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1. Einleitung

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 ist am 1. Januar 2000 ein reuer 817b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) [19] in Kraft getreten, demzufolge an neues
Vergitungss/stem fur voll- und tellstationare dlgemeine Krankenhaudeistungen die bisher
abgeredhreten Entgelte nach 817 Absatz 2a KHG ab dem 1. Januar 2003 abldst. Dieses
soll sich an einem international bereits eingesetzten Vergitungss/stem auf der Grundlage
der Diagnosis Related Groups (DRG) orientieren, welches in vielen anderen Landern, wie
den USA, Australien, Frankreich, Skandinavien oder der Schweiz bereits im Einsatz ist. So
soll das neue Vergttungss/stem durchgangig, leistungsorientiert und pauschalierend sein
und hat bel praktikablem Differenzierungsgrad Komplexitdéten und Komorbiditéten
abzubilden. Das DRG-System soll mit Ausnahme der an Einrichtungen oder Abteilungen
fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin erbradhten Leistungen
samtliche klinischen Fadhbereiche @deden. Lediglich fir bestimmte Lestungsbereiche,
die nicht an alen Krankenhdusern bestehen, wie zB. die Notfallversorgung, Vorhatung
spezeller Versorgungsangebote, Aushbildung (insbesondere Krankenpflegeschulen und
-aushbildung) sowie die Aufnahme von Begleitpersonen, sollen bundeseinheitliche
Regelungen fir Zu- und Abschldge festgelegt werden, die aif Dauer unabhéngig vom
DRG-System vergiitet werden [34].

In Deutschland hat man sich fur die Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-
DRG) as Ausgangsbasis fur das deutsche Fallgruppensystem entschieden. Fur das Jhr
2003 wurde das australische System fast unveréndert auf die aste deutsche G-DRG (Ger-
man Diagnosis Related Groups) Verson 1.0 im Rahmen einer Redhtsverordnung tbertra-
gen, zum 1.Januar 2004 wurden dann erstmalig grél3ere Anpassungen zur besseren Abhil-
dung des deutschen L e stungsgeschehens im G-DRG-System durchgefihrt [37).

Da durch die Einfihrung eines DRG-Entgeltsystems weitreichende Veradnderungen zu er-
warten sind, wird de Ingtallation des Fall pauschalensystems fir die Krankenhauser unter
geschitzten Bedingungen durchgefihrt: So sollte urspringlich einer zweijahrigen budget-
neutralen Phase (2003 und 2009 eine dreijdhrige Konvergenzphase in den Jahren 2005 bis
2007 folgen, in der schrittweise die bisher unterschiedlich leistungsorientierten Kranken-
hausbudgets an den neuen landesweit geltenden DRG-Basisfallwert herangefiihrt werden,
so dassdie volle Wirksamkeit des G-DRG-Systems erst zum 1. Januar 2007 erreicht wer-
den sollte [30]. Am 28.07.2004 hat die Bundesregierung aber den Entwurf zum 2. Fall pau-
schalenanderungsgesetz (2. FPANdG) beschlossen, der unter anderem eine Verlangerung
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der Konvergenzphase um ein Jahr vorsient [31]. Ab dem Jahr 2007 — bzw. nach der Bun-
desratszustimmung zum Entwurf des 2. FPAndG ab dem Jahr 2008 — sollen dann ale
Krankenhduser eines Bundeslandes ihre DRG-Fallpauschalen tber den landeseinheitlichen
Basisfallwert abredhnen, wodurch erstmalig der Grundsatz ,, gleiches Geld fir gleiche Leis-
tung“ erfullt werden soll [34].

Fur das Bhr 2003 ermdglichte den Krankenhdusern das sgenannte Optionsmodell noch
eine frewilige Telnahme a der budgetneutraen EinfUhrung des DRG-Systems in
Deutschland, seit dem 1. Januar 2004ist sie verpflichtend fUr alle Krankenhduser.

1.1. Bisherige Vergitungvon Krankenhauwsl eistungen nachder BPV

Bisher wurden nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) in Deutschland stationdre
Leistungen zum Grof¥eil in Abhéngigkeit von der Aufenthaltsdauer tGber Abteilungspfle-
gesitze (50%) und Basispflegesétze (20%) sowie Uber Fallpauschalen (20%) und Sonder-
entgelte (10%) abgerechnet (siehe Abbildung 11) [13]. Die Erlése pro Patient waren so-
mit stark von dessen Liegezat abhéngig, je langer die Verwelldauer im Krankenhaus war,
desto hoher waren auch die Einnahmen fir das Krankenhaus bzw. fur die jeweilige Abtel-

lung.

