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Zusammenfassung: Die Spitzenverbdnde der
Selbstverwaltung haben am 17.09.2008 bekanntgegeben,
dass sie sich auf den G-DRG-Katalog Version 2009 sowie
auf die Deutschen Kodierrichtlinien geeinigt haben. Die
Zahl der DRGs betragt nun 1.192. Die Anéasthesie ist
weiterhin mit dem operativen Eingriff abgebildet. Der
Umbau der intensivmedizinischen Komplexbehandlung ist
abgeschlossen. Die wichtigste Anderung fiir unser Fach-
gebiet stellt die Definition des Beatmungsendes beim
Weaning dar. Um auch im Jahr 2009 unser Fachgebiet lei-
stungsgerecht im DRG-System darstellen zu kdnnen, mis-
sen die Anderungen der Kodiervorschriften in die Doku-
mentationsroutine tbernommen werden.

Schliisselworter: Diagnosis-Related-Groups (DRGs) —
Anésthesie — Intensivmedizin — Weaning.

Summary: On September 17, 2008, the Central
Organizations of Self-adminstration announced that an
agreement had been reached on the G-DRG Catalogue,
Version 2009 and the German Code Guidelines. Forthwith
the total number of DRGs is 1,192. Anaesthesia continues
to be represented together with the surgical intervention.
The reorganization of the complex intensive care medicine
sector has been completed. The most important alteration
for our specialty is agreement on what constitutes the end
of respiratory treatment following a period of weaning. In
order to continue to correctly represent our area of exper-
tise in the DRG system in terms of performance in 2009,
the changes in this year’s system must be taken into
account and applied to routine documentation.

Keywords:
Anaesthesia —

Diagnosis-Related Groups (DGRs) -
Intensive Care Medicine — Weaning.

Einleitung

Die Spitzenverbadnde der Selbstverwaltung haben am
17.09.2008 die Einigung auf den Fallpauschalenkatalog
inklusive aller Anlagen, wie Abrechnungsbestimmungen,

Zusatzentgeltkatalog, des Katalogs der noch nicht mit den
DRG-Fallpauschalen vergiteten Leistungen und der
Deutschen Kodierrichtlinien fiir das Jahr 2009, bekanntge-
geben und am 24.09.2008 auf den Seiten des InEK
(www.g-drg.de) verdffentlicht. Die aktuelle Version des
ICD-10- und des OPS-301-Katalogs wurden im Oktober
2008 veroffentlicht.

Um die erforderliche Leistungsdifferenzierung besser
abbilden zu kénnen, ist die Anzahl der DRGs erwartungs-
gemé&B vermehrt worden. Die Uberarbeitung der DRG-
Systematik fihrte 2009 zu deutlich weniger Veranderungen
als in den Vorjahren. Neue DRG-Splits sind durch die
Kriterien Alter, PCCL, Entkondensationen oder spezielle
Prozeduren entstanden. Die Zahl der Basis-DRGs hat sich
seit 2007 nur unwesentlich erhéht ( ). Die Be-
wertungsrelationen des DRG-Kataloges 2009 wurden so
justiert, dass der effektive Gesamt-Casemix auf Bundes-
ebene durch den Katalogwechsel nicht verandert wird.
Die DRG-Version 2009 zeichnet sich durch eine weitere
Systemverbesserung aus. Beispiele hierfir sind die
Definition neuer Fallgruppen, die Aufnahme weiterer
Alterssplits, die sachgerechtere Abbildung von Féllen mit
Extremkosten sowie von Féllen mit komplexen Eingriffen.
Es wurden neue Zusatzentgelte eingefiihrt und Leistungen
aus dem Verfahren fiur ,Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB)“ in das System integriert.
Die Uberarbeitung der Schweregrad- (CCL)-Matrix wurde,
wie bereits 2007 begonnen, weitergefihrt, um Neben-
diagnosen sachgerechter im System darstellen zu kénnen.
Die Transparenz und die Nachvollziehbarkeit des Systems
ist gesteigert worden, indem wie bereits in den Vorjahren
DRGs entkondensiert und Basis-DRGs umbenannt wur-
den. Die auffalligste Anderung betrifft die Darstellung der
geénderten DRG-Logiken im Definitionshandbuch. Erst-
mals wurde, zum besseren Verstandnis, und um die Inhalte
auch komplexer DRGs Ubersichtlicher darzustellen, die
DRG-Logiken in Ubersichtlicher Form tabellarisch aufgear-
beitet ( ). Dabei sind nebeneinanderstehende Ele-

* Rechte vorbehalten

Tab. 1: Entwicklung der Anzahl der DRGs seit Einfiihrung des DRG-Systems.

