also eine Datei, die 26.281 anonymisierte Félle enthdlt, sowie
vergiitungsrelevante Eigenschaften, die den jeweils einzelnen Fall beschreiben. Um eine
iibersichtliche Auswertung vornehmen zu konnen, wurde die Datei auf 9 Patientengruppen
auf Basis der hiufigsten Eingriffe begrenzt. Jede Gruppe ist in ihren Operationen und/oder
Krankheitsbildern einheitlich definiert.

3.3 Zusammenstellung der Gruppen

Die Auswahl der insgesamt 26.281 Patientenfille, die in den Jahren 2004-2010 auf den
Stationen der analysierten Klinik behandelt wurden, wurden auf 9 weitestgehend einheitliche
Krankheitsgruppen mit insgesamt 6.797 Patienten beschriankt. Diese wurden mithilfe ihrer
Operations- und Prozedurenschliissel (OPS-Schliissel) sowie des
Diagnoseklassifikationssystems (ICD) definiert.

Tab. 2. Beschreibung der 9 Patientengruppen

1. Adipositaschirurgie

2. Chirurgische Therapie
von Lebererkrankungen

3. Hernienchirurgie

4. Operation der Gallen-
blasenentfernung
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5. Karotischirurgie

6. Thrombendarteriektomie
und Patchplastik an
der A. femoralis (und
ihren Asten)

7./18. Kolorektale Chirurgie

9. Magenkarzinom-
chirurgie

3.4 Gruppendefinitionen fiir die Auswertung

Die Operationen der Patienten werden mithilfe der OPS-Schliissel und die Hauptdiagnosen
mithilfe der ICD-10 verschliisselt.

Alle 9 Gruppen werden anhand der Op- und Prozedurenschliissel (OPS) definiert, die fiir das
Jahr 2011 zutreffen. Falls es Fille gab, fiir die die derzeitige OPS-Verschliisselung zu
spezifisch sein sollte, ergibt dies keine Abziige in der Statistik, da diese Fille in der
Vergangenheit von allgemeineren OPS-Daten verschliisselt worden sind, die es heute mit
spezifischeren Beschreibungen gibt.

Um die einzelnen OPS-Schliissel einzusehen, die verwendet wurden, um die Gruppen zu
definieren, siehe Anhang 1 (unten) in der Anlage zur Dissertation.

Um die einzelnen Gruppen so speziell wie mdglich zu definieren und sauber voneinander zu
trennen, sind fiir jede Gruppe die folgenden speziellen Einschlusskriterien angelegt worden:
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Die Gruppe 3 (Hernienchirurgie) ist anhand der dazugehdrenden spezifischen OPS-Daten gefiltert
worden, die im Anhang 1 einzusehen sind, woraus sich eine Patientengruppe/-datei mit insgesamt
1.764 Patienten ergab. Werden fiir eine weitere Spezifizierung der Gruppe die ICD-10-Daten mit den
Hauptdiagnosen ,,Hernien“ als Filtermerkmale benutzt, die im Anhang 2 einzusehen sind, ergibt das
eine Auswahl von 1.477 Patienten.
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Die Gruppe 8 (Rektumchirurgie) wurde anhand der fiir diese Gruppe speziellen OPS-Schliissel aus
der Urdatei filtriert (sieche Anhang 1). Durch diese Filtration war ein Datensatz mit 880 Patienten zu
erhalten. Diese Gruppe wurde weiterhin bearbeitet, indem die OPS-Daten fiir die Segmentresektion
der Leber aus dieser Gruppe herausgefiltert werden (siehe Anhang 1), da sie nicht Bestandteil einer Op
primdr durch ein Geschehen am Rektum sind. Zusétzliche Teilexzisionen der Leber werden dieser
Gruppe zugehorig beibehalten, da sie ein Teil der Op am Rektum sein konnen. Damit erhalten wir in
dieser Gruppe eine Patientenanzahl von 875.

Gruppe 9

Die Gruppe 9 (Magenkarzinomchirurgie) wurde mithilfe der fir diese Gruppe speziellen OPS-
Schliissel aus der Urdatei gefiltert (siche Anhang 1). Durch diese Filtration wurde ein Datensatz von
629 Patienten aufgestellt. Um Patienten zu erhalten, die nur mit der Diagnose Magenkarzinom (Ca)
eine Operation am Magen erhalten haben, wurde als Weiteres eine Filtration mithilfe der ICD-10
Schliissel durchgefiihrt, die die Hauptdiagnose Magen-Ca verschliisseln (siche Anhang 2). Damit
wurde eine Gruppe von 269 Patienten aufgestellt.

Mit diesen Gruppendefinitionen sind Ein- und Ausschlusskriterien der Studien hinreichend
charakterisiert.

3.5 Probleme bei der Benutzung der Daten, die mithilfe von OPS und ICD
verschliisselt worden sind

Die Patientengruppen sind anhand der einheitlichen OPS-/ICD-Kodierung definiert, damit
diese so homogen wie moglich sind.

Ein Problem ist die im Studienzeitraum seit 2004-2010 jeweils der klinischen als auch
Kodierungspraxis angepasste OPS-Verschliisselung. Hier nahmen insbesondere die
Untergruppendefinitionen zu.

Man kann mithilfe der OPS-Version 2011 Op-Schliissel verwenden, die beispielsweise nicht
in den vorherigen Versionen vorhanden sind. Somit hat dies keine Auswirkung auf die
Einteilung der Patientenfille in die 9 Gruppen der vorliegenden Auswertung.

Ein Problem koénnte aber die nicht immer OPS- oder ICD-Katalog-konforme Wahl des
Prozedurenkodes sein, der durch die betreuenden Arzte vorgenommen wird. Dies hiitte die
Auswirkung, dass in den Gruppen zutreffende Patienten nicht eingeschlossen wurden, die
aber eingeschlossen gehdorten (siehe auch unter ,,Methodenkritik* — 1. Abschnitt des Kapitels
,Diskussion®).

3.6 Datenauswertung mithilfe des Programms EXCEL®

Fiir die Datenbank, die die Gesamtheit der Patienten samt ihrer vergiitungsrelevanten
Variablen beinhaltet, wurde das Programm EXCEL® (Version 2007, Microsoft Office, Seattle
[Redmont], U.S.A.) genutzt.
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Fiir die Definition der Gruppen, Auswertung dieser Patientendaten und fiir die Erstellung der
Diagramme wurde ebenfalls das Programm EXCEL® und die mit ihm verbundenen
Programme wie Visual Basic® in Anspruch genommen.

3.7 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Biometrie an der
Medizinischen Fakultét der Otto-von-Guericke-Universitét in Magdeburg mit apl. Prof. Dr.
rer. nat. Kropf. Die verschiedenen Berechnungen und statistischen Auswertungen wurden mit
dem Programm SPSS (Version 21, IBM, Armonk, NY, U.S.A.) angefertigt und damit der
Spearmans Rangkorrelationskoeffizient als auch der Regressionskoeffizient berechnet. Der
Spearmans Rangkorrelationskoeffizient p ist in der statistischen Auswertung dieser Arbeit
unter 0,05 signifikant. Ob die Werte (mittlere Verweildauer, Relativ- und Effektivgewicht,
OGVW und UGVW) steigende oder fallende Tendenzen iiber die Jahre 2004-2010 zeigen,
kann am Regressionskoeffizienten abgelesen werden.

3.8 Ethische Grundsiitze

Diese Studie wurde entsprechend der Richtlinien der Deklaration von Helsinki fiir
Biomedizinische Forschung von 1964 und ihren Durchfiihrungsbestimmungen sowie der
Vorgaben der institutionellen Ethikkommission vorgenommen; sie musste allerdings nicht bei
der Ethikkommission angemeldet werden, da es sich um eine reine retrospektive Analyse
prospektiv gewonnener Routinedaten handelt. Es musste jedoch der datenschutzrechtliche
Aspekt beachtet werden, d. h. die Daten waren anonymisiert auszuwerten.

Diese Studie wurde nach den Regeln der ,,Good Clinical Practice and Research® durchgefiihrt.

Die Dissertation wurde vom Autor personlich verfasst.
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4. Ergebnisse

4.1 Abbildung der Patientenverteilung

e

Patienten der
nichtchirurgischen
Kliniken

Alle Patienten, Gruppen
1 — 9 ausgenommen, die
in den chirurgischen
Kliniken und weiteren
Anschlusskliniken
behandelt wurden

(n =19.644)

Alle Patienten der Universitat
Magdeburg 2004 — 2010
(n=319.043)

Patienten, die Patienten, die in
ausschlieBlich in den chirurgischen Kliniken
chirurgischen Kliniken und weiteren
behandelt wurden Anschlusskliniken

(n = 21.883)

Patienten-
gruppen 1-9,
die aus-
schlieBlich in
den
chirurgischen
Kliniken
behandelt
wurden

(n =5.209)

O

behandelt wurden
(n=26.281)

Patienten-
gruppen 1 -9,
die in den
chirurgischen
Kliniken und
weiteren
Anschluss-
kliniken
behandelt
wurden
(n=6.797)

ADbDb. 1. Graphische Darstellung der Patientenunterteilung fiir das Ziel der Dissertation.
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4.2 Auswertung der Patientengruppen 1-9, die auf den Stationen der Klinik fiir
Allgemein-, Viszeral- und Gefafichirurgie (und falls notwendig weiterer
Fachabteilungen) in den Jahren 2004-2010 behandelt wurden
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Abb. 2. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 3. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 1
dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 1

20,00
18,00
Q

@ 16,00 -

Grenzverweilda
o
=1
o

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Grand
Total

Studienzeitraum Einzeljahre

Abb. 4. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVG/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe

Alle dem Krankenhausentgeltgesetz (§ 21 KHEntgG) unterliegenden Krankenhéuser sind
verpflichtet, krankenhausbezogene Strukturdaten und fallbezogene Leistungsdaten
bereitzustellen [39]. Die mittleren VWD der Fallgruppen resultieren aus den von den
Kalkulationskrankenhdusern ermittelten Daten, die eine Teilmenge aller in Deutschland
behandelten DRG-Fille repriasentieren. Dem gegeniiber liegt aus der Dateniibermittlung gem.
§ 21 KHEntgG ein anndhernd vollstdndiges Bild des stationdren Versorgungsgeschehens in
Deutschland vor [40].

Daher kann man sagen, dass die mittlere VWD, die in dem FPK fiir jede DRG aufgelistet ist
(reprisentiert alle versorgten Patientenfdlle in Deutschland) einen Wert darstellt, an dem sich
Krankenhduser mit ihren VWD fiir spezifische DRG vergleichen kénnen. So kann man auch
die VWD der Fille aus der Adipositaschirurgie am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
mit der allgemeingiiltigen VWD, die im FPK festgelegt ist, vergleichen.
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Zu Abb. 2. Die VWD am Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. im Jahre 2004 betrug 6,7 d, das
Jahr darauf nur 5,1 d und hat sich dann zwischen 9,4 und 7,4 d eingependelt, wobei die VWD im Jahre
2010 7,4 d entspricht. Nicht zuletzt sind die Schwankungen in der stationdren VWD auch Ausdruck
des verdnderten Interventionsprofils in der Adipositaschirurgie von bevorzugter Implantation eines
Magenbandes zur Bypassoperation bzw. Sleeve-Gastrektomie.

Leider liegen keine Daten vor, welche die VWD der Patienten zeigen, die einen
adipositaschirurgischen Eingriff vor der Einfiihrung des DRG-Systems bekommen haben, somit sind
nur limitierte Schliisse aus der Auswertung zu ziehen.

In dieser Abbildung sieht man hier eine grobe Ubereinstimmung zwischen den VWD des
Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. und des FPK in den Jahren 2004 und 2005, wobei die
vorgegebene VWD aus dem FPK um 1 bis 2 d unterschitten ist. In den Jahren 2006 und 2007 ist die
VWD des FPK doppelt so hoch, am ehesten weil durch die Umstrukturierung des DRG-Systems
andere DRG’s in den Durchschnitt der DRG mit einflossen und somit eine fast 3 mal so lange VWD
resultierte als die VWD der konstant gebliebenen Gruppe 1. Fiir die Jahre 2009 und 2010 glich sich
die VWD am Universitdtsklinikum Magdeburg A.6.R. der VWD aus dem FPK an, unterschritt diese
sogar im Jahre 2010.

Zu Abb. 3. In den folgenden Diagrammen sieht man die Entwicklung der Relativgewichte bestimmter
Erlose von Fillen, die den Gruppen 1-9 angehoren.

Auswertend kann man sagen, dass dies die Erlossituation der einzelnen Fallgruppen
beschreibt. Die einzelnen Diagramme betrachtend, kann man eruieren, ob die Pauschale, die
das Krankenhaus fiir die Behandlung des gegeben Falles vergiitet bekommt, gestiegen oder
gefallen ist. Die Relativgewichte der 9 Gruppen vergleichend, kann man ebenfalls sagen,
welche Behandlung eines Falles einen Anreiz fiir das Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
darstellt. Die Bewertungsrelationen werden vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) im Rahmen der alljdhrlich stattfindenden bundesweiten InEK-
Kalkulation ermittelt und im FPK veré6ffentlicht [41].

Fiir alle Patientenfille, die von 2004-2010 auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Gefalchirurgie behandelt wurden, wurde das mittlere Effektivgewicht
beschrieben. Das ist das Gewicht des Falles, welches unter Beriicksichtigung der
Abrechnungsvorschriften jedem stationdren DRG-Behandlungsfall mit Ab- und Zuschliagen
zugerechnet wird [42]. Es unterscheidet sich vom Relativgewicht, welches auf einen
Normalverweildauerkorridor Bezug nimmt. Das Relativgewicht ist als Bewertung jedes
einzelnen Patientenfalls im FPK festgelegt.

In der ersten Gruppe ist eine starke Schwankung der Relativgewichte zu verzeichnen. Man kann dies
daran erkennen, dass im Jahr 2004 und 2005 das Relativgewicht bei ungefdhr 1,5 lag, die zwei
nichsten Jahre es sich aber auf 3,5 erhoht hat. In den folgenden Jahren ist diese Bewertungsrelation
wieder abgefallen, um auf einem Niveau von 2,2 zu verbleiben.

Das Effektivgewicht beschreibt einen spezifischen Fall mit seiner spezifischen DRG mit
unterschiedlichen Zu- und Abschldgen, die zum Beispiel fiir eine Unterschreitung der UGVD
oder fiir die Uberschreitung der OGVD entstanden sein konnten.

Uber die Effektivgewichte der Gruppe 1 kann man im Verlauf beobachtend sagen, dass erst die Jahre
2009 und 2010 ein stabiles Effektivgewicht in der Hohe von 2,2 zeigen. Die Jahre davor hat das
Effektivgewicht sehr geschwankt von 1,7 im Jahre 2004 bis 4,5 im Jahre 2006.

Zu Abb. 4. Die OGVD zeigt keinesfalls einen kontinuierlichen Verlauf von anfangs 16 d (2004) auf
3,6 d (2009) bis zu 12,8 d (2010). Die UGVD ist dagegen etwas angestiegen.
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Abb. 5. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 6. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 2
dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 2
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Abb. 7. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 2

Zu Abb. 5. Das Diagramm zeigt, dass die VWD der Patienten nach einem leberchirurgischen Eingriff
ungefiahr um den Wert von 15 d schwankt, wobei die errechneten Durchnittswerte fiir die VWD in den
Jahren 2007 und 2008 ,,Ausreil3er darstellen.

Vergleicht man die VWD der Kalkulationskrankenhéuser, die die Gesamtheit der behandelten Falle in
Deutschland reprasentieren, mit den VWD der Patienten, die am Universitédtsklinikum Magdeburg
A.6.R. therapiert wurden, so kommt man zum Schluss, dass die VWD in Gruppe 2 am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. in iiber 85 % des Auswertungszeitraums unter der mittleren
VWD gelegen hat und somit ein durchaus ansprechendes Ergebnis darstellt. Nur im Jahre 2008 lag
diese durchschnittliche VWD {iiber der maBigebenden mittleren VWD der identischen oder fast
identischen Patientenfille.

Zu Abb. 6. Die Auswertung der Relativ- und Effektivgewichte der Gruppe 2 stellt sich etwas
einfacher dar als in der Adipositaschirurgie. Die Relativgewichte zeigen, ausgehend von 3,6, einen
stetigen Anstieg bis 2007 (5,3). Von da an war ein Abfall bis auf 3,8 im Jahre 2010 zu verzeichnen.
Das Effektivgewicht liegt in allen Jahren tiber dem Relativgewicht und gleicht sich diesem am
stirksten im Jahre 2009 und 2010 an, wo der Unterschied nur noch 0,3 betridgt. Prognostisch kdnnte
man hier sagen, dass in den nédchsten Jahren bei anhaltendem Trend eine komplette Angleichung des
Effektivgewichtes an das Relativgewicht vonstatten gehen wird, was einem optimalen Leistungs-
Kosten-Verhiltnis entspriche.