10%

O Abteilungspflegesatze
H Basispflegeséatze
50% O Fallpauschalen

O Sonderentgelte

Abb. 1.1 Bisherige Krankenhaus-Erlosstruktur fur allgemeine Krankenhausleistungen [13]



1.2. Zukiinftige Vergitungvon Krankenhaws e stungen nachdem G-DRG-System

Die Abrechnung nadh dem DRG-System erfolgt durch agorithmische Zuordnung eines je-
den Behandlungsfalles zu einer bestimmten Fallgruppe, das heil3t zu einer bestimmten
DRG. Diese Einordnung erfolgt hauptsddilich anhand der Hauptdiagnose, des Hauptein-
griffs und bestimmter Nebendiagnosen kew. Komplikationen sowie anhand weiterer Krite-
rien wie Alter und Geburtsgewicht.

Zunadst wird ein Patient anhand der Hauptdiagnose bei Entlassung einer von 23 Mgjor
Diagnostic Categories (MDC, Haupt-Diagnose-Kategorien, HDK) zugeordnet, in einem
zweiten Schritt erfolgt die Zuweisung zu einer chirurgischen, medizinischen oder sonstigen
Untergruppe. Der dritte Schritt umfasd die Eingrupperung in eine sogenannte Basis-DRG,
bei der auch Nebendiagnosen, Prozeduren, Alter, Geschledtt, Anzahl der Stunden mit me-
chanischer Beamung, Aufenthaltsdauer, Urlaubstage und Entlassungsart, eine 1-Tages
Behandlung, Zwangseinweisung oder Aufnahmegewicht bel Neugeborenen Eingang fin-
den. Im vierten Schritt werden ale Nebendiagnosen des Patienten betraditet, denen ein
Komplikations- und Komorbiditétdevel (CCL) von Stufe O (leichtester Fall) bis 4 (sehr
schwerwiegende Begleiterkrankungen) zugeordnet ist. Durch eine komplizierte Verredh-
nung der CCL-Werte egibt sich der medizinische Fallschweregrad (PCCL: Patient Clini-
cd Complexity Level), der je nach Basis-DRG die Hohe des Entgeltes entscheidend bean-
flusen kann [45]. Ein Buchstabe (A bis D, Z) am Ende definiert dann innerhalb der Basis-
DRG die endgtitige DRG und gbt das Mal3 des Ressourcenverbrauchs an. Eine DRG mit
dem Buchstaben ,A* hat die hochstmdglichen Behandlungsressourcen, eine DRG mit ,B*
die aveithochsten Behandlungsresourcen in dieser Basisfallgruppe, usw. ,,Z“ bedeutet,
dass es innerhalb dieser DRG keine Graduierung hinsichtlich des Ressourcenverbrauchs
gibt. Abhildung 1.2 [45] gibt diese vier Schritte noch einmal verkirzt in einer Ubersicht
wieder. Im Klinischen Alltag erfolgt die Eingrupperung dann — dem australischen Vorbild
folgend — mit Hilfe ener speziellen Grouper-Software.
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Abb. 1.2 DRG-Gruppierungsschema (MDC: Major Diagnostic Category, CCL:
Komplikations- und Komorbiditatslevel, PCCL: Patient Clinical Complexity Level,
CC: Komplikationen und Komorbiditaten) [45]

Die Falgruppen werden jewells mit relativen Kostengewichten (Relativgewichten) bewer-
tet, welche die durchschnittliche 6konomische Fallschwere a@ner DRG bezogen auf einen
Referenzwert bezachren. Dieser ist im australischen DRG-System zum Beispiel die kom-
plikationsdose Geburt mit einem Relativgewicht von ,,1“, dem ein bestimmter Betrag als
Basisfallpreis zugeordnet ist. Die Hohe der Vergitung einer DRG korreliert hierbei mit
dem ihr zugewiesenen Relativgewicht und wird berechnet durch Multiplikation des Rela-
tivgewichts mit dem Basisfallpreis.

