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Zusammenfassung

Die Abbildungsqualitét groBer operativer Eingriffe an Kopf und Hals in den G-DRG-
Systemen 2004, 2005 und 2006 aus medizinischer und klassifikatorischer
Perspektive

Franz, Katrin, geb. Meyer

Mit der Einfithrung diagnosebezogener Fallpauschalen (DRGs) wurde die Finanzie-
rung stationdrer Krankenhausleistungen in Deutschland grundlegend umstrukturiert.
Initial bestanden erhebliche Zweifel an einer sach- und leistungsgerechten Abbil-
dungsqualitdt der HNO-Heilkunde — und hier insbesondere der Patienten mit grof3en
Eingriffen an Kopf- und Hals. Daher wurden erhebliche Anstrengungen zur Ausdif-
ferenzierung des G-DRG-Systems unternommen. Ziel dieser Arbeit war es, die Ab-
bildung grofler und komplexer Eingriffe an Kopf und Hals in den G-DRG-Systemen
2004 bis 2006 zu untersuchen und zu analysieren, inwieweit durch die Ausdifferen-
zierung des G-DRG-Systems eine sachgerechte Abbildung erreicht werden konnte.
Hierzu wurden die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK),
publizierten Daten mit prospektiv ermittelten Aufwandsdaten von 518 Féllen mit
groflen operativen Eingriffen an Kopf und Hals aus dem Datenpool des DRG-
Evaluationsprojektes HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie verglichen und
unter Verwendung der statistischen MaBle des InEK hinsichtlich der statistischen
Giite des Gesamtsystems und der Homogenitit der einzelnen Fallgruppen analysiert.
Die Varianzreduktion der Normallieger der Systemversion 2006 verbesserte sich
gegeniiber 2004 um 97,0%. Der mittlere Homogenitétskoeffizient der Kosten erhdhte
sich von 2004 bis 2006 um 7,3%. Es findet eine 6konomische Umverteilung von
CMI und DRG-Erlésen in Richtung der komplexeren Eingriffe statt. Hiervon profi-
tieren vor allem Kliniken der Maximalversorgung und Universitdtsklinika.

Auch zukiinftig sind weitere Anpassungen notwendig. Unabdingbare Voraussetzung
hierfiir ist eine Verbreiterung der Datengrundlage und eine weitere Verbesserung der
Datenqualitit der InEK-Kalkulationsstichprobe.
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Abkiirzungsverzeichnis

2.FPAndG 2. Fallpauschaleniinderungsgesetz

AA Aufwandéquivalente

HNO-BV Berufsverband Deutscher Hals-Nasen-Ohren-Arzte e. V.,
Neumiinster

BWR Bewertungsrelation

BNB bosartige Neubildung

CM Case-Mix

CMI Case-Mix-Index

DGHNOKHC Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie

DKR Deutsche Kodierrichtlinien

DRG Diagnosis related group, Diagnose-orientierte Fallpauschale

MDC engl.: main diagnosis category, Hauptdiagnosekategorie

PCCL engl.: patient clinical complexity level, patientenbezogener
Gesamtschweregrad

FP-Katalog Fallpauschalen-Katalog

FPV Fallpauschalenvereinbarung, Fallpauschalenverordnung

HKKosten Homogenititskoeffizient der Kosten

InEK Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH,
Siegburg

ICD-10 GM Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Ger-
man Modification

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz

mVWD mittlere Verweildauer

mAufwand mittlerer Aufwand in Aufwandidquivalenten

mPatientenalter | mittleres Patientenalter

nnb nicht nidher bezeichnet

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel - Internationale
Klassifikation der Prozeduren in der Medizin

StAbw Standardabweichung

R’ Varianzreduktion

VWD Verweildauer
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1 Einleitung
1.1 Von tagesgleichen Pflegesatzen zur fallpauschalierten
Vergutung

In den letzten Jahren haben gesundheitsdkonomische Uberlegungen im deutschen
Gesundheitswesen eine zunehmende Bedeutung erlangt. Ursache hierfiir sind
gesundheitspolitische Veridnderungen, die sich aus dem schrittweisen Ubergang
von der Kostendeckung iiber die Kostenddmpfung zu einem vollstindig pauscha-
lierten Entgeltsystem ergeben haben [57], [85].

Vor diesem Hintergrund befinden sich alle Akteure im Gesundheitswesen und
hierbei insbesondere auch die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie in einem 6konomischen Spannungsfeld [2], [24], [26], [82], [87] in dem
hergebrachte Strukturen der ambulanten und stationdren Versorgung auf den
Priifstand gestellt werden.

Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die Umstellung der Vergiitung
stationdrer Krankenhausleistungen auf ein fallpauschaliertes Vergiitungssystem
eingeleitet. Die mit der Einfiihrung des neuen DRG-Fallpauschalensystems beauf-
tragte Selbstverwaltung im Gesundheitswesen, bestehend aus der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) einerseits und den Spitzenverbanden der Gesetz-
lichen Krankenkassen sowie dem Verband der Privaten Krankenversicherung
andererseits, wahlte im Juni 2000 das australische AR-DRG-System als Basis fiir
das kiinftige deutsche G-DRG-System aus [68], [88].

Nachdem die Verhandlungen der Selbstverwaltung iiber das erste G-DRG-System
der Version 1.0 im Sommer 2002 gescheitert waren, musste das damalige Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) unter hohem Zeit-
druck im Rahmen einer Ersatzvornahme die Verordnung zum Fallpauschalensys-
tem flir Krankenhduser (KFPV) fiir das Jahr 2003 erlassen, die den fiir die Aus-
gestaltung des Systems mafBigeblichen DRG-Fallpauschalen-Katalog enthélt. Die
durch Ersatzvornahme entstandene G-DRG-Version 1.0 war weitgehend identisch
mit der australischen AR-DRG-Version 4.1. Anpassungen an die deutsche Be-

handlungsrealitit — {iber die Ubersetzung und Uberleitung auf die in Deutschland
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eingesetzten Diagnosen- und Prozedurenklassifikationen hinaus — wurden allen-
falls geringfligig vorgenommen [68].

Der durch das Scheitern der Verhandlungen der Selbstverwaltungspartner und die
Durchfiihrung der Ersatzvornahme entstandene hohe Zeitdruck bei der Erarbei-
tung des G-DRG-Systems der Version 1.0 (2003) fiihrte zu methodischen und
inhaltlichen Mingeln [2], [70], [76]. Sowohl bei der Zuordnung der ICD-10- und
OPS-301-Kodes zu den G-DRG-Fallgruppen als auch bei deren Bewertung und
(Grenz-)Verweildauerbemessung wurden zum Teil grobe Méngel hingenommen
[70]. Je unzutreffender die G-DRGs die Behandlungen die deutschen Behand-
lungsstrukturen abbilden, desto hoher wird die Gefahr, dass es bei einer Nutzung
der G-DRGs im Sinne eines Preissystems zu erheblichen Verwerfungen zu Lasten
nicht sach- und leistungsgerecht abgebildeter medizinischer Fachbereiche kommt
[70], [71], [72], [73].

Das deutsche DRG-System ist als ,,lernendes System* konzipiert. Die Anpassung
des G-DRG-Systems an die deutsche Behandlungsrealitét soll durch die struktu-
rierte Einbindung externen Sachverstandes im Sinne einer qualifizierten Weiter-
entwicklung erfolgen. Mit der Systemanpassung und —pflege wurde das deutsche
DRGe-Institut (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH, Siegburg,
InEK) von der Selbstverwaltung beauftragt. Das InEK implementierte einen
nstrukturierten Dialog® zur Einbindung medizinischen, wissenschaftlichen und
weiteren Sachverstandes. Alljihrlich zum 31.3. kénnen Anderungsvorschlige zur
G-DRG-Systematik beim InEK eingereicht werden, deren Umsetzung fiir das G-
DRG-System des Folgejahres durch das InEK gepriift werden.

Fiir die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde bestand erheblicher Zweifel an einer sach-
und leistungsgerechten Abbildungsqualitit im G-DRG-System. Aus diesem
Grund wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNOKHC) sowie dem Berufsverband Deutscher
Hals-Nasen-Ohren-Arzte e.V. (HNO-BV) in Zusammenarbeit mit der DRG-
Research-Group des Universitétsklinikums Miinster ein bundesweites DRG-Eva-
luationsprojekt Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie organi-
siert und durchgefiihrt. Diese datengestiitzte Analyse der Abbildungsqualitit der

duBerst heterogenen und komplexen Leistungen der Hals-Nasen-Ohren-Heil-
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kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie im G-DRG-System ermdglichte den Nachweis
relevanter Abbildungsmingel HNO-érztlicher Behandlungsleistungen gegeniiber
dem InEK und der Selbstverwaltung [24].

Im Rahmen dieses DRG-Evaluationsprojektes wurden vollstationdr in HNO-
Haupt- und -Belegabteilungen behandelte Patienten systematisch hinsichtlich
ihres Behandlungsaufwandes untersucht. Ziel des Projekts war die inhaltliche
Analyse der medizinischen und 6konomischen Struktur HNO-relevanter Fall-
gruppen im G-DRG-System [24]. In diesem Rahmen konnten iiber die durch das
InEK koordinierte Kostenkalkulation hinaus, zahlreiche zuséitzliche medizindko-
nomische Informationen gewonnen werden, die fiir weitere Detailanalysen spe-
zieller Fragestellungen zur Abbildungsqualitit der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie im G-DRG-System herangezogen werden kdnnen.

1.2 Einfihrung in die Systematik des deutschen DRG-
Systems
1.2.1 Die Gruppierungskaskade

DRGs (Diagnosis Related Groups) sind diagnosebezogene Fallgruppen, die zur
Klassifikation von Patienten verwendet werden. Die Patienten werden unter Be-
rliicksichtigung ihrer kodierten Haupt- und Nebendiagnosen sowie durchgefiihrter
medizinischer Maflnahmen wie z. B. operativer Eingriffe, Durchfithrung von
Chemotherapien oder Dialysen sowie weiterer Kriterien wie z. B. das Patientenal-
ter, des Entlassungsstatus oder der Beatmungsdauer einer DRG zugeordnet. Pati-
enten mit vergleichbarem medizindkonomischen Behandlungsaufwand werden in
einer DRG zusammengefasst. Es ist zu beachten, dass nicht jeder Einzelfall im G-
DRG-System sachgerecht vergiitet wird. Das G-DRG-System soll alle Fille im
Mittel sachgerecht vergiiten. Die Fallzuordnung im G-DRG-System findet primér
unter 6konomischen und erst sekundéir unter medizinischen Gesichtspunkten statt
[68].

Wihrend des stationdren Aufenthaltes werden fiir jeden Patienten Diagnosen und
Prozeduren dokumentiert. Damit die Behandlungsfille der richtigen DRG zuge-
ordnet werden konnen, miissen sie vollstindig und regelrecht kodiert sein [69],

[13], [14], [15]. Auf dieser Grundlage bestimmen Qualitdt, Vollstdndigkeit und
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Zeitndhe der medizinischen Dokumentation den zu erzielenden Erlds fiir die
erbrachte Krankenhausleistung [31], [82]. Die Zuordnung der Diagnosen und
medizinischen Leistungen erfolgt anhand der 10. Revision der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10) [48], [49], [50] bzw. des deutschen Operationen- und Prozedurenschliis-
sel (OPS) [61], [62], [63] in der jeweils gliltigen Version.

Primires Zuordnungskriterium ist die Hauptdiagnose, die den Patienten in eine
von 23 verschiedenen, iiberwiegend organgebietsbezogenen Hauptdiagnosekate-
gorien (MDCs = Major Diagnostic Categories) eingruppiert. Jeder Hauptdiagno-
sekategorie sind spezifische DRGs zugeordnet. Die Eingruppierung eines Falles in
andere DRGs als denjenigen, die der jeweiligen Hauptdiagnosekategorie zugeord-
net sind, ist nicht moglich. In der weiteren Zuordnung kommen dann die nach
OPS kodierten Leistungen zur Anwendung [68].

Unter Beriicksichtigung der Hauptdiagnose und der durchgefiihrten medizinischen
MaBnahmen erfolgt die Zuordnung zu einer Basis-DRG. Basis-DRGs fassen
vergleichbare Fallspektren zusammen. Basis-DRGs sind in drei Partitionen aufge-
teilt: eine ,,chirurgische, eine ,,medizinische* und eine ,,andere* Partition. Enthélt
der Datensatz eine oder mehrere operative OPS-Kodes, erfolgt die Zuordnung zu
einer Basis-DRG der ,,chirurgischen® Partition [3]. Sofern der Datensatz OPS-
Kodes enthilt, die nicht als operative Kodes definiert sind (z. B. Gastroskopien,
Herzkatheteruntersuchungen), wird der Fall in eine Basis-DRG der ,,anderen*
Partition gruppiert und sind keine operativen oder interventionellen OPS-
Prozeduren im Datensatz vorhanden, erfolgt die Zuordnung zu einer Basis-DRG
der ,,medizinischen‘ Partition [68].

Die Partitionen hatten im australischen DRG-System und auch im deutschen
DRG-System der Versionen 2003 bis 2005 eine grofle Bedeutung hinsichtlich der
Reihenfolge des Gruppierungsalgorithmus. Im G-DRG-System der Version 2006
wurde die partitionsorientierte Abfragereihenfolge ,,operative vor andere vor
konservative Partition* aufgegeben. Der Gruppierungsalgorithmus erfolgt partiti-
onsiibergreifend, [80]. Die Partitionierung der einzelnen Hauptdiagnosekategorien
hat im Jahre 2006 nur noch fiir die Wiederauthahmeregelungen nach § 2 Abs. 2
FPV 2006 Bedeutung [91].
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Basis-DRGs sind noch nicht erloswirksam, sie ,,sammeln® lediglich Fille auf-
grund dhnlicher Hauptdiagnosen und OPS-Prozeduren. Es ist zwischen Basis-
DRGs und abrechenbaren G-DRGs zu differenzieren. Manche Basis-DRGs sind
in bis zu acht (G-DRG-Systemversion 2006) unterschiedliche abrechenbare G-
DRGs unterteilt (gesplittet). Abrechenbare G-DRGs differenzieren verschiedene
O0konomische Schweregrade einer Basis-DRG. Abrechenbare G-DRGs, die aus
gesplitteten Basis-DRGs hervorgehen, enden mit Buchstaben von A bis H (G-
DRG-Systemversion 2006), wobei A die medizindkonomisch aufwéndigste und
somit am hochsten zu vergiitende Patientengruppe dieser Basis-DRG darstellt. Je
weiter die alphabetische Reihenfolge der Endungen der abrechenbaren DRGs
einer Basis-DRG fortschreitet (,,B*, ,,C*, ,,D* etc.), desto geringer wird der medi-
zindkonomische Schweregrad der Fallgruppe und die Vergiitung [68]. Fiir die
HNO-Heilkunde sind in den G-DRG-Systemen der Versionen 2004 bis 2006 nur
abrechenbare DRGs mit den Endungen A und B relevant [90], [91], [92].
Abbildung 1-1 zeigt den Unterschied zwischen Basis-DRG und abrechenbaren G-
DRGs am Beispiel der Basis-DRG D02 Grofie Eingriffe an Kopf und Hals der G-
DRG-Version 2004 mit den zwei abrechenbaren G-DRGs D02A Grofle Eingriffe
an Kopf und Hals mit duferst schweren CC und D02B Grofse Eingriffe an Kopf
und Hals ohne duferst schwere CC. Abrechenbare G-DRGs sind in Abhédngigkeit
der Hohe ihrer jeweiligen Bewertungsrelation erloswirksam.

Zur Differenzierung einer Basis-DRG werden unterschiedliche Parameter heran-
gezogen. Zu diesen Parametern gehort z. B. die Komorbiditit bzw. Komplexitét
des Patienten, die anhand der kodierten Nebendiagnosen als patientenbezogener
Gesamtschweregrad (PCCL) beriicksichtigt wird. Weitere Differenzierungspara-
meter sind die unterschiedliche Komplexitit operativer Eingriffe, die Verweildau-
er, das Patientenalter, der Entlassungsstatus u. a. Eine Ausnahme bilden Basis-
DRGs, die nicht weiter gesplittet sind. Die abrechenbaren G-DRGs dieser Basis-
DRG sind immer durch den Buchstaben Z am Ende der DRG-Bezeichnung ge-
kennzeichnet [68].

Ahnlich wie bei der oben beschriebenen Partitionsstruktur gab es im Rahmen der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems auch eine Umstrukturierung des Grup-

pierungsalgorithmus hinsichtlich der Basis-DRGs. Wéhrend im australischen
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Originalsystem und im G-DRG-System der Versionen 2003 und 2004 der Grup-
pierungsalgorithmus streng hierarchisch nach Partition und Basis-DRG erfolgte,
wurde bereits im G-DRG-System 2005 durch eine umfangreiche Uberfiihrung
gesplitteter Basis-DRGs in ungesplittete Z-DRGs versucht, eine sachgerechtere
Fallzuordnung zu erreichen. Diese Entwicklung wurde im G-DRG-System 2006
weiter vorangetrieben. Nun wird jede abrechenbare G-DRG grundsétzlich unab-
héngig von ihrer Basis-DRG im Gruppierungsalgorithmus beriicksichtigt. Diese
Abkehr von einer streng hierarchischen Durchfiihrung des Gruppierungsprozesses
iiber Basis-DRGs bedeutet eine Zunahme an Sachgerechtigkeit im Rahmen der
Fallzuordnung, da hierdurch jeder Behandlungsfall unter Beriicksichtigung der
fallindividuellen Kosten der G-DRG mit der hochsten Bewertung zugeordnet
werden kann [22].

Das G-DRG-System kennt sieben Fehler-DRGs, in die Patienten mit Operationen,
die nicht mit der Hauptdiagnose vereinbar sind, Patienten mit ungiiltigen Hauptdi-
agnosen sowie alle weiteren Patienten, die aufgrund von Fehlern in den Daten
oder aufgrund ihrer besonderen Komplexitit nicht ,,normal® gruppierbar sind,
eingruppiert werden. Diese Fehler-DRGs ,,sammeln* alle Fille, die aufgrund ihrer
besonderen Konstellation nicht in die krankheitsbezogenen DRG-Fallgruppen

hineinpassen [68]
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Basis-DRG Abrechenbare DRG

D02A
Grof3e Eingriffe an Kopf und Hals
mit aullerst schweren CC

D02
GrofR3e Eingriffe an Kopf
und Hals

D02B
Grof3e Eingriffe an Kopf und Hals
ohne auferst schwere CC

Abbildung 1-1  Basis-DRG und abrechenbare G-DRGs am Beispiel der Basis-DRG D02 Grofle
Eingriffe an Kopfund Hals des G-DRG-Systems 2004

1.2.2 Bewertungsrelation und DRG-Erlos

Der Euro-Erlos einer DRG wird aus der Multiplikation der Bewertungsrelation
(BWR) der DRG mit dem Basisfallwert ermittelt. Die BWR ist ein fiir jede DRG
individueller Wert, der aufgrund einer Kalkulation der Kostendaten von deutschen
Krankenhdusern durch das InEK jdhrlich neu ermittelt wird. Die BWR stellt im
DRG-System ein MaB fiir den kalkulierten Aufwand der Behandlung in der jewei-
ligen DRG dar [68].

Im Gegensatz dazu ist der Basisfallwert ein Wert, der nicht in Abhdngigkeit der
jeweiligen DRG variiert. Aufgrund der besonderen Umstinde der DRG-
Einfiihrung unterscheiden sich die Basisfallwerte in den Jahren 2003 bis 2009
zundchst noch individuell von Krankenhaus zu Krankenhaus. Im Rahmen der
durch das 2. FPAndG geregelten Konvergenzphase werden die krankenhausindi-
viduellen Basisfallwerte bis zum Jahre 2009 auf bundeslandspezifische Landesba-
sisfallwerte zusammengefiihrt [34].

Bei der Bewertung des DRG-Erloses sind zwei grundlegende Sachverhalte zu

beriicksichtigen [68]:
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1. Der DRG-Erlos bezieht sich auf den gesamten Krankenhausaufenthalt des
Patienten. Dies ist vor allem dann von grofler Bedeutung, wenn der Patient in

mehreren Fachabteilungen eines Hauses behandelt wurde

2. Der DRG-Erlos wird nur in den seltensten Fillen die Kosten eines individuel-
len Patienten exakt vergiiten. Der DRG-Erlos orientiert sich am mittleren

Aufwand, der aufgrund der Kostenkalkulationen des InEK ermittelt wurde.

1.3 Die Abbildung grofRer Eingriffe an Kopf und Hals im
Rahmen der G-DRG-Weiterentwicklung
1.31 GroRRe Eingriffe an Kopf und Hals im G-DRG-System 2004

Das G-DRG-System 2004 sah fiir groe Eingriffe an Kopf und Hals die in Ab-
hiangigkeit vom PCCL zweifach gesplittete Basis-DRG D02 Grofie Eingriffe an
Kopf und Hals vor. Eine Differenzierung anhand der Komplexitéit des operativen
Eingriffs erfolgte nicht. Jede Diagnose, die der MDC 03 Krankheiten und Storun-
gen des Halses, der Nase, des Mundes und der Ohren zugeordnet war, fiihrte bei
der Kodierung einer gruppierungsrelevanten OPS-Prozedur zu einer Eingruppie-
rung in die Basis-DRG DO02. Dies bedeutete, dass sowohl Fille mit benignen als
auch mit malignen Grunderkrankungen im Falle eines groen Eingriffs an Kopf
und Hals in dieser Basis-DRG zusammengefasst wurden [23].

Uber 400 verschiedene OPS-Kodes fiihrten zu einer Eingruppierung in die Basis-
DRG D02 [39]. Hierzu gehorten einerseits komplexe operative Eingriffe bei-
spielsweise an der Schédelbasis, der Orbita sowie rekonstruktive lappenchirurgi-
sche Eingriffe, sowohl mit gestielten regionalen als auch mit mikrovaskulér rea-
nastomosierten Lappen an unterschiedlichen Regionen des Kopfes und des Hal-
ses. Dartliber hinaus wurden jedoch auch deutlich weniger komplexe Operationen
wie z. B. eine kleinflachige Z-Plastik an Haut und Unterhaut der Lippe oder die
Inzision eines Muskels im Kopf-Hals-Bereich der Basis-DRG D02 zugeordnet.
Ein wesentlicher Aspekt der Vorschldge der DGHNOKHC zur Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems 2005 war daher die Etablierung des Differenzierungskriteri-
ums ,,Komplexitit des operativen Eingriffs“, um die Abbildungsqualitidt grofler

Eingriffe an Kopf und Hals zu erhéhen [71].
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1.3.2 Grole Eingriffe an Kopf und Hals im G-DRG-System 2005

Bei der Neustrukturierung der Abbildung groBer Eingriffe an Kopf und Hals im
G-DRG-System 2005 folgte das InEK im Wesentlichen den Vorschligen der
Fachgesellschaft. Die Komplexitdt des operativen Eingriffs wurde als zentrales
Differenzierungskriterium grofer Eingriffe an Kopf und Hals etabliert. Die An-
zahl der fiir diese Art von Eingriffen zur Verfiigung stehenden abrechenbaren G-
DRGs stieg von zwei im G-DRG-System 2004 auf sechs im G-DRG-System 2005
an (Abbildung 1-2). Der PCCL wurde bei diesen sechs G-DRGs nicht als Diffe-
renzierungskriterium verwendet. Stattdessen wurde bei den neu etablierten G-
DRGs fiir médBig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals (D25Z/D26Z) sowie fiir
monognathe Osteotomien und komplexe Eingriffe an Kopf und Hals
(D27Z/D28Z) zwischen Eingriffen bei benignen bzw. malignen Grunderkrankun-
gen differenziert [23], [71].

Die G-DRG D02Z Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an Kopf und Hals
des G-DRG-Systems 2005 beinhaltete ausschlieBlich gefafigestielte bzw. mikro-
vaskuldr anastomosierte lappenchirurgische Eingriffe. Auch hierdurch war de
facto eine Eingrenzung auf Fidlle mit malignen Grunderkrankungen gegeben, da
die gruppierungsrelevanten Eingriffe fiir diese G-DRG nahezu ausschlieBlich im
Rahmen der operativen Therapie bosartiger Neubildungen zum Einsatz kommen
(Abschnitt 1.7).

Zusammen mit der Erweiterung der abrechenbaren G-DRGs fiir grofle Eingriffe
an Kopf- und Hals von zwei auf sechs ging auch eine deutliche Spreizung der
BWR einher. Wahrend im G-DRG-System 2004 die Spannbreite zwischen den
BWR der G-DRGs D02A und D02B 1,667 betrug, stieg diese Spannbreite im G-
DRG-System 2005 zwischen den Bewertungsrelationen der G-DRGs D02Z und
D26Z auf 4,543. Auf die mit der Spreizung der Differenz zwischen den BWR
zusammenhidngenden 6konomischen Auswirkungen wird gesondert Bezug ge-

nommen.
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2004 2005

| D02Z Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen
an Kopf & Hals

DO02A GroRe Eingriffe an
Kopf & Hals mit aulerst _’I D24z Komplexe Hautplastiken u. gro3e Eingriffe an Kopf & Hals |
schweren CC

_’I D25Z MéaRig komplexe Eingriffe an Kopf & Hals bei BNB |

DO2B GroRe Eingriffe an —>| D26Z Mé&Rig komplexe Eingriffe an Kopf & Hals auf3er bei BNB |

Kopf & Hals ohne &uRerst
schwere CC D27Z Monognathe Osteotomie u. komplexe Eingriffe
an Kopf & Hals bei BNB

D28Z Monognathe Osteotomie u. komplexe Eingriffe
an Kopf & Hals auf3er bei BNB

L

Abbildung 1-2  Neustrukturierung der Grofsen Eingriffe an Kopfund Hals. Vergleich der Struk-
turen in den G-DRG-Systemen 2004 und 2005. BNB = bésartige Neubildung

1.3.3 GrofRe Eingriffe an Kopf und Hals im G-DRG-System 2006
Zahlreiche Verdnderungen innerhalb der MDC 03 im Rahmen der Weiterentwick-
lung zum G-DRG-System 2006 basierten auf datengestiitzten Anpassungsvor-
schldgen, die auf der Grundlage der Ergebnisse des DRG-Evaluationsprojektes
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24] erarbeitet wurden.
Die G-DRG-Systemverdanderung 2004/2005 hatte zu einer umfangreichen Um-
strukturierung der G-DRG-Struktur grofer Eingriffe an Kopf und Hals gefiihrt.
Die Weiterentwicklung zum G-DRG-System 2006 beinhaltete weitere Umstruktu-
rierungen im Sinne von Detailanpassungen. Zwei der insgesamt drei Basis-DRGs
fiir groBe Eingriffe an Kopf und Hals (D02, D24 und D25) wurden in jeweils zwei
weitere G-DRGs aufgeteilt (Abbildung 1-3) [25].

Bei komplexen Resektionen mit Rekonstruktionen (Basis-DRG D02) erfolgt die
Etablierung des Differenzierungskriteriums ,.,komplexer Eingriff. Fiir komplexe
Resektionen mit Rekonstruktionen stehen somit insgesamt zwei abrechenbare G-
DRGs zur Verfiigung. Beispiele fiir ,,komplexe Eingriffe” sind z. B. die Rekon-

struktion des Pharynx durch mikrovaskulédr anastomosierte Transplantate, Magen-
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hochzug oder freie Darmtransplantate, nicht aber durch gestielte Lappen, wie z.B.

den Pektoralislappen [25].

- - it ki | Eingriff DO02A
Komplexe Resektionen mit <:: mit komplexem Eingri |_'| |

Rekonstruktion —
ohne komplexen Eingriff |—>| D02B |

Komplexe Hautplastiken PCCL>3 »> | D24A
und grof3e Eingriffe

PCCL<4 —— | D24B

bei BNB — | D25A

aufRer BNB — | D25B

Monognathe Osteotomie u. | D282

komplexe Eingriffe oder andere
Eingriffe bei BNB

MaRig komplexe Eingriffe

Abbildung 1-3  Neustrukturierung der Groflen Eingriffe an Kopfund Hals im G-DRG-System
2006. BNB = bésartige Neubildung

Abbildung grof3er Eingriffe an Kopf und Hals in den
G-DRG-Systemversionen 2004, 2005, 2006

2004

2005 D022 | D247 | | D257 | | D267 | | D287 |
2006 | Do2A | [ D028 | [D24A | [D24B | | D25A | [D25B | | D287 |

Abbildung 1-4  Abbildung grofer Eingriffe an Kopfund Hals in den G-DRG-Systemversionen
2004, 2005, 2006.
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Fiir die Basis-DRG D24 Komplexe Hautplastiken und grofse Eingriffe an Kopf
und Hals erfolgt im G-DRG-System 2006 eine DRG-Differenzierung in Abhén-
gigkeit der Komorbiditét der Patienten (PCCL). Abbildung 1-4 stellt noch einmal
zusammenfassend die Entwicklung der G-DRGs fiir grof3e Eingriffe an Kopf und
Hals in den Systemversionen 2004, 2005 und 2006 dar, die fiir die Analysen

dieser Arbeit relevant sind.

14 Kennzahlen zur Anpassung des G-DRG-Systems

Das InEK ist von der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen mit der Weiterent-
wicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems beauftragt. Ziel dieser Weiter-
entwicklung ist die sach- und leistungsgerechte Anpassung des australischen AR-
DRG-Systems der Version 4.1 an die deutschen Versorgungs- und Behandlungs-
strukturen. Die Selbstverwaltungspartner beauftragten das InEK nach §17b Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz erstmals fiir die Version 2004 des G-DRG-Systems,
medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren Sachverstand bei der Systemwei-
terentwicklung einzubinden (,,strukturierter Dialog™) [24].

Die Ergebnisse des strukturierten Dialoges werden alljéhrlich durch eigene Ana-
lysen des InEK ergéinzt. Die resultierenden Anpassungsalternativen teilt das InEK
in komplexititsverdndernde und nicht-komplexititsverdndernde Klasifikationsén-
derungen ein, wobei sich komplexititsverdindernde von nicht-komplexitdtsver-
andernden Anpassungen durch die Bildung zusitzlicher Fallgruppen kennzeich-
nen [38], [41], [45].

Zur transparenten, sachgerechten und unbeeinfluiten Bewertung der Anpassungs-
alternativen auf die Giite des gesamten G-DRG-Systems werden durch das InEK
statistische Groflen herangezogen. Hierbei handelt es sich bezogen auf das Ge-
samtsystem in erster Linie um die Varianzreduktion (R?). Hinsichtlich von Verén-
derungen der einzelnen Fallgruppen wird dariiber hinaus, der Homogenitatkoefti-
zient bestimmt. Die Bedeutung beider statistischer Mafle zur Bewertung von
Anpassungsalternativen wird nachfolgend néher erldutert. Informationen zur
konkreten Berechnung finden sich in den Abschnitten 2.3.1 und 2.3.2. Letztlich
wird diejenige Anpassungsalternative im G-DRG-System des Folgejahres durch
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das InEK ausgewihlt und umgesetzt, die unter Berlicksichtigung der Varianzre-
duktion und der Verdnderungen der Kostenhomogenitit der Fallgruppen den
hochsten Anteil an der Optimierung der Giite des G-DRG-Systems aufweist [38],
[41], [45].

1.4.1 Varianzreduktion (R?)

Die Varianzreduktion R? ist die zentrale statistische GroBe zur Bewertung des fiir
das Gesamtsystem erzielten Verbesserungsfortschritts. R* beschreibt den Anteil
der Kostenstreuung, der durch die Klassifikation beschrieben wird und damit die
Befihigung des G-DRG-Systems zur Bildung kostenhomogener Fallgruppen.
Hierbei werden die Kostenstreuung innerhalb der DRG-Fallgruppen und die
Streuung zwischen den einzelnen DRG-Fallgruppen analysiert. Die Gesamtgiite
des G-DRG-Systems ist umso besser, je geringer die Streuung in den DRG-
Fallgruppen im Verhéltnis zur Streuung zwischen den DRG-Fallgruppen ist [38],
[41], [45].

Zur Berechnung der Varianzreduktion werden alle mit einer BWR bewerteten
Fallpauschale fiir Hauptabteilungen mit Ausnahme der expliziten Ein-Tages-
DRGs sowie der Fehler-DRGs 960Z Nicht gruppierbar und 9617 Unzuldssige
Hauptdiagnose Dberiicksichtigt. Aus mehreren alternativen Vorschligen wird
derjenige mit dem hochsten Beitrag zur Giiteverbesserung ausgewéhlt. Die For-
mel zur Berechnung von R? wird in den jahrlichen InEK-Abschlussberichten zur
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems verdffentlicht (Abschnitt 2.3.1) [38],
[41], [45].

Im Rahmen der Weiterentwicklung der G-DRG-Systeme 2004 bis 2006 resultierte
ein Anstieg der Anzahl der verfiigbaren G-DRGs von 824 (2004) iiber 878 (2005)
auf 954 (2006). Allein dieser Zuwachs an Fallgruppen fiihrt zu einer Varianzre-
duktion. Diese Varianzreduktion durch zufillige Klassifikationsentwicklung muss
bei der Bewertung der zielgerichteten Varianzreduktion durch den Anpassungs-
prozess beriicksichtigt werden [38], [41], [45]. In Abschnitt 2.3.1 wird die Be-

rechnung der zufilligen Klassifikationsentwicklung beschrieben.
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1.4.2 Homogenitatkoeffizient der Kosten

Zur Beurteilung der Verdnderung von Systemanpassungen auf die Kostenhomo-
genitit einer einzelnen G-DRG wird der Homogenitédtskoeftfizient herangezogen.
Diese Ergiinzung zur Analyse der Varianzreduktion ist bedeutsam, da die Bildung
neuer und homogener DRG-Fallgruppen zu einer Varianzreduktion des Gesamt-
systems flihren, jedoch innerhalb der bereits bestehenden DRG-Fallgruppen be-
deutsame Kosteninhomogenititen persistieren konnen [38], [41], [45].