Zu Abb. 7. Bei der Veraunschaulichung der Entwicklung von OGVD und UGVD in den Jahren 2004-
2010 am Universitdtsklinikum Magdeburg A.6.R. in der analysierten chirurgischen Klinik kann man
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erkennen, dass die OGVD sich konstant um den Mittelwert von 33,8 d und die UGVD sich konstant
um den Mittelwert von 4,86 d bewegt.
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Abb. 8. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 9. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 3
dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 3
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Abb. 10. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 3

Zu Abb. 8. Zum Diagramm der Entwicklung der VWD der Gruppe 3 stellt man fest, dass in den
ersten Jahren nach der Einfithrung des DRG-Systems (2004-2007) die VWD am Universitétsklinikum
Magdeburg A.6.R. um den Wert von 6,8 d schwankt. Dabei ist im Jahre 2007 eine viel groBere
Schwankung zu ersehen, die auf einer Steigerung der VWD von im Vorjahr 6,63 auf 7,39 d beruht. Ab
dem Jahr 2008, wo die VWD fiir Patienten nach einer hernienchirurgischen Operation 6,17 d betragt,
steigt diese kontinuierlich um ungeféhr 0,1-0,2 d je darauffolgendem Jahr an.

Im Vergleich mit der in Néherung der Gesamtfallzahl in Deutschland erfassten und kalkulierten
mittleren VWD zeigt die VWD von Patienten, die am Universitéatsklinikum Magdeburg an einer
Hernie operiert wurden, dass sie im Durschnitt 0,3 d tiber der mittleren VWD liegt und damit ein noch
akzeptables Ergebnis fiir diese Auswertung darstellt.

Zu Abb. 9. Auswertend zu dieser Gruppe kann man sagen, dass, wenn man von 2 Ausreiflern in den
Jahren 2007 und 2010 absieht, eine homogene Konstellation der Relativgewichte gegeben ist. Auch
die Effektivgewichte verhalten sich der wachsenden und fallenden Tendenz der Relativgewichte
folgend, wobei es im Jahre 2008 auf dem Niveau von 1,06 zu einer Angleichung von beiden
Gewichten kam, welche sich in den folgenden Jahren wieder unterschieden (Effektivgewicht >
Relativgewicht).
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Zu Abb. 10. Die OGVD nimmt signifikant (p = 0,07) im gesamten Studienzeitraum ab. Die UGVD
verhalt sich konstant um den Mittelwert von 1,41 d.
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Abb. 11. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 12. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 4

dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 4
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Abb. 13. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 4

Zu Abb. 11. Hier ist eine Durchschnittsverweildauer am Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. von
8,2 d zu verzeichnen. In den Jahren 2004-2010 schwankte die VWD der Patienten, deren Gallenblase
entfernt worden war, um die 8 d +/- 1 d. Seit dem Jahr 2008 ist eine stetige Abnahme der VWD zu
verzeichnen. Bei Beibehaltung dieser Tendenz miisste eine weitere Abnahme der VWD in dieser
Gruppe folgen.

Verglichen mit der mittleren VWD, die aus dem allgemeingiiltigen FPK stammt, ist hier ein
favorisierbares Ergebnis des Universitétsklinikums Magdeburg zu verzeichnen. Das heif3it, dass in den
letzten 2 Jahren aber auch im gesamten Durchschnitt die VWD des Klinikums nur knapp also mit
einem um 0,1-0,2 d langeren VWD-Abschnitt als die mittlere VWD zu Buche schldgt, die
richtungsweisend fiir jede am Patienten durchgefiihrte Op und Prozedur sein sollte.

Zu Abb. 12. Abgesehen vom Effektivgewicht 2008, ist ein konstantes Verhalten der Relativ- und

Effektivgewichte zu verzeichnen (Relativgewichte [Mittelwert: 1,48] und Effektivgewichte
[Mittelwert: 1,38]).
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Zu Abb. 13. Die OGVD der Gruppe 4 ist wihrend des Studienzeitraumes signifikant gefallen (p =
0,007). Die UGVD hingegen verzeichnet ein konstantes Verhalten iiber die Jahre 2004-2010 hinweg.
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Abb. 14. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 15. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 5
dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 5
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Abb. 16. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 5

Zu Abb. 14. In dieser Gruppe ist eine durchschnittliche VWD von 11,5 d zu verzeichnen. Diese
Durchschnittsverweildauer ist aber vor allem beeinflusst durch die Jahre 2004 und 2005, da in diesem
Jahr in der Carotischirurgie die Regionalanésthesie als Standardverfahren eingefiihrt wurde [43].
Deshalb ist eher die VWD von 9,5 d als die reale VWD zu verwenden, die als Durchschnitt der Jahre
2008, 2009 und 2010 berechnet wurde. Zieht man einen Vergleich zwischen der allgemeinen mittleren
VWD mit Daten aus dem FPK und der VWD der Patienten mit einem karotischirurgischen Eingriff
am Universitéatsklinikum Magdeburg A.6.R., so sieht man, dass in allen Jahren diese VWD auf der
gefdlchirurgischen Station um 0,8 d ldnger (Durschnittsdifferenz der Jahre 2008, 2009 und 2010) ist
als die mittlere VWD ausfillt, die die VWD aller in Deutschland prisentierten Patientenfélle darstellt.
Dennoch kann man sagen, dass die VWD am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. signifikant {iber
den Studienzeitraum (p = 0,023) gefallen ist.

Zu Abb. 15. Die Relativ- und Effektivgewichte der Gruppe 5 auswertend, kann man sagen, dass seit
2004 die Effektivgewichte kleiner sind als die Relativgewichte und eine abnehmende Tendenz beider
zugleich gegeben ist. Im Jahre 2007 und 2009 kommt es zu zwei Erhdhungen dieser Werte, die in dem
darauffolgenden Jahr wieder abfallen.
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Zu Abb. 16. In der Entwicklung der OGVD und UGVD in den Jahren 2004-2010 am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. in der analysierten chirurgischen Klinik kann man erkennen,
dass die OGVD sich dhnlich verhidlt wie die Relativ- und Effektivgewichte. In den ersten 5 Jahren
(2004-2008) fallt die OGVD stetig signifikant ab (p = 0,014). Das gleiche kann man iiber die UGVD
sagen, die signifikant (p = 0,014) iiber die Jahre 2004-2010 abfillt.

Gruppe 6 TEA & Patchplastik an der A. femoralis
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Abb. 17. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 18. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 6
dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 6
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Abb. 19. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 6

Zu Abb. 17. Die VWD der Gruppe 6 (TEA & Patchplastik an der A. femoralis) betrdgt in den Jahren
2004, 2005 und 2006 etwa 25 bis 28 d. In den darauffolgenden Jahren 2007-2010 fllt diese VWD auf
20,6 d ab. Diese VWD erscheint am bedeutsamsten, da in dem Abschnitt 2007-2010 keine derartigen
Schwankungen der VWD zu beobachten waren wie im Wechsel von 2006 zu 2007. Stellt man die
VWD der Patienten am Universititsklinikum Magdeburg A.6.R. die allgemeine mittlere VWD der
Gesamtheit der reprisentativ kalkulierten Patienten in Deutschland gegeniiber, so sieht man einen
messbaren Unterschied von 5,7 d mehr im Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R., vor allem in den
letzten 3 Jahren.

Zu Abb. 18. Zu diesem Diagramm kann man zusammenfassend sagen, dass, wenn man den
Durchschnitt des Relativ- und Effektivgewichts ohne die Jahre 2006 und 2009 berechnet, die sich hier
am wahrscheinlichsten als ,,Ausreiler” darstellen, erhidlt man einen Durchschnittswert von 3,456 fiir
das Relativgewicht und 3,176 fiir das Effektivgewicht.

-31-



Gracz S: ,,Vergiitungsrelevante Parameter im DRG-System an einem tertidren chir. Zentrum*“ (DISSERTATION)

Zu Abb. 19. In den anfénglichen 5 Jahren (2004-2008) zeigte sich die OGVD und UGVD inkonstant
(Schwankungen zwischen 27 und 33 d fiir die OGVD und Schwankungen zwischen 3 und 4,3 d fiir die
UGVD). In den Jahren 2009 und 2010 verhielt sich die OGVD und UGVD mit Werten von 28,4 d fiir
die OGVD und 3,3 d fiir die UGVD konstant(er).
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Abb. 20. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 21. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 7
dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 7
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Abb. 22. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 7

Zu Abb. 20. Die VWD dieser Gruppe im Zeitraum 2004-2010 am Universitétsklinikum Magdeburg
A.O0.R. betrug ca. 21 d. Ab dem Jahr 2007 ist eine Tendenz zur Senkung dieser VWD am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. zu verzeichnen, das heisst, diese fiel ungefahr um ein Tag.
Dieser Abfall wird als signifikant mit dem Rangkorrelationskoeffizienten p = 0,03 beschrieben.

Die VWD am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. bei Patienten, die einen chirurgischen Eingriff
am Kolon erfuhren, ist langer als die allgemeine mittlere VWD. Man kann jedoch auch erkennen, dass
sich im Jahre 2010 die tatsdachliche VWD und die mittlere VWD sehr annihern, sie unterscheidet sich
nur um einen Tag. Wenn die Tendenz der fallenden VWD des Universitétsklinikums Magdeburg
A.0.R. in dieser Gruppe anhilt, so wird die VWD des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R.
anndhernd gleich der allgemeinen mittleren VWD in ca. 2 Jahren sein.

Zu Abb. 21. Dieses Diagramm zeigt die Verteilung der Relativ- und Effektivgewichte in der Gruppe 7

am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. Es ist hier eine Konstanz der Werte zu sehen, die sich bei
Werten um 3,93 fiir die Relativgewichte und 4,32 fiir die Effektivgewichte eingepegelt hat.
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Zu Abb. 22. Ahnlich wie bei den Relativ- und Effektivgewichten ist die Verteilung der Werte fiir die
OGVD und UGVD sehr konstant.
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Abb. 23. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 24. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 8

dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 8
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Abb. 25. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 8

Zu Abb. 23. In der Auswertung der VWD der Gruppe 8 (Rektumchirurgie) ergibt sich folgendes Bild:
In der Gruppe von Patienten, die am Universititsklinikum Magdeburg A.6.R. einen Eingriff am
Rektum erhielten, zeigte sich insgesamt eine sinkende VWD. Die kiirzeste VWD war 2009 zu
verzeichnen. Im Jahr 2010 folgte ein leichter Anstieg der VWD, wobei diese VWD noch immer kiirzer
ist als jene der Jahre 2004, 2005 und 2006. Statistisch zu berechnen war ein signifikanter Abfall der
VWD (p = 0,036).

Es stellt sich heraus, dass sich die allgemeine mittlere VWD im gleichen Sinne verdndert wie die
tatsdchliche VWD am Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. Der Unterschied, dass die VWD der
Gruppe 8 im Krankenhaus etwa um einen Tag ldnger ist als die mittlere VWD, bleibt bis zum Jahr
2010 erhalten.

Zu Abb. 24. Das gleiche Bild wie bei der Verteilung der VWD {iber die Jahre zeigt auch die
Verteilung der Relativ- und Effektivgewichte {iber die Jahre. Auch hier sind die tiefsten Relativ- und
Effektivgewichte im Jahre 2009 feststellbar.

Zu Abb. 25. Hier ist ein signifikanter Abfall der OGVD als auch der UGVD (pocvp = 0,014 und pycvp
= 0,036) zu verzeichnen.
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Abb. 26. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 27. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (blau) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 9
dem Uniklinikum MD (rot) in Gruppe 9
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Abb. 28. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 9

Zu Abb. 26. In der Gruppe 9 (Magenkarzinomchirurgie) ist eine durchschnittliche VWD am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. von 22 d zu verzeichnen. Die unterste Grenze der VWD
bildet das Jahr 2009 mit 17,4 d. Stellt man die allgemeine durchschnittliche VWD der tatséchlichen
VWD der Patienten mit einem magenkarzinomchirurgischen Eingriff am Universitétsklinikum
Magdeburg A.6.R. gegeniiber, so siecht man in den Jahren 2004, 2007 und 2008, dass die tatsdchliche
VWD am Universititsklinikum Magdeburg A.6.R. ldnger als die mittlere VWD aus dem FPK war. In
den Jahren 2005, 2006, 2009 und 2010 jedoch ist die VWD am Universititsklinikum Magdeburg
A.0.R. kiirzer als die mittlere VWD aus dem FPK, was wiederum ein prasentationswiirdiges und gutes
Ergebnis fiir das Klinikum darstellt.

Zu Abb. 27. Das Diagramm illustriert den Vergleich der Relativ- und Effektivgewichte iiber die Jahre
2004-2010 und zeigt eine aufsteigende Tendenz beider Gewichte bis zum Jahre 2007 und ab diesem
Jahr eine absinkende Tendenz.

Zu Abb. 28. Diese Auswertung der Entwicklung der OGVD und UGVD der Gruppe 9 zeigt einen sehr

konstanten Verlauf mit einem Abfall der OGVD ab dem Jahre 2009 auf das Niveau von 34,3 d, wobei
die UGVD konstant auf dem Niveau von 5,7 d bleibt.
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Abb. 29. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 30. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (rot) & Effektivgewichte (rot) in allen Gruppen
dem Uniklinikum MD (blau) in allen
Gruppen
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Abb. 31. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in allen Gruppen

Zu Abb. 29. Im Diagramm kann man sehen, dass die Gruppe 6 mit 23 d die lingste Verweildauer am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. aufweist.

Stellt man die allgemeine mittlere VWD (FPK) der tatsdchlichen VWD der Patienten der Gruppen 1
bis 9 am Universititsklinikum Magdeburg A.6.R. gegeniiber, erkennt man, dass die VWD der
Patienten der Gruppe 6 (TEA & Patchplastik an der A. femoralis) die groBite Diskrepanz zur VWD aus
dem FPK aufweist.

In dieser Abbildung kann man weiterhin ablesen, dass auler der Gruppe 2 (Leberchirurgie) alle
Gruppen die vorgegebene VWD des FPK iiberschreiten.

Zu Abb. 30. Aus dem Diagramm des Vergleiches der Relativ- und Effektivgewichte kann man
ersehen, dass die Gruppe 9 mit einem Unterschied von 0,44 zwischen dem Effektivgewicht und dem
Relativgewicht der Spitzenreiter im Vergleich der Relativ- und Effektivgewichte der Gruppen
darstellt.

Weiterhin kann man aus diesem Diagramm ersehen, welche Patientenfille aus den 9 Gruppen am
Hlukrativsten™ hinsichtlich der erzielten Vergiitung relativ zum Aufwand fiir das Universitétsklinikum
Magdeburg A.6.R. sind. Dabei ist zu schlussfolgern, dass die Gruppe 9 ,,Magenkarzinomechirurgie®
und Gruppe 7 ,,Kolonchirurgie® die hochsten Bewertungsrelationen aus der Gesamtheit der Gruppen
haben.

Zu Abb. 31. In der Darstellung des Vergleiches der OGVD und UGVD kann man hier ablesen, dass
die Gruppe 2 und Gruppe 9 die hochsten Werte fiir die OGVD und UGVD besitzen.
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4.3 Auswertung der Patientengruppen 1-9, die ausschlieBlich auf den Stationen
der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefafichirurgie in den Jahren 2004-
2010 behandelt wurden

Bisher wurden die Daten der Patienten ausgewertet, die auf den Stationen der Allgemein-,
Viszeral- und GefdBichirurgiec am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. und wegen
Komplikationen im Therapieverlauf auch auf anderen Stationen behandelt wurden, zum
Beispiel in der Kardiologie, Nephrologie, Hdmatologie und internistischen Onkologie, der
Endokrinologie und weiteren Fachabteilungen.

Die eingegrenzte Auswahl von Patienten erhdlt man, indem man aus der gesamten
Patientenanzahl, die schon den Gruppen (Gruppe 1-9) zugeteilt wurden (n = 6.797) und
anhand der Eigenschaft filtriert sind, nur die Patienten in die Auswertung einschliefit, die
ausschlieBlich chirurgisch behandelt wurden. Diese Patientenselektion wurde erreicht, indem
nur die Patienten der einzelnen Gruppen ausgewertet werden, die im Feld FABT
(Fachabteilung) ,,1500 (chirurgische Fachabteilung) zu stehen haben. Das ergab eine
Patientenzahl von insgesamt n = 5.209.
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Abb. 32. Entwicklung der Fallzahlen aller 9 Gruppen, die ausschlieSlich auf den Stationen
der analysierten chirurgischen Klinik behandelt in den Jahren 2004-2010 wurden.
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Abb. 33. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 34. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (rot) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 1
dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 1
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Abb. 35. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 1

Zu Abb. 33. Aus diesem Diagramm kann man ersehen, dass die VWD der Patienten mit der Diagnose
Adipositas bis zum Jahre 2005 unter der vorgegebenen VWD aus dem FPK lag. Die Angaben im Jahre
2006, 2007 und 2008 kann man hier nicht in die Auswertung mit einbeziehen, weil in diesen Jahren
womdglich ein Kodierungsfehler vorlag und keine Daten aus dem FPK vorliegen. Im Jahr 2009 hat
sich jedoch die VWD-Situation geédndert, da die VWD auf den Stationen der analysierten
chirurgischen Universitétsklinik die vorgegebene VWD aus dem FPK um 2 d iibertraf. Dies wendete
sich im Jahre 2010, wo die VWD am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. wieder niedriger war als
jene aus dem FPK. Dennoch kann man im Allgemeinen sagen, dass eine steigende Tendenz der VWD
am Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. iiber die Jahre hinweg zu verzeichnen ist (p=0,036). Das
Séulendiagramm zeigt ein sehr inomogenes Bild der VWAD-Situation der adipositasbehandelten
Patienten. Hier befindet sich die stationdre Aufenthaltsdauer einmal oberhalb und einmal unterhalb der
VWD aus dem FPK, sodass man keine sichere Prognose fiir diese Gruppe fiir die nahe Zukunft geben
kann.