So besteht in Zukunft durch die Einfihrung des G-DRG-Systems der Erl6s eines Kranken-
hauses bzw. einer Abtellung zum Haupttell aus den anhand der DRGs ermittelten Fall pau-
schalen und zu einem kleinen Teil aus etwaigen Zu- oder Abschldgen (sehe Abhildung
1.3). Ein Restbudget, welches im bisherigen Vergitungss/stem als Puffer diente, wird es
im DRG-System in dieser Form nicht mehr geben [45].
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Abb. 1.3 Krankenhaus-Erldsstruktur fur allgemeine Kranken-

hausleistungen nach DRG-Einfuhrung [13]

1.3. Erwartuncen, Befirchtungen und mogdliche Folgen im Hinblick auf die DRG-
EinfUhrung

Hintergrund flr die Einflhrung eines pauschalierten Vergitungss/stems ist die bisherige
sehr ineffiziente Krankenhausvergtitung, bel der sich die Finanzierung der Krankenhaus-
leistungen vorrangig an den Kosten der Vergangenheit orientierte. So bestand eine Art
Selbstkostendedkungsprinzip, d.h. die arfalenden Kosten sind der wesentliche Mal3stab
fur das Finanzierungsvolumen. Das neue Entgeltsystem hingegen besiert auf der Vorstel-
lung: , Gleiches Geld fur gleiche Leistung®. In Zukunft wird aso fir eine definierte Fall-
gruppe (z.B. Tonsllektomie) in alen Krankenhdusern dieselbe Vergitung gezailt werden
[2]. Durch dieses neue Abrechnungsg/stem steigt nun der Druck auf die Krankenhduser,
die Verwelldauern zu senken und de Produktivitét zu erhohen, d.h. die Fallzehlen zu stei-
gern und die Kosten pro Fall zu reduzieren. Insgesamt erwartet man sich durch die Geset-
zesinitiative des 817 KHG eine Verringerung der Gesamtausgaben im deutschen Gesund-
heitss/stem verbunden mit der Hoffnung auf mehr Lestungsgerechtigkeit und auf ein
Ende der Budgetierung [29].

Kritiker erkennen allerdings durchaus auch Gefahren in der Einfuhrung des DRG-Systems
in Deutschland. Haufig geduRerte Sorgen sind de Absenkung der Qualitét, insbesondere

die Entlassung der Patienten in einem instabilen Zustand und de fortschreitende Speazali-



serung auf wenige Leistungen, was eine Gefahrdung der fladhendedkenden Versorgung
der Bevilkerung herbeifihren konnte [25].

Gravierende Folgen werden auch fur die Universitdtskliniken beflirchtet. So sind de Aus-
wirkungen des DRG-Systems auf Forschung, Weiterbildung und Lehre nicht absehbar. Se-
lektion und Leistungsbegrenzung werden notwendigerweise in die Universitatskliniken
einziehen. Zudem stellen die gegebenen Strukturen und Organisationsformen von Univer-
gtétskliniken einen gravierenden Wettbewerbsnadtell im Wettbewerb mit Institutionen
privater Tragerschaft um ,,6konomisch ginstiges Krankengut* dar [17]. Gunther Auburger,
Verwaltungsdirektor des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Universitée Minchen, sieht
erhebliche wirtschaftlich-finanzielle Risiken fir Krankenh8user mit Maximalversorgung
und fordert aufwandsorientierte Zu- und Abschldge, um eine angemessene Vergitung der
High-Tedh-Medizin zu gewéhrleisten, wie sie aim Beispiel vom Klinikum der LMU vor-
gehalten und eingesetzt wird [18]. Bisher stellte die Tagessatzabredhnung mehr oder weni-
ger eine Art Mischkalkulation dar, das heif3t innerhalb einer Klinik konrten defizitér arbel-
tende Abtelungen oder Stationen durch andere finanziell aufgefangen werden. Ein
klasssches Beispiel hierflr ist die Polytraumaversorgung, die auf wenige spezalisierte
Zentren beschrankt ist, in denen sehr hohe Vorhaltekosten entstehen. Diese Vorhaltekosten
und de Behandlungskosten bel Polytraumatisierten gingen hisher im Gesamt-Budget eines
Krankenhauses auf. Diese Mischkalkulation wird aber im Rahmen enes reinen DRG-
Entgeltsystems 0 nicht mehr mdglich sein [49]. In einer an der Medizinischen Hochschule
Hannover durchgefiihrten Studie betrug bei der Untersuchung von 103 polytraumeatisierten
Patienten die mittlere Vergitung nadh G-DRG 21.380 + 12.300€ im Vergleich zu den
durchschnittlichen Krankenhauskosten von 34.274 + 22.501€, woraus sich ein mittlerer
Fehlbetrag in Hohe von 12.893 + 15.534€ ergab [16]. Somit besteht die Gefahr, dass der
Mehrerlos profitabel arbeitender Bereiche im DRG-Zeitater zur Finanzierung der an Kli-
niken der Maximalversorgung anfallenden hohen Vorhaltungskosten herangezogen werden
muss mit der Folge, dassdiese Hauser as Verlierer aus der Einflhrung des pauschalierten
Entgeltsystems hervorgehen konnten.