2003 2004 2005
DRGs gesamt 664 824 (+160) 878 (+54)
DRGs bewertet 642 806 (+164) 845 (+39)
DRGs unbewertet 22 18 (-4) 33 (+15)
Basis-DRGs 411 471 (+60) 614 (+149)

2006 2007 2008 2009
954 (+76)  1.082 (+128)  1.137 (+55) 1.192 (+55)
913 (+68)  1.036 (+123)  1.090 (+54) 1.147 (+57)
41 (+8) 46 (+5) 47 (+1) 45 (-2)
578 (-36) 593 (+15) 604 (+11) 609 (+5)



Tab. 2: Neue DRG-Logik in tabellarischer Form.

Beatmung > 499 und < 1000 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma oder intensivmedizinischer

Komplexbehandlung > 3220 Aufwandspunkte, ohne hochkomplexen Eingriff, Alter > 15 Jahre, mit sehr

— Komplexe OR-Prozeduren

— Polytrauma

— Autogene Stammzelltransplantation

— Intensivmed. Komplexbehandlung > 3221 Aufwandspunkte

A09B
komplexem Eingriff oder komplizierender Konstellation
Komplizierende
Dauer der Konstellationen Pra-MDC
maschinellen
Beatmung MDC = 22
> 499h

Sehr komplexe Eingriffe an
Kopf, Thorax, Osophagus, Leber

mente mit ,und®“ verknlpft und untereinanderstehende
Elemente mit ,oder”. Die ausflUhrliche Erlauterung dieser
neuen Darstellung findet sich in der Einleitung des
Definitionshandbuches.
Nachdem 2004 erstmals Zusatzentgelte (25 unbewertet, 1
bewertet) vorlagen, ist ihre Anzahl mit der Weiterent-
wicklung des DRG-Systems stetig gestiegen. Im Jahr 2009
wurde die Zahl der Zusatzentgelte (ZE) von bislang 115 auf
127 erhéht. 2009 sind 53 unbewertet und 74 bewertet. Bei
den zwdlf neuen oder aus einer Uberleitung resultierenden
neuen ZE handelt es sich vorwiegend um teure Medika-
mente. Die wichtigste Anderung im Bereich der ZE betrifft
das Zusatzentgelt fir die Gabe von Thrombozytenkonzen-
traten. Hier bestanden bei der Festlegung der verabreich-
ten Zahl von Transfusionseinheiten (TE) Unsicherheiten, da
von der Bundesdrztekammer (Richtlinie Hamotherapie)
neben der Thrombozytenzahl pro Einheit auch das Volu-
men als Mindestbedingung definiert war. Diese Unsicher-
heit wurde durch die Novelle 2005 behoben. Diese Novelle
beinhaltet nur noch die Thrombozytenzahl pro Einheit als
Mindestbedingung. Damit war nun fir das Jahr 2009 nach
ergénzender Datenlieferung auf der Grundlage der neuen
Vorgabe der Umbau des ZE mdglich. Die Dosisklassen-
einteilung erfolgt nun auf Basis der transfundierten
Thrombozytenkonzentrate bei exakt definiertem Mindest-
gehalt an Thrombozyten pro Konzentrat und nicht mehr
wie bisher auf Basis der Transfusionseinheiten ( ).

— Komplexe OR-Prozeduren

— Polytrauma

— Autogene Stammzelltransplantation

— Intensivmed. Komplexbehandlung > 3221 Aufwandspunkte

Die Fachgebiete, die bei der Weiterentwicklung des DRG-
Systems besonders berilicksichtigt wurden, waren
Intensivmedizin, Schlaganfallbehandlung, Querschnittsléh-
mung, Kinder- und Jugendmedizin, Kardiologie und
Kardiochirurgie sowie Extremkostenfalle.

Relevante Anderungen des G-DRG-
Katalogs 2009, des OPS-301-, des ICD-
10-Katalogs sowie der DKR flir unser
Fachgebiet

Anéasthesie und Schmerztherapie

Die Anasthesieleistung ist weiterhin mit dem operativen
Eingriff in der jeweiligen DRG kalkuliert. Das heift, dass alle
perioperativen Leistungen, wie z.B. die Prédmedikation und
die postoperative Schmerztherapie in der DRG enthalten
sind. Des Weiteren sind fur die Andsthesie schweregrad-
steigernde Nebendiagnosen, wie z.B. die ,,schwierige oder
misslungene Intubation“ nach Vorgabe der DKR zu erfas-
sen und zu kodieren.