Zu Abb. 34. Aus diesem Diagramm kann man ableiten, dass sich die Effektivgewichte in allen Jahren
den Relativgewichten angleichen, sodass man zu dem Schluss kommen kann, dass die geplante
Erlossituation (die Relativgewichte) aus dem FPK der tatsdchlichen Erlossitution auf den Stationen
entsprach.

Zu Abb. 35. Diese Auswertung veranschaulicht die Entwicklung der OGVD und der UGVD, welche
tiber die 7 Jahre (2004-2010) sehr variierte, sodass man nicht sagen kann, welchen Richtwert die
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OGVD und die UGVD in der Zukunft einnehmen werden, da der Prozess der Findung des
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Abb. 36. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 37. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (rot) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 2

dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 2
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Abb. 38. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 2

Zu Abb. 36. Hier ist mit groPer Sicherheit zu sagen, dass die VWD-Situation der Patienten der
Gruppe ,,Leberchirurgie” bis auf ein Jahr, ndmlich das Jahr 2008, um mehrere d unter der
vorgegebenen VWD aus dem FPK lag, welches ein gutes Ergebnis der analysierten chirurgischen
Klinik am Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. darstellt.

Zu Abb. 37. Die im oberen Diagramm (Abb. 35) beschriebene Entwicklung der VWD hat
Auswirkung auf die allgemeine Erldssituation der Patienten der Gruppe 2. Die Effektivgewichte sind
im Durchschnitt in allen Jahren hoher als die Relativgewichte (bis auf das Jahr 2006).

Zu Abb. 38. Zur UGVD der Gruppe 2 ist festzustellen, dass sie sich sehr konstant verhalt und sich bei
ungefihr 4 - 5 d einstellte. Die OGVD zeigt ein Bild des stetigen Abfalls seit dem Jahr 2007, sodass
man fiir die Zukunft eine noch niedrigere OGVD voraussagen kann, die sich 2012 in dem Bereich von
30 d bewegen kann.
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Abb. 39. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 40. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (rot) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 3
dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 3
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Abb. 41. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 3

Zu Abb. 39. Zur VWD-Entwicklung ist zu sagen, dass sie in den drei Jahren 2004, 2005 und 2006
deutlich unter der vorgegebenen VWD aus dem FPK lag. In den Folgejahren 2007, 2008, 2009 und
2010 verschwindet dieser Unterschied oder kehrt sich sogar um, so z. B. im Jahre 2009. Wenn die
Tendenz vom Jahre 2010 dhnlich erhalten bleibt, dann wére auch im Jahre 2011 und 2012 die echte
VWD auf den chirurgischen Stationen der vorgegebenen VWD aus dem FPK sehr angeglichen bis
identisch.

Zu Abb. 40. Die Auswertung der Entwicklung der Effektiv- und der Relativgewichte ergeben bei
beiden Werten einen sehr konstanten Verlauf Uber die Jahre 2004-2010. Diese schwanken um den
Wert 1,05 mit einer Ausnahme im Jahre 2007, das ein Ausdruck starker Verdnderung des FPK 2007
im Vergleich zum Vorjahr sein kann.

Zu Abb. 41. In dieser Abbildung erkennt man einen Abfall der OGVD von 14 d auf 11 d fiir die

Gruppe 3 (p = 0,03). Der Wert von 11 d fiir die OGVD hilt sich konstant {iber zwei Jahre (2009 und
2010), sodass man 11 d fiir die OGVD im Jahre 2011 prognostizieren kann.
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Abb. 42. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 43. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (rot) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 4

dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 4
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Abb. 44. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 4

Zu Abb. 42. Die VWD der Gruppe 4 ist stationdr an der analysierten Universitatsklinik stets niedriger
als die vorgegebene VWD aus dem FPK, was unter anderem ein Ausdruck einer guten Erléssituation
ist. Dies ist statistisch signifikant mit p = 0,016 im statistischen Wilcixon Test.

Zu Abb. 43. Die gute Entwicklung der VWD hat somit auch Auswirkung auf die sehr &hnlichen
Verlaufe der Effektiv- und Relativgewichte. Diese erreichen einen Wert von 1,2, den sie in fast allen
Jahren beibehalten aufer im Jahr 2009, wo eine Umstrukturierung im FPK stattgefunden haben
konnte. Auch fiir die folgenden Jahre 2011 und 2012 kann man hier eine dhnliche Zusammensetzung
der beiden Werte erwarten.

Zu Abb. 44. Es ist ein sichtbarer Abfall der OGVD seit dem Jahr 2005 fiir die Gruppe 4 festzustellen.
Die statistische Auswertung ergibt einen signifikanten Rangkorrelationskoeffizienten p = 0,014. Die
OGVD nimmt Werte von 16 d ein und fillt dann auf 12,8 d ab mit einem Sistieren des Abfalls im
Jahre 2009 und dann Fortsetzung des vorgegeben Trends aus den vorigen Jahren (2005-2008). Somit
kann man den moglichen Schluss ziehen, dass 2011 und 2012 die OGVD einen Wert von 12,8 d oder
Kleiner annimmt.
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Abb. 45. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 46. Vergleich der Relativ- (blau) &

VWD zwischen dem FPK (rot) &
dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 5

Zu Abb. 45. In dieser Gruppe ist ein Abfall beider VWD zu verzeichnen, wobei die VWD aus dem
Arbeitsbereich Gefafchirurgie iiber der vorgegebenen VWD aus dem FPK in der Mehrzahl der 7
Studienjahre liegt (p=0,047) (aufer im Jahre 2006 und 2010). In dieser Abbildung kénnen wir am

Effektivgewichte (rot) in Gruppe 5
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Abb. 47. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils

blau/rot) in Gruppe 5

ehesten von einer sinkenden Tendenz der VWD der Patienten in der Gruppe 5 sprechen.

Zu Abb. 46. Die Darstellung der Entwicklung der Effektiv- und Relativgewichte der Patienten der

Gruppe 5 liber die 7 Studienjahre hinweg zeigt einen méaBigen Abfall des Wertes von 1,9 auf 1,7.

Zu Abb. 47. In dieser Abbildung kann man ein starkes Sinken der OGVD mit Signifikanzniveau (p =

0,007) beschreiben und nur eine leichte Bewegung in der Entwicklung der UGVD.
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Abb. 48. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 49. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (rot) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 6

dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 6
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Abb. 50. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 6

Zu Abb. 48. In dieser Gruppe sehen wir klar die hohere VWD der Patienten der Gruppe 6 der
analysierten Universitétsklinik im Vergleich zur VWD aus dem FPK (p = 0,016).

Zu Abb. 49. Die Relativgewichte und die Effektivgewichte zeigen hier einen konstanten Verlauf tiber
den Studienzeitraum.

Zu Abb. 50. Die OGVD pegelt sich nach den ersten 4 Studienjahren im Bereich von 27,5 d ein. Die
UGVD bleibt bei 3,5+0,6 d relativ konstant.
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Abb. 51. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 52. Vergleich der Relativ- (blau) &
Effektivgewichte (rot) in Gruppe 7

VWD zwischen dem FPK (rot) &
dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 7
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Abb. 53. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils

blau/rot) in Gruppe 7

Zu Abb. 51. Hier war eine positive Entwicklung der VWD zu sehen. In den Jahren 2004 und 2005
war noch die VWD in dieser Gruppe an der untersuchten chirurgischen Universitétsklinik hoher als

die VWD aus dem FPK. Dieses Verhiltnis hat sich aber zugunsten der VWD am Universitatsklinikum

Magdeburg A.6.R. in den darauffolgenden Jahren gedndert. Mit einem statitistisch signifikanten
Unterschied (p = 0,014) ist ein Abfall der VWD zu beschreiben.

Zu Abb. 52. Die Entwicklung der Effektiv- und Relativgewichte ist &hnlich dem Verlauf aus der

Vorgruppe.

Zu Abb. 53. Eine grofiere Verdnderung im Verlauf der Studienjahre ist im Bereich der OGVD zu
sehen (Abfall von 33,6 auf 30,2 d; p = 0,023) als in der UGVD (Abfall von 4,8 auf 4,4 d).
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Abb. 54. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 55. Vergleich der Relativ- (blau) &
Effektivgewichte (rot) in Gruppe 8

VWD zwischen dem FPK (rot) &
dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 8
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Abb. 56. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 8

Zu Abb. 54. Nur in den Jahren 2006 und 2007 lag die mittlere VWD der Gruppe 8 am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. unter den VVorgaben des FPK. Ansonsten war die VWD etwas
hoher am Universitédtsklinikum Magdeburg A.6.R. in der Patientengruppe 8 als die mittlere VWD des
FPK. Interessant ist die Entwicklung in den darauffolgenden Jahren in der Gruppe 8, da sich die VWD
am Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. sehr der VWD im FPK mit 0,1 d Unterschied angenahert
hat. Die VWD am Universitatsklinikum Magdeburg ist statistisch signifikant (p = 0,000) iiber die

Studienjahre hinweg gesunken.

Zu Abb. 55. Die Relativgewichte liegen im ganzen Zeitraum der Studie unter den Effektivgewichten.

Zu Abb. 56. Seit dem Jahre 2005 ist ein Abfall der OGVD bis zum Jahre 2009 festzustellen, ab dann
steigt diese wieder an. Im Allgemeinen ist aber eine fallende Tendenz dieser Werte zu beschreiben (p

= 0,014). Fiir die weiteren Jahre ist ein Einpegeln der OGVD im Bereich von 22 d zu erkennen.
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Abb. 57. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 58. Vergleich der Relativ- (blau) &
VWD zwischen dem FPK (rot) & Effektivgewichte (rot) in Gruppe 9

dem Uniklinikum (blau) in Gruppe 9
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Abb. 59. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in Gruppe 9

Zu Abb. 57. In dieser Gruppe ist ein dhnlicher Verlauf zu verzeichnen wie in der Gruppe 7
(Kolonchirurgie). Im Jahre 2004 und 2008 ist die VWD grofer als im FPK. Dieses Verhiltnis dndert
sich ab dem Jahre 2009 und bleibt im darauffolgenden Jahr bestehen. Dies kann unter anderem ein
Ausdruck der Einfithrung des DRG-Systems sein.

Zu Abb. 58. Die Entwicklung zeigt hier einen engeren Verlauf der Effektiv- und Relativgewichte
zueinander als in den anderen Gruppen.

Zu Abb. 59. Der Verlauf der OGVD iiber die 7 Studienjahre zeigt ein sehr instabiles Bild. Es reicht
von 40,3 bis zu 33,8 d, wohingegen der Verlauf des UGVD fast konstant 5-6 d ergibt.
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Abb. 60. Vergleich der mittleren stationdren Abb. 61. Vergleich der Relativ- (blau) &
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Abb. 62. Vergleich der oberen & unteren
Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot) in allen Gruppen

Zu Abb. 60. Die Zusammenschau der mittleren VWD aller Gruppen im Universitatsklinikum
Magdeburg A.6.R. im Vergleich mit der mittleren VWD des FPK stellt sich in den Gruppen 2, 3, 4, 7
und 9 tendenziell besser dar als die VVorgaben der mittleren VWD im FPK. Das ergibt einen
prozentualen Anteil von 71,6 % von allen Patienten in den untersuchten Gruppen (insgesamt: n =
5.209 Patienten).

Zu Abb. 61. In dieser Abbildung kann man erkennen, dass die Effektivgewichte stets um 0,1 hoher
iiber die Jahre ausfallen als die Relativgewichte.

Zu Abb. 62. Die OGVD zeigt hier eine Zweiteilung: In den Jahren 2004-2007 betrégt sie 22,3 +0,5d

und in den darauffolgenden Jahren 19,7 + 3 d. Die UGVD betrégt in allen Studienjahren 2,7+ 0,2 d
und ist somit konstant.
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4.4 Gegeniiberstellung der DRG-relevanten Parameter zwischen den Patienten
der Gruppen 1-9, die auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-
und Gefifichirurgie (und falls notwendig weitere Fachabteilungen, 4.2)
behandelt wurden, und den Patienten der Gruppen 1-9, die ausschlieB8lich auf
den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefiafichirugie betreut
wurden (4.3)

Ziel: Verdeutlichung der Unterschiede in Bezug auf die DRG-relevanten Parameter der
Patientengruppen 1-9, die ausschlie8lich auf der chirurgischen Station behandelt wurden und
der Patientengruppen, die auf weiteren nichtchirurgischen Anschlussstationen behandelt
wurden.

Stellt man diese zwei Auswertungen gegeniiber, dann stellt man in Hinsicht auf die
ausgewdhlten und analysierten DRG-relevanten Parameter fest, dass:

1.) die mittlere VWD kiirzer ist,

2.) das Effektiv- und Relativgewicht sowie
3.) die OGVD und UGVD Kleiner sind.

Tab. 3. Darstellung DRG-relevanter Parameter zwischen zwei Patientengruppen

DRG-relevante Parameter Patientengruppen 1 — 9, die | Patientengruppen 1 — 9, die
auf Stationen der | ausschlieBlich auf Stationen
untersuchten  Klinik und | der  untersuchten  Klinik
erforderlichenfalls auf | behandelt wurden
weiteren Anschluss-
stationen behandelt wurden

Durchschnittliche VWD [d] 13,92 11,2

Durchschnittliches 2,73 2,29

Effektivgewicht

Durchschnittliche UGVD [d] 3,05 2,74

Durchschnittliche OGVD [d] 23,21 21,13

Diese Gegeniiberstellung beweist, dass die Patienten, die nur auf den chirurgischen Stationen
behandelt wurden, giinstigere DRG-relevante Parameter aufweisen.
Das konnte mit einer niedrigeren Komorbiditdt und geringeren Komplikationsrate der
Patienten zu erkldren sein, die ausschlie8lich die Behandlung auf den chirurgischen Stationen
benotigt haben, gegeniiber den Patienten, die auler der Behandlung auf den chirurgischen
Stationen die Behandlung einer weiteren Fachabteilung erforderten.
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4.5 Auswertung DRG-relevanter Parameter aller behandelten Patienten mit
Ausnahme der Gruppen 1-9, die auf den Stationen der analysierten Klinik
(und falls notwendig weitere Fachabteilungen) in den Jahren 2004-2010
behandelt wurden

Ziel: Darstellung dieser Patientengruppe in Bezug auf DRG-relevante Parameter im Verlauf
von 2004-2010.

Es folgt hier eine Auswertung aller Patienten minus der Patienten, die schon in den Gruppen 1
— 9 zusammengefasst sind. In einer Rechnung sieht das folgendermaf3en aus:

Alle Patienten (n = 26.281) ,,-* Gruppe 1-9 (n = 6.797) = Zahl von Patienten, die keiner
Gruppe angehoren (n = 19.484).

Es ergeben sich jedoch 19.644 Patienten in dieser Kohorte, was dafiir spricht, dass 161
Patienten doppelt in den Gruppen 1-9 aufgefiihrt sind. Dieser Unterschied von 161 Patienten
wird als vernachléssigbar klein eingestuft.
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Abb. 63. Entwicklung der Patientenfall- Abb. 64. Vergleich der mittleren stationdren
Zahlen VWD zwischen dem FPK (rot) &

dem Uniklinikum MD (blau)

2,50 25,00

00-IIIIIIII

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Grand
Total
Studienzeitraum Einzeljahre Studienzeitraum Einzeljahre

Abb. 65. Vergleich der Relativ- (rot) & Abb. 66. Vergleich der oberen & unteren
Effektivgewichte (blau) Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
rot/blau)
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Zu Abb. 63. Im Diagramm erkennt man die Entwicklung der Patientenzahlen von 2004-2010. So
werden an der analysierten Universitéatsklinik durschnittlich jedes Jahr 2.806 Patienten behandelt,
wobei das Maximum im Jahr 2008 bestand mit 3.113 Patienten und das Minimum im Jahr 2010 mit
2.537 Patienten. Mit diesem Diagramm ldsst sich veranschaulichen, dass der so genannte
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,Drehtiireffekt”, also steigende Fallzahlen nach der Einfithrung des DRG-Systems nicht eingetreten ist
(kein signifikanter Anstieg oder Abfall mit p = 0,148).

Zu Abb. 64. Schlussfolgernd aus diesem Diagramm ist zu sagen, dass es ein gutes und
favorisierbares Ergebniss flir das Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. darstellt, da es eine
durschnittliche VWD von 9,05 d aufweist. Die vorgegebene mittlere VWD aus dem FPK betrigt dem
gegeniiber 9,28 d! Somit unterschreitet das Ergebnis den Wert des FPK moderat.

Zu Abb. 65. Diese Abbildung zeigt, wie das Effektivgewicht fast jedes Jahr dem Relativgewicht folgt
und dieses gleichbleibend um 0,05 Einheiten iiberragt.

Zu Abb. 66. Die Darstellung der Entwicklung der OGVD und UGVD zeigt hier ein sehr deutlich
ausgewogenes Bild mit der OGVD auf dem Niveau von 18,9 d und der UGVD mit durschnittlich 2,2
d.