Sesset al [45] gehen davon aus, dassbei heutiger (im Jahre 2001) Dokumentationsqualitat
Mindererlose von 15-30% des Gesamtbudgets zu erwarten sind. Durch den zukinftig ver-
stérkten finanziellen Druck erwartet man zum Teil drastische Verdnderungen in der deut-
schen Krankenhauslandschaft. Fur Professor Hermann Hoffmann, Président des Verbandes
der Leitenden Krankenhausédrzte (VLK), wird es vor alem fur kleinere Krankenhauser
telweise unumganglich sein, sich zu géleren Unternehmen zusammenzuschlief3en und

ambulante Leistungen anzubieten [4]. Laut ,Krankenhaus-Barometer” plant die grole
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Mehrheit der Hauser Anderungen ihres Leistungsangebots: 48 Prozent wollen das ambu-
lante Operieren einfihren oder ausweiten, jedes zehnte Krankenhaus will ambulante Reha-
bilitations- oder Pflegeleistungen in sein Leistungsangebot aufnehmen und jedes dritte
Krankenhaus erwagt die Anbindung niedergelassener Arzte [10]. In einer Studie prophe-
zdt das Beratungsingtitut Sal. Oppenheim Reseach GmbH, KoIn, dass $ch der Antell der
von privaten Krankenhaustrdgern betriebenen Klinikbetten von derzet sieben Prozent auf
45 Prozent in den mMadhsten zehn ks zwanzig Jahren erhdhen wird und die expandierenden
Klinikketten privater Tréger weiter an Boden gewinnen dirften, der Verauf3erungsdruck

auf offentlich-reditliche Kliniktréger dirfte noch weiter zunehmen [8].

1.4. Fragestellungder Arbeit

Die Fragestellung dieser Arbeit ist, welche Auswirkungen die DRG-Gesetzgebung vor
dem Hintergrund der oben beschriebenen Erwartungen und Beflirchtungen auf die Behand-
lung von Patienten mit Schultererkrankungen an der Chirurgischen Klinik - Innenstadt der
Universitdt Munchen hat. Unter der Annahme bereits im Jahre 2000 bestehender kurzer
Verweildauern erfolgte hierzu neben dem Vergleich der bisherigen Vergitung von Schul-
terchirurgiepatienten im Jahre 2000 nadh Tagessitzen, Fallpauschalen und Sonderentgelten
mit der zukinftigen Vergitung nach German Diagnosis Related Groups (G-DRG) auch ei-
ne genaue Analyse der Liegezeten. Anhand der Ergebnisse soll der aktuelle Stand der Fi-
nanzierung der universitdren Schulterchirurgie unter DRG-Bedingungen dargestellt wer-
den. Zudem soll deren zukinftige Postionierung innerhalb einer zunehmend vom
Wettbewerb geprégten Kliniklandschaft diskutiert werden, und welche Mal3nahmen ergrif-
fen werden kdnnten, um diese a1 verbessern. Dabel ist die besondere Situation einer Uni-
versitétsklinik zu beaditen, ferner soll die Bedeutung der Schulterchirurgie fur die Finan-
Zierung anderer Bereiche der Unfalchirurgie — etwa der Polytraumaversorgung —
betradtet werden.