Die Anregung aus dem strukturiertem Dialog der Vorjahre,
die ,Komplexe Akutschmerztherapie“ im DRG-System zu
berlicksichtigen, war auf Grund der wenig trennscharfen
Definition — z.B. fehlenden Untergrenze der Behandlungs-
dauer, verschiedenste Verfahren — nicht méglich. 2009 wur-
den in OPS und ICD neue, fir die Schmerztherapie rele-

Tab. 3: Neue Dosisklasseneinteilung und Bewertung von Thrombozytenkonzentraten.

2008: ZE 83
8 bisunter 12TE => 639,28 Euro (2 TK-Beutel)
12 bisunter 16 TE => 913,25 Euro (3 TK-Beutel)
16 bisunter 24TE => 1.232,89 Euro (4 bis unter 6 TK-Beutel)
24 bisunter 32TE => 1.780,84 Euro (6 bis unter 8 TK-Beutel)
32 bisunter 40TE => 2.328,79 Euro (8 bis unter 10 TK-Beutel)
40 bisunter 48 TE => 2.874,20 Euro (10 bis unter 12 TK-Beutel)
2009: ZE 94
2 TK => 592,30 Euro (- 109,98 Euro im Vergleich zu 2008)
3 TK => 820,39 Euro (- 92,86 Euro im Vergleich zu 2008)
4 bis unter 6 TK => 1.185,42 Euro (- 47,47 Euro im Vergleich zu 2008)
6 bis unter 8TK => 1.641,37 Euro (- 139,47 Euro im Vergleich zu 2008)
8 bisunter 10TK => 2.097,29 Euro (- 231,50 Euro im Vergleich zu 2008)
10 bisunter 12TK => 2.553,22 Euro )

(- 320,98 Euro im Vergleich zu 2008



vante Kodes etabliert. So wurden die Voraussetzungen
fur eine zukinftige detaillierte Analyse schmerztherapeuti-
scher Leistungen zur sachgerechteren Abbildung geschaf-
fen. Beispielhaft zu nennen ist hier u.a. die Ausdifferen-
zierung des Kodes F45.4: Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung mit  Schaffung des neuen Schlissels
F45.41: Chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren, die neuen Kodes fir die teilstatio-
nédre multimodale Schmerztherapie (8-91c) und die Prazi-
sierung der Kodes aus 8-918 Multimodale Schmerz-
therapie anhand der Anzahl der Therapieeinheiten. Die seit
2005 im DRG-System abgebildete multimodale Schmerz-
therapie und ihre entsprechenden Fallpauschalen B47Z,
1427, U427 und Z44Z bleiben in ihrer Definition auch 2009
bestehen. Die DRG U42Z bleibt weiterhin unbewertet
(Anlage 3a des Fallpauschalenkatalogs); flr die anderen
drei DRGs ist ein Relativgewicht kalkuliert.

Intensivmedizin

Die Weiterentwicklung der Verbesserung der Abbildung

intensivmedizinisch versorgter Patienten war auch 2009

einer der wesentlichen Schwerpunkte.

Fir die G-DRG-Versionen 2004 bis 2007 traf dies ebenfalls

zu. Meilensteine der Weiterentwicklung waren die Aus-

differenzierung der Beatmungs-DRGs in der Pra-MDC (G-

DRG 2004 und 2005), die Etablierung der Funktion kompli-

zierende Prozeduren im Jahr 2005 sowie die Einbindung

der Intensivmedizinischen Komplexbehandlung (Auf-

wandspunkte nach TISS und SAPS) 2006 und 2007.

Der 2005 begonnene Umbau auf Basis der Kodes zur

Intensivmedizinischen =~ Komplexbehandlung  (Core-

TISS/SAPS-Score ohne GCS) konnte weitgehend abge-

schlossen werden. Mit Ausnahme der MCD 15 Neu-

geborene, wo die Angabe dieser Kodes nicht zuldssig ist,
sind aufwendige intensivmedizinische Komplexbehand-
lungen im G-DRG-System 2009 in jeder MDC gruppie-
rungsrelevant. Vervollstédndigt wurde die sachgerechte

Abbildung intensivmedizinisch behandelter Kinder >14

Jahre durch Schaffung einer Vielzahl kinderspezifischer

Alterssplits.