4.6 Auswertung DRG-relevanter Parameter aller chirurgisch behandelten
Patienten (und falls notwendig weiterer Fachabteilungen) am
Universititsklinikum Magdeburg A.6.R. in den Jahren 2004-2010

Ziel: Darstellung aller chirurgisch behandelten Patienten im Hinblick auf DRG-relevante
Parameter im Verlauf von 2004-2010.

Insgesamt wurden in den Jahren 2004-2010 26.281 Patienten in den chirurgischen Kliniken
am Universitdtsklinikum Magdeburg A.6.R. behandelt.

Darin sind die Patientenfille eingeschlossen, die fiir ihren Behandlungsprozess auch mehrere
Fachabteilungen in Anspruch genommen haben.
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Abb. 67. Entwicklung der Patientenfall- Abb. 68. Vergleich der mittleren stationdren
Zahlen VWD zwischen dem FPK (rot) &

dem Uniklinikum (blau)
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Abb. 69. Vergleich der Relativ- (rot) & Abb. 70. Vergleich der oberen & unteren
Effektivgewichte (blau) Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot)

Zu Abb. 67. Betrachtet man die Zahl der behandelten Patienten auf den Stationen am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. 2004-2010, so ldsst sich ein Durchschnitt von 3.754 Patienten
pro Jahr nachweisen. Hier sind keine steigenden Fallzahlen (,,Drehtiireffekt) zu erkennen. Das wird
letztlich durch die lediglich nichtsignifikanten fallenden oder steigenden Tendenzen (p = 0,18)
angezeigt.

Zu Abb. 68. Die Entwicklung der VWD zeigt, dass es nicht zu einem rapiden Abfall der VWD nach
der Einfithrung des DRG-Systems (nach 2004) kam. Zusétzlich sieht man hier ein Angleichen der
VWD der Patienten des Universititsklinikums Magdeburg A.6.R. an die vorgegebene VWD durch den
FPK.

Zu Abb. 69. Die Entwicklung der Relativ- und Effektivgewichte ist tiber alle Jahre sehr eng
beieinanderliegend. Seit dem Jahre 2004 mit einem ,,Ausreifler” im Jahre 2008 ist ein kontinuierlicher
Anstieg der beiden Gewichte zu vermerken.

Zu Abb. 70. Die OGVD und die UGVD schwanken weitestgehend um den Durchschnitt 19,9 d (mit
einer Abweichung von 1,35 d) bei der OGVD und einem nahezu konstanten Wert fiir die UGVD von
2,37 d.

Die Auswertung von 4.5 und 4.6 verdeutlicht, dass die Patientengruppen 1-9 die VWD aus dem FPK
iibersteigen. Bei dem Vergleich dieser beiden Auswertungen wird Klar, dass die Gesamtheit der
Patienten ohne die Patientengruppen besser beziiglich der DRG-relevanten Parameter abschneiden.

4.7 Auswertung DRG-relevanter Parameter von allen Patienten - ausschlieBlich
behandelt auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- &
Gefifichirurgie des Universititsklinikums Magdeburg A.6.R. in den Jahren
2004-2010

Ziel: Ubersichtliche Darstellung der DRG-relevanten Prameter aller auf der Chirurgie
behandelten Patienten.

In der folgenden Auswertung ist eine Auswahl an Patienten getroffen worden, die
ausschlieBlich auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und GefaBchirurgie
behandelt wurden ohne Behandlung auf anderen Stationen.

Um diese Patientenauswahl zu erreichen, wurde das gesamte Patientenklientel von 26.281
Patienten benutzt (die auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- &
Gefialchirurgie des Universitdtsklinikums Magdeburg A.6.R. behandelt wurden). Diese
Patienten bedurften in ihrem Behandlungsprozess auch anderer Fachdisziplinen (z. B.
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Kardiologie, Gastroenterologie, ...). Diese Patientenfdlle wurden nach dem
Ausschlusskriterium filtriert, dass sie keine anderen Fachabteilungen in ihrer Verlaufsakte zu
stehen haben konnen als die Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefa3chirurgie. So ergab
sich eine Auswahl von 21.883 Patienten.
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Abb. 73. Vergleich der Relativ- (rot) & Abb. 74. Vergleich der oberen & unteren
Effektivgewichte (blau) Grenzverweildauer (OGVD/UGVD - jeweils
blau/rot)

Zu Abb. 71. In den nunmehr folgenden Diagrammen wurden die vergiitungsrelevanten Parameter wie
Verweildauer, Effektiv- und Relativgewicht ausgewertet, welche die Auswirkung der Einfiihrung des
DRG-Systems auf den chirurgischen Stationen des Universitétsklinikums Magdeburg A.6.R. zeigen.

Die fehlende Entwicklung der Fallzahlen widerlegt die Annahme einer Steigerung der Patientenzahl
nach der Einfithrung des DRG-Systems (keine signifikante Steigerung oder Abfall der Entwicklung; p
=0,53).

Zu Abb. 72. In der nachfolgenden Auswertung bewegt sich die mittlere VWD der Patienten, die nur
auf den chirurgischen Stationen behandelt worden sind, mit einer durschnittlichen VWD von 7,8 d
iiber die Jahre 2004-2010 jedes Jahr unter der mittleren, vom FPK vorgegebenen VWD mit 8,9 d. In
der Gegentiberstellung der VWD am Universitétsklinikum Magdeburg A.6.R. mit der mittleren
Verweildauer des FPK ist zu erkennen, dass die chirurgische Klinik sehr vorteilhaft abschneidet. Es
ist anzunehmen, dass sich dies im Ergebnis finanziell positiv fiir das Universitétsklinikum Magdeburg
A.6.R. dargestellt hat.

Zu Abb. 73. Bei der Auswertung der Entwicklung der Relativ- und Effektivgewichte ist zu
vermerken, dass seit dem Anfang 2004-2010 ein stetiger signifikanter Anstieg der Relativgewichte zu
beschreiben ist, dem die Effektivgewichte eng folgen (jeweils p von 0,036), auch anhand des
ermittelten Regressionskoeffizienten auszumachen (Regressionskoeffizient fiir das Relativgewicht:
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0,058 und fiir das Effektivgewicht: 0,06). Daneben ist ebenso feststellbar, dass das Effektivgewicht in
allen Jahren gleich oder kleiner dem Relativgewicht ist.

Zu Abb. 74. Die Entwicklung der OGVD und der UGVD zeigt sich hier sehr ausgeglichen. Dabei ist
ein Durschnitt von 18,05 d bei der OGVD und ein Durschnitt von 2,07 d bei der UGVD zu eruieren.

4.8 Gegeniiberstellung der DRG-relevanten Parameter aller Patienten, die auf
den Stationen der analysierten Klinik und weiteren Anschlussstationen
behandelt wurden, und der DRG-relevanten Parameter aller Patienten, die
ausschlieBlich auf den Stationen der betreffenden chirurgischen Klinik
behandelt wurden

Ziel: Verdeutlichung der negativen Auswirkungen auf die DRG-Parameter, wenn der Patient
auf einer Anschlussstation behandelt wird.

Seit 2004 unterschreitet jedes Jahr die mittlere VWD der Patienten, die ausschlieBlich in der
analysierten chirurgischen Klinik des Universitdtsklinikkum Magdeburg A.6.R. lagen, die
mittlere VWD der Patienten, die eine Behandlung auf weiteren Anschlussstationen
bendtigten. Das hangt am ehesten damit zusammen, dass die 4.398 Patienten Komplikationen
im Behandlungsverlauf entwickelt haben und somit auf andere Stationen verlegt wurden, eine
langere VWD aufwiesen und auf diese Weise die Statistik verdnderten.

Stellt man diese zwei Auswertungen gegeniiber, dann erhélt man in Hinsicht auf DRG-
relevante Parameter:

1.) eine kiirzere VWD,

2.) ein kleineres Effektiv- und Relativgewicht,
3.) eine kleinere OGVD und UGVD.

Tab. 4. Darstellung DRG-relevanter Parameter zwischen zwei Patientengruppen

DRG-relevante Parameter Alle Patienten, die auf den | Alle Patienten, die
Stationen der analysierten | ausschlieSlich  auf  den
chirurgischen  Klinik und | Stationen der untersuchten
erforderlichenfalls weiteren | chirurgischen Klinik in den
Anschlussstationen in den | Jahren 2004-2010 behandelt
Jahren 2004-2010 behandelt | wurden

wurden
Mittlere VWD [d] 10,2 7,8
Mittleres Effektivgewicht 1,9 1,5
Mittlere UGVD [d] 2,4 2,0
Mittlere OGVD [d] 19,9 18,1

Diese Gegeniiberstellung beweist, dass die Patienten, die nur auf der chirurgischen Station
behandelt wurden, niedrigere DRG-relevante Parameter aufweisen als die Patienten, die eine
Behandlung auf weiteren Anschlussstation (-kliniken) benétigten.

Das konnte wiederum mit einer verminderten Komorbiditit und geringeren
Komplikationsrate zu erkliren sein, die eine Anschlussbehandlung und eine Verldngerung der
Krankenhaus-VWD nach sich ziehen wiirde.
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Im Jahre 2010 betrdgt die mittlere VWD auf den chirurgischen Stationen der analysierten
Klinik des Universitétsklinikums Magdeburg A.6.R. 8,18 d, wobei die mittlere VWD aus dem
FPK, welche ein Richtwert fiir ganz Deutschland darstellt, 8,78 d betrdagt. Stellt man diesen
Wert der Universititsklinik in Magdeburg jedoch die VWD auf den allgemeinchirurgischen
Stationen, die das statistische Bundesamt mit 6,8 d errechnet hat [44], gegeniiber, so stellt es
ein schlechteres Ergebnis dar. Dabei bleibt aber zu beriicksichtigen, dass es sich bei der
Berechnung des statistischen Bundesamtes um ausschlieBlich allgemeinchirurgische Stationen
handelte, die Stationen der analysierten Klinik aber ein gemischt allgemein-, viszeral- und
gefaB3chirurgisches Profil aufweist, wie auch durch die Gruppen 1-9 der am héaufigsten
behandelten Patienten und héufigsten Operationen, Eingriffe und Prozeduren reprisentiert
wird. Daher kann die vorgenommene Gegeniiberstellung lediglich als Orientierung dienen.

Bei den Daten, die das statistische Bundesamt ermittelt hat, handelt es sich daneben um véllig
unterschiedliche Datenerhebungsmethodiken. Fiir Auswertungen im DRG-Umfeld sind die
DRG-bezogenen Daten des InEK-Instituts relevant.

Hier sind in erster Linie die Daten der DRG-Kalkulationshiduser von Bedeutung. Deshalb
werden die erhobenen Auswertungen am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. den Werten
aus dem FPK gegeniibergestellt, welcher aus den Berechnungen der DRG-Kalkulationshduser
stammt.
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5 Diskussion

5.1 Tendenz der vergiitungsrelevanten Variablen anhand der Datensammlung
2004-2010 des Universitiitsklinikums Magdeburg A.6.R.

Routinedaten  stellen eine  wichtige Informationsquelle und ein  zunehmend
krankenhausstrategisches Fiithrungs- und Verhandlungsinstrument mit der Auswertung
zahlreicher z.B. vergiitungsrelevanter Parameter wie der VWD dar, um den realen Stellenwert
im eigenen DRG-relevanten Management auch im bundesweiten Durchschnitt besser
vergleichen zu konnen.

Das vorgestellte methodische und analytische Konzept erscheint geeignet, fiir eine allgemein-,
viszeral- und gefaBchirurgische Klinik in einem tertidren Zentrum DRG-relevante
Auswirkungen und davon abgeleitete Erloseffekte anhand simpel zu erhebender und
auszuwertender Routinedaten orientierend zu ermitteln.

Bereits eingangs kann festgestellt werden, dass ein Parameter wie die VWD stark davon
abhéangt, welche Gruppe von Patienten analysiert wird. So kommt man auf eine VWD von
10,2 d, wenn man alle Patienten betrachtet, die auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Geféafichirurgie behandelt wurden. Wertet man jedoch nur die Patienten aus, die
ausschlieBlich auf den Stationen der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Gefachirurgie
therapiert wurden (ohne jegliche andere Stationen im Behandlungsverlauf), so kommt man
auf eine Verweildauer von 7,8 d. In der nachfolgenden Diskussion wird auf diese
Patientengruppe Bezug genommen.

Die Tendenz zum weiteren VWD-ADfall, die unter anderem in der Literatur beschrieben wird
(VWD-Trend um 2,2 % nach unten [2]), ldsst sich aus dieser Auswertung anhand der VWD-
Entwicklung aus den Jahren 2004-2010 (in d: 7,37; 7,88; 7,96; 8,26; 6,77; 8,25; 8,18) nicht
sicher ableiten. Diese Feststellung ldsst sich damit erhdrten, dass in einer anderen Studie
gezeigt wurde, dass sich die Aufenthaltsdauer unabhingig von der Abrechnungsstruktur der
Spitdler in den letzten Jahren stark verkiirzt hat, von durchschnittlich 8,7 d 2001 auf 7,4 d
2008 [1]. Das wiirde auch den Aspekt stiitzen, dass die Einfiihrung des DRG-Systems keinen
grofen Einfluss auf die Entwicklung der VWD der Patienten ausmacht(e) - damit kann man
nicht eindeutig bzw. sicher feststellen, dass das Ziel der DRG-Einfithrung, die VWD zu
senken [2], erreicht ist oder nicht.

Die VWD-Entwicklung am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. wire auch, wie folgt, zu
erkldren:

- Nach Verlagerung der leichteren Félle mit kurzer VWD aus dem vollstationdren in den
ambulanten Bereich (wie z.B. bei Hernien) sind tendenziell schwerere Félle mit ldngerer
VWD verblieben. Dadurch ist die durchschnittliche VWD langsamer gesunken als allein
durch den Einfluss der DRG-Einfiihrung zu erwarten gewesen wire [45].

- Weiterhin wird berichtet, dass der langjahrige Trend der Reduzierung der Zahl der
Krankenhduser und somit der Betten seit der Einfiihrung des DRG-Systems
abgeschwicht wird [46], was unter Anderem dazu hitte zwangsldufig fithren miissen,
dass die Fallzahlen am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. steigen.

- Daneben ist eine Steigerung der Fallzahl nach der DRG-Einfithrung als Fehlanreiz
beschrieben worden (2,1 % jahrlich) [47]. Dieser Trend ist aber auf den Stationen der
analysierten chirurgischen Kilinik am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. im
Zeitraum 2004-2010 nicht darstellbar (siehe Abb. 67).
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Somit ldsst sich diese Verdnderung nicht auf die Einfithrung des DRG-Systems zuriickfiihren,
was auch in den Léndern beschrieben wurde, die das DRG-System eingefiihrt haben: z.B. die
USA [48].

Die Tendenzen der Fallzahlen kann man mit der folgenden Studie belegen:

Die vollstationdren Fallzahlen sind aus unterschiedlichen Griinden riickldufig - es handelt sich
hierbei um eine Unterbrechung des langfristigen Trends zu steigenden Fallzahlen, von einer
dauerhaften Trendumkehr ist jedoch nicht auszugehen. Der Fallzahlriickgang in Deutschland
nach der DRG-Einfiihrung geht grundsétzlich nicht mit internationalen Erfahrungen einher,
nach der durch die Einfiihrung von DRG-Systemen ein hoher Anreiz zur Fallzahlsteigerung
besteht [54]. In Deutschland ist der Fallzahlriickgang in erster Linie auf die Ausweitung und
Umstellung des Katalogs ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe nach §
115b SGB V zuriickzufiihren [49].

In Zukunft ist auch in Deutschland eine weitere Reduzierung der Bettenkapazititen zu
erwarten, insbesondere durch eine weitere Verkiirzung der VWD und moglicherweise weitere
ambulante Behandlungsmdglichkeiten [50].

Weiterhin ist zu nennen, dass Patienten, deren Behandlungskosten deutlich iiber den Erlosen
fiir das Krankenhaus liegen, als Extremkostenfille bezeichnet werden. Es handelt sich um ein
- bezogen auf die Fallzahl - sehr kleines Kollektiv, welches jedoch eine fiir Krankenhduser
erhebliche Okonomische Relevanz hat. In Krankenhdusern der Maximal- und
Spezialversorgung akkumuliert diese Problematik. Die individuellen kasusspezifischen
Konstellationen von Extremkostenfillen zeichnen sich durch eine erhebliche Heterogenitit
aus. Die wenigen Gemeinsamkeiten sind oftmals neben den hohen Gesamtkosten lange und
behandlungsintensive Aufenthalte auf Intensivstationen [51].

Ein Vergleich mit anderen europdischen Lédndern zeigt jedoch, dass die deutsche
Krankenhausversorgung nur eine relative Optimierung aufweist. So werden in unseren
europdischen Nachbarldndern wesentlich weniger Patienten vollstationdir und mit einer
kiirzeren VWD behandelt. Dies hidngt vor allem damit zusammen, dass dort viele Leistungen
stationsersetzend erbracht werden [52].

Wofiir konnen die Daten fiir den Kliniker nun doch einen Nutzen bringen?