Der Homogenitdtskoeffizient der Kosten ist ein von der empirischen Datenvertei-
lung unabhéngiges Streuungsmal} und beriicksichtigt sowohl den Mittelwert als
auch die Standardabweichung der Fallkosten. Die Formel zur Berechnung des
Homogenititskoeffizienten der Kosten wird in den jihrlichen InEK-Abschluss-
berichten zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems veroffentlicht (Abschnitt
2.3.2). Bei der Bewertung von Anpassungsalternativen zur Weiterentwicklung des
G-DRG-Systems sind daher eine zielgerichtete Varianzreduktion des Gesamtsys-
tems verbunden mit einer mindestens unverdnderten Kostenhomogenitit der

neuen bzw. der verdnderten DRG-Fallgruppen zu fordern [38], [41], [45].

1.5 BezugsgroflReneffekt

Fiir die in der Anlage 1 der Fallpauschalenverordnung 2004 sowie der Fallpau-
schalenvereinbarungen 2005 und 2006 aufgefiihrten DRGs wurden durch das
InEK dimensionslose BWR ermittelt. Die Multiplikation dieser BWR mit dem
krankenhausindividuellen Basisfallwert ergibt den DRG-Erlos in Euro eines
Krankenhauses. Bei der Ermittlung der BWR kommt der in Euro bemessenen
Bezugsgrofe eine wesentliche Bedeutung zu.

Bei Versorgung durch Hauptabteilungen werden die BWR der G-DRGs durch
Division des arithmetischen Mittelwertes der Kosten der Normallieger (Inlier) in
Hauptabteilungen durch die Bezugsgrofe ermittelt. Die BezugsgroBe der G-DRG-
Systemversionen bis einschlieBlich 2005 wurde in der Weise bestimmt, dass die
mittlere BWR aller Normallieger (Inlier) bei Versorgung in Hauptabteilungen in
den plausibilisierten DRG-Daten gemill §21 KHEntgG exakt 1,0 betrug. Durch
die Weiterentwicklungsmethodik des G-DRG-Systems konnte sich durch diese
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Berechnungsart jedoch ein technischer Effekt mit nicht unerheblichen Auswir-
kungen auf die BWR, die krankenhausindividuellen Basisfallwerte und auch auf
die Liquiditit der Krankenhduser ergeben, der als BezugsgroBeneffekt bezeichnet
wird [45].

Die Bezugsgrofe betrug in der G-DRG-Systemversion 2004 2.830,92 Euro und in
der Version 2005 2.974,89 Euro. Damit sind auch die BWR beider Systemversio-
nen nicht direkt miteinander vergleichbar. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen,
miissen die BWR um die Differenz der Bezugsgrofen korrigiert werden [74]. Dies
fiihrt dazu, dass Gruppierungsergebnisse aus der Version 2005 des G-DRG-
Systems zum Vergleich mit Gruppierungsergebnissen aus der Systemversion 2004
um 5,1% erhoht werden miissen. Umgekehrt muss eine Reduktion um 4,8% erfol-
gen. Die unterschiedlichen Prozentsétze ergeben sich aufgrund des unterschiedli-
chen prozentualen Anteils der Differenz der Bezugsgrof3en zwischen beiden Sys-
temversionen an den jeweiligen absoluten Betrdgen der Bezugsgroen [72]. Der
BezugsgroBeneffekt fithrte im Ergebnis dazu, dass ohne Beriicksichtigung von
Klassifikationsdnderungen bei einem Vergleich der G-DRG-Version 2003/2004
und der G-DRG-Version 2003/2005 der Case-Mix eines Hauses um etwa 5% sank
[44].

Bei sinkenden BWR wie im Rahmen der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
der Version 2004 zur Version 2005 der Fall, resultiert ein sinkender Case-Mix
(CM) und konsekutiv ein Anstieg des krankenhausindividuellen Basisfallwertes.
Eine Absenkung der BWR als Folge einer Bezugsgrofenverdnderung ist somit
nicht automatisch mit einer Erlésminderung gleichzusetzen [72]. Da jedoch bei
der Mehrheit der Krankenhéduser die Budgetverhandlungen erst weit in der zwei-
ten Jahreshilfte fiir das laufende Jahr abgeschlossen werden, folgt die Anhebung
des krankenhausindividuellen Basisfallwertes nur sehr zeitverzogert auf die Ab-
senkung des CM. Hierdurch entstand ein nicht unerhebliches Liquiditétsrisiko fiir
die Krankenhauser [45], [72].

Um diesen BezugsgroBeneffekt so weit wie moglich zu minimieren, wurde durch
die Selbstverwaltungspartner eine Verdnderung der Bezugsgrofenberechnung
beginnend mit der Kalkulation der G-DRG-Systemversion 2006 beschlossen. Die

BezugsgrofBe fiir die Version 2006 wurde so berechnet, dass die fiir den plausibili-
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sierten Datenbestand gemiBl §21 KHEntgG [84] ermittelte Summe der effektiven
BWR (,,Case-Mix fiir Deutschland*) bei der Verwendung des FP-Kataloges 2006
im Vergleich zum Vorjahr konstant blieb. Somit beriicksichtigt die Bezugs-
groflenbestimmung 2006 im Gegensatz zu den Vorgéingerversionen erstmals auch
die Abschldge fiir Kurz- und die Zuschldge fiir Langlieger, die Abschlidge bei
Verlegungen sowie die Auswirkungen von Fallzusammenlegungen bei Anwen-
dung der Wiederaufnahmeregelung. Unberiicksichtigt blieben jedoch teilstationire
Leistungen, nicht mit dem FP-Katalog vergiitete Behandlungsfille sowie Behand-
lungsfille mit noch nicht identifizierbaren Inhalten (z. B. intensivmedizinische
Komplexbehandung). Die Bezugsgrofle der Version 2006 des G-DRG-Systems
betragt 2.836,00 Euro. Ein Vergleich der Bezugsgrofien fiir 2005 und 2006 ist
nicht moglich, da beide Werte durch unterschiedliche Methoden ermittelt wurden
[45]. Die Auswirkungen des Bezugsgrofeneffektes auf die Berechnungen in

dieser Arbeit werden in Abschnitt 2.3.3 erlautert.

1.6 Katalogeffekt

Veranderungen des CM und des CMI eines Krankenhauses nach einem Wechsel
der Version des G-DRG-Systems konnen neben dem Bezugsgrofeneffekt auch
durch den Katalogeffekt begriindet sein. Wahrend sich die Auswirkungen des Be-
zugsgroBeneffektes im Wesentlichen auf den Versionswechsel 2004/2005 be-
schriankten, hat der Katalogeffekt seit 2004 weitaus erheblichere Auswirkungen
auf die HNO-Heilkunde im Allgemeinen und die groen Eingriffe im Kopf-Hals-
Bereich im Besonderen gehabt. Der Katalogeffekt resultiert aus der weiteren
Ausdifferenzierung des G-DRG-Kataloges [72].

Diese Ausdifferenzierungen wurden fiir grole Eingriffe an Kopf und Hals in den
Abschnitten 1.3.2 und 1.3.3 beschrieben. Mit der Erweiterung der DRG-Diffe-
renzierung von einer Basis-DRG in der Systemversion 2004 iiber sechs Basis-
DRGs in der Version 2005 auf fiinf Basis-DRGs in der Version 2006 ging auch
eine erhebliche Differenzierung der BWR einher [72]. Komplexe Eingriffe wur-
den hoher bewertet als weniger komplexe Eingriffe. Gegeniiber der Fallzusam-

mensetzung in den G-DRG DO02A und DO02B der Version 2004 wurden in der
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Version 2006 des G-DRG-Systems weniger komplexe Eingriffe nicht mehr relativ
zu hoch und komplexe Eingriffe relativ zu gering vergiitet [25].

Aus dem Katalogeffekt resultiert in Abhdngigkeit der Anzahl komplexer und
weniger komplexer operativer Eingriffe in einer Hauptabteilung eine Steigerung
oder ein Absinken des krankenhausindividuellen CM bzw. CMI [25], [72]. Die
Auswirkungen des Katalogeffektes auf die an der Stichprobe dieser Arbeit betei-
ligten Kliniken werden im Abschnitt 3.12 dargestellt.

1.7 Die klinische Bedeutung komplexer rekonstruktiver
Eingriffe an Kopf- und Hals

Die Hiufigkeit von Karzinomen im Pharynx- und Mundhdhlenbereich hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen, wobei v. a. relativ junge Patienten im Alter
zwischen 40 und 50 Jahren betroffen sind. In vielen Féllen ist eine primére Be-
strahlung unter kurativer Therapieintention nicht angezeigt, so dass der operativen
Therapie ein zentraler Stellenwert zukommt [8].

Die Resektion von Karzinomen des oberen Aerodigestivtraktes in kurativer Ab-
sicht erfordert hiufig ein radikales chirurgisches Vorgehen. Im Pharynx- und
Mundhohlenbereich ist ein primdrer Wundverschluss grosser operativer Defekte
nach ausgedehnter Tumorresektion oft nicht moglich ohne erhebliche funktionelle
und &sthetische, die Lebensqualitéit der Patienten deutlich beeintrachtigende Fol-
gen in Kauf zu nehmen [8], [64]. Daher muss neben der Kontrolle des Primértu-
mors die funktionelle (v. a. Schluckvorgang und Gaumenfunktion) und kosmeti-
sche Rehabilitation des Patienten ein Ziel der therapeutischen Bemiihungen sein
[51].

Bei komplexen Rekonstruktionen an Kopf- und Hals sind Transplantate in Form
gestielter und freier Lappen von groBer Bedeutung. Die Gewebetransplantation
erlaubt die Tumorresektion unter Einhaltung eines weiten Sicherheitsabstandes,
da keine Riicksicht darauf genommen werden mul}, ob Defekte entstehen, die
primér nicht mehr zu verschlieBen sind [8], [93]. Dartiber hinaus wird der einzei-
tige Wundverschluss ermoglicht, der zu einer Verkiirzung des Krankenhausauf-
enthaltes fiihren kann und den betroffenen Patienten eine deutlich bessere Lebens-

qualitét bietet [64].
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Neben ausgedehnten Tumorresektionen stellen auch Traumen, Verbrennungen
und Fehlbildungen Indikationen fiir gestielte und freie Lappenrekonstruktionen in
der Kopf-Hals-Region dar [7], [8], [9]. Im Jahre 1957 erfolgte erstmalig ein freier
mikrovaskuldr anastomosierter Gewebetransfer im Kopf-Hals-Bereich durch Sei-
denberg et. al. [86] in Form eines revaskularisierten Jejunumsegmentes.

1963 wurde eine Systematisierung der Gewebetransplantate durch McGregor [7],
in Form einer Unterscheidung so genannter ,,Random-pattern-flaps* und ,,Axial-
pattern-flaps* vorgenommen. Gestielte und freie Lappen gehoren zu den Axial-
pattern-flaps, da sie eine definierte Gefd3versorgung aufweisen, die mindestens
aus einer Arterie und einer Vene besteht. Dariiber hinaus muss bei freien Lappen
der GefdBdurchmesser zur Durchfiihrung einer mikrovaskuléren Anastomose
mindestens 1 mm betragen und der GefaBverlauf konstant und reproduzierbar
dargestellt werden konnen [7].

Die Anwendung gestielter oder freier Lappen ist von unterschiedlichen Parame-
tern abhéngig. Hierzu gehoren primir die Art, Flichen- und Tiefenausdehnung
sowie die Lokalisation des Defektes aber auch Faktoren wie z. B. Voroperationen
oder Bestrahlungen der Empfangerregion sowie der Allgemein- und der Gefdl3zu-
stand des Patienten [9], [64], [89].

Im duBeren Kopf- und Halsbereich kdnnen hdufig gestielte Lappen wie z. B. der
Deltopectoral-Lappen oder der Trapezius-Lappen eingesetzt werden. Auch eignen
sich gestielte Lappen zur Rekonstruktion des oberen Luft- und Speiseweges (z. B.
Pectoralis-major-Lappen). Haufig werden durch gestielte Lappen jedoch nicht alle
Regionen im Kopf-Halsbereich erreicht oder bedingen erhebliche asthetische
Einschrankungen.

In diesen Fillen werden dann bevorzugt freie mikrovaskuldr reanastomosierte
Transplantate eingesetzt (z. B. freier Unterarmlappen) [9], [10]. Ein wesentlicher
Vorteil der freien Transplantate ist die Unabhédngigkeit vom Rotationsradius des
GefaBstiels. Somit ergibt sich die Mdglichkeit, auch entlegenere Defekte zu ver-
schlieBen. Der Gefédflreichtum des Halses bietet zahlreiche vaskuldre Anastomo-
semoglichkeiten [64]. Die Entwicklung des mikrovaskuldren Gewebetransfers hat
zu einer enormen Bereicherung der rekonstruktiven Chirurgie im Kopf-Hals-

Bereich gefiihrt [7]. Je nach ihrer Gewebszusammensetzung werden verschiedene
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Gruppen von freien Transplantaten unterschieden: kutane, fasziokutane, muskulo-
kutane, osteokutane und osteomyokutane freie Lappen. Die Darmtransplantate
und das Omentum nehmen eine Sonderstellung ein [9]. Eine kurze Ubersicht iiber
die haufigsten gestielten und freien Lappen-Transplantate im Kopf-Hals-Bereich
zeigt (Tabelle 1-1).

Der fasziokutane Unterarmlappen gehort heute zu den am haufigsten verwendeten
freien Lappen zur Rekonstruktion des oberen Aerodigestivtraktes sowie der duf3e-
ren Kopf-Hals-Region und hat insbesondere die Rekonstruktion durch Jejunum
weitgehend abgeldst Auch die Stimmrehabilitation mit einer Osophagusersatz-

stimme ist nach Rekonstruktion mit einem Unterarmlappen moglich [6], [7], [8],

[9].

Lappen

Bezeichnung Art des Trans- Bevorzugtes Einsatz- Bemerkungen
plantates gebiet
Pectoralis-major- | Gestielter Lappen | AuBerer Kopf-Hals- Anwendung aufgrund
Lappen Bereich und obere Luft- | des volumindsen Mus-
und Speisewege kel-GefaBstiels einge-
schrinkt
Latissimus-dorsi- | Gestielter Lappen | Lateraler Hals- und Anwendung durch

Gesichtsbereich ein-
schlieBlich Temporalre-
gion

GefaBstiel eingeschrink
— auch als freier Lappen
verwendbart

Unterarmlappen

Freier Lappen

v. a. Oropharynx und
Mundhéhle, jedoch auch
obere Luft- und Speise-
wege

v. a. im zahntragenden
Bereich mechanisch gut
belastbar, geringe
Schrumpfungsneigung,
gut modellierbar

Lattissimus-dorsi-
Lappen

Freier Lappen

Gesamter Kopf-Hals-
Bereich, Obliteration
von Operationshohlen
(z. B. Orbita und NNH)

Einsetzbar vor allem bei
groBen und tiefen Defek-
ten

Beckenkamm Freier Lappen (Unter-)- Form &hnelt bereits der
Kieferrekonstruktion Kieferregion

Jejunum Freies Transplantat | Anwendung als Rohr Schrumpfungsneigung
zur Rekonstruktion des kann zu funktionellen
Hypopharynx Beeintrichtigungen
Anwendung als Patch fithren, mechanisch nicht
zur Rekonstruktion im so gut belastbar wie z. B.
Bereich Mundhohle und | der Unterarmlappen.
Oropharynx

Tabelle 1-1 Ubersicht iiber die bedeutendsten gestielten und freien Lappen-Transplantate (in

Anlehnung an [9])
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Zwar hat die Anwendung gestielter oder freier Lappen keine entscheidenden
Auswirkungen auf die Uberlebenszeiten von Patienten mit Malignomen der
Mundhohle und des Oropharynx, es zeigen sich jedoch deutliche Vorteile hin-
sichtlich der funktionellen Ergebnisse vor allem bei Rekonstruktionen im Bereich
der hinteren Zunge, der Oropharynxseitenwand und des weichen Gaumens gegen-
iber Patienten, bei denen keine Rekonstruktion vorgenommen wurde [8].

Die Rekonstruktion mittels freier mikrovaskulédr reanastomosierter Transplantate
bedarf einer sorgfiltigen praoperativen Planung und geht mit hohen Anforderun-
gen an die Kompetenz der Operateure einher. Dariiber hinaus ist die OP-Zeit und
der operative Aufwand durch die Notwendigkeit von zwei OP-Teams insgesamt

gegeniiber der Rekonstruktion mit gestielten Lappen verldngert bzw. erhdht [55].

1.8 Fragestellung

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die Verdnderungen der Abbildung grofler und
komplexer Eingriffe an Kopf und Hals in den G-DRG-Systemen der Versionen
2004, 2005 und 2006 hinsichtlich ihrer klassifikatorisch-statistischen und ihrer
klinisch-medizinischen Auswirkungen untersucht und das Ausmal} der Umvertei-
lungen quantifiziert werden.

Hierzu werden die vom InEK publizierten Kalkulationsergebnisse anhand von
518 Fillen mit komplexen operativen Eingriffen an Kopf und Hals aus dem Da-
tenpool des DRG-Evaluationsprojektes Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie [24], fiir welche fallbezogenen Aufwandkalkulationen vorliegen,
verglichen.

Sowohl fiir die Stichprobe dieser Arbeit als auch fiir die InEK-Kalkulations-
stichprobe der jeweiligen G-DRG-Systemversion wird die Varianzreduktion (R?)
als Mafistab fiir die Giite des Gesamtsystems und fiir jede einzelne G-DRG der
Homogenitétskoeffizient der Kosten ermittelt. Die klassifikatorisch-statistischen
Verianderungen des G-DRG-Gesamtsystems werden auf die Stichprobe dieser
Arbeit tibertragen. Sind Verdnderungen des G-DRG-Gesamtsystems nicht oder
nur teilweise in der Stichprobe dieser Arbeit nachvollziehbar, so sollen die Ursa-

chen fiir diese Abweichungen identifiziert werden.
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Dariiber hinaus soll anhand der BWR unter der Anwendung eines konstanten
Basisfallwertes und unter Beriicksichtiung des BezugsgroBeneffektes der Umfang
der 6konomischen Umverteilung durch die Anpassungen des G-DRG-Systems
analysiert und klinikindividuell bewertet werden. AbschlieBend soll die Frage
erortert werden, welche Auswirkungen die Zunahme der Systemkomplexitit auf
die klinisch titigen Arzte hat. da die DRG-Akzeptanz der Kliniker von einer
hohen Anwenderfreundlichkeit abhingt.
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2 Material und Methoden

2.1 Datenquelle dieser Arbeit

Als Datenquelle dienten 518 Fille aus 25 HNO-Hauptabteilungen aus dem Daten-
pool der prospektiven Projektphase des DRG-Evaluationsprojektes Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24], welche, gruppiert mit dem G-
DRG-Algorithmus des G-DRG-Systems 2004, der Basis-DRG D02 Grofle Ein-
griffe an Kopf und Hals zugeordnet wurden. Vor der Gruppierung waren die
Falldaten auf Notwendigkeit einer Fallzusammenfithrung gemif3 FPV 2004 [92]
iiberpriift sowie Korrekturen der OPS-Kodierung und der zusitzlich im Rahmen
der prospektiven Projektphase zu dokumentierenden Leistungen durchgefiihrt
worden. Sowohl fiir die Details zur Fallzusammenfiihrung als auch zur OPS- und
Leistungskorrektur sei auf die detaillierten Ausfiihrungen im Projektbericht des
DRG-Evaluationsprojektes Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie verwiesen [24].

Die Falldaten der 518 Fille wurden auch gemdf3 den Algorithmen der G-DRG-
Systeme 2004/2005 [42] und 2004/2006 [46] gruppiert. Die Gruppierung erfolgte
mit dem vom InEK fiir die G-DRG-System-Versionen 2004, 2004/2005 und
2004/2006 zertifizierten Gruppierungsprogramm GetDRG® der Firma GEOS,
Niirnberg.

Eine inhaltliche Verdnderung der Daten war mit der formalen Strukturanpassung
des §21-Datensatzes [84] nicht verbunden. Zur Sicherstellung der Vergleichbar-
keit der Analyseergebnisse wurde weder die Hohe der fallbezogen noch die der
nicht fallbezogen ermittelten Aufwandéquivalente bei der Datengruppierung mit
den Systemversionen 2004/2005 und 2004/2006 verdndert. Auch die Datengrund-
lage zur Berechnung des virtuellen Gesamtbudgets blieb unverandert.

Aufgrund der umfangreichen Neustrukturierung der G-DRGs zur Abbildung
grofler Eingriffe an Kopf und Hals in den G-DRG-Systemversionen 2005 (Ab-
schnitt 1.3.2) und 2006 (Abschnitt 1.3.3) gegeniiber der Version 2004 (Abschnitt
1.3.1) erfolgte eine Zuordnung der 518 Fille zu acht (2005) bzw. zu zehn (2006)
Basis-DRGs. Fiir die in den Abschnitten 3.9 und 3.10 dargestellten Analysen

wurden Basis-DRGs mit einer Fallzahl von mehr als 10 Féllen herangezogen. Die
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Analysen in den Abschnitten 3.11 und 3.12 beziehen sich im Gegensatz dazu auf

alle 518 Fille.

2.2 Methodik

Nachfolgend wird die fiir diese Arbeit relevante Methodik erldutert. Sie entspricht
hinsichtlich der Datenerfassung sowie der primdren Datenanalyse der Methodik
des DRG-Evaluationsprojektes Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie [24], welches im Jahre 2004 von der DGHNOKHC und dem HNO-BV
in Zusammenarbeit mit der DRG-Research-Group des Universitdtsklinikums
Miinster durchgefiihrt wurde.

Dies betrifft insbesondere die Grundlagen des Projektaufbaus, die Einschlusskrite-
rien sowie die Ermittlung der Aufwandéiquivalente pro medizinischer Leistung
und pro Fall. Fiir die ausfiihrliche und detaillierte Darstellung der Methodik des
Projektes, insbesondere der Bewertung von Leistungen mit Aufwandiquivalenten
sowie der Ermittlung des virtuellen Gesamtbudgets sei auf den Projektbericht des
DRG-Evaluationsprojektes Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie [24] verwiesen. Die Teilnahme am DRG-Evaluationsprojekt stand
bundesweit allen HNO-Haupt- und Belegabteilung offen und wurde im Vorfeld
iber die Organe der Fachgesellschaft und des Berufsverbandes publiziert.

221 Zeitlicher Ablauf

Das Projekt gliederte sich in eine retrospektive und eine prospektive Phase. Die
retrospektive Projektphase schloss alle vollstationér in den teilnehmenden HNO-
Haupt- bzw. Belegabteilung behandelten Fille des Jahres 2003 ein. Uberlieger aus
dem Vorjahr bzw. in das Jahr 2004 blieben unberiicksichtigt. An der retrospekti-
ven Projektphase nahmen 31 HNO-Hauptabteilungen und fiinf HNO-
Belegabteilungen teil. Das Ziel der retrospektiven Projektphase war eine ausfiihr-
liche Analyse der Kodierqualitit in den teilnehmenden HNO-Kliniken, um eine
hohe Datenqualitit fiir die prospektive Phase zu gewihrleisten.

Die prospektive Projektphase schloss alle vollstationdr in den teilnehmenden

Kliniken vom 01.03.2004 — 30.06.2004 aufgenommenen und bis zum 31.7.2004
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entlassenen Patienten ein. An dieser Projektphase nahmen 27 HNO-Haupt- und

drei HNO-Belegabteilungen teil.

2.2.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung der innerhalb der prospektiven Projektphase gesammelten
Daten geméll §21 KHEntgG erfolgte nach den Klassifikationssystemen fiir Diag-
nosen (ICD-10-GM) und fiir Prozeduren (OPS-301) in der jeweiligen Version
2004 und wurde um gesondert dokumentierte, fallbezogene Leistungsdaten er-
ganzt.

Zentrales Datensammlungsinstrument der prospektiven Projektphase stellte die
durch die DRG-Research-Group zur Verfligung gestellte Projektsoftware (DRG-
Manager, DRG-Research-Group, Miinster) dar. In dieses EDV-Tool wurden
sowohl die Datensétze aller in die prospektive Projektphase eingeschlossenen
Fille gemal §21 KHEntgG aus den Klinikinformationssystemen der teilnehmen-
den Kliniken importiert als auch die Ergénzung dieser ,,Basisdaten* um fallbezo-
gene Leistungsdaten durchgefiihrt. Darliber hinaus wurde hierdurch ein gemein-
samer Export aller projektrelevanten Daten in einem einheitlichen Datenformat
und in anonymisierter Form an die DRG-Research-Group ermoglicht.

Gegenstand der zusidtzlich erhobenen fallbezogenen Leistungsdaten war eine
detaillierte intraoperative Personalkostenerfassung auf der Grundlage der mittle-
ren Prisenzzeiten des wihrend der Operation beschéftigten drztlichen und nicht-
arztlichen Personals.

Dariiber hinaus wurden pré-, intra- und postoperative aufwiandige sachkostenlasti-
ge Leistungen fallbezogen dokumentiert, welche basierend auf einer Expertenbe-
fragung innerhalb der DGHNOKHC und des HNO-BV nicht oder nicht hinrei-
chend im Klassifikationssystem fiir Prozeduren (OPS) der Version 2004 abgebil-
det waren (z. B. die Verwendung nicht-autogener Mittelohrprothesen) und deren
zukiinftige kalkulatorische Beriicksichtigung moglicherweise zu einer Verbesse-
rung der Abbildungsqualitit HNO-drztlicher Leistungen im G-DRG-System
beitragen konnte.

Zur Datenerfassung standen allen Projektteilnehmern ein detailliertes Manual mit

Informationen zu den zu erfassenden Parametern sowie ein standardisierter Do-
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kumentationsbogen zur Verfligung. Einen Auschnitt dieses Erfassungsbogens

zeigt Abbildung 2-1.

DRG - Research Group

DRG - Evaluationsprojekt HNO-Heilkunde,
Kopf- u. Hals-Chirurgie

Erfassungsbogen — Seite 3

Leistungserfassung Operation — Nr. , Datum:
(for jede OF neu anzulegen), bitte beachten Sie auch das Manual zum Erfassungsbogen fir weitere Erlauterungen

Zeiterfassung Personal (ohne Anésthesie!)
Anzahl: die im Mittel bei der OP anwesenden Personen (nur 1. Nachkommastelle nutzen)
Présenzzeit: Zeit der Anwesenheit bei OP, Angabe in Minuten

Anzahl Arzte (Operateure) Anzahl Pflege (ohne Anésthesie)
Dauer Prasenzzeit (Minuten) Dauer Prasenzzeit (Minuten)

Besondere intra- und postoperative Leistungen / Umstéande:

Eingriff in Lokalanasthesie (LA) (600) JaQ
{Ertduterungen 5. Manual)
Re-Operation? (601) JaQ
{Ertauterungen 5. Manual)y
Lehr-OP im Rahmen der Aus- und Weiterbildung (602) JaQ

(zusatzlicher Operateur und Zeitaufwand tber 50% erhoht, Ertauterungen s. Manual)

OP erforderte besonders qualifizierten Operateur (Uber Facharztstandard) (603) Ja O
(Erlauterungen s. Manual)

Intraoperative Leistungen, Materialien und Implantate

] Entnahme von autologem Rippenknorpel 700 ] |doppelseitige Cl-Implantation, 709
in gleicher Sitzung einzeitig
] konservierter Rippenknorpel 701 ] | Osteoimplantat (fiir Epithese, 710
(z.B. Tutoplast-Knorpel®) knochenverankertes Horgerét 0.4.)
O | Standard- Mittelohrimplanatat (allogen) 702 [ | Titan-Mesh o0.4. (Kosten > 150 €) 711
Implantatkosten < 200 € (z. B. Arial®-Prothese, e
Bell” -Prothese, div. Stapesprothesen etc. ) a PDS-Folie 0.a. (Kosten < 150 €) 712
O | Teures Mittelohrimplantat 703 O |Osteosynthesen < 100 € gesamt 713
Implantatkosten > 200 €
(2.B. Tutoplast Ossicula auditus®) 1 |Osteosynthesen 100 - 200 € gesamt | 774
O |[Hamostypt. Kollagenvliese (z.B. Tachocomb®) | 704 O |[Osteosynthesen > 200 € gesamt 715
O |Einfache Kollagenviiese 705 O | Schédelbasiseingriff mit intraoperat. | 776
(z.B. Tutopatch®, DuraGuard® 0.4.) Préparation der A. carotis interna
] Fibrinkleber (z.B. Tissucol Duo S%) 706 ] intraoperative Neuro-Navigation 717
O | Stimmprothese (z.B. Provox®) 707 ] Lasertubus 718
O | Trachealstent (z.B. Montgomery®-T-Tube) 708 O [Osophagusstent, Speicheltubus 0.4. [ 779
Postoperative Leistungen/Komplikationen
n (quantitativ) (qualitativ)
Logopadische Therapie z.B. bei 800 O |Pflege/Versorgung Tracheostoma 804
Dysphagie, Anzahl Sitzungen (Absaugen, Kaniilenw. d. Personal)
Ernéhrung Uber Magensonde, Anzahl Tage | 807 O | Versorgung mit Trachealkaniilen 0.4. | 805
Aufwéndiger Verbandswechsel (Dauer >15 | 802 [ | Thorax- oder Pleuradrainage mit 806
min.), Anzahl Verbandswechsel kontinuierlichem Sog
Perioperative-Uberwachung in besonderer | 803 ] Nekrose von Fernlappen oder 807
Observations-Station (nicht AWR) mikrovaskulér anastom. Lappen
Anzahl Tage O | Rhino- oder Otoliquorrhoe 808

Die hier erfassten Leistungen sind in die Projekt-Software einzugeben und zusammen mit den Basis-Falldaten
ausschlieBlich entsprechend der Schnittstellenbeschreibung in elektronisch zu verarbeitender Form an die

projektbetreuende Stelle zu libermitteln

Abbildung 2-1  Ausschnitt aus dem Erfassungsbogen DRG-Evaluationsprojekt Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie: Personal- und Zeitbedarf je Ope-
ration sowie aufwdndige intra- und postoperative Leistungen
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2.2.3 Ermittlung der Aufwandaquivalente

Im Rahmen des DRG-Evaluationsprojektes wurde keine Kostenkalkulation
durchgefiihrt [24]. Zur Beurteilung der 6konomischen Homogenitdt einer G-
DRG-Fallgruppe wurden Aufwandidquivalente berechnet. Aufwandiquivalente
wurden fallbezogen fiir alle stationdren Krankenhausleistungen ermittelt, die einen
Aufwand von >25 Euro/Tag aufwiesen. Hierzu gehorten insbesondere die fallbe-
zogenen erfassten Zusatzleistungen wie beispielsweise intraoperativer Personal-
und Sachaufwand, aufwindige préoperative Diagnostik, teure medikamentdse
Therapien etc, die nicht regelhaft bei jedem Patienten erbracht werden. Zur Be-
wertung von stationdren Krankenhausgrundleistungen wurde vereinfachend ange-
nommen, dass jeder Patient pro Tag die gleichen Grundleistungen (z. B. Visite,
Routinelabor, einfache Verbandwechsel etc.) erhélt also alle Patienten im Durch-
schnitt hinsichtlich der Grundleistungen die gleichen Ressourcen verbrauchen.

Fiir die fallbezogen erfassten zusétzlich dokumentierten Leistungen wurde basie-
rend auf einer Expertenbefragung innerhalb der DGHNOKHC und des HNO-BV
der mittlere 6konomische Aufwand ermittelt. Dazu wurden wo immer moglich,
die &rztlichen und pflegerischen Arbeitsminuten sowie Materialkosten von den
Experten erfragt. Differierten die Ergebnisse zwischen den Experten, wurde ge-
mittelt. Aufgrund der dualen Finanzierung der Krankenhauskosten wurden bei
Materialkosten lediglich die Kosten der Verbrauchsmaterialien beriicksichtigt
[24].

Die 6konomische Bewertung der operativen Leistung ist fiir das Fachgebiet Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie von wesentlicher Bedeutung.
Um diese Leistung differenziert bewerten zu kénnen, wurden die intraoperativen
Personal- und Sachaufwendungen getrennt fallbezogen dokumentiert. Der intrao-
perative Personalaufwand wurde anhand der Prisenzzeit im OP und der mittleren
Anzahl der an der Operation beteiligten Arztinnen/Arzte und Pfleger/Schwestern
dokumentiert. In Anlehnung an die Prisenzzeit der Operateure wurde ebenfalls
die Anisthesieleistung ermittelt.

Der mittlere 6konomische Aufwand wurde dann fiir jede teilnehmende Klinik zur
Bewertung der zusitzlich dokumentierten operativen und nicht-operativen Leis-

tungen herangezogen. Dieser Mittelwert stellt ein Aufwandidquivalent dar. Ein
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Aufwandéquivalent spiegelt daher nicht die individuellen Kosten der jeweiligen
teilnehmenden Kliniken wider, sondern die mittleren Aufwéinde der gesamten
Projektstichprobe.

Uber die Kennzeichnung des OP-Datums konnten alle aufwindigen und gesondert
erfassten intraoperativen Personal- und Sachleistungen einer Operation zugeord-
net werden. Erfolgten mehrere Operationen in einem Aufenthalt, so wurde der
Aufwand der Einzel-Operationen addiert. Aus der Summe der Einzelfaktoren

ergab sich der Gesamt-OP-Aufwand je Fall [24].