Zwei weitere wichtige Anderungen im Bereich der Intensiv-

medizin sind in diesem Jahr besonders bedeutsam:

(1) Zur verbesserten Abgrenzung vergleichsweise wenig
aufwendiger Félle mit Langzeitbeatmung wird in den
jeweils rangniedersten Fallpauschalen der Basis-DRG
A07, A09, A11 und A13 eine Eingruppierung anhand
der Hauptdiagnose vorgenommen. Dieses neue, klas-
sische Splitkriterium ,mit bzw. ohne komplexe Dia-
gnose* fiihrt beispielsweise zu einer Aufwertung beat-
meter Félle mit Sepsis, Hirnblutungen oder Meningitis
bei Abwertung weniger komplexer Falle mit Pneu-
monie, Herzinsuffizienz oder Asthma.

(2) 2008 konnte im Einzelfall das Problem auftreten, dass
ein Fall mit einer hohen Anzahl an Aufwandspunkten
der intensivmedizinischen Komplexbehandlung bei
zusétzlicher Angabe von Beatmungsstunden in eine
DRG mit geringerem Relativgewicht eingruppiert
wurde, was einen unerwinschten Kodieranreiz zur
Nichtangabe der Beatmungsstunden darstellte. Dieses
Problem wurde so geldst, dass der Abfrage-Algo-

rithmus gedndert wurde und DRGs mit intensivmedizi-
nischer Komplexbehandlung nun entsprechend ihres
jeweiligen Relativgewichts in der Pra-MDC vor gerin-
ger vergiteten Beatmungs-DRGs abgefragt werden.

Gemessen an den Umbauten der Vorjahre, gibt es im
Bereich der Intensivmedizin in der G-DRG-Version 2009
wenige Veranderungen.

Zur aufwandsgerechten Abbildung intensivmedizinischer

Leistungen wurden in den zurlickliegenden Jahren der

Weiterentwicklung des G-DRG-Systems mehrere Wege

parallel beschritten:

e Ausdifferenzierung der Beatmungs-DRGs der Pra-MDC

e Berlcksichtigung der Aufwandspunkte nach TISS/
SAPS (Therapeutic Intervention Scoring System /
Simplified Acute Physiology Score)

e FEinbeziehen intensivmedizinisch relevanter, aufwendi-
ger Prozeduren in zahlreiche DRG-Definitionen oder
Splitkriterien, z.B. im Rahmen der Funktion ,,Kompli-
zierende Prozeduren®

e Etablierung intensivmedizinisch bedeutsamer Zusatz-
entgelte.

Auch nach mehrjédhriger Anwendung haben sich diese
Losungsansatze alle im Grundsatz als weiterhin geeignet
zur sachgerechten Abbildung der Intensivmedizin gezeigt.

Entwoéhnung von der Beatmung / Beatmungsende

Die wichtigste Anderung im Bereich der Intensivmedizin
betrifft eine Anderung in den Deutschen Kodierrichtlinien.
2009 wurde - nicht zuletzt aufgrund der hohen Entgelt-
relevanz — zwischen Leistungserbringern und Kosten-
tragern das sehr konflikttrachtige Thema des Endes der
maschinellen Beatmung insbesondere nach einer Phase
der Entwdhnung vom Beatmungsgerat (Weaning) in den
Deutschen Kodierrichtlinien aufgegriffen und genau defi-
niert (DKR 1001 h). Wahrend der Beginn der Beatmungs-
therapie problemlos feststellbar ist, war die Definition des
Endes der Respiratortherapie oft strittig. Schwerpunkt der
Konflikte war die Anerkennung von &uBerst personalinten-
siven Phasen einer intermittierenden nichtinvasiven
Beatmung/Atemunterstitzung Uber Maskensysteme im
Wechsel mit Spontanatmung zur Entwdhnung vom
Respirator durch die Kostentrdger, wahrend andere
Formen nichtinvasiver Beatmung/Atemunterstitzung wie
ASB oder CPAP/ASB im Wechsel mit Spontanatmung
akzeptiert wurden. In der DKR 1001 h ist nun festgelegt,
dass das Ende der Entwdhnung nur retrospektiv nach
Eintreten einer stabilen respiratorischen Situation festge-
legt werden kann, also wenn der Patient Uber einen lange-
ren Zeitraum vollstdndig und ohne maschinelle Unter-
stlitzung spontan atmet. Dieser Zeitraum wurde fir
Patienten, die bis 7 Tage beatmet waren, auf 24 Stunden
und fur Patienten, die ldnger als 7 Tage beatmet waren,
(jeweils inklusive Entwohnung) auf 36 Stunden formal fest-
gelegt.