Die Daten, die fiir die Erstellung einer DRG gesammelt und zusammengefasst werden,
kénnten vom Kliniker in vielerlei Hinsicht genutzt werden, so z.B. bei der Uberpriifung der
Qualitdt der Behandlung, ob die VWD eingehalten worden ist. Falls die VWD fiir eine
Diagnose tiberschritten wurde, so konnte man schauen, ob es zu einer Verlegung auf eine
andere Station gekommen ist. Ist es zu einer Verlegung gekommen, so miisste mit einer
Komplikation, die nicht primdr mit dem chirurgischen Eingriff zusammenhingt, gerechnet
werden. Falls eine Verlegung auf eine weitere Station nicht erfolgt ist, so konnte eine
Komplikation aufgetreten sein, die primdr mit dem chirurgischen Eingriff zusammenhéngt.

5.2 Methodenkritik

Ein limitierender Unsicherheitsfaktor fiir die Giite der analysierten Daten ist die
Verschliisselung der an Patienten vorgenommenen Prozeduren und Operationen durch die
kodierenden Arzte, welche durch mdglicherweise nicht ausreichende Kenntnis der Kodierung
entsteht, was erhebliche Auswirkung auf die Zuweisung des jeweiligen Patientenfalles in eine
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DRG hat. Dies hat somit weitere Konsequenzen, natiirlich auch in den vorgelegten
Auswertungen.

5.3 Interne methodische Qualititskontrolle

Zur Darstellung, dass die Daten, die in dieser Studie verwendet wurden, auch mit den realen
Féllen tiibereinstimmen, wurden je 10 (als Fallzahl) Patientendaten pro Jahr aus der
klinikinternen Datenbank der Stationen der herausgestellten Klinik mit ihren Krankenakten
(insgesamt Jahre = 80 Datensitze) verglichen. Zum Vergleich wurde die Ubereinstimmung
der Hauptdiagnose genutzt. Das Ergebnis dieser Gegeniiberstellung war, dass von den 70
gepriiften Féllen aus der Datenbank 62 Fille aus der Datenbank mit den Hauptdiagnosen
exakt Ubereinstimmten. In den restlichen 8 Fillen war die Hauptdiagnose als die
Nebendiagnose kodiert worden. Diese war wegweisend fiir die Hauptdiagnose, sodass zu
konstatieren ist, dass die genutzte Datenbank mit den analysierten Fillen mit den
tatsdchlichen Patientenfillen {ibereinstimmt.

5.4 Ausblick

Falls sich bestimmte Risikogruppen zur Krankenhausverweildauer in Bezug auf das DRG-
System ergeben, wire an dieser Stelle eine weiterfiihrende Untersuchung anzusetzen. So wire
z.B. die Frage =zu kldaren, warum Patienten der chirurgischen Stationen, die
Anschlussbehandlungen auf weiteren Fachabteilungen bendtigen, eine erhohte VWD
aufweisen als es im FPK vorgesehen ist.

Daneben ist mit dem methodischen ,,Know how* des Vorgehens relativ schnell eine aktuelle
Datenauswertung nach dhnlichem Schema vorzunehmen.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Auswirkung der Einfiihrung des ,,DRG-Systems* in den
Jahren 2004-2010 auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefélichirurgie
des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. analysiert.

Es ldsst sich sagen, dass die Einfiilhrung des DRG-Systems fiir den Verlauf DRG-relevanter
Parameter, insbesondere fiir die VWD tiber die Jahre 2004-2010 fiir das Universitatsklinikum
Magdeburg A.6.R. keinen nachteiligen Einfluss darstellt (siehe Seite 51 Abb. 72).

Routinedaten werden zunehmend z.B. seit der Einfiihrung des DRG-Sytems erhoben. lhre
wissenschaftlich-systematische Aufarbeitung konnte weiterfithrende Erkentnisse zum
Krankenhaus-Management erbringen.

Das Ziel der Studie bestand darin, mittels DRG-basierter Routinedaten tendenzielle
Entwicklungen und signifikante Anderungen vergiitungsrelevanter Parameter (Fallzahlen,
VWD, Relativ- und Effektivgewicht, OGVD und UGVD) im DRG-System an o.a. Klinik von
2004-2010 darzustellen.

Methoden: In dieser systematischen, prospektiven, unizentrischen Studie wurden die DRG-
relevanten Behandlungsdaten aller konsekutiven allgemein-, viszeral- & gefél3chirurgischen,
an der o.a. Klinik vom 01. Januar 2004 bis zum 31. Dezember 2010 behandelten
chirurgischen Patientenfille erfasst (n = 26.281; davon 9 einheitliche Krankheitsgruppen mit
insgesamt 6.797 Patienten: 1. Adipositas-, 2. Leber-, 3. Hernien-, 4. Gallenblasen-, 5. Karotis-
, 6. Femoralisgabel“-, 7. Kolonkarzinom-, 8. Rektumkarzinom- und 9.
Magenkarzinomchirurgie - diese wurden mithilfe ihres Operations- und Prozedurenschliissels
[OPS] sowie des Diagnoseklassifikationssystems [ICD] definiert) und einer retrospektiven
Datenanalyse unterzogen.

Ergebnisse:

1.) Die Verweildauer der chirurgischen Patienten am Universitétsklinikum
Magdeburg A.6.R. betragt durschnittlich 7,8 d gegeniiber der aus dem
Fallpauschalenkatalog von 8,9 d (Referenzwert); daraus folgt, dass die
durchschnittliche Verweildauer um 1,1 Tage kiirzer war als im
Fallpauschalenkatalog. Auch im Hinblick auf die zukiinftigen Jahre ist von
einer weiteren Abnahme der Verweildauer am Universitéatsklinikum
Magdeburg A.6.R. fiir die chirurgischen Patienten auszugehen.

2.) Insbesondere ist die Verweildauer der Diagnosegruppen 2 (Leber-), 3
(Hernien-), 4 (Gallenblasen-), 7 (Kolonkarzinom-) und 9 (Magenkarzinom-
chirurgie) an der Universitétsklinik geringer als die Verweildauer aus dem
Fallpauschalenkatalog. In den Diagnosegruppen 2, 3, 7 und 9 wurde ein
tendenzieller Unterschied in den von uns ermittelten Mittelwerten festgestelit.
In der Diagnosegruppe 4 ist ein signifikanter Unterschied mit einem p-
Wert=0,016 ermittelt worden.

3.) In den Diagnosegruppen 5 (Karotis-) und 6 (Femoralisgabelchirurgie) ist
die Verweildauer an der Universitétsklinik groper als die Verweildauer aus
dem Fallpauschalenkatalog (ps=0,047 und p=0,016).

4.) Patienten, die weitere Behandlungen auf anderen Anschlussstationen
bendtigen, zeigen hohere oder gegeniiber dem Fallpauschalenkatalog
angeglichene Verweildauern. Auch in Zukunft ist am Universitatsklinikum
Magdeburg A.5.R. keine Anderung zu erwarten.
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5) Die durch die Einfiihrung des DRG-Systems vorhergesagte
Fallzahlensteigerung  ist  leider im  Untersuchungszeitraum  am
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. nicht eingetreten. Jahrlich wurden
im Mittel 3.754 + 245 Fille o.g. Spektrums behandelt. Diese Fallzahlen
werden zukiinftig in diesem Bereich der ermittelten Patienten/Jahr sehr
wahrscheinlich verbleiben, wobei eine geringe Fallzahlsteigerung denkbar ist.

6.) Ein signifikanter Abfall der Verweildauer tiber die Studienjahre 2004-2010
laut biometrischer Berechnungen ist in den Diagnosegruppen 7 (Kolon-) und
8 (Rektumkarzinomchirurgie) zu verzeichnen mit einem p-Wert von 0,014 fiir
die Gruppe 7 und 0,000 fiir die Gruppe 8 .

Die priagnantesten Ergebnisse sind hier noch mal zusammengefasst:

Tab. 5. Auswertung der Patientengruppen 1-9, die auf den Stationen der Klinik fiir

Allgemein-, Viszeral- und Geféalichirurgie (und falls notwendig weiterer Fachabteilungen) in

den Jahren 2004-2010 behandelt wurden (siehe 4.2)

VWD
/\j\
o~
~
~ 7

X
~ v

X
B

Gruppe Relativgew. Effektivgew. | OGVD | UGVD

Tab. 6. Auswertung der Patientengruppen 1-9, die ausschlieBlich auf den Stationen der Klinik
fiir Allgemein- , Viszeral- und Geféal3chirurgie in den Jahren 2004-2010 behandelt wurden

Ol | N[OV | W N| R

0 2 2l e[ 2] 2] 4| L

~

dRdRdRaRaRaRdrAN:

AV RRFPIMIEaR:

i rarardansRars

(siehe 4.3)

Gruppe VWD Relativgew. Effektivgew. | OGVD | UGVD
1 ~Na e ~ ~J ~ ~
2 ﬁA ~ - ~a ~Y
3 ~ ~J ~ ~a ~J
4 % ~ ~U ~Na ~U
5 QA‘ ~ ~J A ~J
6 -~ o ~Y ~J o
7 ~U S ~J ~J ~Na ~J
) AT ~ ~ ~ ~
9 § ~ ~ ~ ~

—» FPK

—» Universitat MD

- schwankender Verlauf, kein signifikanter Anstieg / Abfall am Uniklinikum MD

- schwankender Verlauf, kein signifikanter Anstieg / Abfall des FPK
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Tab. 7. Gegeniiberstellung der DRG-relevanten Parameter zwischen den Patienten der
Gruppen 1-9, die auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefa3chirurgie
(und falls notwendig weiteren Fachabteilungen, 4.2) behandelt wurden, und den Patienten der
Gruppen 1-9, die ausschlieBlich auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und
Gefialichirugie betreut wurden (4.3) (siehe 4.4)

VWD Effektivgew. OGVD UGVvD
| Y ~a| ¥ ~N T

—> 4.2 Gruppen mit Anschlussklinik
—» 4.3 Gruppen ohne Anschlussklinik

Tab. 8. Auswertung DRG-relevanter Parameter von allen Patienten - ausschlieBlich
behandelt auf den Stationen der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- & Gefalichirurgie des
Universitétsklinikums Magdeburg A.6.R. in den Jahren 2004-2010 (siehe 4.7)

VWD Effektivgew. | OGVD | UGVD
~a Y ~ ~Y ~J

—> FPK
—» Universitat MD
- schwankender Verlauf, kein signifikanter Anstieg / Abfall am Uniklinikum MD

Diskussion: Die Tendenz zum weiteren VWD-ADbfall, die in der Literatur beschrieben wird,
lasst sich aus dieser Auswertung anhand der VWD-Entwicklung tiber die Jahre 2004-2010 (in
d: 7,37; 7,88; 7,96, 8,26; 6,77, 8,25; 8,18) nicht sicher ableiten. Diese Feststellung ldsst sich
weiter erhdrten, da in einer anderen Studie gezeigt wurde, dass sich die Aufenthaltsdauer
unabhéngig von der Abrechnungsstruktur der Spitéler in den letzten Jahren verkiirzt hat von
durchschnittlich 8,7 d im Jahre 2001 auf 7,4 d im Jahre 2008 [1]. Das wiirde auch den Aspekt
stiitzen, dass die Einfilhrung des DRG-Systems keinen wesentlichen Einfluss auf die
Entwicklung der VWD der Patienten ausmacht(e) - damit kann man nicht sicher feststellen,
dass das Ziel der DRG-Einfiihrung, die VWD zu senken [2], erreicht ist oder nicht.

Schlussfolgerung: Die Auswertung von verfiigbaren Routinedaten stellt einen noch nicht
weithin etablierten, aber sinnvollen studientechnischen Ansatz dar, der die Stellung der
eigenen Behandlungseinrichtung im Gesamtzusammenhang z.B. im Rahmen des DRG-
basierten Abrechnungssystems objektiv und nachvollziehbar ausweist, zwar mit Zeitverzug,
aber aktuell, zeitsparend, ziigig initiierbar und jederzeit in Zukunft zu ermitteln ist. Das
konnte Bedeutung fiir aktuelle Verhandlungen mit den Krankenkassen erlangen.

Betrachtet man die mittlere VWD der Patienten, die ausschlieBlich auf diesen chirurgischen
Stationen behandelt wurden, so ist festzustellen, dass in jeglichen chirurgischen Kliniken des
Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. die richtungsweisende mittlere VWD jene aus dem
FPK unterschreitet, was als sehr gutes und zu favorisierendes Ergebnis gewertet werden
kann. Wird im weiteren Zeitverlauf, dem allgemeinem Trend folgend, sich die mittlere VWD
weiter verkiirzen [53], so bestehen gute Aussichten, dass dieses zuvor beschriebene Ergebnis
nachhaltig gesichert werden kann.
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Dies ist besonders wichtig fiir die Berechnung des Erloses fiir einen Patientenfall, da dieser
sich danach richtet, ob die Liegedauer des gegebenen Patienten der mittleren VWD aus dem
FPK entspricht oder nicht.

Weiterhin war zu schlussfolgern, dass es Patienten auf den Stationen der untersuchten
chirurgischen Klinik gibt, die eine vermehrte Komorbiditit aufweisen. Diese Patientengruppe
erfordert eine erginzende (Zusatz-)Behandlung auf weiteren Anschlussstationen wie z.B. in
der Kardiologie. Diese Patienten haben somit eine verldngerte Liegedauer im Krankenhaus.
Diese Gruppe von Patienten verdndert das Gesamtbild in der Statistik der relevanten DRG-
Parameter, so auch der VWD. Deshalb ist es essenziell, in Analysen zwischen diesen beiden
Patientengruppen zu unterscheiden.
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11 Anlagen
11.1 Anhang 1 - OPS-Daten fiir die Gruppendefinition

5-434  Atypische partielle Magenresektion
5-434.3 Biliopankreatische Diversion nach Scopinaro
5-434.30 Offen chirurgisch
5-434.31 Laparoskopisch
5-434.32 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-434.4 Biliopankreatische Diversion mit Duodenal-Switch
5-434.40 Offen chirurgisch
5-434.41 Laparoskopisch
5-434.42 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-434.5 Herstellung eines Schlauchmagens [Sleeve Resection] (als vorbereitender Eingriff)
fiir eine biliopankreatische Diversion mit Duodenal-Switch (erste Sitzung)
5-434.50 Offen chirurgisch
5-434.51 Laparoskopisch
5-434.52 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-434.6 Duodenal-Switch mit Bildung eines gemeinsamen Diinndarmschenkels [Common
Channel] nach Herstellung eines Schlauchmagens (zweite Sitzung)
5-434.60 Offen chirurgisch
5-434.61 Laparoskopisch
5-434.62 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-445  Gastroenterostomie ohne Magenresektion [Bypassverfahren]
Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:
0 Offen chirurgisch
1 Laparoskopisch
2 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-445.4** Mit Staplernaht oder Transsektion (bei Adipositas), mit Gastrojejunostomie durch
Roux-Y-Anastomose
5-445.5** Mit Staplernaht oder Transsektion (bei Adipositas), mit Gastrojejunostomie
analog Billroth 11
5-448 Andere Rekonstruktion am Magen
Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:
0 Offen chirurgisch abdominal
1 Offen chirurgisch thorakal
2 Laparoskopisch
3 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch

X Sonstige

5-448.a** Vertikale Gastroplastik nach Mason

5-448.b** Implantation oder Wechsel eines nicht anpassbaren Magenbandes
5-448.c** Implantation oder Wechsel eines anpassbaren Magenbandes
5-448.d** Neufixierung eines dislozierten Magenbandes
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8-127 Endoskopisches Einlegen und Entfernung eines Magenballons
8-127.0 Einlegen
8-127.1 Entfernung

N N

5-501  Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Leber (atypische
Leberresektion)
Inkl.: Blutstillung
ExKI.: Exzision einer Zyste mit Drainage {iber Hepatojejunostomie (5-512.2 ff.)
Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

0  Offen chirurgisch

1  Laparoskopisch

2  Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
3 Perkutan

X Sonstige

5-501.0** Exzision, lokal
Inkl.: Exzision einer Zyste (Perizystektomie)
5-501.1** Endozystenresektion (bei Echinokokkuszyste)
5-501.2** Keilexzision
5-502 Anatomische (typische) Leberresektion
5-502.0 Segmentresektion (ein Segment)
5-502.1 Hemihepatektomie links [Resektion der Segmente 2, 3, 4a und 4b]]
5-502.2 Hemihepatektomie rechts [Resektion der Segmente 5 bis 8]
5-502.3  So genannte Trisegmentektomie [Resektion der Segmente 4 bis 8]
5-502.4 Bisegmentektomie [Lobektomie links] [Resektion der Segmente 2 und 3]
5-502.5 Resektion sonstiger Segmentkombinationen
Hinw.:Mit diesem Kode ist die Resektion mehrerer nicht zusammenhéngender
Segmente zu kodieren
5-502.x  Sonstige
5-502.y  N.n.bez.