2.2.4 Ermittlung des Gesamtaufwandaquivalentes fur jeden Fall

Zur Ermittlung des individuellen 6konomischen Aufwandes des einzelnen Falles
wurden zundchst von den teilnehmenden HNO-Hauptabteilungen der Abteilungs-
und der Basispflegesatz des Jahres 2004 erfragt. Wenn dieser zum Zeitpunkt der
Umfrage noch nicht vorlag, wurden die Werte des Vorjahres beriicksichtigt. In-
tensivstationen mit gesondertem Intensivpflegesatz wurden gesondert einbezogen.
Aus den Abteilungs- und Basispflegesédtzen wurden entsprechend der Fallzahl der
teilnehmenden Kliniken gewichtete Mittelwerte berechnet. Aus der Multiplikation
dieser gewichteten Mittelwerte mit der Gesamtverweildauer aller Fille ergab sich
das virtuelle Gesamtbudget der prospektiven Projektstichprobe [24].

Alle fallbezogen erfassten und mit Aufwandidquivalenten bewerteten Aufwandda-
ten (OPS-Kodes, besondere Leistungen des Erfassungsbogens) wurden nun vom
virtuellen Gesamtbudget subtrahiert. Das ,,Restbudget wurde durch die Gesamt-
verweildauertage der Stichprobe dividiert, so dass ein Aufwandéquivalent pro Tag
fiir alle nicht fallbezogen erfassten Leistungen resultierte. Fiir jeden Fall der Stich-
probe konnte darauthin ein nicht-fallbezogener Basisaufwand gemif3 der indivi-
duellen Verweildauer separiert fiir Aufenthalte auf einer Normal- bzw. auf einer
Intensivstation und ein fallbezogener Zusatzaufwand fiir die besonderen operati-
ven und nicht-operativen Leistungen ermittelt werden [26].

Die Summe der fallbezogen erfassten Leistungen und des verweildauerabhingi-
gen Basisaufwandes ergibt das individuelle Gesamtaufwandéquivalent je Fall.
Genau wie bei der Ermittlung der Aufwandéquivalente fiir einzelne medizinische

Leistungen ist das Gesamtaufwandédquivalent je Fall unabhidngig von den indivi-
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duellen Kosten der teilnehmenden Kliniken. Auf diese Weise wurde die prospek-
tive Projektstichprobe beziiglich Aufwand und Erlds bewertet, als ob alle Félle in
einer einzigen ,,virtuellen” HNO-Klinik behandelt wurden [24], [26]. Die Bewer-
tung aller Félle mit individuellen Aufwandédquivalenten stellt die Grundlage zur
gesundheitsdkonomischen Uberpriifung der Homogenitiit innerhalb der einzelnen
DRG-Fallgruppen dar.

Abschlieflend erfolgte die Bildung von Aufwandklassen. Die fallbezogen erfass-
ten zusitzlich dokumentierten Leistungen wurden den Aufwandklassen Diagnos-
tik, operative Leistung, postoperative MaBBnahmen, Medikamente, Strahlenthera-
pie und Zusatzentgelte zugeordnet. Die restlichen, nicht fallbezogenen Aufwinde
wurden anhand der {ibermittelten Verweildauern auf einer Normal- bzw. einer In-

tensivstation den Aufwandklassen Normal- bzw. Intensivstation zugeordnet [24].

2.2.5 Vergleichbarkeit Euroerldse und Aufwandaquivalente

Aufwandéquivalente ergeben sich aus 6konomischen Bewertungen. Aus methodi-
schen Griinden konnen Aufwandédquivalente jedoch nicht 1:1 in Eurobetrige
umgerechnet werden. Ein Vergleich zwischen Aufwandédquivalenten und Eurobe-

trdgen ist daher nur ndherungsweise moglich [24].

2.3 Ermittlung der Kennzahlen zur Anpassung des G-DRG-
Systems

Wesentliche, fiir die Priifung von Anpassungsvorschligen zur Verbesserung des
G-DRG-Systems verwendete statische Kenngrofen sind die Varianzreduktion
(R?) (Abschnitt 1.4.1) und der Homogenititskoeffizient (Abschnitt 1.4.2) der
Kosten. Fiir die vergleichende Bewertung der G-DRG-Versionen sind dariiber
hinaus der Bezugsgroflen- (Abschnitt 1.5) und der Katalogeffekt (Abschnitt 1.6)
sowie der Basisfallwert (Abschnitt 2.4) von wesentlicher Bedeutung. Die Berech-
nung der statischen KenngroBen und der Umgang mit dem BezugsgroBeneffekt

werden nachfolgend ndher erldutert.
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2.3.1 Varianzreduktion (R?)

Die Varianzreduktion wurde jeweils gemi3 der vom InEK in den Abschlussbe-
richten 2004 [38] und 2005 [41] publizierten Formel (Abbildung 2-2) fiir die nach
den Systemversionen 2004, 2005 und 2006 gruppierte Stichprobe berechnet. In
Anlehnung an die Vorgehensweise des InEK wurde die Varianzreduktion jeweils
fiir alle 518 Falle der Stichprobe sowie nur fiir die Normallieger berechnet. Auf-
grund der unterschiedlichen G-DRG-Strukturen innerhalb der Systemversionen
2004, 2005 und 2006 wurde daher bei der Berechnung der Varianzreduktion der
Normallieger jeweils eine unterschiedlich groe Anzahl Fille aus der Stichprobe
berticksichtigt. Die Fallzahl, die der Berechnung der Varianzreduktion der Nor-
mallieger jeweils zugrunde lag, wird angegeben.

Von grofler Bedeutung bei der Bewertung von Verdnderungen der Varianzreduk-
tion im Rahmen der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems ist die Abgrenzung
der zufilligen Varianzreduktion allein durch die Zunahme der Anzahl der Fall-
gruppen von der durch die Anpassung der G-DRG-Struktur zielgerichtet beein-
flussten Varianzreduktion (Abschnitt 1.4.1).
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Abbildung 2-2  Formel und Variablenbenennung zur Berechnung der zielgerichteten Varianzre-
duktion R® [41]

Die Hohe der zufilligen Zunahme der Varianzreduktion aufgrund einer Zunahme

der Fallgruppen berechnet sich gemél der folgenden Formel [4], [21]:
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AnDRGs —1

Nicht-zielgerichtete Varianzreduktion (R’) =
Fallzahl -1

Abbildung 2-3  Formel zur Berechnung der nicht-zielgerichteten Varianzreduktion R

Hierbei beschreibt AnDRGs die Differenz der Anzahl der DRGs zwischen beiden
zu vergleichenden Systemversionen. Anhand der Stichprobe dieser Arbeit wurden
die nicht-zielgerichtete Varianzreduktion zwischend den G-DRG-Systemen 2004
und 2005 sowie 2005 und 2006 entsprechend ermittelt und in Anlehnung an die
Vorgehensweise des InEK mit der durch die Anpassung der G-DRG-Struktur

zielgerichtet beeinflussten Varianzreduktion verglichen (Abschnitt 3.11.1).

2.3.2 Homogenitatskoeffizient der Kosten

Der Homogenitétskoeffizient der Kosten wurde jeweils gemi3 der vom InEK in
den Abschlussberichten 2004 [38] und 2005 [41] publizierten Formel (Abbildung
2-4) fiir jede der in den Abschnitten 3.8, 3.9 und 3.10 analysierten G-DRGs be-
rechnet. In Anlehnung an die Vorgehensweise des InEK wurde der Homogeni-
tatskoeffizient der Kosten jeweils fiir alle Fille der G-DRG sowie nur flir die

Normallieger der G-DRG berechnet.

1
StAbw

I+
Mittelwert

HKKosten =

Abbildung 2-4  Formel zur Berechnung des Homogenitdtskoeffizienten der Kosten (HKKosten)

2.3.3 Bezugsgrolieneffekt

Wie in Abschnitt 1.5 beschrieben sind die BWR der G-DRG-Systemversionen
2004 und 2005 aufgrund des BezugsgroBeneffektes nicht direkt miteinander ver-
gleichbar. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen, miissen die BWR der Version
2005 um 5,1% angehoben (oder die der Version 2004 um 4,8% gesenkt) werden.
Der BezugsgroBeneffekt musste fiir die Analysen in den Abschnitten 3.11 und
3.12 sowie in der Diskussion der Ergebnisse beriicksichtigt werden. In jedem

dieser Abschnitte waren BWR in Form von CM- oder CMI-Vergleichen zwischen
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den unterschiedlichen G-DRG-Systemversionen Bestandteil von Analysen. Um
die Vergleichbarkeit der BWR und somit auch der Analyseergebnisse herzustel-
len, wurden regelméBig die Bewertungsrelationen der G-DRG-Systemversion
2004 um 4,8% gegeniiber der Version 2005 abgesenkt. Bei einem Vergleich der
BWR der Versionen 2005 und 2006 ist aufgrund der Verdnderung der Bezugs-
grofBenberechnung beginnend mit der Kalkulation der G-DRG-Systemversion

2006 keine rechnerische Verdnderung notwendig.

2.4 Basisfallwert
Alle Euro-Berechnungen in dieser Arbeit basieren auf einem fiktiven Basisfall-

wert von 2.700 Euro.

2.5 Datenanalyse

In den Abschnitten 3.8, 3.9 und 3.10 werden die G-DRGs, welchen die 518 Fille
mit groen Eingriffen an Kopf- und Hals nach dem Gruppierungsalgorithmus der
jeweiligen Version des G-DRG-Systems zugeordnet wurden, systematisch hin-

sichtlich ihrer Homogenitit ausgewertet. Hierzu gehort:

e cin inhaltlicher Strukturvergleich der Zusammensetzung der jeweiligen DRG-
Fallgruppe der Projektstichprobe und der InEK-Kalkulationsstichprobe der glei-
chen G-DRG

e die Berechnung der relevanten statistischen Kennzahlen der DRGs inkl. des

HKXKosten.

2.5.1 Inhaltlicher Vergleich der Stichprobe dieser Arbeit mit der InEK-
Kalkulationsstichprobe

Detaillierte inhaltliche Angaben zur Zusammensetzung der InEK-Kalkulations-
stichprobe werden alljahrlich zum Jahreswechsel durch das InEK in Form eines
,»DRG-Report-Browsers* publiziert, der aus dem Internet herunter geladen werden
kann. Dieser Browser beriicksichtigt die plausibilisierten Daten der InEK-Kalku-

lationsstichprobe des jeweiligen Jahres, welches der Kalkulation der G-DRG-
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Systeme 2004 [40], 2005 [43] und 2006 [47] zugrunde lag. Jede G-DRG wird im
Sinne eines klinischen Profils dargstellt, welches Aussagen iiber die Fallzahl der
DRG, der Fallzahl der Normallieger, die BWR, die VWD, den PCCL, das Ge-
schlechterverhiltnis, die Altersstruktur, die Fallkosten sowie die hdufigsten 20
Hauptdiagnosen, Nebendiagnosen und durchgefiihrten OPS-Prozeduren angibt.
Die Angaben der klinischen Profile des ,,DRG-Report-Browsers* beziehen sich
grundsitzlich auf die Normallieger.

Vergleichbare Profile wurden auch zur inhaltlichen Analyse der relevanten G-
DRGs der im Rahmen dieser Arbeit untersuchten 518 Félle mit komplexen und
grofBen Eingriffen an Kopf- und Hals erstellt. Die Zusammensetzung beider Stich-
proben wurden vor allem hinsichtlich relevanter Unterschiede der Altersstruktur,
des PCCL, der Kurz-, Normal- und Langlieger sowie der Héufigkeiten von
Hauptdiagnosen und operativen Prozeduren untersucht.

Lagen relevante Abweichungen vor, sind hierdurch Unterschiede der statistischen
Kennzahlen sowohl auf der Ebene der einzelnen G-DRGs als auch auf der Ebene
der Gesamtsysteme zwischen beiden Stichproben nachvollziehbar [24], [70], [71],
[72].

2.5.2 Berechnung der Varianzreduktion und des Homogenitatskoeffi-
zienten

Entsprechend der in den InEK-Abschlu3berichten dargestellten Weise wurden fiir
die 518 Fille der Stichprobe dieser Arbeit getrennt fiir die Versionen 2004, 2005
und 2006 des G-DRG-Systems die Varianzreduktion (R?) berechnet. Diese Be-
rechnung wurde sowohl fiir alle Félle als auch nur fiir die jeweiligen Normallieger
durchgefiihrt. Im Anschlu3 daran erfolgte ein Vergleich der Werte zwischen den
Versionen 2005 und 2004 sowie zwischen 2006 und 2005 [38], [41], [45].

Fiir jede G-DRG, die im Rahmen dieser Arbeit untersucht wurde, wurde der
HKKosten (Abschnitt 1.4.2) nach der vom InEK verdffentlichten Formel sowohl
fiir die untersuchten 518 Fille der Stichprobe dieser Arbeit als auch anhand der
Angaben des jeweiligen Report-Browsers fiir die G-DRGs der InEK-
Kalkulationsstichprobe berechnet. Auch hierbei erfolgten getrennte Analysen aller

Fille sowie ausschlielich der Normallieger. Die Berechnungen der Homogeni-
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tatskoeffizienten der G-DRGs der InEK-Kalkulkationsstichprobe konnte aus-
schlieBlich fiir die Normallieger erfolgen, da sich die entsprechenden Angaben in
den G-DRG-Report-Browsern [40], [43], [47] ausschlieBlich auf Normallieger
beziechen und entsprechende Angaben zu allen Fillen der InEK-

Kalkulationsstichprobe nicht publiziert worden sind.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenumfang

Die Stichprobe dieser Arbeit umfasst insgesamt 518 Félle aus 25 an der prospek-
tiven Projektphase teilnehmenden Kliniken des DRG-Evaluationsprojektes Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24], welche gruppiert nach
dem G-DRG-Algorithmus der Version 2004, der Basis DRG D02 Grofie Eingriffe
an Kopf und Hals zugeordnet worden waren. Die Zuordnung zur Basis-DRG D02
innerhalb des Gruppierungsalgorithmus erfolgte ausschlieBlich aufgrund der
durchgefiihrten operativen Prozedur, so dass sowohl Patienten mit benignen als
auch mit malignen Hauptdiagnosen in dieser Basis-DRG zusammengefasst wur-
den.

Diese Basis-DRG war in Abhéngigkeit des PCCL in zwei abrechenbare G-DRGs
gesplittet. Félle mit einem PCCL > 3 wurden der G-DRG DO02A Grofle Eingriffe
an Kopf und Hals mit dufSerst schweren CC und Fille mit einem PCCL < 4 wur-
den der G-DRG DO02B Grofe Eingriffe an Kopf und Hals mit dufserst schweren
CC zugeordnet. 144 Fille (27,8%) der Stichprobe dieser Arbeit wurden in die G-
DRG DO02A und 374 Fille (72,2%) in die G-DRG D02B des G-DRG-Systems
2004 eingruppiert.

Unter den 25 Kliniken, die Fille zur Stichprobe dieser Arbeit beigesteuert haben,
sind 12 Universitétskliniken. Eine nach Klinikstandort und Versorgungsstufe
geordnete Ubersicht zeigt Tabelle 3-1. Die Fallzahlen pro Klinik schwanken
zwischen einem und 48 Féllen, der Mittelwert betrdgt 21 Fille.

Die Ergebnisse der Analysen zu den einzelnen G-DRGs innerhalb der drei Sys-
temversionen werden iiberwiegend aus Griinden einer besseren Ubersichtlichkeit
in tabellarischer Form dargestellt. Zur besseren Vergleichbarkeit mit den Struktu-
ren und Kennzahlen der InEK-Kalkulationsstichprobe erfolgt innerhalb dieser
Tabellen eine separate Darstellung der Ergebnisse aller Félle der jeweiligen Fall-

gruppe und der Normallieger.
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Klinik der
Teilnehmende HNO-Hauptabteilungen Ort Maximalversor-
gung
Klinikum Augsburg, HNO-Klinik Augsburg
Universitdts-HNO-Klinik Bonn Bonn X
Stidtisches Klinikum Braunschweig, HNO-Klinik Braunschweig
Krankenhaus St. Joseph-Stift GmbH, HNO-Klinik Bremen
Stadtisches Klinikum Dortmund, HNO-Klinik Dortmund X
Universitdts-HNO-Klinik Essen Essen X
Universitits-HNO-Klinik Gieflen Giellen X
Universitits-HNO-Klinik Halle Halle X
Universitits-HNO-Klinik Hamburg Eppendorf Hamburg X
Klinikum Hannover, Krankenhaus Nordstadt, HNO- Hannover X
Klinik
Universitdts-HNO-Klinik Heidelberg Heidelberg X
Kath. Klinikum gGmbH, Haus Marienhof, HNO- Koblenz
Klinik
Krankenhaus K6In-Holweide, HNO-Klinik Koln
Universitits-HNO-Klinik Leipzig Leipzig X
Universititsklinikum Schleswig Holstein, Campus Liibeck X
Liibeck, HNO-Klinik
Universitits-HNO-Klinik Mannheim Mannheim X
Universitits-HNO-Klinik Miinster Miinster X
Klinikum Oldenburg, HNO-Klinik Oldenburg
Marienhospital Osnabriick Osnabriick
Klinikum Pirna, HNO-Klinik Pirna
Universitits-HNO-Klinik Rostock Rostock X
Kreiskrankenhaus Stollberg GmbH, HNO-Klinik Stollberg
Klinikum Stuttgart, Katharinenhospital Stuttgart X
Universitits-HNO-Klinik Tiibingen Tiibingen X
Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken GmbH, HNO-Klinik Wiesbaden X

Tabelle 3-1 Teilnehmende HNO-Hauptabteilungen:Kliniken der Maximalversorgung sind mit
einem Kreuz gekennzeichnet

3.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

381 (74%) Falle waren ménnlichen und 137 (26%) waren weiblichen Geschlechts.
Die Spannbreite des Patientenalters reichte von 2 Jahren bis 93 Jahren, der Mit-
telwert betrug 57,5 Lebensjahre. Der Mittelwert des Patientenalters in den teil-
nehmenden Kliniken schwankte zwischen 52,1 und 86 Jahren. Hierzu sei ange-
merkt, dass der 86jahrige Patient der einzige Fall aus dieser Klinik war, der in die
Stichprobe dieser Arbeit aufgrund der G-DRG-Gruppierung eingeschlossen wur-
de. Werden nur die Kliniken mit mehr als 10 Féllen in dieser Stichprobe hinsicht-
lich des mittleren Patientenalters betrachtet, so ergibt sich eine Spannbreite zwi-

schen 52,1 und 63,7 Jahren.
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Werden die Fille der Stichprobe dieser Arbeit entsprechend der Einteilung in
Altersklassen, wie sie in den jéhrlich verdffentlichten Kalkulationsdaten des InEK
[40], [43], [47] vorgenommen wird, zusammengefasst, so ergibt sich die in
Abbildung 3-1 dargestellte Haufigkeitsverteilung. Da der Anteil an Patienten, die
zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus jlinger als 18 Jahre alt waren, nur
2,1% betrug, wurde auf eine weitere Altersklassendifferenzierung dieser Patienten
verzichtet. Es liegt eine zweigipflige Altersklassenverteilung vor. 31,6% der
Patienten haben ein Lebensalter zwischen 40-54 Jahren. Der zweite Altersgipfel
umfasst die 60-79jdhrigen Patienten mit einer kumulativen Haufigkeit von 47,7%,

wobei die 60-64jidhrigen mit 17,6% die Altersklasse mit der hochsten Fallzahl

darstellen.
17,6%
) 16,6%
16,0% 15.6%
13,5%
11,6%
0, ()
2.1% 1.0% 2,5% 2,5%
<18J. 18-29J. 30-39 J. 40-49 J. 50-54 J. 55-59 J. 60-64 J. 65-74 J. 75-79 J. >80J.
Altersklasse in Jahren

Abbildung 3-1  Patientenalter: Hdufigkeit nach Altersklassen, alle Fiille

Werden benigne und maligne Hauptdiagnosen getrennt voneinander betrachtet
(Abbildung 3-2), so ergaben sich bei einigen Altersklassen erheblichen Fallzahl-
unterschiede. Deutlich héufiger benigne als maligne Hauptdiagnosen fanden sich
bei den Patienten der Altersklassen der 65-74jdhrigen und der jlinger als

40jahrigen Patienten. Anndhernd vergleichbare Haufigkeiten ergaben sich bei den
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40-49jdhrigen und den dlter als 79jdhrigen Patienten. Im Gegensatz dazu tiber-
wiegen die Fallzahlen mit malignen Haupterkrankungen deutlich bei den Alters-
klassen der 50-64jdhrigen sowie der 75-79jdhrigen Patienten. Die hochste Fallzahl
mit malignen Hauptdiagnosen fand sich mit 19,3% in der Altersklasse der 60-

64jdhrigen Patienten.

19,3% 19,5%
17,5%

16,0% 15,9% 15,8%
14,3%

12,6%
11,5%

9,7%

8,8%
8,0%

2,5% 2,7%

<18J. 18-29J. 30-39J. 40-49J. 50-54J. 55-59J. 60-64J. 65-74J. 75-79J. >80J.
Altersklassen in Jahren

\Dmaligne Grunderkrankung B benigne Grunderkrankung \

Abbildung 3-2  Patientenalter: Hdufigkeit nach Altersklassen, Fille differenziert nach benigner
und maligner Hauptdiagnose

3.3 Patientenbezogener Gesamtschweregrad (PCCL)

Bei der Betrachtung des PCCL muss zwischen den Versionen 2004 und 2005
sowie der Version 2006 des G-DRG-Systems unterschieden werden. Im Rahmen
der Weiterentwicklung der Version 2005 zur Version 2006 wurde eine Verdnde-
rungen am CC-Level einer Diagnose vorgenommen, die wesentliche Auswirkun-
gen auf die Hohe des PCCL von Patienten der HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie hat. Die Diagnose F17.2 Psychische und Verhaltensstorung durch
Tabak, Abhdngigkeitssysndrom ist in der Version 2006 im Gegensatz zu den
Vorjahresversionen nicht mehr schweregradsteigernd, d. h. nicht mehr PCCL-

wirksam. 68 Fille (13,1%) der Stichprobe wiesen die Diagnose F17.2 als Neben-
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diagnose auf (Tabelle 3-3). Aus diesem Grunde resultieren bei einer Gruppierung
gemiB G-DRG-Algorithmus 2006 geringe Fallzahlen in den Patientengruppen mit
einem PCCL > 0 als bei einer Gruppierung gemi3 G-DRG-Algorithmus der Vor-
jahresversionen. Konsekutiv resuliert eine hohere Fallzahl in der Gruppe der
Patienten ohne Komorbiditit oder Komplexitdt (PCCL=0). Abbildung 3-3 zeigt
die prozentualen Hiufigkeiten der Stichprobe in den jeweiligen PCCL-Stufen

gruppiert nach der Version 2006 bzw. nach den beiden Vorgangerversionen.

29,3% 29,0%

27,2% 21,8%
26,3% .

24,3%

19,1%
17,0%

PCCL=0 PCCL=2 PCCL=3 PCCL=4
PCCL-Stufen

| @ %-2004/2005 © %-2006

Abbildung 3-3  PCCL: Prozentuale Hdufigkeiten in Abhdngigkeit der Gruppierung mit dem G-
DRG-Algorithmus 2006 bzw. den Algorithmen der Vorjahresversionen

Abbildung 3-4 zeigt die prozentualen Hiufigkeiten der Stichprobe in den jeweili-
gen PCCL-Stufen gruppiert mit dem G-DRG-Algorithmus der Version 2006 mit
separater Bertlicksichtigung benigner und maligner Hauptdiagnosen. Der hochste
Anteil von Patienten mit malignen Hauptdiagnosen hat einen PCCL = 3 und somit
schwere Komorbiditdten. Insgesamt 59,3% der Félle mit malignen Hauptdiagno-
sen haben einen PCCL > 2.

Demgegeniiber haben fast zwei Drittel (62,8%) der Patienten mit benignen

Hauptdiagnosen keine Komorbidititen oder Komplexititen (PCCL=0). Lediglich
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23,9% der Patienten mit benignen Hauptdiagnosen weisen erhebliche Komorbidi-
taten auf (PCCL > 2).

Der mittlere PCCL der Stichprobe betrug 2,2. Klinikindividuell ergab sich eine
Spannbreite des mittleren PCCL von 0 bis 3,2. Werden ausschlieBlich die Klini-
ken mit einer Fallzahl von mehr als 10 Fillen einbezogen, so ergab sich eine

mittlere klinikindividuelle Spannbreite zwischen 1,2 und 3,2.

62,8%

0
30,4% 28.9%

20,0% 20,7%

15,9%
13,3%

8,0%

PCCL=0 PCCL=2 PCCL=3 PCCL=4
PCCL-Stufen

‘l%-maligne Féalle @%- benigne Félle ‘

Abbildung 3-4  PCCL: prozentuale Héufigkeiten der PCCL-Stufen benigner und maligner
Hauptdiagnosen, gruppiert nach der Version 2006 des G-DRG-Algorithmus

3.4 Top-Hauptdiagnosen

Obwohl wie in Abschnitt 3.1 ausgefiihrt, die Hauptdiagnose (sofern sie fiir die
MDC 03 gruppierungsrelevant ist) keinen Einfluf auf die Zuordnung zur Basis-
DRG D02 des G-DRG-Systems 2004 hatte, fiihrte die Beschrankung auf grofle
Eingriffe an Kopf- und Hals dazu, dass vorrangig Patienten mit bosartigen Neu-
bildungen in diese Basis-DRG gruppiert wurden. 77,9% aller Fille dieser Stich-
probe hatten eine maligne Erkrankung des Kopf-Hals-Bereiches als Hauptdiagno-

S€.
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Unter den Top-10 Hauptdiagnosen finden sich nur zwei benigne Hauptdiagnosen
mit einer kumulativen H&ufigkeit von lediglich 7,3% (Abbildung 3-5). 52,3%
aller Hauptdiagnosen entfallen auf vier bosartige Neubildungen (Larynx, Zunge,
Oropharynx und Tonsilla palatina), wobei das Malignom des Larynx mit 22,2%
die hochste Fallzahl aller Hauptdiagnosen der Stichprobe aufweist. Diese Hiufig-
keitsangaben basieren auf der Aggregation der Hauptdiagnosen unter Berticksich-

tigung der ersten drei Stellen des ICD-10-Kodes der Version 2004 (Dreisteller).

BNB Larynx
22,2%

Sonstige HD
23,0%

BNB Gaumen
2,1%

Cholesteatom
2,1%

BNB Mundboden
3,9%

BNB Parotis
4,1%

BNB Zunge
11,0%

BNB Oropharynx

KH Stimmlippen & 10,0%

Kehlkopf
5,20 BNB Tonsille

9,1%
BNB Hypopharynx

7,3%

Abbildung 3-5  Top-10 Hauptdiagnosen, ICD-10-Dreisteller, alle Fille

Werden die kompletten ICD-10-Kodes beriicksichtigt, so ergeben sich weitere
Differenzierungen innerhalb der ICD-10-Gruppen, die eine differenziertere Dar-
stellung der Hauptdiagnosen erlauben. Tabelle 3-2 zeigt die Top-20 Hauptdiagno-
sen auf der Basis der endstdndigen ICD-10-Kodes der Version 2004.

Hierzu sei angemerkt, dass die Datenerhebung des DRG-Evaluationsprojektes
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24] im Jahre 2004
erfolgte. Zu diesem Zeitpunkt war die Angabe einer Hauptdiagnose aus der Grup-
pe D37.- Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhdéhle
und der Verdauungsorgane gemifd den DKR zuldssig und korrekt. Erst die Ande-
rung der Kodierrichtlinie D002d Hauptdiagnose in den DKR 2005 [15] fiihrte
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dazu, dass ICD-10-Kodes aus dieser Gruppe nicht mehr als Hauptdiagnose kodiert
werden durften, da der Eingang des histopathologischen Ergebnisses auch nach
bereits erfolgter Entlassung des Patienten bei der Wahl der Hauptdiagnose zu
beriicksichtigen ist. Somit diirfen seit 2005 tatséchlich nur in ithrem medizinisch-
pathologischen Verhalten nicht eindeutige Tumorentititen von Mundhohle und

Verdauungsorgenen mit einem Kode der Gruppe D37.- kodiert werden.

ICCI;DI;/}O- Bezeichnung n Falle Foeﬁie

C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 46 8,9%
C32.0 BNB: Glottis 31 6,0%
C13.8 BNB: Hypopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 24 4,6%
C02.1 BNB: Zungenrand 23 4,4%
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iberlappend 22 4,2%
C32.1 BNB: Supraglottis 22 4.2%
Cco07 BNB der Parotis 21 4,1%
C09.8 BNB: Tonsille, mehrere Teilbereiche {iberlappend 20 3,9%
C10.2 BNB: Seitenwand des Oropharynx 14 2,7%
C09.9 BNB: Tonsille, nnb 13 2,5%
C09.0 BNB: Fossa tonsillaris 12 2,3%
J38.00 | Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes: nnb 11 2,1%
C01 BNB des Zungengrundes 11 2,1%
C32.9 BNB: Larynx, nnb 11 2,1%
H71 Cholesteatom des Mittelohres 11 2,1%
D37.0 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Lippe, 10 1,9%

Mundhéhle und Pharynx

C13.9 BNB: Hypopharynx, nnb 9 1,7%
C04.0 BNB: Vorderer Teil des Mundbodens 8 1,5%
C02.9 BNB: Zunge, nnb 8 1,5%

Tabelle 3-2  Top-10 Hauptdiagnosen, endstindige ICD-10-Kodes

3.5 Top-Nebendiagnosen

Wie bereits in Abschnitt 3.3 dargestellt hatten — bezogen auf eine Gruppierung
nach dem G-DRG-Algorithmus der Version 2006 — mehr als 70% der Félle einen
PCCL > 0 (Abbildung 3-3). Die Hohe der PCCL-Stufe basiert auf der Kodierung
von Nebendiagnosen. Tabelle 3-3 zeigt die Top-20-Nebendiagnosen der Stichpro-
be. Aufgrund des hohen Anteils an bosartigen Neubildungen als Grunderkrankung
der untersuchten Fille ergeben sich sehr hohe Fallzahlen fiir Nebendiagnosen, die

mit Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches assoziiert sind. Demgegeniiber spielen
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typische ,,internistische* Begleiterkrankungen mit Ausnahme der essentiellen

Hypertonie nur eine untergeordnete Rolle.

ICé)';/llo- Bezeichnung n Falle
C77.0 Sekundére und nnb BNB: Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes und des 208
Halses
F17.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak: Abhingigkeitssyndrom 105
743.0 Versorgung eines Tracheostomas 98
110.90 | Essentielle Hypertonie, nnb: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise 79
F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhéngigkeitssyndrom 68
793.0 Vorhandensein eines Tracheostomas 59
R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgemésse Erndhrung 54
R13 Dysphagie 50
F17.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak: Schidlicher Gebrauch 50
110.00 | Benigne essenticlle Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise 37
R47.8 Sonstige und nnb Sprech- und Sprachstérungen 34
R49.0 Dysphonie 33
C32.1 BNB: Supraglottis 26
R06.0 Dyspnoe 26
J44.9 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nnb 25
C32.9 BNB: Larynx, nnb 25
E86 Volumenmangel 23
C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 22
E&7.6 Hypokalidmie 21
793.1 Vorhandensein eines Gastrostomas 21

Tabelle 3-3  Top-10 Nebendiagnosen, endstindige ICD-10-Kodes, alle Fille

3.6 Top-Gruppierungsrelevante OPS-Prozeduren

Ein OPS-Kode ist gruppierungsrelevant, wenn aufgrund dieses OPS-Kodes wih-
rend des Gruppierungsprozesses die Zuordnung zu einer spezifischen G-DRG
erfolgt ist. Insbesondere bei komplexen Eingriffen wie z. B. rekonstruktiven
lappenchirurgischen Operationen an Kopf- und Hals kann ein Datensatz durchaus
mehrere gruppierungsrelevante OPS-Kodes fiir die gleiche G-DRG enthalten.

Die Tabelle 3-4 listet die 10 hdufigsten gruppierungsrelevanten OPS-Kodes auf
der Basis der ersten fiinf Stellen (inkl. Bindestrich) auf. An dieser Tabelle wird
deutlich, dass mehr als die Hélfte der Fallallokationen zur Basis-DRG D02 der G-
DRG-Systemversion 2004 aufgrund einer Neck-dissection erfolgte. Die Angabe

der Seitenlokalisation (rechts, links, beidseits) war im Jahre 2004 noch nicht
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obligat vorzunehmen. Die nachfolgenden OPS-Kodes der Tabelle haben im Ver-

gleich zur Neck-dissection nur noch einstellige prozentuale Haufigkeiten.

gsge; Gruppen-Bezeichnung n Falle %
5-403 Neck dissection 285 | 53,9%
5-251 Partielle Glossektomie 351 6,6%
5-902 Freie Hauttransplantation, Empféngerstelle 34| 6,4%
5-302 Andere partielle Laryngektomie 331 6,2%
5-303 Laryngektomie 27 5,1%
5-315 Rekonstruktion des Larynx 23| 4,3%
5-293 Pharyngoplastik 15| 2,8%
5-771 Partielle und totale Resektion eines Gesichtsschidelknochens 8 1,5%
5-301 Hemilaryngektomie 81 1,5%
5-277 Resektion des Mundbodens mit plastischer Rekonstruktion 6 1,1%

Tabelle 3-4  Top-10 gruppierungsrelevante OPS-Kodes (5-Steller) fiir die Basis-DRG D02 der
G-DRG-Systemversion 2004

Zur differenzierteren Darstellung listet Tabelle 3-5 die hdufigsten 20 gruppie-
rungsrelevanten OPS-Kodes als endstindige Kodes auf.