Die Anrechnung der Entwdhnung Uber Masken-CPAP im
Wechsel mit Spontanatmung auf die Beatmungszeit ist nur
mdglich, wenn die Spontanatmung des Patienten min-



Beispiel 1

Ein Patient wird beatmet. Am 6. Tag um 12 Uhr endet die letzte
Atemunterstitzung mit dem Ziel, die Atemunterstitzung
einzustellen. Am 7. Tag bendtigt der Patient wegen
respiratorischer Instabilitdt ab 10 Uhr wieder maschinelle
Atemunterstitzung (innerhalb von 24 Stunden bei Beatmung bis
zu 7 Tagen).

Bei der Berechnung der Gesamtbeatmungszeit wird auch das
beatmungsfreie Zeitintervall vom 6. Tag 12 Uhr bis zum 7. Tag 10
Uhr fur die Beatmungsperiode berlcksichtigt.

Beispiel 2

Ein Patient wird fir 8 Tage beatmet. Im Rahmen der Entwdhnung
erfolgte die Atemunterstiitzung durch Masken-CPAP

-am 9. Tag fur insgesamt 8 Stunden

-am 10. Tag fiir insgesamt & Stunden (bis 22Uhr)

-am 11. Tag fiir insgesamt 4 Stunden.

Die Berechnung der Beatmungsdauer einschlieflich Entwéhnung
endet damit am 10. Tag um 22 Uhr.

|Tag1| |TagZ| ‘TagB‘ ‘Tag4| |TagS‘ ‘Tagﬁ‘ |Tag?'| ‘TagB‘
12.00Uhr
y

10 coUhr
\i

\ Tag 1 -Tag 8 || Tag9 ||Tag 19| | Tag 11]

22.00Uhr

<24 Swnden

| Beatmung (inklusive Entwdhnung)

Spantanstmung Beatmung

| anrechenbare Beatmungszeit

L85t
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I65d. I45td.
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Abb. 1:  Anderung der Kodierrichtlinie Beatmungsende.

destens sechs Stunden pro Kalendertag durch Masken-
CPAP unterstitzt wurde ( ).
Neu aufgenommen in dieselbe Kodierrichtlinie wurde auch
eine Regelung zur Berticksichtigung der Beatmungszeiten
bei heimbeatmeten Patienten, die lber ein Tracheostoma
beatmet werden.

Zusammenfassung

Im ICD und OPS gibt es 2009 nur wenige flir unser Fachge-
biet relevante Anderungen. Es hat weitere Anderungen in
der CCL-Matrix gegeben, um Nebendiagnosen aufwands-
gerechter darstellen zu kdnnen.

Im Bereich der Intensivmedizin ist durch den Hauptdiag-
nosen-getriggerten Split in den rangniedrigsten Basis-
DRGs der Pra-MDC (A07, A09, A11, A13) eine sachge-
rechtere Darstellung der erbrachten Leistung méglich. So
werden z.B. Félle mit beatmetem Schlaganfall besser
abgebildet. Ein groBer Schritt zur Beendigung der
Unklarheit des genauen Endes der Beatmung bzw. des
Weaning ist mit der Klarstellung in der DKR 1001 h erreicht
worden. Eine weitere wichtige Anderung ist die
Verdnderung im ZE-94 ,Gabe von Thrombozytenkonzen-
traten”.

Zusammenfassend kann man sagen, dass auch in diesem
Jahr ein groBer Schritt zur leistungsgerechten Vergitung
unseres Fachgebiets gemacht wurde. Die Neuerungen
mussen nun rasch in die tagliche Routine umgesetzt wer-
den, um einen leistungsgerechten Erloés fir unser Fach-
gebiet bzw. die Klinik erzielen zu kénnen.

Wie gewohnt stellen wir Ihnen ab Ende Januar den DRG-
Fachkommentar 2009 zu Verfigung, der lhnen wieder
einen (fast) vollstandigen Uberblick (iber alle relevanten
Anderungen bietet.

Downloads fiir weitere Informationen:

www.g-drg.de  G-DRG-Katalog Version 2009

Deutsche Kodiervorschriften 2009
Abschlussbericht G-DRG-System 2009
ICD-10 Version 2009, OPS-301 Version 2009
Erklarung und Kodiervorschrift OPS 8-980 und
Fachkommentar DRG 2009.

www.dimdi.de
www.bda.de
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