Zum Streichen OPS — Daten: 5-501.0** (Exzision lokal) und 5-501.2** (Keilexzision)
Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel
Offen chirurgisch
Laparoskopisch
Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
Perkutan
X Sonstige
5-501.0** Exzision, lokal

Inkl.:Exzision einer Zyste (Perizystektomie)
5-501.2**  Keilexzision

w N - O
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Gruppe 3 Hernienchirurgie

5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis
Inkl.: Verschluss eines offenen Processus vaginalis peritonei und einer
kongenitalen Hydrocele testis
Hinw.: Unter Rezidiv ist hier ein Wiederauftreten nach operativem
Hernienverschluss zu verstehen, nicht jedoch eine erneute Hernierung nach
konservativer Reposition
5-530.0  Ohne Plastik
5-530.00« Mit hoher Bruchsackunterbindung und Teilresektion
5-530.01« Mit Hydrozelenwandresektion
5-530.02«> Mit Funikulolyse und Hodenverlagerung
5-530.03« Ohne weitere Mallnahmen
5-530.0x«+> Sonstige
5-530.1<> Mit Plastik
5-530.2«<» Mit autogenem Material
5-530.3  Mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstiarkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
5-530.30«> Offen chirurgisch
5-530.31« Laparoskopisch transperitoneal
5-530.4«<> Mit Darmresektion, ohne zusitzliche Laparotomie
5-530.5  Bei Rezidiv, mit Plastik
5-530.50« Ohne Funikulo-Orchidolyse
5-530.51«> Mit Funikulo-Orchidolyse
5-530.6< Bei Rezidiv, mit autogenem Material
5-530.7  Bei Rezidiv, mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstiarkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
5-530.70« Offen chirurgisch
5-530.71« Laparoskopisch transperitoneal
5-530.8> Bei Rezidiv, mit Darmresektion, ohne zusétzliche Laparotomie
5-531 Verschluss einer Hernia femoralis
Hinw.: Unter Rezidiv ist hier ein Wiederauftreten nach operativem
Hernienverschluss zu verstehen, nicht jedoch eine erneute Hernierung nach
konservativer Reposition
5-531.0«> Ohne Plastik
5-531.1< Mit Plastik
5-531.2«> Mit autogenem Material
5-531.3  Mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstarkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
5-531.30«> Offen chirurgisch
5-531.31«> Laparoskopisch transperitoneal
5-531.4< Mit Darmresektion, ohne zusitzliche Laparotomie
5-531.5« Bei Rezidiv, mit Plastik
5-531.6«— Bei Rezidiv, mit autogenem Material
5-531.7  Bei Rezidiv, mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstarkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
5-531.70«> Offen chirurgisch
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5-531.71«> Laparoskopisch transperitoneal
5-531.8<> Bei Rezidiv, mit Darmresektion, ohne zusétzliche Laparotomie

5-534

5-534.0
5-534.01
5-534.02

5-534.03
5-534.0x
5-534.1
5-534.2
5-534.3

5-534.30
5-534.31
5-535

5-535.0
5-535.1
5-535.2
5-535.3

5-535.30
5-535.31
5-536

5-536.0
5-536.1
5-536.2
5-536.3
5-536.4

5-536.41
5-536.43
5-536.44
5-536.x
5-536.y
5-539

Verschluss einer Hernia umbilicalis
Exkl.: Verschluss einer Hernia umbilicalis bei Rezidiv (5-536)
Verschluss einer Omphalozele (5-537)
Hinw.: Eine durchgefiihrte Darmresektion ist gesondert zu kodieren (Diinndarm
5-454, Dickdarm 5-455)
Ohne Plastik
Mit Exstirpation einer Nabelzyste
Mit Abtragung des Urachus
Inkl.: Abtragung des Ductus omphaloentericus
Ohne weitere MalBlnahmen
Sonstige
Mit Plastik
Mit autogenem Material
Mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstarkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
Offen chirurgisch
Laparoskopisch transperitoneal
Verschluss einer Hernia epigastrica
ExKl.: Verschluss einer Hernia epigastrica bei Rezidiv (5-536)
Verschluss einer Omphalozele (5-537)
Ohne Plastik
Mit Plastik
Mit autogenem Material
Mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstarkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
Offen chirurgisch
Laparoskopisch transperitoneal
Verschluss einer Narbenhernie
Inkl.: Bei Rezidiv nach Verschluss einer Bauchdeckenhernie
Sekundire Bauchwandplastik bei kongenitalen Bauchwanddefekten
ExKI.: Korrektur einer parastomalen Hernie (5-464.5)
Verschluss einer Omphalozele (5-537)
Hinw.: Mit einem Kode aus diesem Bereich ist nur der Verschluss abdominaler
Narbenhernien zu kodieren
Ohne Plastik
Mit Plastik
Mit autogenem Material
Mit allogenem Material
Mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstirkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
Laparoskopisch transperitoneal
Offen chirurgisch als Bauchwandverstirkung
Offen chirurgisch als Bauchwandersatz
Sonstige
N.n.bez.
Verschluss anderer abdominaler Hernien
Exkl.: Verschluss einer Omphalozele (5-537)
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Verschluss von Bauchdeckenhernien bei Rezidiv (5-536)
5-539.0 Ohne Plastik
5-539.1 Mit Plastik
5-539.2 Mit autogenem Material
5-539.3 Mit alloplastischem Material
Hinw.: Die Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz oder
Gewebeverstarkung ist gesondert zu kodieren (5-932)
5-539.30 Offen chirurgisch
5-539.31 Laparoskopisch transperitoneal

5-51 Operationen an Gallenblase und Gallenwegen
Inkl.: Intraoperative Cholangiographie
Exkl.: Extrakorporale Sto3wellenlithotripsie in Gallenblase und Gallengéngen (8-
111)
5-510  Cholezystotomie und Cholezystostomie
5-510.0 Cholezystotomie, n.n.bez.
5-510.1 Cholezystotomie, offen chirurgisch
5-510.2 Cholezystotomie, laparoskopisch
5-510.3 Cholezystotomie, Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-510.4 Cholezystostomie
5-511  Cholezystektomie
Inkl.: Blutstillung im Bereich des Gallenblasenlagers (mit Leberbettnaht)
Einlage einer Gallengangs-/T-Drainage bei Gallengangsrevision
5-511.0 Einfach, offen chirurgisch
5-511.01 Ohne operative Revision der Gallengénge
5-511.02 Mit operativer Revision der Gallengédnge
5-511.1 Einfach, laparoskopisch
5-511.11 Ohne laparoskopische Revision der Gallengénge
5-511.12 Mit laparoskopischer Revision der Gallengédnge
5-511.2 Einfach, Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-511.21 Ohne operative Revision der Gallengéinge
5-511.22 Mit operativer Revision der Gallengédnge
5-511.3 Erweitert
Inkl.: Leberbettresektion
5-511.4 Simultan, wéhrend einer Laparotomie aus anderen Griinden
5-511.41 Ohne operative Revision der Gallengénge
5-511.42 Mit operativer Revision der Gallengédnge
5-511.5 Simultan, wihrend einer Laparoskopie aus anderen Griinden
5-511.51 Ohne operative Revision der Gallengéinge
5-511.52 Mit operativer Revision der Gallengénge
5-511.x Sonstige
5-511.y N.n.bez
5-519  Andere Operationen an Gallenblase und Gallengéngen
ExKI.: Therapeutische perkutane Punktion der Gallenblase (8-154.2)
5-519.0 Naht der Gallenblase
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Operationen an den Blutgefaf3en

(5-38...5-39)

Die ndhere Lokalisationsangabe ist fiir die Kodes 5-380 bis 5-383, 5-386, 5-388, 5-389 und 5-
395 bis 5-397 nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

0 Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
.00 A. carotis n.n.bez.

Ole A. carotis communis mit Sinus caroticus
02 A. carotis interna extrakraniell

.03 A. carotis externa

.05+ A. carotis, Stent
.06 GefaBprothese

5-38  Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefd3en
5-380 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefdfien
Inkl.: Fremdkorperentfernung
Exploration
Hinw.: Die Inzision, Embolektomie und Thrombektomie aus Gefafprothesen sind in
der 5.Stelle entsprechend der Region fiir den proximalen Anschluss und in der
6. Stelle mit dem jeweiligen Kode fiir die GefaB3prothese zu kodieren
Die nihere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-
38 zu kodieren
5-380.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-381 Endarteriektomie
Inkl.: Anbringen eines Patches
Thrombendarteriektomie
ExKI.: Endarteriektomie der Koronararterien (5-360.0)
Hinw.: Die intraoperative Anlage eines temporéren arterio-arteriellen
Shuntes ist gesondert zu kodieren (5-393.9)
Die Endarteriektomie aus Gefal3prothesen ist in der 5. Stelle entsprechend der Region fiir den
proximalen Anschluss und in der 6. Stelle mit dem jeweiligen Kode fiir die Gefdprothese zu
kodieren
Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-38 zu kodieren
5-381.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-382 Resektion von Blutgefdflen mit Reanastomosierung
Inkl.: Resektion eines Aneurysmas
Fensterung (partielle Resektion der Dissektionsmembran) an der Aorta
Hinw.: Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor
Kode 5-38 zu kodieren
5-382.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-383 Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von) Blutgefi3en
Inkl.: Resektion eines Aneurysmas
Exkl.: Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta (5-384)
Ausschaltungsoperation bei Aneurysmen (Bypass-Anastomose) (5-393)
Endovaskulédre Implantationen von Stent-Prothesen zur Ausschaltung
von Aneurysmen (5-38a)
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Hinw.: Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor
Kode 5-38 zu kodieren
5-383.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-386 Andere Exzision von (erkrankten) Blutgefd8en und Transplantatentnahme
Inkl.: Exzision eines Aneurysmas
Exkl.: Endoskopische Entnahme eines Gefialles zur Transplantation (5-38b ff.)
Hinw.: Die nidhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste
vor Kode 5-38 zu kodieren
5-386.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-388 Naht von Blutgefiflen
Hinw.: Die nidhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor
Kode 5-38 zu kodieren
5-388.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals

5-389 Anderer operativer Verschluss an Blutgefdf3en
Inkl.: Ligatur von Blutgefdf3en
Hinw.: Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor
Kode 5-38 zu kodieren
5-389.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
Ein Kode aus diesem Bereich darf nicht verwendet werden, wenn die alleinige Inzision eines
Gefilles als Zugang (ohne weitere Maflnahmen wie z.B. eine Embolektomie oder eine
Thrombektomie) als primédres Verfahren durchgefiihrt wurde. In diesen Féllen ist ein Kode
aus dem Bereich 8-836 zu verwenden
Die zu kodierende Lokalisation bezieht sich auf das Gefaf, in dem die Angioplastie
durchgefiihrt wurde
5-38f.0 GefdBe intrakraniell
5-38f.1>GefdBe Kopf extrakraniell und Hals
5-393  Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an Blutgefil3en
Inkl.: Mit Prothesenimplantation
Exkl.: Anlegen eines arteriovendsen Shuntes (5-392)
Hinw.: Die Art des Transplantates kann zusétzlich kodiert werden (5-930)
5-393.0  Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-393.00—A. carotis
5-393.01A. carotis - A. carotis
5-393.02«A. carotis - A. subclavia
5-393.03A. carotis - A. vertebralis
5-393.0x<+>Sonstige
5-395 Patchplastik an BlutgefdBBen
Hinw.: Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor
Kode 5-38 zu kodieren
5-395.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-396 Transposition von Blutgefdflen
ExKI.: Transposition von Venen (5-393.8)
Hinw.: Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor
Kode 5-38 zu kodieren
5-396.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-397 Andere plastische Rekonstruktion von Blutgeféfen
Hinw.: Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor
Kode 5-38 zu kodieren
5-397.0**Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-398 Operationen am Glomus caroticum und anderen Paraganglien
5-398.0 Exploration
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5-398.1 Exzision, ohne Nervenmonitoring
5-398.2 Exzision, mit Nervenmonitoring
5-398.x Sonstige

5-398.y N.n.bez.

. €. N
Gruppe 6 TEA & Patchplastik an der A. femoralis

Die nédhere Lokalisationsangabe ist fiir die Kodes 5-380 bis 5-383, 5-386, 5-388, 5-389 und 5-
395 bis 5-397 nach folgender Liste zu kodieren:
.70 A. Femoralis
71— A. profunda femoris
5-38  Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefd3en
5-380 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefédflen
Inkl.: Fremdkorperentfernung
Exploration
Hinw.: Die Inzision, Embolektomie und Thrombektomie aus Gefaf3prothesen sind in
der 5. Stelle entsprechend der Region fiir den proximalen Anschluss und in der
6. Stelle mit dem jeweiligen Kode fiir die Gefdl3prothese zu kodieren
Die néhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-
38 zu kodieren
5-380.7**Arterien Oberschenkel
5-381 Endarteriektomie
Inkl.: Anbringen eines Patches
Thrombendarteriektomie
ExKl.: Endarteriektomie der Koronararterien (5-360.0)
Hinw.: Die intraoperative Anlage eines temporéren arterio-arteriellen Shuntes ist
gesondert zu kodieren (5-393.9)
Die Endarteriektomie aus Gefdprothesen ist in der 5. Stelle entsprechend der Region fiir den
proximalen Anschluss und in der 6. Stelle mit dem jeweiligen Kode fiir die Gefialprothese zu
kodieren
Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-38 zu kodieren
5-381.7**Arterien Oberschenkel
5-395 Patchplastik an Blutgefd3en
Hinw.: Die ndhere Lokalisationsangabe ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode
5-38 zu kodieren
5-395.7**Arterien Oberschenkel

5-45 Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Diinn- und Dickdarm
Inkl.: Innere Schienung
Hinw.: Das Anlegen eines Enterostomas als protektive Maflnahme im Rahmen
eines anderen Eingriffes ist gesondert zu kodieren (5-462)
Hinw.: Die Art der Destruktion ist fiir die Kodes 5-451 und 5-452 nach folgender
Liste zu kodieren:

Kode Titel

-75-


http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2011/block-5-35...5-37.htm#code5-360.0
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2011/block-5-38...5-39.htm#code5-393.9
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2011/block-5-42...5-54.htm#code5-462

Gracz S: ,,Vergiitungsrelevante Parameter im DRG-System an einem tertidren chir. Zentrum*“ (DISSERTATION)

Elektrokoagulation
Laserkoagulation
Thermokoagulation
Kryokoagulation
Photodynamische Therapie
Sonstige

X A W NP, O

5-450 Inzision des Darmes
Inkl.: Entfernung eines Fremdkdrpers
Exkl.: Endoskopische Entfernung eines Fremdkorpers (8-100.8, 8-100.9, 8-100.a)
5-450.2 Kolon
Die Art der Destruktion ist fiir die Subkodes .4, .5, .9, .a und .x in der 6. Stelle nach der Liste
vor Kode 5-450 zu kodieren
5-452  Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes
Inkl.: Blutstillung
Hinw.: Die Art der Destruktion ist fiir die Subkodes .3 bis .x in der 6. Stelle nach der
Liste vor Kode 5-450 zu kodieren
5-452.0 Exzision, offen chirurgisch
5-452.1 Exzision, laparoskopisch
5-452.3 Destruktion, offen chirurgisch
5-452.4 Destruktion, laparoskopisch
5-453  Ausschaltung eines Darmsegmentes als selbstidndiger Eingriff (z. B. bei zweizeitigen
plastischen Operationen)
5-453.2 Kolon
5-455  Partielle Resektion des Dickdarmes
Hinw.: Zugang und Art der Rekonstruktion sind in der 6. Stelle nach folgender Liste
zu kodieren. Nicht alle Verfahren sind von allen Zugéngen durchfiihrbar:

Kode Titel

Offen chirurgisch mit Anastomose

Offen chirurgisch mit Enterostoma und Blindverschluss
Offen chirurgisch mit zwei Enterostomata

Offen chirurgisch mit Anastomosen-Anus praeter
Laparoskopisch mit Anastomose

Laparoskopisch mit Enterostoma

Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch

X Sonstige

5-455.0** Segmentresektion
5-455.1** Multiple Segmentresektionen
5-455.2** Ileozikalresektion
5-455.3  Zakumresektion
5-455.31 Offen chirurgisch
5-455.35 Laparoskopisch
5-455.37 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-455.4** Hemikolektomie rechts
Hinw.: Die aus operationstechnischen Griinden erforderliche Mitresektion einer
Ileummanschette ist im Kode enthalten
5-455.5** Transversumresektion
5-455.6** Hemikolektomie links

~N o oA WD -
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5-455.7** Sigmaresektion

ExKl.: Sigmaresektion mit Resektion von extraperitonealen Rektumanteilen

(Rektosigmoidektomie) (5-484 ff.)

5-455.8** Resektion mehrerer benachbarter Dickdarmabschnitte [Subtotale Kolonresektion]
5-455.x  Sonstige
5-455.,y  N.n.bez
5-456 (Totale) Kolektomie und Proktokolektomie

Hinw.: Das Anlegen eines protektiven Enterostomas ist gesondert zu kodieren

5-462
Die aus ope(rationztechnischen Griinden erforderliche Mitresektion einer lleummanschette ist
im Kode enthalten

Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:
Kode Titel

Offen chirurgisch mit lleostoma
Offen chirurgisch mit ileorektaler Anastomose mit Reservoir (Pouch)
Offen chirurgisch mit ileorektaler Anastomose ohne Reservoir (Pouch)
Offen chirurgisch mit ileoanaler Anastomose mit Reservoir (Pouch)
Offen chirurgisch mit ileoanaler Anastomose ohne Reservoir (Pouch)
Laparoskopisch mit Anastomose mit Reservoir (Pouch)
Laparoskopisch mit Anastomose ohne Reservoir (Pouch)
Laparoskopisch mit lleostoma
Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
X Sonstige

5-456.0** Kolektomie
Hinw.: Ohne Rektumexstirpation

5-456.1** Proktokolektomie
Hinw.: Kolon einschlieBlich Rektum

5-456.2** Kolektomie mit Proktomukosektomie

5-456.x** Sonstige

5-456.y  N.n.bez.