Bei insgesamt 48 Fillen der Stichprobe wurden rekonstruktive Eingriffe an Kopf-
und Hals vorgenommen. Mikrovaskuldr-reanastomosierte Transplantate wurden
am haufigsten im Bereich des Pharynx (n=14) und im Bereich der Zunge (n=5)
eingesetzt, seltener im Bereich des Mundbodens und des Unterkiefers (jeweils
n=1). Gestielte regionale Lappen wurden liberwiegend zur Rekonstruktion nach
Glossektomie (n=16) sowie nach Mundbodenresektionen (n=7) verwendet. Ein
gestielter Fernlappen wurde zur Rekonstruktion der Wange eingesetzt. Bei den
verbliebenen drei Fillen wurden nicht-vaskularisierte Transplantate an unter-

schiedlichen Lokalisationen verwendet.
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gcl::gé Bezeichnung n Falle F(Z'(i[e

5-403.03 | Neck dissection: Selektiv (funktionell): 4 Regionen 53| 10,0%

5-403.04 | Neck dissection: Selektiv (funktionell): 5 Regionen 411 7,8%

5-403.02 | Neck dissection: Selektiv (funktionell): 3 Regionen 411 7,8%

5-902.04 | Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle: Spalthaut, kleinfla- 32| 6,0%
chig: Sonstige Teile Kopf

5-403.05 | Neck dissection: Selektiv (funktionell): 6 Regionen 26 4,9%

5-403.01 | Neck dissection: Selektiv (funktionell): 2 Regionen 231 43%

5-303.0 Laryngektomie: Einfache Laryngektomie 221 42%

5-403.20 | Neck dissection: Radikal, modifiziert: 4 Regionen 21 4,0%

5-302.7 | Andere partielle Laryngektomie: Teilresektion, frontolateral 15| 2,8%
(Leroux-Robert)

5-251.0X | Partielle Glossektomie: Transoral: Sonstige 15 2,8%

5-403.21 | Neck dissection: Radikal, modifiziert: 5 Regionen 14| 2,6%

5-293.2 Pharyngoplastik: Mit mikrovaskuldr anastomosiertem Trans- 14| 2,6%
plantat

5-403.11 | Neck dissection: Radikal: 5 Regionen 131 2,5%

5-302.9 | Andere partielle Laryngektomie: Arytenoidektomie, mikrola- 131 2,5%
ryngoskopisch

5-403.12 | Neck dissection: Radikal: 6 Regionen 12| 2,3%

5-251.00 | Partielle Glossektomie: Transoral: Rekonstruktion mit gestiel- 10| 1,9%
tem regionalen Lappen

5-403.10 | Neck dissection: Radikal: 4 Regionen 10| 1,9%

5-403.00 | Neck dissection: Selektiv (funktionell): 1 Region 91 1,7%

5-315.2 Rekonstruktion des Larynx: Erweiterungsplastik der Glottis 71 1,3%
(endolaryngeal)

5-315.4 Rekonstruktion des Larynx: Erweiterungsplastik des Larynx 6| 1,1%

Tabelle 3-5  Top-20 gruppierungsrelevante endstindige OPS-Kodes fiir die Basis-DRG D02 der

3.7

G-DRG-Systemversion 2004

Aufwandklassen

Wie in Abschnitt 2.2.4 beschrieben, wurden fiir die fallbezogenen und die nicht-

fallbezogenen Aufwinde Aufwandklassen definiert. Mehr als die Haélfte (55%)

der Gesamtaufwendungen entféllt auf die Aufwandklasse Normalstation. Ein

Drittel der Gesamtaufwendungen wird im Zusammenhang mit intraoperativen

MalBnahmen erbracht (Abbildung 3-6). Zu den sonstigen Aufwandklassen zdhlen
Diagnostik (1,5%), Medikamente (0,7%) sowie Strahlentherapie (0,1%) und

Zusatzentgelte (0,01%).
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Intensivstation ~ Sonstige
3% 2%

PostOP
7%

Normalstation
Operativer Aufwand 55%

33%

‘D Normalstation B Operativer Aufwand OPostOP O Intensivstation B Sonstige ‘

Abbildung 3-6  prozentuale Anteile der gebildeten Aufwandklassen

3.8 G-DRG-System 2004

GroBe Eingriffe an Kopf- und Hals wurden im G-DRG-System 2004 in die Basis-
DRG D02 eingruppiert (Abschnitt 1.3.1) (Abbildung 1-1). 518 Félle wurden
dieser Basis-DRG zugeordnet. Die prozentualen Anteile innerhalb der beiden
abrechenbaren G-DRGs D02A und D02B zeigt Abbildung 3-7.

Bei einem ndherungsweisen Vergleich (Abschnitt 2.2.5) der Euroerlose, die sich
aus der Multiplikation der BWR der G-DRGs D02A und D02B [92] mit einem
Basisfallwert von 2.700 Euro ergeben und den mittleren Gesamtaufwendungen je
Fall (in Aufwandiquivalenten) zeigte sich, dass die mittleren Gesamtaufwendun-
gen in beiden G-DRGs die Euroerlose iiberstiegen. Die Differenz betrug fiir die
G-DRG DO02A -13,9% und fiir die G-DRG D02B -7,8% (Abbildung 3-8).

Die beiden Folgeabschnitte stellen Detailanalysen zu den G-DRGs DO02A und
DO02B der Version 2004 dar.
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Abbildung 3-7  Aufteilung der Stichprobe im G-DRG-System 2004

20.000 4

18.000 -
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14.000 +
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8.000 +

Aufwandaquivalente / Euro

6.000 -

4.000 +

2.000 +

DO02A D02B

‘ O mittlerer Gesamtaufwand (Aufwandéquivalente) B DRG-Erlos (Euro) ‘

Abbildung 3-8 Systemversion 2004. Vergleich des Standardfallerloses in Euro und des mittleren
Gesamtaufwandes der Stichprobe in AA (Abschnitt 2.2.5 beachten), Der mittlere
Gesamtaufwand ist um die 1. StaAbw ergdnzt.
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3.8.1 G-DRG DO02A Grol3e Eingriffe an Kopf und Hals mit duf3erst
schweren CC
3.8.1.1 Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur
n Fille 144 %-Anteil méannl. Patienten 79,1%
%-Anteil an der Stichprobe 27,8% %-Anteil weibl. Patienten 20,9%
n Kliniken 21
BWR gem. FP-Katalog 4,063
Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 58,8 mPatientenalter 58,4
Jiingster Patient 13 Jiingster Patient 13
Altester Patient 89 Altester Patient 89

Tabelle 3-6  G-DRG-System 2004, G-DRG D02A, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

3.8.1.2 PCCL-Struktur

Aufgrund der Zuordnungsstruktur dieser G-DRG hatten alle Félle und somit auch

alle Normallieger duBerst schwere Komorbidititen (PCCL = 4).

3.8.1.3 Verweildauerstruktur

Kurzlieger 4,2%
Normallieger 84,7%
Langlieger 11,1%

VWD in Tagen (alle Fille)

mVWD 23,6
Kiirzeste VWD 2
Lingste VWD 75

Tabelle 3-7  G-DRG-System 2004, G-DRG D02A, Verweildauerstruktur

3.8.1.4 Aufwandiquivalente
Aufwandiquivalente (alle Fille)
mAufwand 12.493
StAbw 5.873
Geringster Aufwand 1.388
Hochster Aufwand 35.429

VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 21,5
Kiirzeste VWD 7
Lingste VWD 38
Aufwandiquivalente (Normallieger)
mAufwand 11.792
StAbw 4.965
Geringster Aufwand 3.578
Hochster Aufwand 30.136

Tabelle 3-8 G-DRG-System 2004, G-DRG D02A, Aufwanddquivalente
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3.8.1.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode Bezeichnung nFalle| %

C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 21| 17,2%
C13.8 BNB: Hypopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 11 9,0%
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 8 6,6%
C32.0 BNB: Glottis 6| 4,9%
C02.1 BNB: Zungenrand 6| 4,9%
C09.8 BNB: Tonsille, mehrere Teilbereiche {iberlappend 6| 49%
C32.1 BNB: Supraglottis 6| 49%
C10.0 BNB: Vallecula epiglottica 5| 4,1%
C13.9 BNB: Hypopharynx, nnb 4 3,3%
C10.2 BNB: Seitenwand des Oropharynx 3 2,5%

Tabelle 3-9 G-DRG-System 2004, G-DRG D024, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger

93,4% der Normalliger dieser G-DRG hatten eine bosartige Neubildung als
Hauptdiagnose. Kumulativ entfielen 62,3% der Normallieger dieser Stichprobe

auf die 10 hdufigsten Hauptdiagnosen.

3.8.1.6 Homogenitdtskoeffizienten
HKKosten HKKosten
alle Fille | 0,6802 Normallieger | 0,7037

Tabelle 3-10 G-DRG-System 2004, G-DRG D02A, Homogenitdtskoeffizienten

3.8.1.7 Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Die mVWD gemél} FP-Katalog 2004 [92] betrug fiir diese G-DRG 20,9 Tage. Die
Normallieger der Stichprobe dieser Arbeit hatten demnach eine um 0,6 Tage
langere mVWD als die Normallieger der InEK-Kalkulationsstichprobe.

Sowohl in der Stichprobe dieser Arbeit als auch in der InEK-Kalkulations-
stichprobe stellten bosartige Neubildungen des Larynx, mehrere Teilbereiche
iiberlappend (ICD-10-Kode C32.8) die hdufigste Hauptdiagnose dar. Die jeweils
hiufigste Hauptdiagnose der Normallieger in beiden Stichproben war C32.8
Bésartige Neubildung des Larynx, mehrere Teilbereiche itiberlappend. Ein detail-
lierter Vergleich der prozentualen Haufigkeiten der 10 haufigsten Hauptdiagnosen
beider Stichproben zeigte jedoch deutliche Unterschiede. Die Ursache dieser
Unterschiede beruhte zu einem erheblichen Anteil auf einer spezifischeren Kodie-

rung der Hauptdiagnosen in der Stichprobe dieser Arbeit.
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Unter den Top-10-Hauptdiagnosen der InEK-Kalkulationsstichprobe fanden sich

vier Hauptdiagnosen mit unspezifisch als ,,nicht ndher bezeichnet kodierten

Malignomen mit einem kumulativen Anteil von 23,7%. Im Vergleich dazu fanden

sich bei den Top-10-Hauptdiagnosen der Stichprobe dieser Arbeit eine unspezi-

fisch als ,,nicht ndher bezeichnet* kodierte bosartige Neubildung (ICD-10-Kode

C13.9) mit einem kumulativen Haufigkeitsanteil von 3,3%.

3.8.2 G-DRG D02B Grol3e Eingriffe an Kopf und Hals ohne dulierst

schwere CC

3.8.2.1 Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur

%-Anteil ménnl. Patienten 71,4%

%-Anteil weibl. Patienten 28,6%

Altersstruktur in Jahren (Normallieger)

n Fille 374
%-Anteil an der Stichprobe 72,2%
n Kliniken 25
BWR gem. FP-Katalog 2,396
Altersstruktur in Jahren (alle Falle)

mPatientenalter 57,0
Jiingster Patient 2
Altester Patient 93

mPatientenalter 57,0
Jiingster Patient 2
Altester Patient 93

Tabelle 3-11 G-DRG-System 2004, G-DRG DO02B, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

Félle aus vier Kliniken dieser Stichprobe wurden ausschlieBlich in die G-DRG

DO02B gruppiert.

3.8.2.2 PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Fille)

PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 36,4
PCCL =2 23,5
PCCL =3 40,1
PCCL =4 0%

PCCL=0 34,5%
PCCL=2 24,6%
PCCL=3 40,9%
PCCL =4 0%

Tabelle 3-12 G-DRG-System 2004, G-DRG D02B, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur

3.8.2.3 Verweildauerstruktur

Kurzlieger 10,2%
Normallieger 83,7%
Langlieger 6,1%
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VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 12,7 mVWD 12,2
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 5
Lingste VWD 53 Lingste VWD 27

Tabelle 3-13 G-DRG-System 2004, G-DRG D02B, Verweildauerstruktur

3.8.24 Aufwandiquivalente

Aufwandiquivalente (alle Fille) Aufwandiquivalente (Normallieger)

mAufwand 6.971 mAufwand 6.729
StAbw 4.270 StAbw 3414
Geringster Aufwand 1.253 Geringster Aufwand 2.224
Hochster Aufwand 25.925 Hochster Aufwand 19.437

Tabelle 3-14 G-DRG-System 2004, G-DRG D02B, Aufwanddquivalente

3.8.2.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode Bezeichnung n Falle %

C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 191 6,1%
C32.0 BNB: Glottis 19 6,1%
Cco7 BNB der Parotis 17 5,4%
C02.1 BNB: Zungenrand 14 4,5%
C32.1 BNB: Supraglottis 13 4,2%
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 13 4,2%
C13.8 BNB: Hypopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 12 3,8%
C09.8 BNB: Tonsille, mehrere Teilbereiche i{iberlappend 11 3,5%
C09.9 BNB: Tonsille, nnb 10 3,2%
C09.0 BNB: Fossa tonsillaris 10 3,2%
C10.2 BNB: Seitenwand des Oropharynx 91 2,9%

Tabelle 3-15 G-DRG-System 2004, G-DRG D02B, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger

3.8.2.6 Homogenititskoeftizienten

HKKosten HKKosten
alle Fille | 0,6201 Normallieger | 06634

Tabelle 3-16 G-DRG-System 2004, G-DRG D02B, Homogenititskoeffizienten

Sowohl der HKKosten aller Félle als auch der der Normallieger waren erheblich
niedriger, die G-DRG DO02B also deutlich inhomogener als die G-DRG D02A
(Abschnitt 3.8.1.6).
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3.8.2.7 Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Die Komorbiditdt und Komplexitidt der Stichprobe der InEK-Kalkulation war
gegeniiber der Stichprobe dieser Arbeit deutlich geringer. Mehr als die Halfte der
Patienten der InEK-Kalkulationsstichprobe (51,0%) hatte einen PCCL=0 und
23,9% einen PCCL=3. Demgegeniiber hatten lediglich 35,0% der Inlier dieser G-
DRG einen PCCL=0 und 40,3% einen PCCL=3. Die mVWD der Normallieger
war in der Stichprobe dieser Arbeit um 1,3 Tage kiirzer als in der InEK-
Kalkulationsstichprobe.

Bei einem Vergleich der Hauptdiagnosestruktur war insbesondere ein relativ
hoher Anteil an Hauptdiagnosen aus dem Bereich der Zahn-Mund-Kiefer-Heil-
kunde in der InEK-Kalkulationsstichprobe zu verzeichnen. Innerhalb der Top-12-
Hauptdiagnosen der InEK-Stichprobe handelte es sich um entziindliche Zustdnde
des Kiefers (K10.2) und die Atrophie des zahnlosen Alveolarkammes (K08.2) mit
einem kumulativen Anteil von 7,6% der hiufigsten Hauptdiagnosen. Diese Diag-
nosen kamen innerhalb der Top-12-Hauptdiagnosen der Stichprobe dieser Arbeit
nicht vor.

Wihrend die hdufigsten fiinf malignen Hauptdiagnosen (bdsartige Neubildung des
Larynx, der Glottis, der Parotis, des Zungenrandes und der Supraglottis) einen
kumulativen Anteil von 26,3% der Stichprobe dieser Arbeit ausmachten, lag der
vergleichbare Wert der InEK-Kalkulationsstichprobe bei 15,1%. Wurden unter-
schiedlichen ICD-10-Kodes von Malignomen der Tonsille (n=31) innerhalb der
Top-10-Hauptdiagnosen dieser Stichprobe zusammengefasst, so iiberstiegen sie
zahlenmiBig die Malignome des Larynx (n=19). Dies war ein wesentlicher Unter-
schied der Hauptdiagnosestruktur der G-DRG DO02B gegeniiber der G-DRG
DO02A (Abschnitt 3.8.1).

3.9 G-DRG-System 2005

Durch eine erhebliche Umstrukturierung der G-DRGs fiir gro3e Eingriffe an Kopf
und Hals im Rahmen des Systemwechsels 2004 nach 2005 wurden die 518 Félle
der Stichprobe dieser Arbeit nach einer Gruppierung mit der Systemversion 2005

auf insgesamt acht G-DRGs verteilt (Abbildung 3-9). Drei G-DRGs wurden auf-
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grund einer geringen Fallzahl von zehn bzw. einem Fall in den weiteren Analysen
nicht beriicksichtigt (Tabelle 3-17). Eine genaue Beschreibung der Umstrukturie-
rung innerhalb der DRG-Struktur von der Systemversion 2004 zur Version 2005
erfolgte in Abschnitt 1.3.2.

Sonstige
D02Z (GroRe 4%
Rekonstruktionen)
6%

D26Z (maRig komplexe
Eingriffe aulRer bei BNB)

9% D247 (Kompl.

Hautplastiken & groRRe
Eingriffe)
D28Z (komplexe/andere 41%
Eingriffe)
10%

D25Z (mé&Rig komplexe
Eingriffe bei BNB)
30%

Abbildung 3-9  Aufiteilung der Stichprobe im G-DRG-System 2005

G-DRG Bezeichnung n Falle %
Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an Kopf und

D277 Hals bei BNB 10 1,9%
Strahlentherapie mit operativem Eingriff bei Krankheiten und

D18Z Storungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses 10 1,9%

D15B Tracheostomie ohne duflerst schwere CC 1 0,2%

Tabelle 3-17 G-DRGs der Systemversion 2005 mit einer Fallzahl von < 10

Der ndherungsweise Vergleich (Abschnitt 2.2.5) der Euroerldse fiir die finf rele-
vanten G-DRGs mit den mittleren Gesamtaufwendungen je Fall in Aufwandéqui-
valenten zeigte ein uneinheitliches Bild. Bei den G-DRGs D02Z und D28Z {iber-
stiegen die Euroerlose die mittleren Aufwéinde in Aufwandédquivalenten um
+5,6% bzw. +36,1%. Demgegeniiber liberstiegen die mittleren Aufwénde in Auf-
wandiquivalenten die Euroerldse bei den G-DRGs D24Z, D25Z und D26Z um
6,5% bzw. 12,6% bzw. 18,6% (Abbildung 3-10).



3 Ergebnisse

53

22.000 ~

20.000 -

18.000 -

16.000 -

14.000 -

12.000 -

10.000 -

8.000 -

Aufwandaquivalente / Euro

6.000 -

4.000 -

2.000 -

D02Z

D247

D252 D26Z

\El mittlerer Gesamtaufwand (Aufwandaquivalente) B DRG-Erlos (Euro) \

D28z

Abbildung 3-10  Systemversion 2005: Vergleich des Standardfallerloses in Euro und des mittleren
Gesamtaufwandes der Stichprobe in AA (Abschnitt 2.2.5 beachten), Der mittlere
Gesamtaufwand ist um die 1. StAbw ergdnzt.

Nachfolgend werden die fiinf G-DRGs der Version 2005 mit einer Fallzahl von

mehr als 10 Fillen in Detailanalysen dargestellt.

3.9.1 G-DRG D02z Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an
Kopf und Hals

3.9.1.1 Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration
n Fille 32 %-Anteil méannl. Patienten 71,9%
%-Anteil an der Stichprobe 6,2% %-Anteil weibl. Patienten 28,1%
n Kliniken 13
BWR gem. FP-Katalog 6,158
Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 55,5 mPatientenalter 55,7
Jiingster Patient 39 Jiingster Patient 39
Altester Patient 76 Altester Patient 76

Tabelle 3-18 G-DRG-System 2005, G-DRG D02Z, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

Nur 13 von 25 Kliniken steuerten Félle zur Fallgruppe der G-DRG D02Z bei. Die

Fallzahlen pro Klinik lagen zwischen einem und sechs Féllen. Im Durchschnitt
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wurden 2,5 Fille pro Klinik in diese G-DRG gruppiert. Die Fallmigration stellt
Abbildung 3-11 dar.

Migration in die G-DRG D02Z, Version 2005

DO2A D02B
n=13 n=19
2004 (40,6%) (59,4%)

F T 1 1 |

2005 D027 | D24z | | D257 | | D267 | | D287 |
n=32

Abbildung 3-11 G-DRG DO02Z, Version 2005, Fallmigration

39.12 PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Fille) PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 6,3 PCCL=0 3,7%
PCCL =2 12,5 PCCL =2 11,1%
PCCL=3 40,6 PCCL=3 37,0%
PCCL =4 40,6 PCCL =4 48,2%

Tabelle 3-19 G-DRG-System 2005, G-DRG D02Z, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur

39.1.3 Verweildauerstruktur

Kurzlieger 15,6%
Normallieger 84,4%
Langlieger 0%
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VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)
mVWD 19,5 mVWD 22,1
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 10
Lingste VWD 43 Lingste VWD 43
Tabelle 3-20 G-DRG-System 2005, G-DRG D02Z, Verweildauerstruktur
39.14 Aufwandiquivalente
Aufwandiquivalente (alle Fille) Aufwandiquivalente (Normallieger)
mAufwand 15.750 mAufwand 16.946
StAbw 4.847 StAbw 4.293
Geringster Aufwand 8.200 Geringster Aufwand 10.279
Hochster Aufwand 25.925 Hochster Aufwand 25.925
Tabelle 3-21 G-DRG-System 2005, G-DRG D02Z, Aufwanddquivalente
3.9.1.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger
ICD-10-Kode | Bezeichnung n Félle %
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 6| 222%
C02.1 BNB: Zungenrand 5 18,5%
C10.9 BNB: Oropharynx, nnb 3 11,1%
C10.2 BNB: Seitenwand des Oropharynx 2 7,4%
C32.0 BNB: Glottis 1 3,7%
Tabelle 3-22 G-DRG-System 2005, G-DRG D02Z, Top-5 Hauptdiagnosen der Normallieger
3.9.1.6 Homogenititskoeftizienten
HKKosten HKKosten
alle Fille | 0,7647 Normallieger | 0,7979

Tabelle 3-23 G-DRG-System 2005, G-DRG D02Z, Homogenitdtskoeffizienten

Gegeniiber den G-DRGs D02A und D02B der Systemversion 2004 kam es zu
einem deutlichen Anstieg des HKKosten der G-DRG D02Z.

3.9.1.7

Vergleich mit der InEK-Stichprobe
Die Altersstruktur der Normallieger der Fallgruppe der G-DRG D02Z beider

Stichproben wies deutliche Unterschiede bei den Altersklassen der 40-59jdhrigen

Patienten auf. Die Stichprobe dieser Arbeit war erheblich jiinger. Dies betraf vor

allem die Altersklasse der 40-49jdhrigen Patienten. Hier war der prozentuale An-



3 Ergebnisse 56

teil in der Stichprobe dieser Arbeit um 13,8% hdher als in der InEK-Kalkulations-
stichprobe. Diese wies demgegeniiber hohere prozentuale Anteile in der Alters-
klasse der 50-59jdhrigen (+12,5%) und der alter als 75jahrigen (+0,5%) Patienten
auf.

Die Normallieger der Fallgruppe der G-DRG D02Z der Stichprobe dieser Arbeit
waren deutlich komorbider als die der InEK-Kalkulationsstichprobe. 77,8% der
Félle wiesen einen PCCL>2 auf. Der vergleichbare Wert der InEK-Kalkulations-
stichprobe betrug 67,8%.

Beide Stichproben beinhalteten einen erheblichen Unterschied hinsichtlich der
Verweildauerstruktur. Die Stichprobe dieser Arbeit wies einen um 11,3% hoheren
Anteil an Kurzliegern bei einem vergleichbaren Anteil an Normalliegern auf.
Langlieger kamen nicht vor. Demgegeniiber betrug der Anteil der Langlieger in
der InEK-Kalkulationsstichprobe 11,4%. Die mVWD der Normallieger dieser
Fallgruppe war in der Stichprobe dieser Arbeit um 4,7 Tage kiirzer als in der
InEK-Kalkulationsstichprobe.

Die 12 hiufigsten Hauptdiagnosen der Normallieger der G-DRG D02Z der Stich-
probe dieser Arbeit machten einen kumulativen Anteil von 88,9% aller Félle aus.
Der vergleichbare kumulative Anteil dieser Hauptdiagnosen in der InEK-Kalkula-
tionsstichprobe betrug 46,5%. Wesentliche Unterschiede zugunsten der Stichpro-
be dieser Arbeit bestanden bei den bosartigen Neubildungen des Oropharynx
(ICD-10-Kodes C10.8 und C10.9) und des Zungenrandes (ICD-10-Kode C02.1).
Der prozentuale Anteil der Félle mit der Hauptdiagnose C02.1 in der Stichprobe
dieser Arbeit {iberstieg den entsprechenden Anteil in der InEK-Stichprobe um
9,2%. Bei den Hauptdiagnosen C10.8 und C10.9 ergab sich ein kumulativer Hau-
figkeitsunterschied zugunsten der Stichprobe dieser Arbeit von 25,7%. Demge-
geniiber wies die InEK-Kalkulationsstichprobe deutlich hohere prozentuale Antei-
le bei bosartigen Neubildungen des Mundbodens auf (+10,9% bezogen auf die
ICD-10-Kodes C04.0, C04.1 und C04.9).
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3.9.2 G-DRG D24z Komplexe Hautplastiken und grofe Eingriffe an
Kopf und Hals

39.2.1 Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Fille 213 %-Anteil méannl. Patienten 81,2%
%-Anteil an der Stichprobe 41,1% %-Anteil weibl. Patienten 18,8%
n Kliniken 23

BWR gem. FP-Katalog 3,299

Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 59,1 mPatientenalter 58,6
Jiingster Patient 24 Jiingster Patient 24
Altester Patient 84 Altester Patient 82

Tabelle 3-24 G-DRG-System 2005, G-DRG D24Z, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

Die G-DRG D24Z umfasste die hochste Fallzahl aller nach der Systemversion
2005 gruppierten G-DRGs. Die Fallzahlen pro Klinik schwankten zwischen 3 und
28. Die Fallmigration stellt Abbildung 3-11 dar.

2004

2005

Migration in die G-DRG D24Z, Version 2005

DO2A
n=76
(35,7%)

D02B
n=137
(64,3%)

L

D24z
n=213

| D257 | | D267 | | D287 |

Abbildung 3-12 G-DRG D24Z, Version 2005, Fallmigration
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3.9.2.2 PCCL-Struktur
PCCL-Struktur (alle Félle) PCCL-Struktur (Normallieger)
PCCL=0 9,9 PCCL=0 10,5%
PCCL=2 18,3 PCCL=2 18,9%
PCCL=3 36,2 PCCL=3 39,0%
PCCL =4 35,6 PCCL =4 31,6%
Tabelle 3-25 G-DRG-System 2005, G-DRG D24Z, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur
3923 Verweildauerstruktur
Kurzlieger 1,4%
Normallieger 89,7%
Langlieger 8,9%
VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)
mVWD 18,7 mVWD 16,8
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 6
Lingste VWD 55 Lingste VWD 33
Tabelle 3-26 G-DRG-System 2005, G-DRG D247, Verweildauerstruktur
39.24 Aufwandéquivalente
Aufwandiquivalente (alle Fille) Aufwandiquivalente (Normallieger)
mAufwand 9.482 mAufwand 8.599
StAbw 4.843 StAbw 3.550
Geringster Aufwand 3.243 Geringster Aufwand 3.654
Hochster Aufwand 30.136 Hochster Aufwand 19.497
Tabelle 3-27 G-DRG-System 2005, G-DRG D24Z, Aufwanddquivalente
3.9.25 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger
ICD-10-Kode | Bezeichnung n Falle %
C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 20 10,5
C13.8 BNB: Hypopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 17 8,9
C09.8 BNB: Tonsille, mehrere Teilbereiche iberlappend 15 7,9
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 13 6,8
C32.1 BNB: Supraglottis 12 6,3
C09.9 BNB: Tonsille, nnb 9 4,7
C10.2 BNB: Seitenwand des Oropharynx 9 4,7
C09.0 BNB: Fossa tonsillaris 8 42
C02.1 BNB: Zungenrand 8 4,2
C32.0 BNB: Glottis 7 3,7

Tabelle 3-28 G-DRG-System 2005, G-DRG D24Z, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger
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3.9.2.6 Homogenititskoeffizienten
HKKosten
alle Fille | 0,6619

HKKosten

Normallieger

0,7078

Tabelle 3-29 G-DRG-System 2005, G-DRG D247, Homogenitdtskoeffizienten

3.9.2.7

Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Die Inlier der Stichprobe dieser Arbeit waren deutlich komorbider als die der

InEK-Kalkulationsstichprobe. 70,6% der Normallieger wiesen einen PCCL>2 auf.

Der vergleichbare Wert der InEK-Kalkulationsstichprobe betrug 49,6%. Die

mVWD der Normallieger in der Stichprobe dieser Arbeit war um 1,3 Tage kiirzer

als in der InEK-Kalkulationsstichprobe.

G-DRG D25Z MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals bei

Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

3.9.3
bosartiger Neubildung
3.93.1
n Fille 154
%-Anteil an der Stichprobe 29,7%
n Kliniken 24
BWR gem. FP-Katalog 2,752
Altersstruktur in Jahren (alle Falle)
mPatientenalter 60,2
Jiingster Patient 21
Altester Patient 91

%-Anteil minnl. Patienten

76,0%

%-Anteil weibl. Patienten

24,0%

Altersstruktur in Jahren (Normallieger)

mPatientenalter 59,7
Jiingster Patient 21
Altester Patient 91

Tabelle 3-30 G-DRG-System 2005, G-DRG D257, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

24 Kliniken steuerten zwischen einem und 22 Fillen zur Fallgruppe der G-DRG
D25Z bei. Der Anteil an Féllen, die in der Systemversion 2004 in die G-DRG
DO2A gruppiert wurden, lag bei 29% (Abbildung 3-13). Diese G-DRG hatte das

hochste mPatientenalter aller analysierten G-DRGs der Systemversion 2005.
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Migration in die G-DRG D25Z, Version 2005

DO2A
n=44
(28,6%)

D02B
n=110
(71,4%)

2004
2005

l

[

D24z

D257 D26Z D28z

n=154

Abbildung 3-13 G-DRG D26Z, Version 2005, Fallmigration

3932 PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Fille) PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 30,5 PCCL=0 31,5%
PCCL =2 15,6 PCCL=2 16,5%
PCCL=3 25,3 PCCL=3 26,8%
PCCL =4 28,6 PCCL =4 25,2%
Tabelle 3-31 G-DRG-System 2005, G-DRG D25Z, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur
3933 Verweildauerstruktur

Kurzlieger 7,1%

Normallieger 82,5%

Langlieger 10,4%

VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 15,8 mVWD 14,0
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 5
Langste VWD 75 Lingste VWD 30

Tabelle 3-32 G-DRG-System 2005, G-DRG D25Z, Verweildauerstruktur
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3934 Aufwandiquivalente

Aufwandédquivalente (alle Falle) Aufwandiquivalente (Normallieger)

mAufwand 8.365 mAufwand 7.530
StAbw 5.011 StAbw 3.687
Geringster Aufwand 1.388 Geringster Aufwand 2414
Hochster Aufwand 35.349 Hochster Aufwand 24.146

Tabelle 3-33 G-DRG-System 2005, G-DRG D257, Aufwanddquivalente

3.9.3.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Féalle %
C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 17 13,4
C32.0 BNB: Glottis 16 12,6
C07 BNB: Parotis 11 8,7
C02.1 BNB: Zungenrand 8 6,3
C04.0 BNB: Vorderer Teil des Mundbodens 5 3,9
C02.9 BNB: Zunge, nnb 4 3,1
C10.0 BNB: Vallecula epiglottica 4 3,1
C31.1 BNB: Sinus ethmoidalis (Siebbeinzellen) 4 3,1
C32.1 BNB: Supraglottis 4 3,1
C32.9 BNB: Larynx, nnb 4 3,1

Tabelle 3-34 G-DRG-System 2005, G-DRG D25Z, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger

3.9.3.6 Homogenititskoeffizienten

HKKosten HKKosten
alle Fille | 0,6254 Normallieger | 0,6713

Tabelle 3-35 G-DRG-System 2005, G-DRG D257, Homogenitdtskoeffizienten

3.9.3.7 Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Die mVWD der Normallieger der Stichprobe dieser Arbeit war um 1,9 Tage
kiirzer als der vergleichbare Wert der InEK-Kalkulationsstichprobe. Erhebliche
Unterschiede zwischen beiden Stichproben fanden sich auch bei einem Vergleich
der haufigsten Hauptdiagnosen. Wéhrend in der Stichprobe dieser Arbeit Mali-
gnome des Larynx, der Glottis, der Parotis und des Zungenrandes einen kumulati-
ven Anteil von 41,0% aufwiesen, betrug der vergleichbare Wert der InEK-Kalku-
lationsstichprobe lediglich 22,4%. Demgegeniiber wies die InEK-Kalkulations-
stichprobe einen wesentlich hoheren Anteil an bdosartigen Neubildungen des

Mundbodens auf (+9,9% innerhalb der Top-10 Hauptdiagnosen).
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3.94 G-DRG D26Z Malig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals aulRer
bei bosartiger Neubildung

394.1 Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Fille 46 %-Anteil médnnl. Patienten 54,3%
%-Anteil an der Stichprobe 8,9% %-Anteil weibl. Patienten 55,7%
n Kliniken 19

BWR gem. FP-Katalog 1,615

Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 51,8 mPatientenalter 53,5
Jiingster Patient 2 Jiingster Patient 2
Altester Patient 93 Altester Patient 93

Tabelle 3-36  G-DRG-System 2005, G-DRG D26Z, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-
struktur

Die Fallzahl pro Klinik lag zwischen einem und sieben Fillen. Die Fallmigration

stellt Abbildung 3-14 dar.

Migration in die G-DRG D26Z, Version 2005

DO02A D02B
n=6 n=40
2004 (13,0%) (87,0%)

1 l b
2005 |D24z | |p25z | | D26z | D28z |

n=46

Abbildung 3-14 G-DRG D26Z, Version 2005, Fallmigration



3 Ergebnisse 63

3942 PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Félle) PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 45,7 PCCL=0 48,9%
PCCL=2 21,7 PCCL=2 20,9%
PCCL=3 19,6 PCCL=3 18,6%
PCCL=4 13,0 PCCL =4 11,6%

Tabelle 3-37 G-DRG-System 2005, G-DRG D26Z, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur

3943 Verweildauerstruktur

Kurzlieger 0%

Normallieger 93,5%

Langlieger 6,5%

VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 8,4 mVWD 7,2
Kiirzeste VWD 3 Kiirzeste VWD 3
Lingste VWD 35 Lingste VWD 18

Tabelle 3-38 G-DRG-System 2005, G-DRG D267, Verweildauerstruktur

3944 Aufwandéquivalente

Aufwandiquivalente (alle Falle) Aufwandiquivalente (Normallieger)

mAufwand 5.173 mAufwand 4.773
StAbw 2.548 StAbw 2.018
Geringster Aufwand 1.746 Geringster Aufwand 1.746
Hochster Aufwand 13.722 Hochster Aufwand 9.945

Tabelle 3-39 G-DRG-System 2005, G-DRG D26Z, Aufwanddquivalente

3945 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Falle %
J38.00 Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes, nnb 6 14,0
J38.6 Kehlkopfstenose 5 11,6
J34.1 Zyste oder Mukozele der Nase und der Nasennebenhdhle 3 7,0
Q18.0 Branchiogene(r) Sinus, Fistel oder Zyste 8 7,0
D11.0 Gutartige Neubildung: Parotis 3 7,0

Tabelle 3-40 G-DRG-System 2005, G-DRG D26Z, Top-5 Hauptdiagnosen der Normallieger
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3.9.4.6 Homogenititskoeffizienten

HKKosten HKKosten
alle Fille | 0,6700 Normallieger | 0,7029

Tabelle 3-41 G-DRG-System 2005, G-DRG D267, Homogenitdtskoeffizienten

3.94.7 Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Wesentliche Unterschiede zwischen beiden Stichproben bestanden bei der Alters-
und der PCCL-Struktur. Wiahrend in der Stichprobe dieser Arbeit 83,7% der
Normallieger dlter als 40 Jahre waren, betrug der vergleichbare Wert in der InEK-
Kalkulationsstichprobe 62,1%. Die Komorbiditét der Stichprobe dieser Arbeit war
hoher als die der InEK-Stichprobe. 30,2% der Normallieger hatten einen PCCL>2
(InEK-Stichprobe: 20,7%).

Die mVWD der Normallieger war in der Stichprobe dieser Arbeit gegeniiber der
InEK-Kalkulationsstichprobe um 2,4 Tage verkiirzt.

Hinsichtlich der Top-Hauptdiagnosen gab es zwischen beiden Stichproben prak-
tisch keine Ubereinstimmung. Die 10 hiufigsten Hauptdiagnosen der Stichprobe
dieser Arbeit mit einem kumulativen Anteil von 65,2% der Normallieger, kamen
in der InEK-Kalkulationsstichprobe nur zu einem Anteil von 2,9% vor. Die InEK-

Stichprobe wurde durch ZMK-spezifische Hauptdiagnosen dominiert.

3.95 G-DRG D28Z Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe
an Kopf und Hals auler bei bosartiger Neubildung oder andere
Eingriffe an Kopf und Hals bei bdsartiger Neubildung

3.95.1 Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Fille 52 %-Anteil méannl. Patienten 59,6%
%-Anteil an der Stichprobe 10,0% %-Anteil weibl. Patienten 40,4%
n Kliniken 12

BWR gem. FP-Katalog 1,525

Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 49,1 mPatientenalter 48.8
Jiingster Patient 8 Jiingster Patient 8
Altester Patient 78 Altester Patient 74

Tabelle 3-42 G-DRG-System 2005, G-DRG D28Z, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-
struktur
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Die Spannbreite der Fallzahlen pro Klinik lag zwischen einem und 21 Féllen. Eine
Klinik stellte somit 40,4% der Fallgruppe dieser G-DRG. Lediglich 2% der Fille
dieser G-DRG wurden in der Systemversion 2004 der G-DRG D02A zugeordnet
(Abbildung 3-15).

Migration in die G-DRG D28Z, Version 2005

DO02A D02B
n=1 n=51
2004 (2,0%) (98,0%)

l l L
2005 |24z | |D25z | | D262 | | D282z

n=52
Abbildung 3-15 G-DRG D28Z, Version 2005, Fallmigration
39.52  PCCL-Struktur
PCCL-Struktur (alle Fille) PCCL-Struktur (Normallieger)
PCCL=0 75,1 PCCL=0 75,6%
PCCL =2 11,5 PCCL=2 11,1%
PCCL=3 11,5 PCCL=3 11,1%
PCCL =4 1,9 PCCL =4 2,2%

Tabelle 3-43 G-DRG-System 2005, G-DRG D28Z, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur

3953 Verweildauerstruktur

Kurzlieger 11,5%
Normallieger 86,5%
Langlieger 1,9%
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VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 5,7 mVWD 6,0
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 3
Lingste VWD 15 Lingste VWD 11

Tabelle 3-44 G-DRG-System 2005, G-DRG D28Z, Verweildauerstruktur

3954 Aufwandiquivalente

Aufwandiquivalente (alle Fille) Aufwandiquivalente (Normallieger)

mAufwand 3.026 mAufwand 3.158
StAbw 1.205 StAbw 1.135
Geringster Aufwand 1.253 Geringster Aufwand 1.567
Hochster Aufwand 6.502 Hochster Aufwand 6.502

Tabelle 3-45 G-DRG-System 2005, G-DRG D28Z, Aufwanddquivalente

3955 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Féalle %

H71 Cholesteatom des Mittelohres 10 13,4

H61.3 Erworbene Stenose des dueren Gehdrganges 5 12,6

J38.00 Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes, nnb 4 3,9
Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes, beidseitig,

J38.03 partiell 4 6,3

H60.4 Cholesteatom im dulleren Ohr 3 8,7

Tabelle 3-46 G-DRG-System 2005, G-DRG D28Z, Top-5 Hauptdiagnosen der Normallieger

3.9.5.6 Homogenititskoeffizienten

HKKosten HKKosten
alle Fille | 07152 Normallieger | 0,7356

Tabelle 3-47 G-DRG-System 2005, G-DRG D28Z, Homogenitdtskoeffizienten

3.9.5.7 Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Beide Stichproben wiesen insbesondere in der Alters-, Verweildauer- und Haupt-
diagnosestruktur wesentliche Unterschiede auf. 13,3% der Stichprobe dieser
Arbeit waren zwischen 6-15 Jahre alt. Der vergleichbare Wert der InEK-Stich-
probe betrug 2,4%. Insgesamt jedoch waren 73,7% der Félle der InEK-Stichprobe
jinger als 40 Jahre. Im Gegensatz dazu waren 73,3% der Stichprobe dieser Arbeit
alter als 39 Jahre. Die mVWD der Normallieger der Stichprobe dieser Arbeit war
gegeniiber der InEK-Kalkulationsstichprobe um 2,4 Tage verkiirzt.
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Die Top-10 Hauptdiagnosen der InEK-Kalkulationsstichprobe wurden durch Er-
krankungen der ZMK-Chirurgie und der Traumatologie dominiert, wahrend Er-
krankungen des dufleren Ohres und des Mittelohres zusammen mit Erkrankungen
der Stimmlippen 68,8% der Top-Hauptdiagnosen der Stichprobe dieser Arbeit
ausmachten. Die Top-Hauptdiagnosen der Stichprobe dieser Arbeit mit einem
kumulativen Anteil von 75,6% machten nur einen Anteil von 1,7% in den Top-

Hauptdiagnosen der InEK-Kalkulationsstichprobe aus.

3.10 G-DRG-System 2006

Die Weiterentwicklung der G-DRG-Systemversion 2005 nach 2006 war durch
Detailanpassungen gekennzeichnet, die in Abschnitt 1.3.3 beschrieben wurden.
Die 518 Fille der Stichprobe dieser Arbeit wurden nach einer Gruppierung mit
der Systemversion 2006 10 G-DRGs (Abbildung 3-16) zugeordnet. Hiervon
hatten sieben G-DRGs cine Fallzahl von mehr als 10 Fallen, so dass sie den in den
nachfolgenden Abschnitten dargestellten Detailanalysen unterzogen wurden. Drei
G-DRGs wurden aufgrund einer geringen Fallzahl von zehn bzw. einem Fall in
den weiteren Analysen nicht beriicksichtigt (Tabelle 3-48).

Auch im G-DRG-System 2006 ergab sich bei einem néherungsweisen Vergleich
(Abschnitt 2.2.5) der Euroerlose fiir die sieben relevanten G-DRGs mit den mittle-
ren Gesamtaufwendungen je Fall in Aufwandédquivalenten ein uneinheitliches
Bild. Bei den G-DRGs D02A und D28Z {iberstiegen die Euroerlose die mittleren
Aufwinde in Aufwandéquivalenten um 12,2% bzw. 30,8%. Demgegeniiber iiber-
stiegen die mittleren Aufwinde in Aufwandédquivalenten die Euroerlose bei den
G-DRGs D02B (9,2%), D24A (5,1%), D25A (12,5) und D25B (26,5%). Bei der
G-DRG D24B waren Euroerldse und mittlere Aufwendungen in Aufwandiaquiva-

lenten ausgeglichen.



3 Ergebnisse 68
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Abbildung 3-16 Aufteilung der Stichprobe im G-DRG-System 2006

G-DRG | Bezeichnung n Falle %
Strahlentherapie mit operativem Eingriff bei Krankheiten und
D18Z Storungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses 10 1,9%
D15B Tracheostomie ohne duflerst schwere CC 1 0,2%
DO5SA Komplexe Parotidektomie 1 0,2%
Tabelle 3-48 G-DRGs der Systemversion 2006 mit einer Fallzahl von < 10
22.000 -
20.000 |
18.000 -
_ 16:000 |
2 14,000 |
é 12.000 1
§ 10.000 -
§ 8.000 -
E
6.000 |
4.000 1
2.000 |
0- ‘ ‘ ‘ ‘
DO2A DO2B D24A D24B D25A D25B D28Z
‘ @ mittlerer Gesamtaufwand (Aufwandaquivalente) B DRG-Erlos (Euro) ‘

Abbildung 3-17  Systemversion 2006: Vergleich des Standardfallerloses in Euro und des mittleren
Gesamtaufwandes der Stichprobe in AA (Abschnitt 2.2.5 beachten), Der mittlere
Gesamtaufwand ist um die 1. StAbw ergdnzt.
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3.10.1 G-DRG D02A Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an
Kopf und Hals mit komplexem Eingriff

3.10.1.1  Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Fille 16 %-Anteil méannl. Patienten 93,8%
%-Anteil an der Stichprobe 3,1% %-Anteil weibl. Patienten 6,2%
n Kliniken 7

BWR gem. FP-Katalog 6,899

Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 54,9 mPatientenalter 55,1
Jiingster Patient 43 Jiingster Patient 43
Altester Patient 70 Altester Patient 70

Tabelle 3-49 G-DRG-System 2006, G-DRG D024, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

Die Fallgruppe der G-DRG D02A der Version 2006 wurde zu je 50% aus Fillen
der G-DRG DO02A und D02B der Systemversion 2004 gespeist. Betrachtet man

die Fallzuordnung der Systemversion 2005, so stammten alle Fille dieser G-DRG

aus der G-DRG D02Z (Abbildung 3-18).

Migration in die G-DRG DO02A, Version 2006
D02A D02B
=8 =8
2004 (58,0%) (58,0%)
| J
\]
wio | [ozaz]  [oosz] [oeer] [oeaz]
=16 D247 D257 | [ D26z | [ D28z
2005 ({‘00%)
2006 po2A ||Do2B | [D24A| [D24B| [D25A | [D25B | | D287 |
n=16

Abbildung 3-18 G-DRG D024, Version 2006, Fallmigration
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3.10.1.2  PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Félle)

PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 6,3 PCCL=0 3,7%
PCCL=2 12,5 PCCL=2 11,1%
PCCL=3 40,6 PCCL=3 37,0%
PCCL=4 40,6 PCCL =4 48,2%
Tabelle 3-50 G-DRG-System 2006, G-DRG D024, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur
3.10.1.3  Verweildauerstruktur
Kurzlieger 6,3%
Normallieger 93,8%
Langlieger 0%
VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)
mVWD 22,8 mVWD 24,2
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 16
Lingste VWD 37 Lingste VWD 37
Tabelle 3-51 G-DRG-System 2006, G-DRG D024, Verweildauerstruktur
3.10.1.4  Aufwandéquivalente
Aufwandiquivalente (alle Falle) Aufwandiquivalente (Normallieger)
mAufwand 16.604 mAufwand 17.165
StAbw 3.591 StAbw 2.904
Geringster Aufwand 8.200 Geringster Aufwand 12.966
Hochster Aufwand 23.454 Hochster Aufwand 23.454
Tabelle 3-52 G-DRG-System 2006, G-DRG D02A, Aufwanddiquivalente
3.10.1.5  Top-Hauptdiagnosen der Normallieger
ICD-10-Kode | Bezeichnung n Falle %
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 41 26,7%
C10.9 BNB: Oropharynx, nnb 2| 13,3%
C13.8 BNB: Hypopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 1 6,7%
C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 1 6,7%
C13.9 BNB: Hypopharynx, nnb 1 6,7%

Tabelle 3-53 G-DRG-System 2006, G-DRG D02A, Top-5 Hauptdiagnosen der Normallieger
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3.10.1.6  Homogenitétskoeffizienten

HKKosten HKKosten

alle Fille | 08222 Normallieger | 0,8553

Tabelle 3-54 G-DRG-System 2006, G-DRG D024, Homogenitdtskoeffizienten

3.10.1.7

Vergleich mit der InEK-Stichprobe

In dieser G-DRG waren die Unterschiede beider Stichproben vor allem bei der

Struktur der hdufigsten Hauptdiagnosen relevant. Wihrend in der InEK-Stich-

probe Malignome des Mundbodens mit einem kumulativen Anteil von 52,9% der

hiufigsten Hauptdiagnosen représentierten, dominierten in der Stichprobe dieser

Arbeit bosartige Neubildungen des Oropharynx mit einem kumulativen Anteil

von 46,7%. Malignome des Mundbodens machten innerhalb der Top-10-Haupt-

diagnosen der Stichtprobe dieser Arbeit lediglich 6,7% aus.

3.10.2 G-DRG D02B Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an
Kopf und Hals ohne komplexen Eingriff
3.10.2.1  Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration
n Fille 21 %-Anteil méannl. Patienten 61,9%
%-Anteil an der Stichprobe 4,1 %-Anteil weibl. Patienten 38,1%
n Kliniken 10
BWR gem. FP-Katalog 5,087
Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 57,0 mPatientenalter 56,5
Jiingster Patient 39 Jiingster Patient 39
Altester Patient 79 Altester Patient 79

Tabelle 3-55 G-DRG-System 2006, G-DRG D02B, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

Die Spannbreite der Fallzahlen pro Klinik reichte von einem bis zu vier Fillen.

Die Fallmigration stellt Abbildung 3-19 dar.
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Migration in die G-DRG DO02B, Version 2006
DO2A DO02B
n=5 n=16
2004 (23.8%) (76.2%)
| |
v v v
D02Z D24Z D257
n=16 n=4 n=1 || p26z | |D2sz
2005 (76,2%) (19,0%) (4,8%)
I 1 j |
2006 po2B || D24A| [D24B| [D25A | [D25B | | D287 |
n=21

Abbildung 3-19 G-DRG DO02B, Version 2006, Fallmigration

3.10.2.2  PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Fille) PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 14,3% PCCL=0 11,8%
PCCL =2 19,0% PCCL =2 17,6%
PCCL=3 47,7% PCCL=3 52,9%
PCCL =4 19,0% PCCL =4 17,6%
Tabelle 3-56 G-DRG-System 2006, G-DRG D02B, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur
3.10.2.3  Verweildauerstruktur

Kurzlieger 4.8%

Normallieger 81,0%

Langlieger 14,2%

VWD in Tagen (alle Fille) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 18,9 mVWD 15,9
Kiirzeste VWD 4 Kiirzeste VWD 7
Langste VWD 43 Lingste VWD 31

Tabelle 3-57 G-DRG-System 2006, G-DRG D02B, Verweildauerstruktur
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3.10.2.4  Aufwandiquivalente

Aufwandédquivalente (alle Falle) Aufwandiquivalente (Normallieger)

mAufwand 15.004 mAufwand 13.639
StAbw 5.807 StAbw 4.637
Geringster Aufwand 8.776 Geringster Aufwand 8.776
Hochster Aufwand 25.925 Hochster Aufwand 24.712

Tabelle 3-58 G-DRG-System 2006, G-DRG D02B, Aufwanddquivalente

3.10.2.5  Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Féalle %

C02.1 BNB: Zungenrand 41 23,5%

C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 31 17,6%

C10.9 BNB: Oropharynx, nnb 1 5,9%

C32.1 BNB: Supraglottis 1 5,9%

C14.8 BNB: Lippe, Mundhdhle und Pharynx, mehrere Teilberei- 1 5,9%
che iiberlappend

Tabelle 3-59 G-DRG-System 2006, G-DRG D02B, Top-5 Hauptdiagnosen der Normallieger

3.10.2.6  Homogenitétskoeffizienten

HKKosten HKKosten
alle Fille | 07210 Normallieger | 07463

Tabelle 3-60 G-DRG-System 2006, G-DRG D02B, Homogenititskoeffizienten

3.10.2.7  Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Hinsichtlich der Alters-, Verweildauer und PCCL-Struktur lagen fiir beide Stich-
proben erhebliche Unterschiede vor. Die Stichprobe dieser Arbeit hatte tenden-
ziell ein jiingeres Lebensalter als die der InEK-Kalkulationsstichprobe. 41,2% der
Fille der Stichprobe dieser Arbeit wurden der Altersklasse der 50-59jdhrigen
Patienten zugeordnet. Der vergleichbare Wert der InEK-Kalkulationsstichprobe
betrug 29,8%. Demgegeniiber hatte die Alterklasse der 60-74jdhrigen in der
InEK-Kalkulationsstichprobe einen um 8,7% hdheren Anteil. Die mVWD der
Normallieger der Stichprobe dieser Arbeit war um 4,6 Tage gegeniiber der InEK-
Kalkulationsstichprobe verkiirzt. Der Anteil der Langlieger war in der Stichprobe
dieser Arbeit mehr als doppelt so hoch wie in der InEK-Kalkulationsstichprobe.
Dartiber hinaus zeigten sich interessante Unterschiede bei der PCCL-Struktur.

Beide Stichproben hatten einen annéhernd vergleichbaren Anteil an Féllen mit
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einem PCCL>2 (ca. 70%). Hiervon entfielen in der Stichprobe dieser Arbeit
52,9% auf einen PCCL=3 und 50% der Stichprobe des InEK auf einen PCCL=4.
Die InEK-Kalkulationsstichprobe war demnach tendenziell komorbider als die

Stichprobe der G-DRG D02B dieser Arbeit.

3.10.3 G-DRG D24A Komplexe Hautplastiken und grof3e Eingriffe an
Kopf und Hals mit duf3erst schweren CC

3.10.3.1  Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Falle 70 %-Anteil médnnl. Patienten 80,0%
%-Anteil an der Stichprobe 13,5% %-Anteil weibl. Patienten 20,0%
n Kliniken 18

BWR gem. FP-Katalog 4,386

Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 60,5 mPatientenalter 60,0
Jiingster Patient 41 Jiingster Patient 41
Altester Patient 82 Altester Patient 82

Tabelle 3-61 G-DRG-System 2006, G-DRG D24A, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-
struktur

Migration in die G-DRG D24A, Version 2006
DO2A
2004 VN
| |
\
nero | [oasz] [oeez] [meaz]
D02z =70 D257 D26Z D287
2005 ({‘OO%)
2006 | Do2a| | D028 || D24A || D24B | [D25A | | D25B | | D287 |
n=70

Abbildung 3-20 G-DRG D24A, Version 2006, Fallmigration



3 Ergebnisse 75

Die Fallgruppe wurde durch zwei Kliniken geprigt, aus denen jeweils 16 (22,9%)
bzw. 13 (18,6%) Fille in diese G-DRG gruppiert wurden. Die Fallmigration stellt
Abbildung 3-20 dar.

3.10.3.2  PCCL-Struktur
Aufgrund der G-DRG-Struktur hatten alle Félle und Normallieger einen PCCL=4.

3.10.3.3  Verweildauerstruktur

Kurzlieger 2,9%

Normallieger 84,3%

Langlieger 12,8%

VWD in Tagen (alle Félle) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 23,9 mVWD 21,2
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 9
Lingste VWD 55 Lingste VWD 38

Tabelle 3-62 G-DRG-System 2006, G-DRG D24A, Verweildauerstruktur

3.10.3.4  Aufwandiquivalente

Aufwandédquivalente (alle Falle) Aufwandédquivalente (Normallieger)

mAufwand 12.444 mAufwand 11.316
StAbw 5.773 StAbw 4.741
Geringster Aufwand 4.200 Geringster Aufwand 4.294
Hochster Aufwand 30.136 Hochster Aufwand 30.136

Tabelle 3-63 G-DRG-System 2006, G-DRG D244, Aufwanddquivalente

3.10.3.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Féalle %
C13.8 BNB: Hypopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 10| 18,5%
C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 8| 14,8%
C09.8 BNB: Tonsille, mehrere Teilbereiche tiberlappend 6| 11,1%
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 4 7,4%
C32.1 BNB: Supraglottis 3 5,6%
C32.0 BNB: Glottis 3 5,6%
C13.9 BNB: Hypopharynx, nnb 3 5,6%
C04.9 BNB: Mundboden, nnb 2 3,7%
C05.8 BNB: Gaumen, mehrere Teilbereiche iiberlappend 2 3,7%
C02.9 BNB: Zunge, nnb 2 3,7%

Tabelle 3-64 G-DRG-System 2006, G-DRG D24A, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger
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3.10.3.6  Homogenitétskoeffizienten

HKKosten HKKosten
alle Fille | 0,6831 Normallieger | 0,7047

Tabelle 3-65 G-DRG-System 2006, G-DRG D244, Homogenitdtskoeffizienten

3.10.3.7  Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Beide Stichproben stimmten in den zentralen Parametern weitgehend iiberein.

3.10.4 G-DRG D24B Komplexe Hautplastiken und grof3e Eingriffe an
Kopf und Hals ohne &uRerst schwere CC

3.10.4.1  Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Fille 139 %-Anteil ménnl. Patienten 81,3%
%-Anteil an der Stichprobe 26,8% %-Anteil weibl. Patienten 18,7%
n Kliniken 22

BWR gem. FP-Katalog 2,899

Altersstruktur in Jahren (alle Falle) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 58,6 mPatientenalter 58,3
Jiingster Patient 24 Jiingster Patient 24
Altester Patient 84 Altester Patient 82

Tabelle 3-66 G-DRG-System 2006, G-DRG D24B, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-
struktur

Migration in die G-DRG D24B, Version 2006

D02A D028
n=6 n=133
2004 (4.3%) (95.7%)
v
D247
(100%)
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2006| |Do2A|

2005 n=139 [D257 | [p267 | [D2sz |
|

D02B || D24A || D248 || D25A | | D25B | | D287 |
n=139

Abbildung 3-21 G-DRG D24B, Version 2006, Fallmigration
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Die Fallgruppe der G-DRG D24B umfasste die zweithdchste Fallzahl aller unter-
suchten G-DRGs der Systemversion 2006 und den hochsten prozentualen Anteil
ménnlicher Patienten. Die Fallzahlen pro Klinik lagen zwischen einem und 15
Féllen. Im Durchschnitt wurden 6,3 Fille pro Klinik in diese G-DRG gruppiert.
Alle Félle dieser G-DRG migrierten aus der G-DRG D24Z der Version 2005. Die
Fallmigrationen aus den G-DRGs der Systemversionen 2004 und 2005 stellt
Abbildung 3-21 dar.

3.10.4.2  PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Félle) PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 17,3% PCCL=0 18,1%
PCCL =2 33,8% PCCL=2 33,1%
PCCL=3 48,9% PCCL=3 48,8%
PCCL =4 0% PCCL=4 0%

Tabelle 3-67 G-DRG-System 2006, G-DRG D24B, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur

3.10.4.3  Verweildauerstruktur

Kurzlieger 0,7%

Normallieger 91,4%

Langlieger 7,9%

VWD in Tagen (alle Félle) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 15,9 mVWD 14,6
Kiirzeste VWD 4 Kiirzeste VWD 5
Lingste VWD 36 Lingste VWD 27

Tabelle 3-68 G-DRG-System 2006, G-DRG D24B, Verweildauerstruktur

3.104.4  Aufwandiquivalente

Aufwandiquivalente (alle Falle) Aufwandiquivalente (Normallieger)

mAufwand 7.860 mAufwand 7.370
StAbw 3.283 StAbw 2.809
Geringster Aufwand 3.234 Geringster Aufwand 3.243
Hochster Aufwand 17.667 Hochster Aufwand 17.434

Tabelle 3-69 G-DRG-System 2006, G-DRG D24B, Aufwanddquivalente
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3.10.4.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Féalle %
C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 12 9,4%
C13.8 BNB: Hypopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend 9 7,1%
C09.0 BNB: Fossa tonsillaris 8 6,3%
C09.8 BNB: Tonsille, mehrere Teilbereiche {iberlappend 8 6,3%
C09.9 BNB: Tonsille, nicht ndher bezeichnet 8 6,3%
C10.8 BNB: Oropharynx, mehrere Teilbereiche tiberlappend 8 6,3%
C10.2 BNB: Seitenwand des Oropharynx 8 6,3%
C32.1 BNB: Supraglottis 7 5,5%
C02.1 BNB: Zungenrand 6 4,7%
Cco07 BNB der Parotis 6 4,7%
Tabelle 3-70 G-DRG-System 2006, G-DRG D24B, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger
3.10.4.6  Homogenititskoeffizienten

HKKosten HKKosten

alle Fille | 0,7054 Normallieger | 0,7241

Tabelle 3-71 G-DRG-System 2006, G-DRG D24B, Homogenitdtskoeffizienten

3.10.4.7  Vergleich mit der InEK-Stichprobe
Die Stichprobe dieser Arbeit war gegeniiber der InEK-Kalkulationsstichprobe

wesentlich komorbider. 48,8% der Fille hatten einen PCCL=3. Der vergleichbare

Wert der InEK-Kalkulationsstichprobe betrug 34,5%. Auch bei der Verweildauer-

struktur gab es wesentliche Unterschiede. Bei anndhernd gleicher mVWD der

Normallieger war der Anteil der Kurzlieger in der Stichprobe dieser Arbeit (7,2%)

gegeniiber der InEK-Kalkulationsstichprobe (1,5%) fast um das fiinffache erhoht.

Die tibrigen Parameter waren zwischen beiden Stichproben annihernd vergleich-

bar.

3.10.5 G-DRG D25A MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals bei
bosartiger Neubildung

3.10.5.1  Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Fille 153 %-Anteil ménnl. Patienten 75,8%
%-Anteil an der Stichprobe 29,5 %-Anteil weibl. Patienten 24,2%
n Kliniken 24
BWR gem. FP-Katalog 2,727
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Altersstruktur in Jahren (alle Fille) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)

mPatientenalter 60,1 mPatientenalter 59,6
Jiingster Patient 21 Jiingster Patient 21
Altester Patient 91 Altester Patient 91

Tabelle 3-72 G-DRG-System 2006, G-DRG D254, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-
struktur

Migration in die G-DRG D25A, Version 2006

DO02A D02B
n=44 n=109
2004 (28,8%) (71,2%)
v
D257
2005 D02z D25Z n=153 || D26Z | | D28Z
(100%)

] el

2006| |po2a| | Doz || D24A | |D248 || D2sa || D2sB | | D28z

n=153

Abbildung 3-22 G-DRG D254, Version 2006, Fallmigration

Die G-DRG D25A beinhaltete die hochste Fallzahl aller untersuchten G-DRGs
der Systemversion 2006. Die Fallmigrationen aus den G-DRGs der Systemversio-

nen 2004 und 2005 stellt Abbildung 3-22 dar.

3.10.5.2  PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Félle) PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 34,7% PCCL=0 34,9%
PCCL =2 18,3% PCCL =2 19,8%
PCCL=3 23,5% PCCL=3 25,5%
PCCL =4 23,5% PCCL=4 19,8%

Tabelle 3-73 G-DRG-System 2006, G-DRG D254, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur
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3.10.5.3  Verweildauerstruktur
Kurzlieger 7,2%
Normallieger 82,4%
Langlieger 10,4%
VWD in Tagen (alle Félle) VWD in Tagen (Normallieger)
mVWD 15,7 mVWD 13,8
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 5
Lingste VWD 75 Lingste VWD 29
Tabelle 3-74 G-DRG-System 2006, G-DRG D254, Verweildauerstruktur
3.10.5.4  Aufwandiquivalente
Aufwandédquivalente (alle Falle) Aufwandiquivalente (Normallieger)
mAufwand 8.284 mAufwand 7472
StAbw 4.924 StAbw 3.643
Geringster Aufwand 1.388 Geringster Aufwand 2414
Hochster Aufwand 35.429 Hochster Aufwand 24.146
Tabelle 3-75 G-DRG-System 2006, G-DRG D254, Aufwanddquivalente
3.10.5.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger
ICD-10-Kode | Bezeichnung n Féalle %
C32.8 BNB: Larynx, mehrere Teilbereiche tiberlappend 16| 12,7%
C32.0 BNB: Glottis 16| 12,7%
Cco7 BNB der Parotis 11 8,7%
C02.1 BNB: Zungenrand 8 6,3%
C04.0 BNB: Vorderer Teil des Mundbodens 5 4,0%
C10.0 BNB: Vallecula epiglottica 4 3,2%
C02.9 BNB: Zunge, nnb 4 3,2%
C31.1 BNB: Sinus ethmoidalis [Siebbeinzellen] 4 3.2%
C32.1 BNB: Supraglottis 4 3,2%
C329 BNB: Larynx, nnb 4 3,2%

Tabelle 3-76 G-DRG-System 2006, G-DRG D254, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger

3.10.5.6  Homogenitétskoeffizienten
HKKosten HKKosten
alle Fille | 06272 Normallieger | 06722

Tabelle 3-77 G-DRG-System 2006, G-DRG D254, Homogenitditskoeffizienten
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3.10.5.7  Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Wesentliche Unterschiede zwischen beiden Stichproben bestanden bei der Ver-
weildauer- und Hauptdiagnosenstruktur. Die mVWD der Normallieger war in der
Stichprobe dieser Arbeit um 1,6 Tage kiirzer (13,8 Tage) als in der InEK-Kalku-
lationsstichprobe.

Bei den haufigsten Hauptdiagnosen tiberwogen in der Stichprobe dieser Arbeit die
bosartigen Neubildungen der Glottis und des Larynx (kumulativer Anteil:25,4%) ,
wihrend in der InEK-Kalkulationsstichprobe vor allem Malignome des Zugen-

randes und des Mundbodens dominierten (kumulativer Anteil 26,6%).

3.10.6 G-DRG D25B MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals auler
bei bosartiger Neubildung

3.10.6.1  Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

n Fille 41 %-Anteil mannl. Patienten 56,1%
%-Anteil an der Stichprobe 7,9% %-Anteil weibl. Patienten 43,9%
n Kliniken 19

BWR gem. FP-Katalog 1,525

Altersstruktur in Jahren (alle Falle) Altersstruktur in Jahren (Normallieger)
mPatientenalter 50,7 mPatientenalter 52,5
Jiingster Patient 2 Jiingster Patient 2
Altester Patient 93 Altester Patient 93

Tabelle 3-78 G-DRG-System 2006, G-DRG D25B, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-
struktur

Im Rahmen der Weiterentwicklung der G-DRG-Systemversion 2005 nach 2006
wurde die G-DRG D26Z der Version 2005 in die G-DRG D25B der Version 2006
umgewandelt, ohne inhaltliche Verdnderungen durchzufiihren (Abschnitt 1.3.3).
Hieraus ergab sich auch die 100%ige Fallmigration aus der G-DRG D26Z in die
G-DRG D25B (Abbildung 3-23).
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Migration in die G-DRG D25B, Version 2006
DO02A D02B
n=6 n=35
2004 (14,6%) (71,2%)
L J
l v
| | | D26z
D02z D257 D257 n=41 D28z
2005 (100%)
2006 | D024 | | D028 || D24A | [D24B || D25A || D2sB | | D28z
n=41
Abbildung 3-23 G-DRG D25B, Version 2006, Fallmigration
3.10.6.2  PCCL-Struktur
PCCL-Struktur (alle Fille) PCCL-Struktur (Normallieger)
PCCL=0 51,2% PCCL=0 55,3%
PCCL=2 17,1% PCCL =2 15,8%
PCCL=3 19,5% PCCL=3 18,4%
PCCL =4 12,2% PCCL=4 10,5%
Tabelle 3-79 G-DRG-System 2006, G-DRG D25B, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur
3.10.6.3  Verweildauerstruktur
Kurzlieger 0%
Normallieger 92,7%
Langlieger 7,3%
VWD in Tagen (alle Félle) VWD in Tagen (Normallieger)
mVWD 8,3 mVWD 6,9
Kiirzeste VWD 3 Kiirzeste VWD 3
Lingste VWD 35 Lingste VWD 18

Tabelle 3-80 G-DRG-System 2006, G-DRG D25B, Verweildauerstruktur
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3.10.6.4  Aufwandiquivalente

Aufwandédquivalente (alle Falle) Aufwandédquivalente (Normallieger)

mAufwand 5.209 mAufwand 4.758
StAbw 2.687 StAbw 2.131
Geringster Aufwand 1.746 Geringster Aufwand 1.746
Hochster Aufwand 13.722 Hochster Aufwand 9.945

Tabelle 3-81 G-DRG-System 2006, G-DRG D25B, Aufwanddquivalente

3.10.6.5 Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Féalle %
J38.00 Léhmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes: nnb 6| 158%
J38.6 Kehlkopfstenose 4| 10,5%
Q18.0 Branchiogene(r) Sinus, Fistel und Zyste 3 7,9%
J34.1 Zyste oder Mukozele der Nase und der Nasennebenhdhle 3 7,9%
D10.1 Gutartige Neubildung: Zunge 3 7,9%

Tabelle 3-82 G-DRG-System 2006, G-DRG D25B, Top-5 Hauptdiagnosen der Normallieger

3.10.6.6  Homogenitétskoeffizienten

HKKosten HKKosten
alle Félle | 06597 Normallieger | 0,6906

Tabelle 3-83 G-DRG-System 2006, G-DRG D25B, Homogenitdtskoeffizienten

3.10.6.7  Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Hinsichtlich der Alters- und Hauptdiagnosenstruktur lagen deutliche Unterschiede
zwischen beiden Stichproben vor. Die Félle der Stichprobe dieser Arbeit waren
deutlich dlter als die der InEK-Kalkulationsstichprobe. Dies betraf vor allem die
Altersklasse der 60-74jdhrigen, der 42,1% der Félle der Stichprobe dieser Arbeit
zugeordnet wurden. Die vergleichbare Haufigkeit in der InEK-Kalkulations-
stichprobe lag bei 23,5%.