5-458 Erweiterte Kolonresektion mit Entfernung von Nachbarorganen
Hinw.: Das Anlegen eines protektiven Enterostomas ist gesondert zu kodieren
(5-462) Die Nachbarorgane umfassen z.B. Diinndarm, Leber, Milz, Pankreas,
Magen und Niere. Die Lymphknoten des regionalen Lymphabflussgebietes und
das Omentum majus gehoren nicht zu den Nachbarorganen
Die (Teil-)Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
Die regionale Lymphadenektomie ist gesondert zu kodieren(5-406.2, 5-406.3,
5-406.4, 5-406.5, 5-406.6, 5-406.9)
Die radikale Lymphadenektomie ist gesondert zu kodieren (5-407.2, 5-407.3,

0o N OB W N - O

5-407.4
Hinw.: %)er Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:
Kode Titel
1 Offen chirurgisch mit Anastomose
2 Offen chirurgisch mit Enterostoma und Blindverschluss
3 Offen chirurgisch mit zwei Enterostomata
4 Offen chirurgisch mit Anastomosen-Anus praeter
5 Laparoskopisch mit Anastomose
6 Laparoskopisch ohne Anastomose
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7 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
X Sonstige

5-458.0** Hemikolektomie rechts
5-458.1** Hemikolektomie links
5-458.2** Subtotale Kolonresektion
5-458.3** Kolektomie
Hinw.: Ohne Rektumexstirpation
5-458.4** Proktokolektomie
Hinw.: Kolon einschlieBlich Rektum
5-458.5** Sigmaresektion
5-458.x** Sonstige
5-458.y  N.n.bez.
5-459 Bypass-Anastomose des Darmes
5-459.2 Diinndarm zu Dickdarm
5-459.3  Dickdarm zu Dickdarm
5-459.4  Mehrfache Anastomosen
5-46 Andere Operationen an Diinn- und Dickdarm
Inkl.: Innere Schienung
5-460  Anlegen eines Enterostomas, doppelldufig, als selbstindiger Eingriff
Hinw.: Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

0 Offen chirurgisch

1 Laparoskopisch

2 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch

5-460.2** Aszendostoma

5-460.3** Transversostoma

5-460.4** Deszendostoma

5-460.5** Sigmoideostoma

5-461 Anlegen eines Enterostomas, endsténdig, als selbstidndiger Eingriff
Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

0 Offen chirurgisch

1 Laparoskopisch

2 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch

5-461.0** Zakostoma

5-461.1** Aszendostoma

5-461.2** Transversostoma

5-461.3** Deszendostoma

5-461.4** Sigmoideostoma

5-461.6** Appendikostoma, nicht kontinent

5-461.7** Appendikostoma, kontinent
Exkl.: Kontinente Harnableitung iiber ein Appendikostoma (5-566.b)

5-462 Anlegen eines Enterostomas (als protektive Mafinahme) im Rahmen eines anderen
Eingriffes

5-462.2 Zikostoma [Zikale Lippenfistel]

5-462.3 Aszendostoma

5-462.4  Transversostoma
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5-462.5 Deszendostoma
5-462.6  Sigmoideostoma
5-462.7  Appendikostoma
5-463 Anlegen anderer Enterostomata
Hinw.: Der Zugang ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

0 Offen chirurgisch

1 Laparoskopisch

2 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch

5-463.2** Kolostomie, n.n.bez.
5-464 Revision und andere Eingriffe an einem Enterostoma
Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel
3 Kolon

5-464.0** Plastische Erweiterung
5-464.1** Plastische Einengung
5-464.2** Neueinpflanzung
5-464.3** Abtragung des vorverlagerten Teiles
5-464.4** Umwandlung in ein kontinentes Stoma (z. B. Kock-Pouch)
5-464.5** Korrektur einer parastomalen Hernie
5-464.x** Sonstige
5-465 Riickverlagerung eines doppelldufigen Enterostomas
5-465.2  Kolostoma
5-466 Wiederherstellung der Kontinuitédt des Darmes bei endstdndigen Enterostomata
5-466.2 Kolostoma
5-467 Andere Rekonstruktion des Darmes
ExKI.: Rekonstruktion des Rektums (5-486)
Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel
3 Kolon

5-467.0** Naht (nach Verletzung)
5-467.1** Verschluss einer Darmfistel, offen chirurgisch
5-467.3** Erweiterungsplastik
5-467.4** Verschmilerungsplastik
5-467.5** Revision einer Anastomose
5-467.7** Anlegen eines Reservoirs
Exkl.: Anlegen eines Reservoirs zur Harnableitung (5-566)
5-467.8** Revision eines Reservoirs
5-467.a Plastische Darmverldngerung
5-467.a0 Longitudinale Darmverldangerung nach Bianchi
Hinw.: Die notwendigen Anastomosen sind im Kode enthalten
5-467.a1 Serielle transverse Enteroplastie [STEP]
5-467.ax Sonstige

-79-


http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2011/block-5-42...5-54.htm#code5-486
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2011/block-5-55...5-59.htm#code5-566

Gracz S: ,,Vergiitungsrelevante Parameter im DRG-System an einem tertidren chir. Zentrum*“ (DISSERTATION)

Q

Q

5-48  Operationen am Rektum
5-480 Inzision des Rektums
5-482 Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums
Inkl.: Eingriffe in der Perirektalregion
Blutstillung
Hinw.: Der Zugang ist fiir die mit ** gekennzeichneten Kodes in der 6. Stelle nach
folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

0 Peranal,

1 Endoskopisch

2 Endoskopisch-mikrochirurgisch
X Sonstige

5-482.0** Schlingenresektion

5-482.1** Submukdse Exzision

5-482.3** Elektrokoagulation

5-482.4** Laserkoagulation

5-482.5** Thermokoagulation

5-482.6** Kryokoagulation

5-482.7** Photodynamische Therapie

5-482.8** Vollwandexzision, lokal

5-482.9** Vollwandexzision, zirkuldr [Manschettenresektion, Segmentresektion]

5-482.a  Vollwandexzision,zirkuldr [Manschettenresektion, Segmentresektion],
intraperitoneal, endoskopisch-mikrochirurgisch

5-482.b Vollwandexzision, mit Stapler, peranal

5-482.b0 Zirkular

5-482.b1 Semizirkulér

5-482.x** Sonstige

5-482.y N.n.bez.

5-484  Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
Inkl.: Rektosigmoidektomie
ExKI.: Peranale Manschettenresektion [Segmentresektion] am Rektum (5-482.90)
Hinw.: Die Anlage eines protektiven Enterostomas ist gesondert zu kodieren
(5-462)
Hinw.: Zugang und Art der Rekonstruktion sind in der 6. Stelle nach folgender

Liste zu kodieren.

Nicht alle Verfahren sind von allen Zugéngen aus durchfiihrbar:

Kode Titel

1 Offen chirurgisch mit Anastomose

2 Offen chirurgisch mit Enterostoma und Blindverschluss
5 Laparoskopisch mit Anastomose

6 Laparoskopisch mit Enterostoma und Blindverschluss
7 Peranal

5-484.0** Anteriore Manschettenresektion [Segmentresektion]
5-484.1** Posteriore Manschettenresektion [Segmentresektion] (Rectotomia posterior)
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5-484.2** Tubuldre Resektion unter Belassen des Paraproktiums
Inkl.: Anwendung eines Staplers
5-484.3** Anteriore Resektion
5-484.4** Hohe anteriore Resektion
5-484.5** Tiefe anteriore Resektion
5-484.6** Tiefe anteriore Resektion mit peranaler Anastomose
5-484.7** Erweiterte anteriore Resektion mit Entfernung von Nachbarorganen
Hinw.: Die (Teil-)Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
Die Nachbarorgane umfassen z.B. Gebarmutter, Blase, Diinndarm, Leber,
Milz, Pankreas, Magen und Niere
Die Lymphknoten des regionalen Lymphabflussgebietes und das Omentum majus gehdren
nicht zu den Nachbarorganen
5-484.x** Sonstige
5-484.y  N.n.bez.
5-485 Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung
Inkl.: Rektosigmoidektomie
5-485.0 Abdominoperineal
5-485.01 Offen chirurgisch
5-485.02 Kombiniert offen chirurgisch-laparoskopisch
5-485.0x Sonstige
5-485.1 Abdominoperineal mit Entfernung von Nachbarorganen
Hinw.: Die Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
5-485.2  Abdominosakral
5-485.21 Offen chirurgisch
5-485.22 Kombiniert offen chirurgisch-laparoskopisch
5-485.2x Sonstige
5-485.3 Abdominosakral mit Entfernung von Nachbarorganen
Hinw.: Die Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
5-485.4  Sakroperineal
5-485.5 Perineal
5-485.x  Sonstige
5-485.y  N.n.bez.
5-491 Operative Behandlung von Analfisteln
5-491.0 Inzision (Spaltung)
5-491.1  Exzision
5-491.10 Subkutan
5-491.11 Intersphinktér
5-491.12 Transsphinktir
5-491.13 Suprasphinktir
5-491.14 Extrasphinktér
5-491.15 Submukds
5-491.16 Subanodermal
5-491.1x Sonstige
5-491.2 Fadendrainage
5-491.3  Verschluss von Analfisteln durch Plug-Technik
Inkl.: Analfistelverschluss mit dreidimensionaler Kollagenmatrix SIS [Small
Intestinal Submucosa]
5-491.x  Sonstige
5-491.y N.n.bez.
5-492 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals
Inkl.:Blutstillung
5-492.0 Exzision
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Hinw.: Eine tiefe Exzision reicht mindestens bis zur Muskulatur
5-492.00 Lokal
5-492.01 Tief
Inkl.: Exzision einer Analfissur
5-492.02 Tief, mit Teilresektion des Muskels
Inkl.:Exzision eines Analtumors
5-492.0x Sonstige
5-492.1 Destruktion, lokal
5-492.2 Exzision, endoskopisch, lokal
5-492.3 Destruktion, endoskopisch, lokal
5-492.x Sonstige
5-492.y N.n.bez.

OPS — Daten zum Herausfiltern:

5-502 Anatomische (typische) Leberresektion
5-502.0 Segmentresektion (ein Segment)
5-502.1 Hemihepatektomie links [Resektion der Segmente 2, 3, 4a und 4b]]
5-502.2 Hemihepatektomie rechts [Resektion der Segmente 5 bis 8]
5-502.3 So genannte Trisegmentektomie [Resektion der Segmente 4 bis 8]
5-502.4 Bisegmentektomie [Lobektomie links] [Resektion der Segmente 2 und 3]
5-502.5 Resektion sonstiger Segmentkombinationen

Hinw.: Mit diesem Kode ist die Resektion mehrerer nicht zusammenhéngender

Segmente zu kodieren

5-502.x Sonstige
5-502.y N.n.bez.

5-433 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Magens
Inkl.: Destruktion zur Blutstillung
ExKL.: Injektion zur Blutstillung (5-449.¢)
Hinw.: Die Art der Destruktion ist fiir die mit ** gekennzeichneten Kodes in der 6.
Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

Elektrokoagulation
Laserkoagulation
Thermokoagulation
Kryokoagulation
Photodynamische Therapie
X Sonstige

5-433.0 Exzision, offen chirurgisch
Inkl.:Exzision eines Ulkus
ExKl.:Exzision eines Ulcus ad pylorum bei Pyloroplastik (5-432.1)
Exzision eines Ulkus im Rahmen einer Vagotomie (5-444.1, 5-444.2)
Ubernihung eines Ulcus duodeni (5-469.7)
Umstechung eines Ulcus duodeni (5-469.8)

A wWw NN - O
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Umstechung eines Ulcus ventriculi (5-449.5)

5-433.1 Exzision, laparoskopisch
5-433.20 Exzision ohne weitere Mallnahmen
5-433.3** Destruktion, offen chirurgisch
5-433.4** Destruktion, laparoskopisch
5-434 Atypische partielle Magenresektion
5-434.0  Segmentresektion
5-434.1  Kardiaresektion mit Hochzug des Restmagens
5-434.2  Antrektomie
5-435 Partielle Magenresektion (2/3-Resektion)
5-435.0  Mit Gastroduodenostomie [Billroth I]
5-435.1  Mit Gastrojejunostomie [Billroth I1]
5-435.2  Mit Gastrojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose
5-435.x  Sonstige
5-435.y  N.n.bez.
5-436 Subtotale Magenresektion (4/5-Resektion)

Hinw.: Die Lymphadenektomie ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu

kodieren:

Kode Titel

Ohne Lymphadenektomie
Exzision einzelner Lymphknoten des Kompartimentes 11 oder 111
Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il
Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il und partiell I11
Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il und 111

X Sonstige
5-436.0** Mit Gastrojejunostomie analog Billroth II
5-436.1** Mit Gastrojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose
5-436.2** Mit Diinndarminterposition
5-436.x** Sonstige
5-436.y  N.n.bez.
5-437 (Totale) Gastrektomie
Hinw.: Die Lymphadenektomie ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu
kodieren:

Kode Titel

Ohne Lymphadenektomie

Exzision einzelner Lymphknoten des Kompartimentes 11 oder 111
Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il

Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il und partiell 111
Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il und 111

X Sonstige
5-437.0** Mit Osophagojejunostomie analog Billroth II, ohne Reservoirbildung
5-437.1** Mit Osophagojejunostomie analog Billroth II, mit Reservoirbildung
5-437.2** Mit Osophagojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose, ohne Reservoirbildung
5-437.3** Mit Osophagojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose, mit Reservoirbildung
5-437.4** Mit Diinndarminterposition, ohne Reservoirbildung
5-437.5** Mit Diinndarminterposition, mit Reservoirbildung
5-437.6** Ektomie eines Restmagens
5-437.x** Sonstige
5-437.y N.n.bez.
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5-438 (Totale) Gastrektomie mit subtotaler Osophagusresektion
Hinw.: Die Lymphadenektomie ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

Kode Titel

Ohne Lymphadenektomie

Exzision einzelner Lymphknoten des Kompartimentes Il oder 11l
Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il

Systematische Lymphadenektomie Kompartiment Il und partiell 111
Systematische Lymphadenektomie Kompartiment 11 und 111

X Sonstige

5-438.0** Mit Diinndarminterposition
5-438.1** Mit Dickdarminterposition
5-438.x** Sonstige
5-438.y  N.n.bez.
5-439  Andere Inzision, Exzision und Resektion am Magen
5-44 Erweiterte Magenresektion und andere Operationen am Magen
Inkl.: Innere Schienung
5-440  Erweiterte subtotale Magenresektion ohne systematische Lymphadenektomie
Hinw.: Die Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
5-440.0 Mit Gastrojejunostomie analog Billroth 11
5-440.1 Mit Gastrojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose
5-440.2 Mit Diinndarminterposition
5-440.x  Sonstige
5-440.y N.n.bez.
5-441  Erweiterte subtotale Magenresektion mit systematischer Lymphadenektomie
Hinw.: Die Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
5-441.0 Mit Gastrojejunostomie analog Billroth II
5-441.1 Mit Gastrojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose
5-441.2  Mit Diinndarminterposition
5-441.x  Sonstige
5-441.y N.n.bez.
5-442 Erweiterte Gastrektomie ohne systematische Lymphadenektomie
Hinw.: Die Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
5-442.0 Mit Osophagojejunostomie analog Billroth II, ohne Reservoirbildung
5-442.1 Mit Osophagojejunostomie analog Billroth II, mit Reservoirbildung
5-442.2  Mit Osophagojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose, ohne Reservoirbildung
5-442.3  Mit Osophagojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose, mit Reservoirbildung
5-442.4  Mit Diinndarminterposition, ohne Reservoirbildung
5-442.5 Mit Diinndarminterposition, mit Reservoirbildung
5-442.6  Ektomie eines Restmagens
5-442.x  Sonstige
5-442.y  N.n.bez.
5-443 Erweiterte Gastrektomie mit systematischer Lymphadenektomie
Hinw.: Die Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren
5-443.0  Mit Osophagojejunostomie analog Billroth 11, ohne Reservoirbildung
5-443.1 Mit Osophagojejunostomie analog Billroth II, mit Reservoirbildung
5-443.2  Mit Osophagojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose, ohne Reservoirbildung
5-443.3 Mit Osophagojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose, mit Reservoirbildung
5-443.4  Mit Diinndarminterposition, ohne Reservoirbildung
5-443.5 Mit Diinndarminterposition, mit Reservoirbildung
5-443.6 Ektomie eines Restmagens
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5-443.x Sonstige
5-443.y N.n.bez