Die mVWD der Normallieger war in der Stichprobe dieser Arbeit 1,9 Tage kiirzer
als in der InEK-Kalkulationsstichprobe. Am deutlichsten waren die Unterschiede
zwischen beiden Stichproben bei den Top-Hauptdiagnosen. Die héufigsten 10
Hauptdiagnosen der G-DRG D25B der Stichprobe dieser Arbeit, die einen kumu-
lativen Anteil von 65,9% aller Fille ausmachten, hatten nur einen vergleichbaren
Anteil in Hohe von 2,1% in der InEK-Kalkulationsstichprobe. Hier dominierten

Hauptdiagnosen aus dem Bereich der ZMK-Chirurgie. Die beiden hiufigsten
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Hauptdiagnosen der InEK-Kalkulationsstichprobe (K08.2 Atrophie des zahnlosen

Alveolarkamms und K10.28 Sonstige ndiher bezeichnete entziindliche Zustinde

der Kiefer) kamen auf einen kumulativen Anteil von 38,0%.

G-DRG D28z Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe

an Kopf und Hals oder andere Eingriffe an Kopf und Hals bei

3.10.7
bosartiger Neubildung
3.10.7.1
n Fille 66
%-Anteil an der Stichprobe 12,7
n Kliniken 18
BWR gem. FP-Katalog 1,552
Altersstruktur in Jahren (alle Fille)
mPatientenalter 50,7
Jiingster Patient 8
Altester Patient 80

Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechtstruktur, Migration

%-Anteil mannl. Patienten

57,6%

%-Anteil weibl. Patienten

42,4%

Altersstruktur in Jahren (Normallieger)

mPatientenalter 50,7
Jingster Patient 8
Altester Patient 80

Tabelle 3-84 G-DRG-System 2006, G-DRG D28Z, Stichprobenumfang, Alters- und Geschlechter-

struktur

Migration in die G-DRG D28Z, Version 2006

|

|

|

D02A D028
n=1 n=65
2004 (1,5%) (98,5%)
v v v
p26z || D27z || D28z
2005 D02Z | D257 | |p25z || n=4 n=10 || n=52
©6,1%) || as.2%) || 78.7%)

2006 || po2a| | D028 || D24A | [D24B || D25A || D25B |

v

Abbildung 3-24 G-DRG D28Z, Version 2006, Fallmigration
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Nur 13 von 25 Kliniken steuerten Félle zur Fallgruppe der G-DRG D02Z bei. Die

Fallzahlen pro Klinik lagen zwischen einem und 22 Féllen. Im Durchschnitt wur-
den 3,6 Fille pro Klinik in diese G-DRG gruppiert. 32 Fille (48,5%) wurden in
zwei Kliniken behandelt. Abbildung 3-24 stellt die Fallmigration dar.

3.10.7.2  PCCL-Struktur

PCCL-Struktur (alle Fille)

PCCL-Struktur (Normallieger)

PCCL=0 72,7% PCCL=0 71,3%
PCCL =2 15,2% PCCL=2 15,3%
PCCL=3 12,1% PCCL=3 13,4%
PCCL =4 0% PCCL =4 0%
Tabelle 3-85 G-DRG-System 2006, G-DRG D28Z, Stichprobenumfang, PCCL-Struktur
3.10.7.3  Verweildauerstruktur

Kurzlieger 9,1%

Normallieger 89,4%

Langlieger 1,5%

VWD in Tagen (alle Félle) VWD in Tagen (Normallieger)

mVWD 6,2 mVWD 6,5
Kiirzeste VWD 2 Kiirzeste VWD 3
Lingste VWD 15 Lingste VWD 13
Tabelle 3-86 G-DRG-System 2006, G-DRG D28Z, Verweildauerstruktur
3.10.7.4  Aufwandiquivalente

Aufwandédquivalente (alle Falle) Aufwandédquivalente (Normallieger)
mAufwand 3.203 mAufwand 3.324
StAbw 1.223 StAbw 1.156
Geringster Aufwand 1.253 Geringster Aufwand 1.567
Hochster Aufwand 6.502 Hochster Aufwand 6.502

Tabelle 3-87 G-DRG-System 2006, G-DRG D28Z, Aufwanddquivalente
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3.10.7.5  Top-Hauptdiagnosen der Normallieger

ICD-10-Kode | Bezeichnung n Félle %
H71 Cholesteatom des Mittelohres 10| 16,9%
H61.3 Erworbene Stenose des dusseren Gehorganges 6| 10,2%
J38.03 Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes: Beidseitig, 5 8,5%
partiell
H60.4 Cholesteatom im dusseren Ohr 4 6,8%
J38.00 Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes: nnb 4 6,8%
C32.0 BNB: Glottis 2 3,4%
DI11.0 Gutartige Neubildung: Parotis 2 3,4%
H74.0 Tympanosklerose 2 3,4%
H74.2 Kontinuitdtsunterbrechung oder Dislokation der Gehor- 2 3,4%
kndchelchenkette
H66.1 Chronische mesotympanale eitrige Otitis media 2 3,4%

Tabelle 3-88 G-DRG-System 2006, G-DRG D28Z, Top-10 Hauptdiagnosen der Normallieger

3.10.7.6  Homogenitétskoeffizienten

HKKosten HKKosten
alle Fille | 0,7236 Normallieger | 0,7419

Tabelle 3-89 G-DRG-System 2006, G-DRG D287, Homogenitdtskoeffizienten

3.10.7.7  Vergleich mit der InEK-Stichprobe

Abweichungen in der Zusammensetzung der Stichprobe dieser Arbeit und der
InEK-Kalkulationsstichprobe bestanden in der Alters-, Verweildauer- und Haupt-
diagnosestruktur. Die InEK-Kalkulationsstichprobe war insgesamt deutlich jiin-
ger. 63,4% der Fille der InEK-Stichprobe waren jlinger als 39 Jahre. Der ver-
gleichbare Anteil in der Stichprobe dieser Arbeit betrug 25,5%. Die mVWD der
Normallieger der Stichprobe dieser Arbeit war gegeniiber der InEK-Kalkulations-
stichprobe um 1,1 Tage kiirzer.

Die Top-10 Hauptdiagnosen der InEK-Kalkulationsstichprobe wurden durch
Erkrankungen der ZMK-Chirurgie und der Traumatologie dominiert. Anomalien
des Kiefer-Schdidelbasis-Verhdltnisses (K07.1), Anomalien des Zahnbogenver-
héltnisses (K07.2) und stirkere Anomalien der Kiefergrdffe (K07.0) machten
einen kumulativen Anteil von 39,1% der Fille aus. Frakturen an unterschiedlichen
Lokalisationen des Unterkiefers und des Jochbeins beliefen sich auf einen prozen-

tualen Anteil von 32,8%.
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Im Gegensatz dazu wurde die Stichprobe dieser Arbeit von Hauptdiagnosen des
Mittelohres, des duBeren Ohres und der Stimmlippen dominiert. Die Top-10
Hauptdiagnosen der Normallieger der Stichprobe dieser Arbeit mit einem kumula-
tiven Anteil von 59,1% fanden sich nur in 1,9% der Top-10 Hauptdiagnosen der

InEK-Kalkulationsstichprobe.

3.11 DRG-Kennzahlen der Gesamtsysteme

3.111 Varianzreduktion

Die Varianzreduktion wurde gemil3 der in Abschnitt 2.3.1 dargestellten Formel
fiir die Stichprobe dieser Arbeit nach der Gruppierung mit den G-DRG-
Systemversionen 2004, 2005 und 2006 berechnet. Hierbei wurden jeweils ge-
trennte Berechnungen fiir alle Fille bzw. nur fiir die Normallieger durchgefiihrt.
Tabelle 3-90 zeigt eine Gegeniiberstellung der R*-Werte der Stichprobe dieser
Arbeit mit den R>-Werten der gesamten InEK-Kalkulationsstichprobe der jeweili-
gen G-DRG-Systemversionen. Fiir Normallieger waren in den Abschlussberichten
zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems der Versionen 2004 [38], 2005 [41]
und 2006 [45] auch die R*-Werte der MDC 03 Krankheiten und Storungen des
Halses, der Nase, des Mundes und der Ohren verfiigbar. Dieser Wert erlaubt
einen spezifischeren Vergleich mit der Stichprobe dieser Arbeit.

Sowohl die R*>-Werte aller Fille als auch die der Normallieger der Stichprobe
dieser Arbeit haben sich durch die Weiterentwicklungen der jeweiligen G-DRG-
Systemversionen erheblich verbessert (Tabelle 3-90).

Die deutlichste Varianzreduktion fand im Rahmen der Systemanpassung
2004/2005 statt. Der R*-Wert aller Fille stieg 2005 im Vergleich zu 2004 um
50,7%. Die Systemanpassung 2005/2006 ging noch einmal mit einer Varianzre-
duktion 2006 im Vergleich zu 2005 um 25,0% bezogen auf alle Félle der Stich-
probe einher. Wihrend die Varianzreduktion aller Fille beim Systemwechsel
2004/2005 prozentual hoher ausfiel als die der Normallieger, war es 2005/2006
und auch bei dem Vergleich der Systemversionen 2004/2006 umgekehrt.

Die Varianzreduktion der Normallieger der Systemversion 2006 verbesserte sich

gegeniiber 2004 um 97,0% (Abbildung 3-25). Die R*-Werte der Stichprobe dieser
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Arbeit ndherten sich sowohl denen der InEK-Kalkulationsstichprobe als auch
jenen der MDC 03 der InEK-Kalkulationsstichprobe sukzessive an. Hierbei war
auch zu beriicksichtigen, dass die R*-Werte der MDC 03 der InEK-Kalkulations-

stichprobe immer unterhalb denen der gesamten InEK-Kalkulationsstichprobe

lagen.
Alle Falle Normallieger
Stichprobe: InEK- InEK- Stichprobe: InEK- InEK-
(n=518) MDC 03 | Gesamt- Normal-lieger | MDC 03 Gesamt-
system system
2004 0,2127 | k. A. 0,6084 0,2537 0,67 0,7635
2005 0,3205 | k. A. 0,6617 0,3656 0,73 0,7759
2006 0,4005 | k. A. 0,6805 0,4999 0,75 0,7884

Tabelle 3-90 Varianzreduktion der Stichprobe dieser Arbeit gruppiert nach den Systemversionen
2004, 2005 und 2006 und der InEK-Kalkulations-stichprobe der jeweiligen Jahre
separat fiir alle Fille und fiir Normallieger. (R*-Angaben zu 2005 beruhen auf der
InEK-Datenbasis 2004).

97,0%

88,3%

50,7%

44,1%

36,7%

25,0%

2004/2005 2005/2006 2004/2006

‘DAIIe Féalle @Normallieger ‘

Abbildung 3-25 Varianzreduktion in % zwischen den einzelnen G-DRG-Systemversionen fiir alle
Fille der Stichprobe dieser Arbeit und fiir alle Normallieger

Entsprechend dem Vorgehen in den InEK-Abschlussberichten [38], [41], [45]

wurde flir alle Félle der Stichprobe die zufillige Varianzreduktion berechnet
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(Abschnitt 2.3.1) und der zielgerichteten Varianzreduktion durch die Weiterent-
wicklungen der G-DRG-Systeme gegeniibergestellt (Tabelle 3-91).

Hierbei ergaben sich fiir alle Gegeniiberstellungen (2004/2005, 2005/2006 und
2004/2006) zweistellige Faktoren, um die die zielgerichteten die zufélligen Vari-
anzreduktion iiberstiegen. Der hochste Faktor ergab sich zwischen der Systeman-
passung 2005/2006, da hier eine wesentliche Varianzreduktion nur durch zwei

zusitzliche G-DRGs erzielt wurde.

2004/2005 2005/2006 2004/2006
Zufillige Varianzreduktion (a) 0,0097 0,0019 0,0135
Zielgerichtete Varianzreduktion (b) 0,1078 0,08 0,1878
Faktor (b/a) 11,1 42,1 13,9

Tabelle 3-91 Gegeniiberstellung der zielgerichteten und der zufdilligen Varianzreduktion zwischen
den einzelnen G-DRG-Systemversionen. Basis: alle Fille

3.11.2 Homogenitatskoeffizient

Fiir jede der untersuchten G-DRGs wurde der Homogenititskoeffizient der Kos-
ten entsprechend der in Abschnitt 2.3.2 dargestellten Formel berechnet. Die
Spannbreite des HKKosten reichte von 0,8553 der G-DRG D02A des Systems
2006 bis 0,6634 der G-DRG DO02B des Systems 2004. Bis auf die G-DRG D24A
der Version 2006 ist der HKKosten der Stichprobe dieser Arbeit in jeder der
analysierten G-DRGs hoher als der HKKosten in der InEK-Kalkulationsstich-
probe. Die Differenzen lagen zwischen 0,1101 bei der G-DRG DO02A der Version
2006 und 0,0068 bei der G-DRG D25Z der Version 2005 (Abbildung 3-26).

In Abbildung 3-27 wird der HKKosten gegen die BWR aller im Rahmen dieser
Arbeit untersuchten G-DRGs aufgetragen, wobei der BezugsgroBBeneftekt durch
eine Reduktion der BWR der G-DRGs der Version 2004 um 4,8% berticksichtigt
wurde (Abschnitt 1.5). Es wird deutlich, dass die beiden G-DRGs mit dem kom-
plexesten Fallspektrum und den drei hochsten BWR auch die hochsten HKKosten

aufwiesen.
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‘l Normallieger Stichprobe d. Arbeit B Normallieger INEK ‘

Abbildung 3-26 HK der Normallieger der InEK-Kalkulationsstichprobe und der Stichprobe
dieser Arbeit aller untersuchten G-DRGs
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Abbildung 3-27 Darstellung der Homogenitdtskoeffizienten gegeniiber den Bewertungsrelationen
aller untersuchten G-DRGs (Bezugsgrdfieneffekt beriicksichtigt)

Abbildung 3-28 zeigt die mittleren HKKosten aller G-DRGs, die in den jeweili-
gen Systemversionen im Rahmen dieser Arbeit analysiert wurden. Die Anzahl der

relevanten G-DRGs stieg von zwei in der Systemversion 2004 auf 10 in der Ver-
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sion 2006. Der mittlere HKKosten erhohte sich kontinuierlich von 2004 bis 2006
um 7,3%.

0,7231 0,7336
0,6836

Homogenitatskoeffizient

2004 2005 2006

Abbildung 3-28 mittlerer Homogenitdtskoeffizient der Normallieger je G-DRG-Systemversion

3.12 Okonomische Konsequenzen

Die Differenzierung der Fallgruppen in Abhéngigkeit von der Komplexitit des
operativen Eingriffs fiihrte konsequenterweise zu einer Reduktion der BWR fiir
weniger komplexe Eingriffe und zu einer Anhebung der BWR fiir komplexe
Eingriffe. In Abhéngigkeit des klinikindividuellen Leistungsspektrums konnten
sich hierdurch Verdnderungen des klinikindividuellen CMI ergeben.

Abbildung 3-29 stellt den klinikindividuellen CMI (fiir das untersuchte Kollektiv)
der im Rahmen der Stichprobe dieser Arbeit beteiligten Kliniken nach einer Fall-
Gruppierung mit den G-DRG-Systemversionen 2004, 2005 und 2006 dar. Der
BezugsgroBeneffekt wurde beriicksichtigt (Abschnitt 2.3.3). Es traten zwischen
den einzelnen Systemversionen erhebliche Schwankungen des klinikindividuellen
CMI auf. Hierbei gab es sowohl die Moglichkeit einer kontinuierlichen Steige-
rung des klinikindividuellen CMI von 2004 bis 2006 (z. B. Klinik M) als auch
eines CMI-Anstiegs von 2004 nach 2005 verbunden mit einer CMI-Reduktion
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von 2005 nach 2006 (z. B. Klinik G) sowie die Moglichkeit einer CMI-Reduktion
von 2004 nach 2005 verbunden mit einem CMI-Anstieg von 2005 nach 2006 (z.
B. Klinik E). Bei keiner der teilnehmenden Kliniken kam es zu einem kontinuier-
lichen Abstieg des CMI von 2004 {iber 2005 nach 2006 (Abbildung 3-29).

Der mittlere CMI aller teilnehmender Kliniken stieg je G-DRG-Systemversion
zwischen 2004 und 2006 kontinuierlich an (Abbildung 3-30), wobei sich der
hochste Anstieg mit 9,9% von 2004 nach 2005 ereignete. Die prozentuale CMI-
Erh6hung von 2005 nach 2006 betrug demgegentiber 1,5%.

Bei einem Vergleich der klinikindividuellen CMI-Werte zwischen den G-DRG-
Systemversionen 2004 und 2005 wurde deutlich, dass drei von 25 Kliniken CMI-
Reduktionen in einer GroBenordnung von -9,9% bis -28,2% erfahren. Bei den
tibrigen 22 Kliniken traten Erhohungen des klinikindividuellen CMI zwischen
0,6% und 36,9% auf (Abbildung 3-31).

4,5
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Abbildung 3-29 Bezugsgrofieneffekt berticksichtigt!

Die beiden Kliniken mit den hochsten CMI-Einbuflen waren Kliniken der Regel-
versorgung mit Fallzahlen von n=3 (Klinik C) bzw. n=42 (Klinik E). Hiervon
wurden bei Klinik C 0% und bei Klinik E 19,0% der G-DRG DO02A der System-

version 2004 zugeordnet. Aus beiden Kliniken wurde nach einer Gruppierung mit
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der Systemversion 2005 kein Fall der G-DRG D02Z zugeordnet. Demgegeniiber
wurden 100% (Klinik C) bzw. 50% (Klinik E) der Félle in die G-DRG D28Z
Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an Kopf und Hals aufSer bei
bosartiger Neubildung oder andere Eingriffe an Kopf und Hals bei bosartiger
Neubildung der Systemversion 2005 eingruppiert. Dies war die G-DRG mit der
niedrigsten BWR der analysierten G-DRGs in der Systemversion 2005.

Im Gegensatz zu den beiden Kliniken mit den hochsten klinikindividuellen CMI-
EinbuBlen handelte es sich bei den beiden Kliniken mit den hochsten CMI-Er-
héhungen um Kliniken der Maximalversorgung mit Fallzahlen von n=24 (Klinik
G) bzw. n=23 (Klinik T). Die prozentualen Fallanteile in der G-DRG D02A der
Systemversion 2004 betrugen 20,8% (Klinik G) bzw. 8,7% (Klinik T).

2,9425 29868

2,6772

2004 2005 2006

Abbildung 3-30 mittlerer klinikindividueller CMI fiir das untersuchte Kollektiv in den G-DRG-
Systemversionen 2004, 2005, 2006, Bezugsgrofieneffekt beriicksichtigt

Der hohe CMI-Zuwachs in den Kliniken G und T beruhte auf einer groflen Fall-
migration von der G-DRG D02B des Systems 2004 zu den G-DRGs D24Z (Klinik
G: n=9; 37,5%, Klinik T: n=12; 52,2%) bzw. D25Z (Klinik G: n=3; 12,5%, Klinik
T: n=7; 30,4%) der Version 2005, deren BWR auch unter Beriicksichtigung des
BezugsgroBeneffektes um 1,018 (D24Z) bzw. 0,471 (D25Z) BWR oberhalb der
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der G-DRG DO02B der Systemversion 2004 lagen. Dariiber hinaus waren fiir den
erheblichen CMI-Zuwachs der Klinik G noch die folgenden Aspekte von grofer
Bedeutung. N=4 (16,7%) Fille wurden in der Systemversion 2005 der G-DRG
D18Z Strahlentherapie mit operativem Eingriff bei Krankheiten und Storungen
des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses zugeordnet. Diese G-DRG
wurde in der Systemversion 2005 erstmals eingefiihrt und bewertet, wobei diese
unter Beriicksichtigung des BezugsgroBeneffektes um 1,114 BWR oberhalb der
der G-DRG DO02A der Systemversion 2004 lag. Die Klinik G stellte aufgrund
einer besonderen Versorgungsstruktur 40% der Fille der G-DRG D18Z der Stich-
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Abbildung 3-31 Klinikindividueller CMI: prozentuale Verdnderungen Systemversion 2005
gegeniiber Systemversion 2004

Ein Vergleich der CMI-Veridnderungen nach einer Gruppierung mit den System-
versionen 2005 und 2006 zeigte bei 12 (48%) Kliniken eine CMI-Abnahme und
bei 13 Kliniken (52%) eine CMI-Zunahme (Abbildung 3-32). Die prozentualen
CMI-Verluste reichten von -0,1% in Klinik U bis -10% in Klinik H. Die prozen-
tualen CMI-Zunahmen hatten eine Spannbreite von +1,1% in Klinik F bis +14,1%

in Klinik W.
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Es zeigten sich sehr interessante Verdnderungen bei den Kliniken mit der hochs-
ten CMI-Zu- bzw. der hochsten CMI-Abnahme. Klinik H hat beim Systemver-
gleich 2005 und 2006 die hochste CMI-Abnahme aller teilnehmenden Kliniken
verzeichnet, wahrend sie beim Systemvergleich 2004 und 2005 den dritthochsten
CMI-Zuwachs aufwies (Abbildung 3-31). Ursédchlich hierfiir war eine hohe Fall-
migration von der G-DRG D02B der Systemversion 2004 (n=13; 100%) in die G-
DRG D24Z (n=8; 61,5%) der Version 2005. Die in die G-DRG D24Z eingrup-
pierten Félle wurden in der Systemversion 2006 zu 100% in die G-DRG D24B
Komplexe Hautplastiken und grofie Eingriffe an Kopf und Hals ohne dufSerst
schwere CC eingruppiert. Dies war mit einer Reduktion der BWR je Normallieger

von 0,4 verbunden.

m
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Abbildung 3-32 Klinikindividueller CMI: prozentuale Verdnderungen Systemversion 2006
gegeniiber Systemversion 2005

Im Gegensatz dazu wies die Klinik W beim Systemvergleich 2004 zu 2005 die
dritthdchste CMI-Reduktion auf. Dies beruhte auf einer sehr hohen Fallmigration
aus der G-DRG DO02A der Systemversion 2004 (n=45,5%) in G-DRGs der Sys-
temversion 2005 mit deutlich geringeren BWR (G-DRG D25Z: n=4; 36,4%,
D26Z: n=2; 18,2%). In der Systemversion 2006 wurde jedoch eine hohe Fallzahl
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in der G-DRG D24A (n=4; 36,4%) erreicht. Die G-DRG D24A der Systemversion
2006 wies gegeniiber der G-DRG D24Z der Version 2005 eine um 1,087 hohere
BWR auf. Fiir die Klinik W ergab sich somit trotz der dritthochsten CMI-Re-
duktion bei einer Gegeniiberstellung der Systemversionen 2005 und 2004 bei
einer Betrachtung der CMI-Verdnderung zwischen den Versionen 2006 und 2004
eine CMI-Erh6hung (Abbildung 3-33).

Auch beim Systemvergleich 2006 und 2004 wiesen die Kliniken C und E die
hochsten CMI-Reduktionen und die Klinik G die hochste CMI-Zunahme auf. Im
Vergleich zu den CMI-Verinderungen zwischen den Systemversionen 2005 und
2004 hatte nun allerdings nicht mehr die Klinik T, sondern die Klinik X den
zweithochsten CMI-Zuwachs (Abbildung 3-33). Dieses Haus der Maximalversor-
gung profitierte sowohl von der Systemanpassung 2005/2004 als auch 2006/2005
durch eine CMI-Zunahme.
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Abbildung 3-33 Klinikindividueller CMI: prozentuale Verdnderungen Systemversion 2006
gegeniiber Systemversion 2004

Die okonomischen Konsequenzen der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
2004 bis 2006 werden in Abbildung 3-34 jeweils fiir die drei Kliniken mit der

hochsten CMI-Abnahme bzw. —Zunahme in Eurobetragen dargestellt, wobei ein
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Basisfallwert in Hohe von 2.700 Euro zugrunde gelegt wurde. Die Klinik C ver-
liert pro Fall 1.463 Euro nach einer Fall-Gruppierung mit der Systemversion 2006
gegeniiber der Version 2004. Im Gegensatz dazu steigt der DRG-Erlds pro Fall in
der Klinik G um 2.256 Euro.

2175 2.251 2.256

* M X G

-163

mittlerer DRG-Erlds in Euro

-734

-1.463

Abbildung 3-34 Die drei Kliniken mit den hochsten DRG-Erloseinbufsen und den héchsten DRG-
Erlészugewinnen in Euro bei einem Systemvergleich 2006/2004 und einem Ba-
sisfallwert von 2.700 Euro
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4 Diskussion

4.1 Datengrundlage

Eine aktuelle Literaturrechersche unter www.pubmed.gov liefert mit den Stich-

wortern ,,DRG® und ,,HNO* bzw. ,,ENT* bzw. ,,Otorhinolaryngology* seit dem
Jahre 2000 neben den Veroffentlichungen zum DRG-Evaluationsprojekt Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24] noch zwei weitere Publi-
kationen mit Aufwand- und Erlésanalysen von Fallkonstellationen aus deutschen
HNO-Kliniken im Kontext des deutschen DRG-Systems. Hierbei handelt es sich
um die Arbeiten von Bachor et al. [5] sowie Klask und Schmelzer [52]. Dariiber
hinaus existiert von Schmelzer et. al. [81] aus dem Jahre 1998 noch eine Arbeit
iiber Kosten und Erlése von Adenotomien und Tumoroperationen. Grundlage
dieser Arbeit sind jedoch noch die durch die G-DRGs abgelosten Fallpauschalen
und Sonderentgelte im Zusammenhang mit einer Vergiitung nach tagesgleichen
Pflegesitzen.

Die Fallzahl bei Bachor et al. [5] betrug n=56. Es handelt sich um eine retrospek-
tive Analyse besonders kostenintensiver Patienten der Universitits-HNO-Klinik
Ulm aus dem Jahre 2002. Klask und Scherer [52] analysierten ebenfalls retrospek-
tiv n=46 Patienten der Universitdts-HNO-Klinik Bochum, die eine Stapesplastik
erhielten. Die Fallzahl von Schmelzer et. al. aus dem Jahre 1998 betrug n=78,
davon 48 Fille mit primdren HNO-Tumoren und 30 Fille, die eine Adenotomie
erhielten.

Vor diesem Hintergrund bilden das DRG-Evaluationsprojekt Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24] im Allgemeinen und die Stichprobe
dieser Arbeit im Besonderen ein einmaliges Datenfundament, welches letztlich
nur von der InEK-Kalkulationsstichprobe tibertroffen wird. Die genannten bisher
publizierten Arbeiten basierten auf geringen Fallzahlen von deutlich unter 100
Féllen und waren unizentrisch und retrospektiv. Die Stichprobe dieser Arbeit
umfasst 518 prospektiv erhobene Félle mit groen Eingriffen an Kopf und Hals
aus 25 HNO-Hauptabteilungen unterschiedlicher Versorgungsstufen. 405 Fille

(78,2%) wurden aufgrund von Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches operativ
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behandelt. Die vergleichbare InEK-Kalkulationsgrundlage der beiden G-DRGs
DO02A und D02B der Systemversion 2004 umfasste 2.613 Féille. Die 25 teilneh-
menden Hauptabteilungen représentieren 16,3% aller bundesweit existierenden
153 HNO-Hauptabteilungen.

Die oben bereits erwidhnten HNO-spezifischen gesundheitsékonomischen Publi-
kationen erlauben auch unter Beriicksichtigung unterschiedlicher methodischer
Ansitze Vergleiche zur Stichprobe dieser Arbeit. Bachor et al. [5] ermittelten eine
Spannbreite der fallindividuellen Aufwendungen in der G-DRG D02A der Sys-
temversion 2004 zwischen 1.500 Euro und 35.000 Euro und einen mittleren Ge-
samtaufwand von 11.335 Euro. Zur Stichprobe dieser Arbeit ergeben sich — unter
Beachtung der nur ndherungsweisen Vergleichbarkeit von Eurobetrigen und
Aufwandiquivalenten (Abschnitt 2.2.5) — dhnliche Werte. Die Spannbreite der
fallindividuellen Aufwandédquivalente in der G-DRG D02A der Systemversion
2004 (Abschnitt 3.8.1.4) betrug zwischen 1.388 und 35.429 Aufwandédquivalenten
bei einem mittleren Gesamtaufwand in Hohe von 12.493 Aufwandiquivalenten.
Obwohl die Stichprobe dieser Arbeit durch Félle mit groen Eingriffen an Kopf-
und Hals gebildet wird, macht der operative Aufwand ,,nur” 33% des mittleren
Gesamtaufwands aus. Die Aufwandklasse ,,OP* hatte somit hinter der Aufwand-
klasse ,,Normalstation mit 55% nur den zweithdchsten prozentualen Anteil
(Abbildung 3-6). Die prozentualen Anteile der Aufwandklassen dieser Arbeit
korrelieren mit den bereits zitierten medizinbkonomischen Analysen im HNO-
Bereich. Klask und Schmelzer [52] beschreiben bei ihrer Kostenanalyse von
Stapesplastiken einen prozentualen Anteil von operativen Leistungen am mittleren
Gesamtaufwand von 28%. Bachor et al. [5] beschreiben, dass ,,operative Eingrif-
fe*“ einen Anteil von 32% am Gesamtaufwand onkologischer HNO-Patienten
darstellten.

Diese prozentuale Verteilung ist dem klinisch tdtigen Arzt oft nicht prisent. Fiir
den Operateur steht die operative Therapie sowohl medizinisch als auch 6kono-
misch im Mittelpunkt der Patientenbehandlung. Demnach liegen erhebliche Ein-
sparpotenziale vor allem im Bereich der Aufwandklasse ,,Normalstation® und
weniger bei der Aufwandklasse ,,OP“. Klask und Schmelzer [52] empfehlen aus

diesem Grund einen hohen Standardisierungsgrad der postoperativen Behandlung
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mit dem Ziel einer Verkiirzung der Gesamtverweildauer zu erreichen. Hierdurch
sei eine erhebliche Reduzierung der Streuung der Gesamtkosten moglich. Eine
weitere Moglichkeit besteht in der Schaffung von Pflegestationen unterschiedli-
cher Versorgungsintensitét (high car, intermediate car, low care), um bei gegebe-
ner postoperativer Verweildauer durch eine Anpassung der Infrastruktur (z. B. die
Personalschliissel der Pflege) den vorzuhaltenden Aufwand moglichst zu reduzie-
ren.

Ein Vergleich der Stichprobe dieser Arbeit mit der InEK-Kalkulationsstichprobe
hinsichtlich der Alters-, PCCL-, Verweildauer- und Hauptdiagnosestrukturen hat
einen zentralen Stellenwert in der vorliegenden Analyse. Hierbei geht es um die
Uberpriifung, ob und in welchem Umfang relevante Daten der HNO-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie Eingang und Beriicksichtigung in der InEK-
Kalkulationsstichprobe gefunden haben. Nur wenn eine représentative Zahl typi-
scher Fallkonstellationen bei der InEK-Kalkulation beriicksichtigt wurde, kann
von einer sachgerechten Abbildungsqualitéit des Fachgebietes ausgegangen wer-
den. Dariiber hinaus gewihrleistet nur eine reprdsentative Beteiligung HNO-
typischer Fille, dass die Anpassungsvorschlige der DGHNOKHC im Rahmen der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems durch das InEK simuliert und umgesetzt
werden konnen.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die Stichprobe dieser
Arbeit im Jahre 2004 erhoben wurde und dann mit den G-DRG-Systemversionen
2004, 2005 und 2006 gruppiert wurde. Verbesserungen der Kodier- und Daten-
qualitit ebenso wie Verweildauerverkiirzungen zwischen 2004 und 2006 bilden
sich demnach in der Stichprobe dieser Arbeit nicht ab. Im Gegensatz dazu wurde
die InEK-Kalkulationsstichprobe jahrlich neu erhoben. Dies fiihrt natiirlich dazu,
dass aufgrund stetig steigender qualitativer Anforderungen an die Kalkulations-
krankenhéuser, die Datenqualitit der InEK-Kalkulationsstichprobe stetig zuge-
nommen hat [41], [45]. Dies zeigt sich z. B. hinsichtlich der Struktur der Hauptdi-
agnosen der G-DRG DO02A der Systemversion 2004 beider Stichproben (Ab-
schnitt 3.8.1.7). Der kumulative Anteil der unspezifisch kodierten Hauptdiagnosen
innerhalb der Top-10-Hauptdiagnosen in der InEK-Kalkulationsstichprobe betrug
23,7%. Der vergleichbare Wert in der Stichprobe dieser Arbeit lag bei 3,3%.
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Zwischenzeitlich hat die Kodierqualitit in der InEK-Kalkulationsstichprobe deut-
lich zugenommen. In der Systemversion 2006 betrdgt der kumulative Anteil der
unspezifisch kodierten Hauptdiagnosen innerhalb der Top-10-Hauptdiagnosen der
G-DRG DO2A in der InEK-Kalkulationsstichprobe nur noch 11,7%.

Des Weiteren 148t sich anhand der Strukturvergleiche der Hauptdiagnosen auch
ein nicht unerheblicher Anteil an Féllen aus dem Fachgebiet der Zahn-Mund-
Kiefer-Chirurgie in der InEK-Kalkulationsstichprobe erkennen. Dies betrifft im
Wesentlichen die gegeniiber der Stichprobe dieser Arbeit deutlich erhdhten Antei-
le an Malignomen des Mundbodens insbesondere in den G-DRGs D02Z der Sys-
temversion 2005 und DO02A der Version 2006 sowie der hohen prozentualen
Anteile der Hauptdiagnosen aus den ICD-10-Gruppen K07 Dentofaziale Anoma-
lien (einschlieflich fehlerhafter Okklusion), KO8 Sonstige Krankheiten der Zihne
und des Zahnhalteapparates und K10 Sonstige Krankheiten der Kiefer. Diese
Hauptdiagnosen ZMK-chirurgischer Félle dominierten die Top-10-Hauptdia-
gnosen der G-DRGs D26Z und D28Z (Systemversion 2005) sowie D25B und
D28Z (Systemversion 2006). Hierdurch ergeben sich sowohl aus 6konomischer
als auch aus medizinischer Sicht unterschiedliche Konsequenzen fiir die HNO-
Heilkunde, die in Abschnitt 4.2.2 naher erldutert werden. Hierbei besteht insbe-
sondere die Gefahr einer relativen Uberreprisentation von ZMK-chirurgischen
Féllen gegeniiber HNO-Fillen in der InEK-Kalkulationsstichprobe, die keine
Entsprechung in der prozentualen Verteilung von ZMK- und HNO-
Hauptabteilungen in Deutschland findet.

Sehr héufig finden sich auch deutliche Unterschiede hinsichtlich der Komorbiditit
zwischen beiden Stichproben. Die PCCL-Werte der Patienten in der Stichprobe
dieser Arbeit sind bei vielen G-DRGs (z. B. Systemversion 2004: D02B, System-
version 2005: D02Z, D247, D26Z, Systemversion 2006: D02B, D24B) deutlich
hoher als in der jeweiligen InEK-Kalkulationsstichprobe. Diese Unterschiede
basieren einerseits auf einer sehr wahrscheinlich hoheren ,,realen“ Komorbiditét
der Fille aufgrund der hohen Anzahl an Universitétskliniken und Maximalversor-
gern in der Stichprobe dieser Arbeit aber andererseits auch auf einer hoheren

Kodierqualitét gegeniiber der InEK-Kalkulationsstichprobe.
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4.2 Die Abbildungsqualitat der Systemversionen 2004 —
2006
421 Eine Bewertung aus klassifikatorisch-statistischer Perspektive

Die Zielsetzungen des InEK bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems sind
die Umsetzung der Vorschldge mit dem stirksten Beitrag sowohl zur Giiteverbes-
serung des Gesamtsystems als auch zur Homogenitéit innerhalb der einzelnen
Fallgruppen unter Wahrung einer handhabbaren Komplexitit des G-DRG-
Systems [41].

Die Varianzreduktion des G-DRG-Systems hat sich bezogen auf die InEK-Kalku-
lationsstichprobe von 2004 bis 2006 kontinuierlich erhoht. Dies betrifft sowohl
alle Fille als auch ausschlieBlich die Normallieger (Abschnitt 3.11.1). Die prozen-
tualen Steigerungsraten stellt Abbildung 3-25 dar. Bei einer Bewertung der Ver-
anderungsraten sind die Ausgangswerte zu beriicksichtigen (Tabelle 3-90). Von
besonderer Bedeutung ist, dass sich die Varianzreduktion der Normallieger der
MDC 03 der InEK-Kalkulationsstichprobe — der fiir die HNO-Heilkunde mafigeb-
lichen MDC — gegeniiber der gesamten InEK-Kalkulationsstichprobe 2004/05 um
den Faktor 4,3 [41] und 2005/2006 um den Faktor 1,7 [45] verbessert hat. Dies
macht den ernormen Anpassungsbedarf der G-DRG-Struktur der MDC 03 gegen-
iiber dem Gesamtsystem im Jahre 2004 deutlich.

Die seit 2004 durchgefiihrten Anpassungen der G-DRG-Struktur innerhalb der
MDC 03 (Abschnitte 1.3.2 und 1.3.3) waren geeignet, um die deutlich geringere
Varianzreduktion der MDC 03 in den Jahren 2004 bis 2006 der des Gesamtsys-
tems anzundhern. Die MDC 03 der Systemversion 2006 hatte bei einem Vergleich
der R>-Werte die dritthochste Varianzreduktion aller MDCs. Nur die R*-Werte der
Normallieger der MDC 15 Neugeborene und der MDC 05 Krankheiten und Sto-
rungen des Kreislaufsystems waren hoher [45]. Jedoch lag die Varianzreduktion
der MDC 03 der InEK-Kalkulationsstichprobe auch 2006 noch unterhalb derer
des Gesamt-Systems. Hieraus wird deutlich, dass auch zukiinftig Strukturanpas-
sungen notwendig sein werden (Abschnitt 4.4).

Bezogen auf die Stichprobe dieser Arbeit hat sich die Varianzreduktion der Nor-
mallieger der Systemversion 2006 im Vergleich zu 2004 um 97,0% verbessert und
somit knapp verdoppelt (Abbildung 3-25). Werden alle Fille beriicksichtigt, so
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ergab sich eine Verbesserung der Varianzreduktion von 88,3% (Abbildung 3-25).
Auch unter Beriicksichtigung der im Vergleich zur InEK-Kalkulationsstichprobe
geringeren Fallzahl der Stichprobe dieser Arbeit und der geringeren Anzahl an
Fallgruppen konnte bei einer Varianzreduktion von 0,2127 (alle Fille) (Tabelle
3-90) in der Systemversion 2004 nicht von einer kostenhomogenen Klassenbil-
dung ausgegangen werden [37].

In der Systemversion 2006 betrug die Varianzreduktion der Normallieger der
Stichprobe dieser Arbeit 0,4999 (Tabelle 3-90). Auch dieser Wert muss vor dem
Hintergrund der Fallzahl von 518 Féllen und der im Vergleich zur InEK-
Stichprobe geringen Anzahl von 10 G-DRGs bewertet werden, die bei der Be-
rechnung der Varianzreduktion beriicksichtigt wurden. Innerhalb der Stichprobe
dieser Arbeit bestehen erhebliche Aufwands-, Verweildauer- und Leistungsinho-
mogenitdten [24]. Die Spannbreite des Gesamtaufwands je Fall betrug zwischen
1.253 und 35.429 Aufwandiquivalenten, die der Verweildauer zwischen 2 und 75
Tagen. Werden diese Werte in einem System mit insgesamt 10 Fallgruppen zu-
sammengefasst, so konnen sich schon rein mathematisch keine Werte fiir die
Varianzreduktion in der GroBenordnung der InEK-Kalkulationsstichprobe erge-
ben.

Die Zusammenfassung dieser sehr heterogenen Fille in einer einzigen Basis-DRG
in der Systemversion 2004 zeigt jedoch sehr deutlich die geringe sach- und leis-
tungsgerechte Abbildungsqualitit der G-DRG-Systemstruktur in der Version 2004
aus der Sicht der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie. Dies
betrifft die Zuordnung der operativen OPS-Kodes zur Basis-DRG D02 Grofie
Eingriffe an Kopf und Hals einerseits und die Wahl des Differenzierungskriteri-
ums PCCL fiir diese Basis-DRG andererseits [2], [24].

Die Umstrukturierung im Rahmen der Weiterentwicklung zur Systemversion
2005 brachte nicht nur eine erhebliche Zunahme an Fallgruppen in die die Fille
der Stichprobe dieser Arbeit eingruppiert wurden (2004: n=2, 2005: n=8), sondern
auch die Etablierung des Differenzierungskriteriums ,,Komplexitit des operativen
Eingriffs* [23], [24], [26], [71]. Hierdurch nahm R? um 50,7% (alle Fille) bzw.
44,1% (Normallieger) zu (Abbildung 3-25). Zwei G-DRGs der Version 2005

wurden in der Version 2006 nochmals unter Verwendung der bewéhrten Differen-
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zierungskriterien untergliedert. Die Basis-DRG D02 in Abhéngigkeit von kompli-
zierenden Eingriffen und die Basis-DRG D24 in Abhéngigkeit des PCCL. Durch
diese Detailverbesserungen stieg die Anzahl der fiir die Stichprobe dieser Arbeit
zur Verfiigung stehenden G-DRGs in der Systemversion 2006 auf n=10 und die
zielgerichtete Varianzreduktion nahm im Vergleich zur Systemversion 2005
erneut um 25,0% (alle Félle) bzw. 36,7% (Normallieger) zu (Abbildung 3-25).

Es kann hierbei demnach weniger um die Bewertung der absoluten Werte der
Varianzredutkion als um die Bewertung der relativen Verbesserung der Varianz-
reduktion gehen. Die relative Verbesserung um 97% zeigt eine deutliche Zunah-
me der Giite des Klassifikationssystems der Systemversion 2006 im Vergleich zu
2004 an. Die Neustrukturierung der Systemversion 2006 kann als deutliche Ver-
besserungen der Abbildungsqualitdt im Sinne einer sach- und leistungsgerechteren
Leistungsabbildung groBler Eingriffe an Kopf und Hals bewertet werden. Die
Differenzierungskriterien ,,Komplexitdt des operativen Eingriffs“ und PCCL
erwiesen sich als medizindkonomisch belastbare Parameter zur Bildung deutlich
aufwandhomogenerer Klassen [23].

Schnabel et al. [83] kamen in ihrer Analyse von 169 Patienten mit proximaler
Fraktur des Femurs fiir die Jahre 2003 (R*=0,21), 2004 (R?=0,28) und 2005
(R>=0,37) zu der Stichprobe dieser Arbeit vergleichbaren GroBenordnungen der
Varianzreduktion. Die Anzahl der analysierten G-DRGs schwankte bei Schnabel
et al. [83] zwischen vier in der Systemversion 2003 und sechs in der Systemversi-
on 2005. Im Gegensatz zu grofen Eingriffen an Kopf und Hals kommen Schnabel
et al. [83] fiir die operative Therapie von Femurfrakturen jedoch nicht zu dem
Ergebnis, dass durch die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems eine signifikan-
te Homogenisierung innerhalb der betroffenen Fallgruppen erreicht worden wire.
Die Differenzierungsstruktur des G-DRG-Systems schopfe nach Ansicht von
Schnabel et. al. [83] das Differenzierungspotenzial der Datengrundlage noch nicht
hinreichend aus.

Abgesehen von methodischen Unschérfen in der Analyse von Schnabel et. al.
[83], da offensichtlich der Bezugsgrofleneffekt (Abschnitte 1.5 und 2.3.3) nicht
berticksichtigt wurde und der Unterschiede zur Stichprobe dieser Arbeit hinsicht-

lich des Patientenkollektivs, werden zwei grundlegende Sachverhalte deutlich.
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Wie bereits erwihnt ist der patientenbezogene Gesamtschweregrad (PCCL) offen-
sichtlich auch in der Unfallchirurgie als primidres Differenzierungskriterium nicht
geeignet, die Abbildungsqualitdt deutlich zu erhdhen. Als sekundéres Differenzie-
rungskritrium ist der PCCL nach den Ergebnissen dieser Arbeit fiir grole Eingrif-
fe an Kopf und Hals jedoch sehr gut geeignet (Abschnitte 3.10.3 und 3.10.4).
Daraus folgt, dass nicht fiir jedes medizinische Fachgebiet die gleichen Werkzeu-
ge fiir eine hohere Abbildungsqualitit im G-DRG-System einsetzbar sind.

Die Zunahme der Anzahl der DRGs fiir grole Eingriffe an Kopf und Hals ver-
bunden mit einer Verbesserung der zielgerichteten Varianzreduktion ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir die zukiinftige Bestimmung des deutschen DRG-
Systems im Sinne eines Preissystems fiir stationire Leistungen. Dies gilt umso
mehr, je weniger additive oder alternative Finanzierungskomponenten von Bedeu-
tung sind, wie dies bei der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie der Fall ist. Ein nicht ausreichend differenziertes Klassifikationssystem
kann keine leistungsgerechte Vergilitung im Rahmen des G-DRG-Systems sicher-
stellen [73]. Hierbei sind hohe Mafstibe an die InEK-Kalkulationsstichprobe zu
stellen. Dies betrifft einerseits den Umfang und andererseits die Qualitdt der
Daten. Je geringer die Fallzahlen sind, die zur Analyse einer G-DRG und zur
Kalkulation ihrer Bewertungsrelation zur Verfiigung stehen, desto anfélliger wird
die Berechnung fiir Aufwandausreifler oder unizentrisch gepriagte Strukturen [73].
So standen fiir die Kalkulation der G-DRG DO02B der Systemversion 2006 in der
InEK-Kalkulationsstichprobe lediglich 84 Fille zur Verfligung [47].

Die Veranderungen der Kostenhomogenitdt der einzelnen Fallgruppen kommt in
einer deutlichen Verbesserung der mittleren Homogenititskoeffizienten des Auf-
wandes zum Ausdruck (Abbildung 3-28). Bei einer detaillierten Betrachtung der
Homogenitdtskoeffizienten der einzelnen G-DRGs zeigt sich jedoch ein differen-
ziertes Bild. Die Einfiihrung des Differenzierungskriteriums "Komplexitdt des
operativen Eingriffs" hat zu einer deutlichen Zunahme der Anzahl der G-DRGs in
den Systemversionen 2005 und 2006 gefiihrt. Die medizin6konomische Differen-
zierung hat vor allem bei den komplexesten Eingriffen, den lappenchirurgischen
Operationen, zu einer deutlichen Zunahme der Kostenhomogenitdt innerhalb der

Fallgruppen der G-DRGs D02Z (Version 2005) sowie D02A und D02B (Version
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2006) beigetragen. Die G-DRG D02A der Version 2006 hat mit 0,8553 (Normal-
lieger) den hochsten Homogenitétskoeffizienten aller im Rahmen dieser Arbeit
analysierten G-DRGs. Im Vergleich zur G-DRG D02A der Version 2004 ist dies
eine Verbesserung um 21,5%, zur D02B der Version 2004 sogar um 28,9%.

Im Gegensatz dazu liegen die Homogenititskoeffizienten des Aufwandes auf der
Basis der Normallieger bei den méBig komplexen Eingriffen (2005: G-DRGs
D257 & D267, 2006: G-DRGs D25A & D25B) zwischen denen der Werte der G-
DRG DO02A und der D02B der Systemversion 2004. Die genannten vier G-DRGs
weisen bedeutsame Fallzahlen zwischen 37,5% (2006) und 38,6% (2005) der
Stichprobe auf, die in beiden Systemversionen in Abhédngigkeit einer bdsartigen
Neubildung differenziert werden.

Das DRG-Evaluationsprojekt Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie [24] empfahl im Gegensatz dazu fiir die Basis-DRG D25 der Version
2005 eine Differenzierung in Abhédngigkeit der Komorbiditit (PCCL > 3). Wird
diese Empfehlung anhand der Stichprobe dieser Arbeit simuliert, so zeigt sich aus
statistischer Sicht ein uneinheitliches Bild. Gegeniiber der in Abhéngigkeit der
Existenz einer bosartigen Neubildung differenzierten G-DRG D25A der Version
2006 mit einem Homogenitétskoeffizienten von 0,6722 kommt es innerhalb der
simulierten Fallgruppe mit einem PCCL > 3 ohne Beriicksichtigung der Maligni-
tdt der Grunderkrankung zu einem Anstieg des Homogenititskoeffizienten auf
0,6840. Der Homogenititskoeffizient der simulierten G-DRG mit geringerer
Komorbiditit ist jedoch deutlich niedriger (0,6138) als der der G-DRG D25B der
Version 2006 (0,69006).

Aus statistisch-klassifikatorischer Perspektive ist daher die durch das InEK im
Rahmen der Weiterentwicklung 2005 eingefiihrte Differenzierung in Abhingig-
keit der Existenz einer bosartigen Neubildung derjenigen einer Differenzierung in
Abhingigkeit der Komorbiditit vorzuziehen. Zukiinftig wire jedoch eine weitere
Steigerung der Homogenititskoeffizienten der G-DRGs D25A und D25B auf
Werte oberhalb von 0,7 anzustreben. Hierbei konnten z. B. modifizierte Varianten
der beschriebenen Differenzierungskriterien einzeln oder kombiniert angewendet

werden.
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Bei einer Bewertung der Homogenitétskoeffizienten ist stets auch die Struktur
innerhalb der Fallgruppe zu analysieren. Relativ homogene Subgruppen innerhalb
einer DRG-Fallgruppe konnen sich deutlich hinsichtlich des Aufwands von der
iibrigen Fallgruppe unterscheiden, obwohl die solitdre Betrachtung des Homoge-
nititskoeffizienten eine aufwandshomogene Gesamtgruppe suggeriert [73].
Derartige Subgruppen konnten aus der Perspektive der HNO-Heilkunde in den
von ZMK-chirurgischen Féllen dominierten G-DRGs D25B und D28Z der Sys-
temversion 2006 vorliegen. Zusammen mit einer inhaltlichen Analyse der Zuord-
nung von operativen Eingriffen als "miBig komplexe" oder "andere" Eingriffe an
Kopf und Hals konnte eine Trennung der HNO-drztlichen und der ZMK-
chirurgischen Fille in beiden G-DRGs die Aufwandhomogenitét erh6hen.

422 Eine Bewertung aus medizinischer Perspektive

Malignome der Kopf-Hals-Region stellen eine wesentliche Morbiditédtsursache
dar und haben mit 7% aller Malignome bei Mannern und 1,5% bei Frauen bedeu-
tende prozentuale Anteile an der Gesamtzahl onkologischer Erkrankungen [29],
[56], [59]. Weltweit betrdgt die Inzidenzrate ca. 400.000 Fille pro Jahr [29].
Bosartige Tumoren des Kehlkopfes sind mit ca. 40% die hédufigsten Kopf-Hals-
Malignome [65]. In Deutschland werden fiir das Larynxkarzinom pro Jahr ca.
3.300 Neuerkrankungen gezéhlt. Das Larynxkarzinom manifestiert sich bei Mén-
nern 5-10 mal haufiger als bei Frauen mit einem Altersgipfel zwischen dem 55.
und 65. Lebensjahr [65].

Fortgeschrittene Larynx- und Hypopharynxkarzinome sind durch eine sehr un-
glinstige Prognose und einer Reihe von Problemen gekennzeichnet, die sich einer-
seits auf die Art und die Lokalisation des Tumors und andererseits auf die hohe
»somatische und psychsiche Komorbiditit™ [17] der Patienten beziehen. Kaum
eine Krebserkrankung ist so deutlich durch duflere Einflussfaktoren auslosbar wie
das Larynxkarzinom [16], [53]. Fast 90% dieser Karzinome sind auf die wesentli-
chen Ursachen des chronischen Tabak- und Alkoholkonsums zuriick zu fithren
[16], [66].

Als therapeutische Verfahren stehen Chirurgie sowie Strahlen- und Chemothera-

pie zur Verfligung [1], [65]. Die Behandlungsmethode der Wahl ist die chirurgi-
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sche Resektion. Hohere Tumorstadien erfordern eine chirurgische Behandlung des
zervikalen Lymphabflussgebietes. Die hochsten Heilungsraten bei Kehlkopfma-
lignomen sind heutzutage mit Hilfe der operativen Verfahren zu erzielen, an die
sich bei fortgeschrittenen und insbesondere metastasierenden Malignomen eine
postoperative Radiotherapie anschlieft [65]. Auf die medizindkonomische Bedeu-
tung innovativer Therapiekonzepte wird in Abschnitt 4.4 eingegangen.

Die qualitativ hochwertige Therapie von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren stellt
die behandelnden HNO-Hauptabteilungen sowohl medizinisch und organisatio-
risch als auch nicht zuletzt unter 6konomischen Aspekten vor grofle Herausforde-
rungen. Die chirurgischen Therapie und hierbei insbesondere der lappenchirur-
gisch-rekonstruktiven Therapie nimmt einen zentralen Stellenwert ein. Aus der
Sicht des Klinikers stellt sich daher sehr hiufig die Frage nach einer ausgegliche-
nen Kosten-Erlos-Relation fiir die genannten Therapien. Die in der Systemversion
2006 fiir diese operativen Eingriffe gebildeten G-DRGs D02A und D02B sind
nach den G-DRGs fiir die Kochleaimplantation die mit Abstand am hdchsten
bewerteten G-DRGs der MDC 03. Die singuldre Konzentration auf die Bewer-
tungsrelationen und damit auch auf den DRG-Erlos dieser Fallgruppen ohne
Bertiicksichtigung der Kosten ist jedoch nicht zielfiihrend.

Der zentrale Punkt aus medizinisch-klinischer Sicht ist eine Gegeniiberstellung
der Erlése und der Kosten, um sowohl fiir die Stichprobe insgesamt als auch
klinikindividuell eine Aussage {iber die Kostendeckung dieser Therapien machen
zu konnen. Dieser Vergleich soll nachfolgend ndaherungsweise durchgefiihrt wer-
den. Zuvor sind jedoch nochmals die folgenden Hinweise zur Methodik notwen-
dig. Wie in Abschnitt 2.2.5 beschrieben, wurden die diagnostischen und therapeu-
tischen Aufwénde im Rahmen des DRG-Evaluationsprojektes Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24] als mittlere Aufwendungen in Form
von Aufwandédquivalenten erhoben. Dies fiithrte auch dazu, dass sowohl die dia-
gnostischen und therapeutischen Aufwinde der Stichprobe insgesamt als auch die
der teilnehmenden Kliniken nicht mit den klinikindividuellen Aufwéinden, son-
dern mit den mittleren Aufwendungen aller Fille bewertet wurden.

Dies erlaubt ndherungsweise einen Vergleich zwischen den mittleren Aufwen-

dungen je G-DRG der Stichprobe in Aufwandiquivalenten mit dem DRG-Erl6s in
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Euro basierend auf einem Basisfallwert in Hohe von 2.700 Euro (Abschnitt 2.4).
Selbstverstdndlich besteht auch ein erheblicher Einfluss hinsichtlich der Wahl der
Hohe des Basisfallwertes. Ahnlich wie in Abschnitt 4.2.1 bei den absoluten und
relativen Werten der Varianzreduktion kann es in diesem Abschnitt nicht um die
absoluten Werte der Aufwand-Erlos-Relationen gehen, sondern um deren relati-
ven Abstand.

Die Systemversion 2004 war nicht geeignet, die diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen sachgerecht zu vergiiten [2]. Zwischen dem mittleren Gesamt-
aufwand pro Fall je Stichprobe und dem G-DRG-Erl6s besteht eine Deckungslii-
cke von 13,9% bei der G-DRG DO02A und von 7,8% bei der G-DRG DO02B
(Abbildung 3-8). Dies ist von besonderer Bedeutung, da es sich bei den Féllen in
der G-DRG DO02A um die komorbideren Patienten handelt. Die Abbildungsstruk-
tur wurde auch von den Klinikern nicht akzeptiert. Zentraler Kritikpunkt aus der
klinisch-medizinischen Perspektive war die Nichtberiicksichtigung der Komplexi-
tdat der operativen Eingriffe. Wiare es bei dieser G-DRG-Struktur geblieben, so
wiren hierdurch erhebliche Fehlanreize geschaffen worden, die auch zu einer
Reduktion der Behandlungsqualitét hitten fiihren konnen.

Die Unterdeckung der G-DRG D02A wird auch durch eine um 0,6 Tage verlange-
re mittlere Verweildauer der Normallieger gegeniiber der InEK-Stichprobe mit-
verursacht sein. Demgegentiber wird die Unterdeckung der G-DRG DO02B da-
durch reduziert, dass die mittlere Verweildauer der Normallieger der Stichprobe
dieser Arbeit um 1,3 Tage kiirzer war als die der InEK-Kalkulationsstichprobe.
Nach der Systemweiterentwicklung zur Version 2005 fanden sich in drei Féllen
hohere Aufwendungen als Erlose (G-DRGs D247, D257 und D26Z) und in zwei
Fillen sogar eine nicht unerhebliche Uberdeckung (G-DRGs D02Z und D287)
(Abbildung 3-10). Die prozentualen Unterdeckungen lagen zwischen -6,4%
(D24Z) und -18,6% (D26Z), die der Uberdeckungen zwischen +5,3% (D02Z) und
+26,5% D28Z). Bei der G-DRG D02Z fand sich eine deutliche Verweildauerdif-
ferenz zwischen den Normalliegern dieser Stichprobe und der InEK-Kalkulations-
stichprobe in Hohe von 4,7 Tagen, so dass auf der Basis der InEK-Kalkulation fiir
die G-DRG DO02Z von einem ausgeglichenen Aufwand/Erlos-Verhiltnis ausge-

gangen werden kann. Auch bei den drei G-DRGs mit hoheren Aufwendungen als
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DRG-Erlosen sind die Verweildauern der Normallieger der Stichprobe zwischen
1,9 und 2,4 Tagen kiirzer als die der InEK-Kalkulationsstichprobe, so dass bei
vergleichbaren Verweildauern von einer noch grofleren Unterdeckung ausgegan-
gen werden kann.

Uber- und Unterdeckungen korrelieren auch mit den Homogenititskoeffizienten
der G-DRGs (Abschnitt 4.2.1). Diese sind bei den G-DRGs D25Z und D26Z der
Systemversion 2006 deutlich geringer als die der G-DRGs D02Z und D28Z. Die
deutliche Uberdeckung der G-DRG D28Z ist auch maBgeblich auf eine um 2,4
Tage kiirzere Verweildauer der Normallieger der Stichprobe im Vergleich zur
InEK-Kalkulationsstichprobe und aufgrund der erheblichen strukturellen Unter-
schiede der Fallgruppen in beiden Stichproben zuriick zu fiihren.

Diese Zahlen korrelieren stark mit der medizinisch-klinischen Perspektive auf die
Systemversion 2005 [11], [23]. Wiahrend es durch die Systemanpassung gelungen
war, die sehr komplexen (G-DRG D02Z) und die am wenigsten komplexesten (G-
DRG D28Z) Fallkonstellationen sachgerecht aus der sehr heterogenen Ursprungs-
gruppe der Basis-DRG D02 der Systemversion 2004 heraus zu filtern, so erwiel3
es sich als deutlich schwerer, eine aufwandgerechte Zuordnung der komplexen
(G-DRG D24Z) und der miBig komplexen (G-DRG D26Z, D25Z) Eingriffe zu
finden [11], [23], [24]. Dies betrifft vor allem die G-DRG D24Z und beginnt
bereits bei der DRG-Bezeichnung Komplexe Hautplastiken und grofse Eingriffe
an Kopf und Hals.

Die Patienten werden dieser G-DRG aus der Perspektive der HNO-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie vor allem aufgrund von Neck dissections zugeordnet.
Wihrend die G-DRG-Bezeichnung der G-DRG D02Z Komplexe Resektionen mit
Rekonstruktionen an Kopf und Hals dem Kliniker die Identifikation der Fallgrup-
pe ermoglicht, so ist dies bei den fiir den HNO-Arzt nicht gebrduchlichen bzw.
abstrakten Bezeichnungen ,.komplexe Hautplastiken®, ,,grofe* oder ,,méaBig kom-
plexe* Eingriffe nicht moglich. Auf diese Weise resultiert eine mangelnde DRG-
Akzeptanz bei den Klinikern, die fiir die Anwendung des Systems nicht forderlich
ist [32], [75], [77].

Diese wird dariiber hinaus noch durch nicht sachgerechte Leistungszuordnungen

verstirkt. Am deutlichsten wird dies am Beispiel der Pharynxrekonstruktion.
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Wihrend nach ausgedehnten Resektionen im Bereich von Mundboden, Wange,
Zunge und Gesichtsschddel die lappenchirurgische Rekonstruktion mit (ge-
faB)-gestielten Fernlappen in den Systemversionen 2005 und 2006 der Basis-DRG
D02 zugeordnet wird, ist dies fiir die vergleichbare Rekonstruktion des Pharynx
nicht der Fall. In beiden Systemversionen wird eine Pharyngoplastik mit gestiel-
tem myokutanen Lappen (OPS-Kode 5-293.1) der Basis-DRG D25 zugeordnet
und somit als méBig komplexer Eingriff klassifiziert.

Der OPS-Kode Pharyngoplastik mit gestieltem myokutanen Lappen 5-293.1 be-
schreibt in erster Linie die Pharyngoplastik durch den M. Pectoralis-Lappen und
den M. Latissimus-dorsi-Lappen. Diese (gefdB3-)gestielten myokutanen Lappen
entsprechen aus klinischer Sicht den fiir die Rekonstruktion von Mundboden,
Wange, Zunge und Gesichtsschiddel verwendeten gestielten Fernlappen. Die
Zuordnung ist daher nicht sachgerecht, da die Komplexitét der Eingriffe sowie der
intra- und postoperative Ressourcenverbrauch bei Durchfiihrung einer Pharyn-
goplastik mit gestieltem myokutanen Lappen erheblich hoher ist, als bei den
tibrigen der Basis-DRG D25 zugeordneten OPS-Kodes. Leider enthilt die InEK-
Kalkulationsstichprobe des G-DRG-Systems 2006 keinen Fall mit diesem OPS-
Kode. Aus diesem Grunde wird auch nachvollziehbar, warum das InEK bisher
den Vorschlag der DGHNOKHC zur Verschiebung dieses OPS-Kodes als grup-
pierungsrelevanter OPS-Kode zur G-DRG DO02Z (Version 2005) bzw. D02B
(Version 2006) nicht umgesetzt hat.

Operative Prozeduren hatten im australischen AR-DRG-System als Vorbild fiir
das deutsche G-DRG-System auflerhalb der Zuordnung zur chirurgischen Partiti-
on nur eine sehr geringe Gruppierungsrelevanz. Das zentrale Zuordnungskriteri-
um im australischen System war der patientenbezogene Gesamtschweregrad
(PCCL), der durch die kodierten Nebendiagnosen bestimmt wurde [68]. Im deut-
schen DRG-System gewinnen operative und nicht-operative Prozeduren seit der
Systemversion 2005 zunehmend an Bedeutung [22], [23], [25]. Diese Entwick-
lung betrifft vorwiegend medizinische Fachgebiete mit chirurgischem bzw. inter-
ventionellem Schwerpunkt wie z. B. der HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie, der Unfallchirurgie und Orthopddie [22], der Kardiologie [27], der
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Dermatologie [35], [36], der Radioonkologie [30] und der Gastroenterologie [22].
Diese Entwicklung setzte sich auch in der Systemversion 2006 fort.

Abbildung 3-17 stellt die Aufwand-Erlos-Relationen der Systemversion 2006 dar.
Bei vier von sieben G-DRGs sind die Aufwendungen hoher als die DRG-Erlose.
Bei den G-DRGs D02A und D28Z zeigte sich das umgekehrte Bild, wihrend bei
der G-DRG D24Z ein Ausgleich zwischen Aufwendungen und Erl6sen hergestellt
werden konnte. Die Unterdeckungen liegen zwischen -5,1% (G-DRG D24A) und
-26,5% (G-DRG D25B), die Uberdeckungen zwischen +10,9% (G-DRG D02A)
und +23,6% (G-DRG D28Z).

Die unterschiedlichen Aufwand- und Erlosrelationen der G-DRGs D25B und
D28Z der Systemversion 2006 sowie der G-DRGs D26Z und D28Z der System-
version 2005 konnen sich auch aufgrund des erheblichen Einflusses der ZMK-
Chirurgie auf die InEK-Kalkulationsstichprobe ergeben (Abschnitt 4.1). Hauptdi-
agnosen aus der Stichprobe dieser Arbeit finden sich unter den Top-10 Hauptdi-
agnosen der InEK-Kalkulationsstichprobe in der G-DRG D25B (Version 2006)
nur zu 2,1% bzw. 1,9% (G-DRG D28Z, Version 2006). Die ZMK-chirurgischen
Fallkonstellationen sowie die Fallkosten und die Verweildauern haben somit auch
einen wesentlichen Anteil bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen und der
Verweildauern der beiden G-DRGs. Dieser Anteil in der InEK-Kalkulationsstich-
probe ist offensichtlich hoher als der Anteil von ZMK-Hauptabteilungen im Ver-
gleich zu HNO-Hauptabteilungen in Deutschland.