11.2 Anhang 2 - ICD 10 Schliissel fiir die Gruppendefinition

Adipositas und sonstige Uberernihrung
(E65-E68)
E65 Lokalisierte Adipositas
Inkl.: Fettpolster
E66.- Adipositas
ExKl.: Dystrophia adiposogenitalis (E23.6)
Lipomatose 0.n.A. (E88.2)
Lipomatosis dolorosa [Dercum-Krankheit] (E88.2)
Prader-Willi-Syndrom (Q87.1)
Modifikatoren
Die folgenden fiinften Stellen sind bei den Subkategorien E66.0-E66.9 zu benutzen:
Die fiinften Stellen 0, 1, 2 und 9 sind fiir Patienten von 18 Jahren und &lter anzugeben.
Fiir Patienten von 0 bis unter 18 Jahren ist die 5. Stelle 9 anzugeben.
Kode Titel
0 Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35
1 Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40
2 Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr
9 Body-Mass-Index [BMI] nicht ndher bezeichnet
E66.0- Adipositas durch iberméaBige Kalorienzufuhr
Modifikatoren-Hinweis
E66.1- Arzneimittelinduzierte Adipositas
Modifikatoren-Hinweis
Kodierhinweis
Soll die Substanz angegeben werden, ist eine zusétzliche Schliisselnummer (Kapitel
XX) zu benutzen.
E66.2- UbermiBige Adipositas mit alveolirer Hypoventilation
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Pickwick-Syndrom
E66.8- Sonstige Adipositas
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Krankhafte Adipositas
E66.9- Adipositas, nicht ndher bezeichnet
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Einfache Adipositas 0.n.A.
E67.- Sonstige Uberernihrung
ExkL: Folgen der Uberernihrung (E68)
Uberernihrung o.n.A. (R63.2)
E67.0 Hypervitaminose A
E67.1 Hyperkarotindmie
E67.2 Megavitamin-Bg-Syndrom
Inkl.: Hypervitaminose Bg
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E67.3 Hypervitaminose D
E67.8 Sonstige niher bezeichnete Uberernidhrung
E68 Folgen der Uberernihrung

Gruppe 3  Hernienchirurgie

Hernien
(K40-K46)
Hinw.: Hernien mit Gangrdn und Einklemmung werden als Hernien mit Gangrén
verschliisselt.
Inkl.: Hernie:
angeboren [ausgenommen Zwerchfell- oder Hiatushernie]
erworben
rezidivierend
K40.- Hernia inguinalis
Inkl.:Hernia inguinalis:
bilateralis
directa
indirecta
obliqua
0.n.A.
Hernia scrotalis
Inkomplette Leistenhernie
Modifikatoren
Die folgenden fiinften Stellen sind bei der Kategorie K40 zu benutzen:
Kode Titel
0 Nicht als Rezidivhernie bezeichnet
1 Rezidivhernie

K40.0- Doppelseitige Hernia inguinalis mit Einklemmung, ohne Gangrin
Modifikatoren-Hinweis
K40.1- Doppelseitige Hernia inguinalis mit Gangrin
Modifikatoren-Hinweis
K40.2- Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangréin
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Doppelseitige Hernia inguinalis 0.n.A.
K40.3- Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne Gangrin
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.:
e Hernia inguinalis (einseitig):
o inkarzeriert
o irreponibel e ohne Gangrin
o stranguliert
o Verschluss verursachend
K40.4- Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangran
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Hernia inguinalis o0.n.A., mit Gangran
K40.9- Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne
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Gangrin
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Hernia inguinalis (einseitig) o.n.A.
K41.- Hernia femoralis
K41.0 Doppelseitige Hernia femoralis mit Einklemmung, ohne Gangrin
K41.1 Doppelseitige Hernia femoralis mit Gangréin
K41.2 Doppelseitige Hernia femoralis ohne Einklemmung und ohne Gangrin
Inkl.: Doppelseitige Hernia femoralis 0.n.A.

K41.3 Hernia femoralis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne Gangrin
Inkl.:

e Hernia femoralis (einseitig):
o inkarzeriert
o irreponibel o ohne Gangrén
o stranguliert
o Verschluss verursachend

K41.4 Hernia femoralis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangrin
K41.9 Hernia femoralis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne
Gangrin
Inkl.: Hernia femoralis (einseitig) o.n.A.
K42.- Hernia umbilicalis
Inkl.: Hernia paraumbilicalis
ExKl.: Omphalozele (Q79.2)
K42.0 Hernia umbilicalis mit Einklemmung, ohne Gangrin
Inkl.:

e Hernia umbilicalis:
o inkarzeriert
o irreponibel o ohne Gangrin
o stranguliert
o Verschluss verursachend

K42.1 Hernia umbilicalis mit Gangrin
Inkl.: Hernia umbilicalis gangraenosa
K42.9 Hernia umbilicalis ohne Einklemmung und ohne Gangrin
Inkl.: Hernia umbilicalis 0.n.A.
K43.- Hernia ventralis
Inkl.: Hernia epigastrica
Narbenhernie
K43.0 Hernia ventralis mit Einklemmung, ohne Gangrén
Inkl.:

e Hernia ventralis:

inkarzeriert

o irreponibel e ohne Gangrin
o stranguliert

o Verschluss verursachend

K43.1 Hernia ventralis mit Gangrin

Inkl.: Hernia ventralis gangraenosa
K43.9 Hernia ventralis ohne Einklemmung und ohne Gangrin

Inkl.: Hernia ventralis 0.n.A.
K44.- Hernia diaphragmatica

Inkl.: Hiatushernie (6sophageal) (gleitend)

Paradsophageale Hernie
Exkl.: Angeboren:

O
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Hiatushernie (Q40.1)
Zwerchfellhernie (Q79.0)
K44.0 Hernia diaphragmatica mit Einklemmung, ohne Gangrén
Inkl.:

e Hernia diaphragmatica:
o inkarzeriert
o irreponibel e ohne Gangrin
o stranguliert
o Verschluss verursachend

K44.1 Hernia diaphragmatica mit Gangrin
Inkl.: Hernia diaphragmatica gangraenosa
K44.9 Hernia diaphragmatica ohne Einklemmung und ohne Gangran
Inkl.: Hernia diaphragmatica 0.n.A.
K45.- Sonstige abdominale Hernien
Inkl.: Hernia:
abdominalis, ndher bezeichnete Lokalisation, anderenorts nicht klassifiziert
ischiadica
lumbalis
obturatoria
pudendalis
retroperitonealis
K45.0 Sonstige néher bezeichnete abdominale Hernien mit Einklemmung, ohne Gangréin
Inkl.:

o Jede unter K45 aufgefiihrte Hernie:
o inkarzeriert
o irreponibel e ohne Gangrin
o stranguliert
o Verschluss verursachend

K45.1 Sonstige niher bezeichnete abdominale Hernien mit Gangrén
Inkl.: Jede unter K45 aufgefiihrte Hernie mit Gangran
K45.8 Sonstige ndher bezeichnete abdominale Hernien ohne Einklemmung und ohne Gangrédn
K46.- Nicht ndher bezeichnete abdominale Hernie
Inkl.: Enterozele
Epiplozele
Hernie:
o interstitiell
e intestinal
« intraabdominal
e O0.NA
ExKl.: Vaginale Enterozele (N81.5)
K46.0 Nicht ndher bezeichnete abdominale Hernie mit Einklemmung, ohne Gangréin
Inkl.:

o Jede unter K46 aufgefiihrte Hernie:
o inkarzeriert
o irreponibel e ohne Gangrin
o stranguliert
o Verschluss verursachend
K46.1 Nicht ndher bezeichnete abdominale Hernie mit Gangrin
Inkl.: Jeder unter K46 aufgefiihrte Hernie mit Gangrin
K46.9 Nicht ndher bezeichnete abdominale Hernie ohne Einklemmung und ohne Gangrian
Inkl.: Abdominale Hernie 0.n.A.
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K80.- Cholelithiasis
Modifikatoren
Die folgenden fiinften Stellen sind bei der Kategorie K80 zu benutzen:
Kode Titel
0 Ohne Angabe einer Gallenwegsobstruktion
1 Mit Gallenwegsobstruktion
K80.0- Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Jeder unter K80.2- aufgefiihrte Zustand mit akuter Cholezystitis
K80.1- Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Cholezystitis mit Cholelithiasis 0.n.A.
Jeder unter K80.2- aufgefiihrte Zustand mit Cholezystitis (chronisch)
K80.2- Gallenblasenstein ohne Cholezystitis
Modifikatoren-Hinweis

Inkl.:
e Cholelithiasis
e Cholezystolithiasis
o Gallenblasenkolik (rezidivierend) e nicht ndher bezeichnet oder ohne
o Gallenstein (eingeklemmt): Cholezystitis

o Ductus cysticus
o Gallenblase

K80.3- Gallengangsstein mit Cholangitis
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Jeder unter K80.5- aufgefiihrte Zustand mit Cholangitis
K80.4- Gallengangsstein mit Cholezystitis
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.: Jeder unter K80.5- aufgefiihrte Zustand mit Cholezystitis (mit Cholangitis)
K80.5- Gallengangsstein ohne Cholangitis oder Cholezystitis
Modifikatoren-Hinweis
Inkl.:

e Choledocholithiasis
o Gallenstein (eingeklemmt):

o Ductus choledochus

o Ductus hepaticus

o Gallengang 0.n.A.
 Intrahepatische Cholelithiasis
e Leberkolik (rezidivierend)

K80.8- Sonstige Cholelithiasis
Modifikatoren-Hinweis
K81.- Cholezystitis

ExKl.: Mit Cholelithiasis (K80.-)
K81.0 Akute Cholezystitis

Inkl.:

o nicht ndher bezeichnet oder ohne
Cholangitis oder Cholezystitis

e Angiocholezystitis
e Cholezystitis:
o eitrig
o emphysematos (akut)

o ohne Gallenstein
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o gangranos
o Gallenblasenabszess
o Gallenblasenempyem
e (Gallenblasengangrin

K81.1 Chronische Cholezystitis
K81.8 Sonstige Formen der Cholezystitis
K81.9 Cholezystitis, nicht ndher bezeichnet
K82.- Sonstige Krankheiten der Gallenblase
ExKI.: Nichtdarstellung der Gallenblase (R93.2)
Postcholezystektomie-Syndrom (K91.5)
K82.0 Verschluss der Gallenblase

Inkl.:
e OkkKlusion
e Stenose e Ductus cysticus oder Gallenblase, ohne Stein
e Striktur

ExKI.: Mit Cholelithiasis (K80.-)
K82.1 Hydrops der Gallenblase
Inkl.: Mukozele der Gallenblase
K82.2 Perforation der Gallenblase
Inkl.: Ruptur von Ductus cysticus oder Gallenblase
K82.3 Gallenblasenfistel
Inkl.: Fistula:
« cholecystocolica
« cholecystoduodenalis
K82.4 Cholesteatose der Gallenblase
Inkl.: Stippchengallenblase
K82.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Gallenblase
Inkl.:

Adhésionen
Atrophie
Dyskinesie
Funktionsuntiichtigkeit « Ductus cysticus oder Gallenblase
Hypertrophie
Ulkus
Zyste
K&2.9 Krankheit der Gallenblase, nicht ndher bezeichnet
K83.- Sonstige Krankheiten der Gallenwege
ExKl.: Mit Beteiligung von:
e Ductus cysticus (K81-K82)
o Gallenblase (K81-K82)
Postcholezystektomie-Syndrom (K91.5)
K83.0 Cholangitis
Inkl.: Cholangitis:
aszendierend
eitrig
primér
rezidivierend
sekundir
sklerosierend
stenosierend
0.n.A.
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ExKI.: Cholangitis mit Choledocholithiasis (K80.3-K80.4)
Cholangitischer Leberabszess (K75.0)
Chronische nichteitrige destruktive Cholangitis (K74.3)
K83.1 Verschluss des Gallenganges

Inkl.:
e Okklusion
o Stenose o Gallengang ohne Gallenstein
e Striktur

Exkl.: Mit Cholelithiasis (K80.-)
K83.2 Perforation des Gallenganges
Inkl.: Ruptur des Gallenganges
K83.3 Fistel des Gallenganges
Inkl.: Choledochoduodenalfistel
K83.4 Spasmus des Sphinkter Oddi
K83.5 Bilidre Zyste
K83.8 Sonstige niher bezeichnete Krankheiten der Gallenwege
Inkl.:

e Adhisionen

e Atrophie

« Hypertrophie « Gallengang
o Ulkus

K83.9 Krankheit der Gallenwege, nicht néher bezeichnet

C16.- Bosartige Neubildung des Magens
C16.0 Kardia
Inkl.: Osophagogastrischer Ubergang
Osophagus und Magen
Ostium cardiacum
Speiserdhren-Magen-Ubergang
C16.1 Fundus ventriculi
C16.2 Corpus ventriculi
C16.3 Antrum pyloricum
Inkl.: Magenvorhof
C16.4 Pylorus
Inkl.: Canalis pyloricus
Prapylorus
C16.5 Kleine Kurvatur des Magens, nicht ndher bezeichnet
Inkl.: Kleine Kurvatur des Magens, nicht unter C16.1-C16.4 klassifizierbar
C16.6 Grofle Kurvatur des Magens, nicht néher bezeichnet
Inkl.: GroB3e Kurvatur des Magens, nicht unter C16.0-C16.4 klassifizierbar
C16.8 Magen, mehrere Teilbereiche iiberlappend
Begleitender Text
[Siehe Hinweis 5 am Anfang dieses Kapitels]
C16.9 Magen, nicht ndher bezeichnet
Inkl.: Magenkrebs o.n.A.

-91-


http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2011/block-k80-k87.htm#K80.3
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2011/block-k70-k77.htm#K75.0
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2011/block-k70-k77.htm#K74.3
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2011/block-k80-k87.htm#K80

Gracz S: ,,Vergiitungsrelevante Parameter im DRG-System an einem tertidren chir. Zentrum*“ (DISSERTATION)

11.3 Anhang 3 - Beispiel aus der Urdatei

Die zwei folgenden Abbildungen dienen als Ansschauungsmaterial. Diese Tabellen basierten
als Basis, womit alle Berechnungen, die in dieser Arbeit aufgefiihrt sind, durchgefiihrt
wurden.

| FALLNR |Pr0b|em| PL23| PATIENTNAME | IKKASSE | TAGEABSCHLAG [ IKVERLEG | TAGEZUSCHLAG | MITTLEREVWD | AUENGEWICHT
20040000 Patient
40 ok|391 2004000040 109920569 0 0 0 1 0

ZUSFUEHRUNG|AUFNANL|VWD|AUFNGRUND AUFNGRUNDVORNE | AUFNGRUNDZUSATZ SDF ENTLGRUND| ENTLGRUNDVORNE

N E 00101 01 01 019 01
ENTLGRUNDZUSATZ | PDXDREI| DRGPARTITION DDX PATID |DDXCOUNT| GESCHLECHT | SDXCOUNT| ALTERJ| SRGCOUNT
1417212
9 C23 M C23;C23;E66.9;| PER 9w 8 64 1

HAUPTABT [ AOPCOUNT | ALTERT [ ZECOUNT | AUENDATUM | ENTLDATUM | HAUPTABTBEZ VWDVERWl DRG | EFFGEWICHT

Allgemeine
1500 0 0 0  01-Jan-04  02-Jan-04 Chirurgie 1 H61D 0,242
[PccL] brGBASIS| PDX | DRGVERSION SDX DRGSPLIT| SRG |DRGSET|HMV]MDC]FABTCOUNT
4/H61 C23 2004 C23;E66.9;C78.6;:D 8-020.x 2 0/07 1
[ FABT [csT]cPpX] cAGE| GSEX| GLOS| GSEP| GADM]| GHMV] GSDF | GMHLS| PATSTATUS| ENTSTATUS| RELGEWICHT |
1500 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0,242

[ BEWRELABSCHLAG | BEWRELABSCHLAGVERL | BEWRELZUSCHLAG | ENTGZUSCHLAGKOOP | ZUSFUEHRUNGGRUND [ UNTGRENZVWD [ OBGRENZVWD |

0 0
Mit feundlicher Genehmigung

von Dr. Schig
Universitatsklinikum Magedeburg A.6.R.
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11.4 Anhang 4 - Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog G DRG - Version 2011

Parti- Bewertungsrelation bei e HI Mittlere
DRG . Bezeichnung gsTex bei Hauptabteilung und Verweil-
tion Hauptabteilung 1
Beleghebamme dauer
1 2 3 4 5 6
Pra-MbC
AO01A O |Lebertransplantation mit Beatmung > 179 Stunden 31,636 58,0
Lebertransplantation mit Beatmung > 59 und < 180 Stunden
A01B O |oder mit Transplantatabstof3ung oder mit kombinierter 15,545 34,7
Nierentransplantation
Untere Grenzverweildauer Obere Grenzverweildauer
Erster Tag mit Bewertungs Erster Tag zus Bewertungs Exfgggh\'/ﬁg/l'?'ggng Verlegungs- AAusnahme von
- ) : : ) i fallpauschale Wiederaufnahme *
Abschlag 2 relation/Tag Entgelt relation/Tag (Bewertungsrelation) .
7 8 9 10 11 12 13
18 1,384 76 0,540 X X
11 1,030 53 0,360 X X

-903-




	Titelblatt
	Dokumentationsblatt
	Inhaltsverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	1 Einführung
	2 Zielstellung der Arbeit
	3 Material und Methoden
	4. Ergebnisse
	5 Diskussion
	6 Zusammenfassung
	7 Literaturverzeichnis
	8 Erklärung
	9 Danksagung
	10 Curriculum
	11 Anlagen