Die Weiterentwicklung des deutschen DRG-Systems geht - insbesondere fiir die
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde - mit einer deutlich differenzierteren Leistungsab-
bildung einher. Dies kommt in einer deutlich erhéhten Anzahl relevanter G-DRGs
zum Ausdruck und ist auch die notwendige Voraussetzung zur Systemverbesse-
rung aus der klassifikatorisch-statistischen Perpektive (Abschnitt 4.2.1). Parallel
mit der beabsichtigten Erhohung des Differenzierungsgrades des G-DRG-Systems
kommt es notwendigerweise auch zu einer deutlichen Zunahme der Systemkom-
plexitdt. Der klinisch-titige Arzt steht hier vor einer enormen Herausforderung.
Wenn der Kliniker die durch das System gegebene hohe Abbildungsqualitdt auch
fir seine Klinik nutzen mochte, so muss er iber ein hohes Mal3 an Know-How

hinsichtlich der Klassifikationssysteme fiir Diagnosen und Prozeduren, der Kodie-
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rung, des Fallpauschalen-Kataloges, der begleitenden Abrechnungsregeln und
additiver Finanzierungskomponenten in der jeweils giiltigen Fassung verfiigen.
Dieses Know-How geht drei Jahre nach der DRG-Einfiihrung weit {iber die von
Reith [67] prognostizierten Auswirkungen einer ,,Jagd nach Diagnosen und Pro-
zeduren® durch die DRG-Einfiihrung fiir chirurgische Abteilungen hinaus. Wer
Diagnosen- und Prozedurenkodes lediglich unkritisch im Sinne eines ,,viel hilft
viel sammelt, wird seiner Abteilung mehr schaden als niitzen. Die Anforderun-
gen an die Qualitdt der Kodierung sind auBlerordentlich hoch und steigen parallel
zur weiteren Differenzierung des G-DRG-Systems [2], [25]. Von einer hohen
Kodierqualitdt hdngen weitere nicht unerhebliche Ressourcen-verbrauchende
Prozesse innerhalb des Krankenhauses ab, wie z. B. die korrekte Fallmengen- und
Leistungsplanung im Rahmen der jahrlichen Budgetverhandlungen des Kranken-
hauses sowie der Umfang der Auseinandersetzungen strittiger Abrechnungstélle
mit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen und die damit verbundenen
finanziellen Risiken fiir das Krankenhaus.

Dariiber hinaus bringt es die Struktur des Gruppierungsalgorithmus leider mit
sich, dass aufgrund der Vielzahl vorhandener Diagnose- und Prozedurenkodes
auch mehrere korrekte Kodiermdglichkeiten existieren konnen, die jedoch zu
unterschiedlichen DRG-Gruppierungen und DRG-Erlosen fiihren konnen [28].
Nicht zuletzt zur Identifikation solcher Problemfelder ist fiir den Kliniker neben
der oben beschriebenen G-DRG-Kenntnis auch ein intensiver interprofessioneller
Austausch mit dem Medizin- und Finanzcontrolling seines Krankenhauses sowie
die aktive Arbeit innerhalb der medizinischen Fachgesellschaft zur notwendigen
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems notwendig [24], [25]. Je komplexer das
G-DRG-System wird, d. h. zum Beispiel, je mehr gruppierungsrelevante Parame-
ter beim Eingruppierungsprozel3 existieren, umso wesentlicher wird es, diese
Kriterien auch spezifisch zu dokumentieren, zu kodieren und Weiterentwicklun-
gen im Rahmen der Systemanpassungen zu analysieren [25]. Die mit der Durch-
flihrung und Kontrolle einer qualitativ hochwertigen Kodierung gebundenen
arztlichen Mitarbeiter haben nach Reith [67] dazu gefiihrt, dass die Zahl der zur
Patientenbehandlung zur Verfligung stehenden Leistungserbringer relativ gesehen

abgenommen hat. Die Refinanzierung der Kosten fiir Teilnahme an der InEK-
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Kalkulation wird lediglich die im Zusammenhang mit der Kostenkalkulation
einhergehenden Aufwendungen teilweise kompensieren konnen und nicht die
Aufwendungen der Kliniker und der medizinischen Fachgesellschaften.

Die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems bewegt sich daher nicht zuletzt auch
aus medizinischer Sicht auf einem schmalen Grad zwischen Pauschalierung und
leistungsgerechter Vergiitung [25]. Die politisch im Zusammenhang mit der Ein-
fiihrung einer pauschalierten Vergilitung erhoffte Vereinfachung der Abrechnung
stationdren Krankenhausleistungen und der Reduzierung des damit verbundenen

administrativen Aufwands, ist bisher nicht eingetreten.

4.3 Okonomische Konsequenzen bei unterschiedlichen Leis-
tungsspektren

Die Neustrukturierungen innerhalb der fiir die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie relevanten G-DRGs in den Systemversionen 2004 bis
2006 gingen — unabhingig von den Auswirkungen der Konvergenzphase — mit
okonomischen Konsequenzen in nicht unerheblichem Ausmal einher. Dies trifft
in besonderem Male auch fiir groBBe operative Eingriffe an Kopf und Hals zu, da
diese Leistungen nach den Kochleaimplantaten die héchsten Bewertungsrelatio-
nen innerhalb der MDC 03 aufweisen [91].

Die Erhohung der Anzahl der zur Abbildung von groflen Eingriffen an Kopf und
Hals zur Verfligung stehenden abrechenbaren G-DRGs von zwei in der System-
version 2004 auf sechs (2005) bzw. sieben G-DRGs in der Systemversion 2006
hat zu einer Zunahme des Abstands der Bewertungsrelationen zwischen den
einzelnen G-DRGs gefiihrt (Tabelle 4-1). Die ,,Spreizung® der Bewertungsrelatio-
nen, d. h. die Spannbreite zwischen niedrigster und hochster Bewertungsrelation
einer MDC oder einer Gruppe von G-DRGs, die unterschiedlich komplexe Ein-
griffe an der gleichen Lokalisation abbilden, ist ein MaB fiir die Trennschirfe des
G-DRG-Systems zwischen aufwéndigen und weniger aufwiandigen Behandlungs-
fallgruppen [22], [25].

Die Zunahme der Differenz zwischen den Bewertungsrelationen der G-DRGs fiir
grofle Eingriffe an Kopf und Hals mit der niedrigsten und der hochsten Bewer-

tungsrelation entstand sowohl durch eine Zunahme der hdchsten als auch durch
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eine Abnahme der niedrigsten Bewertungsrelation. Die Spannbreite der Bewer-
tungsrelationen der relevanten G-DRGs hat sich in der Version 2006 gegeniiber
der Version 2004 — unter Beriicksichtigung des BezugsgroBeneffektes — um den
Faktor 3,4 erhoht (Tabelle 4-1).

In Abhéngigkeit des klinikindividuellen Leistungsspektrums in den jeweiligen G-
DRGs kann es daher auf Fachabteilungsebene zu nicht unerheblichen Schwan-
kungen des CMI und somit des DRG-Erloses kommen, wie anhand der Stichprobe
dieser Arbeit im Abschnitt 3.12 gezeigt wurde.

2004 2005 2006

G-DRG BWR G-DRG BWR G-DRG BWR
D02A 4,063 D027 6,158 DO02A 6,899
D02B 2,396 D247 3,299 D02B 5,087
D257 2,752 D24A 4,386
D267 1,615 D24B 2,899
D277 1,764 D25A 2,727
D287 1,525 D25B 1,525
D287 1,552

ABWR = 1,667 ABWR =4,633 ABWR =5,374

Tabelle 4-1 Spannbreite der Bewertungsrelationen (BWR) der G-DRGs fiir grofie Eingriffe an
Kopfund Hals in den G-DRG-Systemen 2004, 2005, 2006

Die Kliniken C und E wiesen sowohl bei einem Vergleich des effektiven CMI
nach einer Gruppierung der behandelten Félle mit den Systemversionen 2005 und
2004 als auch 2006 und 2004 die hochsten CMI-Reduktionen auf (Abbildung
3-31 und Abbildung 3-33). Diese betrug bezogen auf den Systemvergleich
2006/2004 bei Klinik C (n=3) -27,0% und bei Klinik E (n=42) -10,4%. Unter der
Annahme, dass das Fallspektrum beider Kliniken ausschlieBlich aus den im Rah-
men dieser Arbeit untersuchten Fillen bestiinde, ergidben sich ,,Budgetreduktio-
nen“ in gleicher Hohe.

Im G-DRG-System 2004 profitierte insbesondere Klinik E — ein Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung — von der Fallzuordnung in Abhéngigkeit des
PCCL. 19% der Fille der Klinik E (n=8) wiesen einen PCCL = 4 auf und wurden
der G-DRG DO2A der Systemversion 2004 zugeordnet. Insgesamt hatten 35,7%
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der Félle (n=15) einen PCCL > 2. Die Veranderungen innerhalb der PCCL-Matrix
im Rahmen der Weiterentwicklung der G-DRG-Systemversion 2006 hatten auf
die PCCL-Struktur dieser Klinik keine Auswirkungen (Abschnitt 3.3).

Der PCCL als Differenzierungskriterium bei der G-DRG-Zuordnung grof3er Ein-
griffe an Kopf und Hals wurde mit der Umstrukturierung zur Systemversion 2005
zugunsten einer ausschlieBlich Prozeduren-orientierten Gruppierung aufgegeben.
Die im Vergleich mit anderen Kliniken dieser Stichprobe eher geringe operative
Komplexitdt der in Klinik E durchgefiihrten und fiir die Basis-DRG D02 der
Systemversion 2004 gruppierungsrelevanten Eingriffe (Tabelle 4-2) fiihrten nach
einer Gruppierung mit der Systemversion 2005 zu einer CMI-Reduktion in Hohe

von -14,0% im Vergleich zu 2004.

OPS-Kode Bezeichnung n Falle %
5-902 Freie Hauttransplantation 20| 47,6%
5-403 Radikale zervikale Lymphadenektomie (Neck dissection) 8| 19,0%
5-302 Andere partielle Laryngektomie 51 11,9%

Tabelle 4-2  Top-3 gruppierungsrelevante OPS-Prozeduren (5-Steller) fiir die Basis-DRG D02
der Systemversion 2004 der Klinik E (n=42)

Da die Weiterentwicklung der Systemversion 2006 im Vergleich zu 2005 bei der
Basis-DRG D24 Komplexe Hautplastiken und grofse Eingriffe an Kopf und Hals
erneut eine PCCL-Differenzierung vorsah, kam es zu einem deutlichen CMI-
Anstieg bei einem Vergleich zwischen den Systemversionen 2006 gegeniiber
2005 (Abbildung 3-32) und somit bei einem Vergleich der Systemversionen 2006
gegeniiber 2004 zu einer Reduzierung des CMI-Verlustes im Vergleich zu 2005
gegeniiber 2004.

Basierend auf den Ergebnissen des DRG-Evaluationsprojektes Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24] wurde auch ein Anpassungsvor-
schlag im Rahmen der Weiterentwicklung der Systemversion 2005 erarbeitet und
beim InEK eingereicht, der eine PCCL-Differenzierung der Basis-DRG D25
Mdfig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals bei bosartiger Neubildung ab einem
PCCL > 3 vorsah. Dieser Anpassungsvorschlag wurde jedoch durch das InEK
nicht umgesetzt. Ursédchlich hierfiir konnen moglicherweise die deutlichen Struk-

turunterschiede zwischen den Stichproben des InEK und des Evaluationsprojektes
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gewesen sein, die bereits in Abschnitt 4.1 angesprochen wurden. Von einer
PCCL-Differenzierung hitte die Klinik E erheblich profitiert, da 38,5% der Fille
(n=5), die der G-DRG D25Z der Systemversion 2005 zugeordnet wurden, einen
PCCL = 4 aufwiesen.

Im Gegensatz zu den Kliniken C und E verzeichneten die Kliniken G (+33,5%)
und X (+28,2%) den hochsten CMI-Anstieg bei einem Vergleich der Systemver-
sionen 2006 und 2004. Beides sind Kliniken der Maximalversorgung. Der hohe
CMI-Zuwachs in Klinik G ist im Wesentlichen auf zwei Ursachen zuriick zu
fiihren. Einerseits aus einer Fallmigration von vier (16,7%) der insgesamt 24 Fille
der Klinik aus der Basis-DRG D02 der Systemversion 2004 in die G-DRG D18Z
Strahlentherapie mit operativem Eingriff bei Krankheiten und Storungen des
Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses der Systemversion 2005, die auch
unverandert in die Systemversion 2006 iibernommen wurde, so dass die Fallzahl
auch nach einer Gruppierung mit dem G-DRG-Algorhithmus 2006 konstant blieb
und andererseits auf die Etablierung des Differenzierungskriteriums ,,Komplexitit
der operativen Therapie” und der damit einhergehenden Erhohung der Bewer-
tungsrelationen fiir komplexere Eingriffe.

Die G-DRG D18Z wurde in der Systemversion 2005 mit einer Bewertungsrelation
von 4,982 und 2006 von 4,720 bewertet. Diese Bewertungsrelation ist in der
Systemversion 2005 nur um 1,176 geringer als die der D02Z aber um 1,683 hoher
als die der D24Z. In der Systemversion 2006 ist die Bewertungsrelation der G-
DRG D18Z um 0,367 geringer als die der D02B und um 0,334 hoher als die der
D24A [90], [91].

Wurden in der Systemversion 2004 aus der Klinik G fiinf Fille (20,8%) der G-
DRG DO02A zugeordnet, so erfolgte in der Systemversion 2006 eine Fallzuord-
nung von zwei Féllen zur G-DRG DO02A (8,3%), vier Fillen zur D18Z (16,7%)
und zwei Fillen zur D24A (8,3%). Die genannten G-DRGs der Version 2006
haben — unter Berlicksichtigung des BezugsgroBeneffektes — eine hohere Bewer-
tungsrelation als die der G-DRG D02A der Systemversion 2004. Dariiber hinaus
wurden 13 Fille (54,2%) der Klinik G in die G-DRGs D24B und D25A der Sys-
temversion 2006 eingruppiert, welche — unter Beriicksichtigung des Bezugsgro-

Beneffektes — hohere Bewertungsrelationen aufweisen, als die der G-DRG D02B
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der Systemversion 2004 [90], [92]. Insgesamt werden von den 24 Fillen der
Klinik G bei einer Gruppierung mit der Systemversion 2006 21 Fille (87,5%)
deutlich hoher bewertet als bei Gruppierung mit der Systemversion 2004. Ledig-
lich drei Félle (12,5%) werden geringer bewertet. Klinik G profitiert daher deut-
lich von der Differenzierung der G-DRGs fiir grof3e Eingriffe an Kopf und Hals in
Abhingigkeit von der Komplexitdt des operativen Eingriffs und der damit ver-
bundenen verbesserten Bewertung komplexerer Eingriffe im Rahmen der Weiter-
entwicklung der Systemversionen 2004 — 2006.

Von einer Realisierung des bereits oben genannten Anpassungsvorschlages zur
Basis-DRG D25Z aus dem DRG-Evaluationsprojekt Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [24], der eine Differenzierung in Abhédngigkeit
des PCCL vorsah, hitte die Klinik G nicht profitiert, da der mittlere PCCL der
Félle der Klinik G in der Basis-DRG D25 der Systemversion 2006 lediglich 2,3
(n=6) betrug und der Anpassungsvorschlag eine Hohergruppierung erst ab einem
PCCL>3 vorsah.

Klinik X profitiert ausschlieBlich aufgrund der verbesserten Vergiitung komplexe-
rer operativer Eingriffe in den Systemversionen 2006 und 2005 gegentiber 2004
von der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems. Im Gegensatz zur Klinik G wird
kein Fall aus Klinik X in den Systemversionen 2005 und 2006 in die G-DRG
D18Z eingruppiert. Hieraus lassen sich unterschiedliche Strukturvoraussetzungen
bzw. Therapieregime in beiden Kliniken ableiten. Wéahrend in Klinik G die Strah-
lentherapie bei 16,7% der Félle im gleichen Aufenthalt wie der operative Eingriff
durchgefiihrt bzw. begonnen wurde, war dies in Klinik X nicht der Fall.

Der CMI-Zuwachs ist jedoch nicht so hoch wie bei Klinik G. Urséchlich ist hier-
fiir der mit 2,8 deutlich héhere mittlere PCCL in Klinik X gegeniiber 2,0 in Klinik
G. Somit war auch der Anteil der Fille in der G-DRG D02A der Systemversion
2004 der Klinik X n=18 (43,9%) mehr als doppelt so hoch wie der der Klinik G
n=5 (20,1%). Klinik X profitierte demnach auch erheblich von der PCCL-
Differenzierung in den Systemversionen 2004 und 2006.

Tabelle 4-3 stellt fiir die Fille der Klinik X (n=41) die hiufigsten drei gruppie-
rungsrelevanten OPS-Kodes fiir die Basis-DRG D02 der Systemversion 2004 dar.
Im Gegensatz zu den Top-3 OPS-Kodes der Klinik E (Tabelle 4-2) zeigten sich
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zur Klinik X bei dhnlicher Fallzahl deutliche Unterschiede bei den prozentualen
Anteilen der durchgefiihrten operativen Eingriffe.

Die Abbildungsqualitét groBBer Eingriffe an Kopf und Hals zeigt im Rahmen der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems bis 2006 eine deutliche Zunahme an
Sach- und Leistungsgerechtigkeit. Komplexe operative Eingriffe an Kopf und
Hals werden nicht mehr wie noch in der Systemversion 2004 relativ zu gering und
wenig komplexe Operationen relativ zu hoch vergiitet [25], [26]. Es findet eine
O0konomische Umverteilung von CMI und DRG-Erl6sen in Richtung der komple-
xen Eingriffe statt. Diese Tendenz trifft auch fiir andere Bereiche der operativen

und konservativen Therapie innerhalb der HNO-Heilkunde zu [25], [26].

OPS-Kode Bezeichnung n Falle %
5-403 Radikale zervikale Lymphadenektomie (Neck dissection) 29| 70,7%
5-251 Particlle Glossektomie 4 9,8%
5-303 Laryngektomie 2 4,9%

Tabelle 4-3  Top-3 gruppierungsrelevante OPS-Prozeduren (5-Steller) fiir die Basis-DRG D02
der Systemversion 2004 der Klinik X (n=41)

Die CMI-Reduktionen betreffen vor allem Kliniken der Grund- und Regelversor-
gung und die CMI-Zuwéchse vor allem Kliniken der Maximalversorgung und die
Universitéitsklinika. Hierdurch kann es — vorausgesetzt die tibrigen Strukturen des
Krankenhauses bleiben unverdndert — zu einer konsekutiven Erhéhung des kran-
kenhausindividuellen Basisfallwertes in Kliniken der Grund- und Regelversor-
gung und zu einer Reduktion des krankenhausindividuellen Basisfallwertes bei
Maximalversorgern kommen. Hierdurch kann sich der 6konomische Druck auf-
grund der im Rahmen der durch das 2. FPAndG geregelten Konvergenzphase
notwendigen Anpassungen von krankenhausindiduellen Basisfallwerten, die
oberhalb der landesweiten Basisfallwerte liegen, flir Kliniken der Maximalversor-
gung verringern. Dies ist die wesentliche 6konomische Konsequenz der beschrie-
benen Anpassungen.

Die Darstellung der 6konomischen Konsequenzen macht deutlich, dass das ent-
scheidende Differenzierungskriterium bei der DRG-Zuordnung grofer Eingriffe
an Kopf und Hals die Komplexitit der operativen Eingriffe darstellt. Dieser Para-

meter alleine ist jedoch nicht ausreichend, um das notwendige Mal} an Abbil-
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dungsqualitit zu erreichen. Nachdem eine primére Differenzierung in Abhingig-
keit der Komplexitit des operativen Eingriffs erfolgte, miissen die gebildeten
Fallgruppen sekundir weiter differenziert werden. Hierbei haben sich als valide
Unterscheidungskennzeichen die Komorbiditdt der Patienten (PCCL) bzw. die
Malignitit der Grunderkrankung bewihrt. Erst die chronologische Berticksichti-
gung dieser Gruppierungskriterien flihrte zu einer deutlichen Varianzreduktion
(Abschnitt 3.11.1), zu einer verbesserten Kosten-Erlos-Relation und damit letzt-
lich auch zu einer zunehmenden Akzeptanz der G-DRG-Struktur im klinischen

Alltag .

4.4 Ausblick

Das deutsche DRG-System ist als lernendes System konzipiert [38], [41], [45]. Im
Rahmen der Weiterentwicklung bis zur Systemversion 2006 wurden erhebliche
strukturelle Anpassungen vorgenommen, die eine wesentliche Zunahme der Sach-
und Leistungsgerechtigkeit innerhalb der HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie aber auch anderer medizinischer Fachgebiete bewirkt haben [22], [25],
[26].

Obwohl sich auch die Abbildungsqualitit grof3er operativer Eingriffe an Kopf und
Hals seit der G-DRG-Systemversion 1.0 (2003) bis zur Systemversion 2006 so-
wohl aus klassifikatorisch-statistischer als auch aus medizinischer Sicht erheblich
verbessert hat, sind auch zukiinftig weitere Verdanderungen dieser hochkomplexen
Fallgruppen notwendig [25]. Dieser Anpassungsbedarf wird sich malgeblich
einerseits auf die Detailanpassung zur verbesserten Abbildung noch nicht ausrei-
chend geloster Zuordnungsprobleme [3] und andererseits die strukturelle Einbin-
dung von sich verdndernden Behandlungsstrategien betreffen.

Das zentrale Therapieelement von Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches bildet
gegenwartig und auch zukiinftig der onkochirurgische Eingriff. In Abhédngigkeit
von Tumorlokalisation, Tumorausbreitung und der lymphogenen Metastasierung
schlieft sich an die chirurgische Therapie eine Nachbestrahlung an. Die alleinige
Strahlentherapie oder Chemotherapie wird bisher nur unter palliativen Aspekten
bei fortgeschrittenen Tumoren angewendet [65]. Zukiinftig sind jedoch zuneh-

mend therapeutische Differenzierungen und damit eine steigende Komplexitit bei
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der Therapieentscheidung insbesondere fortgeschrittener Kopf-Hals-Malignome
absehbar [17]. Die erfolgreiche Behandlung erfordert in immer groBerem Umfang
einen komplexen und kooperativen, interprofessionellen und interdisziplindren
Ansatz von HNO-Arzten, Chirurgen, Strahlentherapeuten und Onkologen und
auch die Beteiligung von nicht-drztlichen medizinischen Berufsgruppen im Rah-
men interdisziplindrer Tumorboards [17], [29]. Im Sinne einer qualitativ hochwer-
tigen Behandlung der Patienten ist daher die Konzentration der Therapie — insbe-
sondere fortgeschrittener Malignome des Larynx und Hypopharynx — an speziali-
sierten Zentren zu fordern, in denen im Rahmen von interdisziplindren Tumorbo-
ards eine Kopf-Hals-Onkologie angeboten wird [16], [18].

Verinderte Therapieregime konnen sich aus innovativen Therapieverfahren und
neuen Therapiekombinationen entwickeln. Insbesondere im onkologischen Be-
reich kommen solche Therapieverdnderungen aufgrund innovativer Entwicklun-
gen sehr hidufig vor. So wird gegenwirtig der Stellenwert einer Induktions-
Chemotherapie vor grofen tumorchirurgischen Eingriffen an Mundhohle, Rachen
und Kehlkopf intensiv untersucht und diskutiert [19], [20], [33], [78].

Der hohe Aufwand einer solchen Therapie wiahrend eines stationdren Aufenthaltes
wire mit den gegenwirtigen Gruppierungsstrukturen nicht darstellbar. Es gibt hier
zwar aus anderen medizinischen Fachgebieten bereits eigene Fallgruppen fiir die
kombinierte chemotherapeutische und operative Behandlung (G-DRG R16Z
Hochkomplexe Chemotherapie mit operativem Eingriff bei hdmatologischen und
soliden Neubildungen). Diese erstmals in der Systemverion 2006 eingefiihrte
DRG-Strukur muss ihre Eignung zur Verbesserung der Abbildungsqualitit hima-
toonkologischer Félle jedoch erst noch zeigen.

Fiir die komplexen chemotherapeutischen und operativen Therapieoptionen der
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie erscheint die undiffe-
renzierte Zusammenfassung innerhalb der beispielhaft erwdhnten G-DRG R16Z
eher ungeeignet, da es zu einem erneuten Verlust der so mithsam im Rahmen der
Weiterentwicklung 2004-2006 erreichten Fallgruppen-Differenzierung kommen
wiirde. Ein moglicher Weg zu einer sach- und leistungsgerechten Problemlésung
konnte tiber die Etablierung von so genannten OPS-Komplexkodes [72] fiihren,

die seit der Systemversion 2005 zunehmend zur Darstellung komplexer diagnosti-
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scher oder therapeutischer Sachverhalte anderer medizinischer Fachgebiete, wie z.
B. der Schmerztherapie [60] der Intensivmedizin [22] oder der Rheumatologie
[58] in das Klassifikationssystem fiir medizinische Prozeduren eingefiihrt wurden.
Bachor et al. [5] identifizierten als Faktoren, die eine aufwéndige Behandlung
erfordern bzw. verteuern Patienten nach groBen Tumoroperationen, Eingriffen an
der Trachea, Notfalleingriffe, plastische Deckungen sowie Revisionsoperationen.
Dariiber hinaus hatten postoperative Komplikationen, internistische Vorerkran-
kungen und die Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation erhebliche Einfliis-
se auf die Gesamtkosten des stationdren Aufenthaltes. Eine hohe somatische und
psychische Komorbiditét sind das zentrale Kriterium von Malignomen der Kopf-
Hals-Region [16].

Klask und Schmelzer [52] fordern, die Mehrkosten von Komplikationsféllen im
Rahmen der DRG-Kalkulation hinreichend zu berticksichtigen, um einer Verlage-
rung des Morbiditétsrisikos auf die Kliniken zu verhindern. Hierbei ist kritisch zu
hinterfragen, ob die tagesgleichen Langliegerzuschldge ein sachgerechtes Werk-
zeug sind, um die zusétzlichen Aufwendungen fiir ,,Aufwand- und Verweildauer-
ausreifler” abzubilden [72]. Klask und Schmelzer [52] sehen den wesentlichen
Hebel zur Reduzierung der Behandlungskosten ohne Abstriche bei der Behand-
lungsqualitét in einer hochstmdglichen Standardisierung des Behandlungsablaufes
mit dem Ziel, Komplikationen zu vermeiden und die Gesamtverweildauer der
Patienten zu verkiirzen [52]. Hier sieht auch Sawicki [79] erhebliches Optimie-
rungspotenzial. In einem simultanen randomisierten Sechs-Lander-Vergleich
kommt Sawicki [79] zu dem Ergebnis, dass im Vergleich zu anderen européischen
Landern in Deutschland groBere Defizite bei der Planung der Entlassung aus dem
Krankenhaus vorherrschen.

Unabdingbare Voraussetzung fiir eine weitere Verbesserung der Abbildungsquali-
tit ist eine Verbreiterung der Datengrundlage des InEK verbunden mit einer er-
heblichen qualitativen Verbesserung der Kodierqualitidt der medizinischen Sach-
verhalte und der Kostenkalkulation der teilnehmenden Krankenhéuser. Hier sieht
auch das InEK selbst noch erhebliches Verbesserungspotenzial [38], [41], [45].
Fiir die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie setzt dies die

konsequente Anwendung der DKR voraus [82], die durch einen spezifischen
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Kodierleitfaden der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
ergianzt werden, der von der DGHNOKHC herausgegeben und alljdhrlich aktuali-
siert wird [12]. Durch die Verbesserung der Kodierqualitit sowie einer Verbesse-
rung der Kostenrechnung werden kiinftig weitere Probleme der Abbildung medi-
zinischer Leistungen im G-DRG-System transparent gemacht [28]. Die Aussage-
kraft zukiinftiger InEK-Auswertungen wird mafgeblich von der Qualitit und
Zuordnung der erhobenen Kostenpositionen abhiangen [5], [24], [25], [26], [72].
Nur die moglichst zahlreiche weitere Teilnahme von Kliniken an der InEK-
Kalkulation kann es beispielsweise ermoglichen, eine Losung der bisher nicht
sachgerecht zugeordneten lappenchirurgischen Rekonstruktion des Pharynx im G-
DRG-System zu erreichen (Abschnitt 4.2.2). Gleiches gilt fiir rekonstruktive
Eingriffe an der Trachea und komplexerer laserchirurgischer endoskopischer
Eingriffe am Larynx. Es handelt sich hierbei um sehr komplizierte operative
Eingriffe, die mit einem hohen Ressourcenverbrauch und einer deutlich verlanger-
ten stationdren Verweildauer im Vergleich zu den Fallkonstellationen einherge-
hen, mit welchen derzeit eine gemeinsame G-DRG-Eingruppierung erfolgt [25],
[26]. Die genannten Eingriffe wurden ebenfalls von Bachor et al. [5] als sehr
kostenintensive Fallkonstellation beschrieben. Es ist somit zukiinftig mit einer
weiteren Zunahme der Systemkomplexitit und damit mit einer Verschiarfung der
bereits in Abschnitt 4.2.2 beschriebenen Herausforderungen fiir Kliniker zu rech-
nen.

Hinsichtlich des Kostenproblems von spezialisierten Zentren, wie z. B. einem
Zentrum fiir Kopf-Hals-Onkologie sei auch auf Vorschlidge von Knorr und Krae-
mer [54] hingewiesen, die eine Problemlosung auferhalb des Fallpauschalen-
Kataloges beschreiben. Knorr und Kraemer [54] fordern unterschiedliche Basis-
fallwerte in Abhangigkeit der Versorgungsstufe, da strukturelle Kostenunterschie-
de zwischen Hiusern der einzelnen Versorgungsstufen bestiinden. Es wird argu-
mentiert, dass es nicht vertretbar sei, bei Hiusern der Maximalversorgung Bud-
getabschlige im Rahmen der Konvergenzphase bei unverdndertem Versorgungs-
auftrag vorzunehmen und gleichzeitig die Rahmenbedingungen von Héusern der
Grund- und Regelversorgung zu verbessern. Dies sei auch ein deutlicher Wider-

spruch zur von allen Selbstverwaltungspartnern gewlinschten Zentrenbildung.
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Roeder [72], [73] fiihrt aus, dass auf Maximalversorgungszentren der hochsten
Versorgungsstufe ein systematisch hoheres Kostenrisiko laste, da diese Zentren
Patienten behandelten, die in anderen Versorgungsstufen als ausbehandelt bzw.
nicht mehr diagnostizier- und behandelbar gelten wiirden. Es fande keine entspre-
chende Kostenberiicksichtigung im DRG-System statt. Im Gegenteil, durch eine
zunehmende Teilnahme von Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung an
der G-DRG-Kalkulation und abnehmender Uberreprisentation der Maximalver-
sorgung in den Kalkulationsdaten, resultiere eine weitere Verscharfung der Situa-
tion. Roeder [72], [73] sieht in dieser Entwicklung erhebliche Risiken fiir die
Versorgungsstrukturen und die Qualitdt des deutschen Gesundheitswesens, da bei
unsachgerechter Vergiitung eine Verlagerung von Versorgungsleistungen hin zu
»profitablen* Bereichen erfolge, wodurch eine Reduktion des Angebotes an hoch-
spezialisierten Versorgungsleistungen mittelbar zu beflirchten sei. Diese Grat-
wanderung zwischen medizinischem und 6konomischem Denken wurde bereits

bei Einfithrung des G-DRG-Systems befiirchtet [67].

4.5 Fazit

Die Stichprobe dieser Arbeit umfasst hinsichtlich Fallzahl, Kodierqualitit und der
Okonomischen Bewertung HNO-érztlicher Leistungen bei groflen Eingriffen an
Kopf und Hals ein einmaliges Datenfundament, welches hinsichtlich des Umfangs
nur von der InEK-Kalkulationsstichprobe iibertroffen wird. Die multizentrische
Stichprobe dieser Arbeit reprasentiert mehr als 15% aller HNO-Hauptabteilungen
in Deutschland und analysierte 518 prospektiv erhobene Fille. Bisher publizierte
Arbeiten basierten auf wesentlich geringeren Fallzahlen und waren unizentrisch
und retrospektiv.

Die seit 2004 durchgefiihrten Anpassungen der G-DRG-Struktur innerhalb der fiir
die HNO-Heilkunde mal3geblichen MDC 03 waren geeignet, die deutlich geringe-
re Varianzreduktion der MDC 03 in den Jahren 2004 bis 2006 der des Gesamtsys-
tems anzundhern. Die Neustrukturierung der Version 2006 kann als deutliche
Verbesserungen der Abbildungsqualitit im Sinne einer sach- und leistungsgerech-

teren Leistungsabbildung grofer Eingriffe an Kopf und Hals bewertet werden. Die
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Differenzierungskriterien ,,Komplexitdt des operativen Eingriffs“ und PCCL
erwiesen sich in der genannten Reihenfolge als medizindkonomisch belastbare
Parameter zur Bildung deutlich aufwandhomogenerer Klassen. CMI und DRG-
Erlose werden in Richtung der komplexeren Eingriffe umverteilt. Die CMI-
Reduktionen betreffen vor allem Kliniken der Grund- und Regelversorgung, die
CMI-Zuwichse vor allem Maximalversorger und Universitétsklinika.

Aus medizinisch-klinischer Sicht ist die Analyse der Kostendeckung groBer Ein-
griffe an Kopf und Hals von zentraler Bedeutung. In der Systemversion 2006 sind
bei vier von sieben G-DRGs die Aufwendungen weiterhin héher als die DRG-
Erlose, bei zwei G-DRGs sind die Erlose hoher als die Aufwendungen, wéhrend
bei der G-DRG D24Z Kostendeckung vorliegt. Die Unterdeckungen lagen zwi-
schen -5,1% (G-DRG D24A) und -26,5% (G-DRG D25B), die Uberdeckungen
zwischen +10,9% (G-DRG D02A) und +23,6% (G-DRG D28Z).

Obwohl sich die Abbildungsqualitit grofer operativer Eingriffe an Kopf und Hals
seit der G-DRG-Systemversion 1.0 (2003) sowohl aus klassifikatorisch-statis-
tischer als auch aus medizinischer Sicht erheblich verbessert hat, sind auch zu-
kiinftig weitere Anpassungen notwendig. Unabdingbare Voraussetzung hierfiir ist
eine Verbreiterung der Datengrundlage des InEK verbunden mit einer weiteren
erheblichen Verbesserung der Datenqualitit.

Nur so kann das hohe Niveau der stationdren Versorgung von Patienten mit kom-
plexen, chirurgisch zu therapierenden Tumorerkrankungen der Kopf-Hals-Region

in Deutschland auch zukiinftig erhalten werden.
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