Fir die Untersuchung wurden die Schulterchirurgie-Patienten der Chirurgischen Klinik der
Universitdt Minchen aus dem Jahre 2000 herangezogen, sowohl fur die BPfIV-Vergitung
as auch fur die DRG-Vergitung. Das heilét, der Vergleich der dten und der neuen Ab-
redhnungsmethode wurde anhand des identischen Patientenkoll ektivs durchgefiihrt, so dass
eine optimale Vergleichsmdglichkeit beider Systeme gegeben war.



2. M aterial und M ethode

2.1. Patienten

Die Studie efolgte retrospektiv und erfasde dle stationdren und teilstationdren Patienten,
die im Zeitraum vom 1. Januar 2000 bis zum 31. Dezember 2000an der chirurgischen Kili-
nik - Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen operativ an der Schulter
versorgt worden waren. Die Auswahl der Patienten erfolgte anhand der im Klartext nieder-
geschriebenen Diagnosen und Prozeduren, die aus dem OP-Dokumentationss/stem ent-
nommen wurden, und umfasge dle Patienten, die laut der Klartextdiagnosen und -
prozeduren an der Schulter operiert wurden. Die Entscheidung fiel auf diesen Auswahlimo-
dus, da bekannt war, dass die Klartextdiagnosen und -prozeduren im OP-
Dokumentationssystem fur die Schulterchirurgie besonders gewisenhaft dokumentiert
worden waren und somit anndhernd alle Patienten dieses Bereiches erfass werden konn-

ten.

2.2. Daten ausdemJahre 2000

Fur jeden einzdnen Patienten wurden aus dem OP-Dokumentationss/stem, aus den Auf-
zachnungen der Klinikverwaltung und den Rechnungen an die Krankenkassen die Daten
erhoben und tabellarisch zusammengestellt, die fir die bisherige Abrechnung nach der
Bundespflegesatzverordnung bendtigt wurden tbezw. fur die neue Abrechnung nadh dem
DRG-System erforderlich sind. So wurden neben den Klartextdiagnosen und -prozeduren
das Geschledht und das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation, die ICD- und
OPSCodes, die Verweildauern sowie der Gesamterlos pro Krankenhausaufenthalt nach
BPflIV erhoben. Zusétzlich erfolgte ene Eintellung der Patienten in teilstationdre und stati-
onére Fdlle.

Der Gesamterl6s wurde noch einmal untertellt nadh den einzenen Teilerlosen, aus denen
er sch zusammensetzte, d.h. unter anderem nadh den einzdnen Tagessitzen sowie den
Fallpauschalen und Sonderentgelten. Um eine bessere und zedtndhere Vergleichbarkeit
zwischen den Erlésen nadh dem bisherigen Abredinungss/stem und dem DRG-System zu
gewdhrleisten, wurden die BPfIV-Erldse nicht mit den Pflegesdtzen, Sonderentgelten und
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Fallpauschalen des JHhres 200Q sondern mit denen des Jhres 2001 berechret. Alle DM-
Betrage wurden in Euro-Betrage umgerednet (1 DM = 0,511292€). In den Tabellen Al
und A2 im Anhang sind die Pflegesdtze sowie die Fallpauschalen und Sonderentgelte des
Jahres 2000 uwnd digienigen des JBhres 2001 drgestellt, die bei der Abredhnung der unter-
suchten Patienten zur Anwendung kamen.

Anhand der ermittelten Verwelldauern wurden fir das gesamte Patientenkollektiv der
arithmetische Mittelwert, der Median sowie das Maximum und das Minimum bestimmt.
Teilstationdre Félle wurden mit einer Verweildauer von einem Tag bewertet. Die genauere
Anayse der Liegezaten — unter anderem fallgruppen- und altersabhéngig — erfolgte nach
Auswertung der DRG-Ergebniss und ist unter Punkt 2.5.3 (s.u.) im Detail beschrieben.

2.3. Grupperungnachdem G-DRG-System

Da a1 Beginn der Datenerhebung noch keine zetifizierte Grouper-Software aur Verfligung
stand, wurde anddst nur anhand der Klartextdiagnosen und -prozeduren eine DRG-
Fallgruppenzuordnung duchgefihrt, um einen ersten Anhaltspunkt hinsichtlich der Ein-
grupperung und der sich daraus ergebenden Erldsstuation zu bekommen. Zudem war die-
se Grupperung von besonderem Interesse, da bekannt war, dassim OP-Dokumentations-
system die fur die Abtellung entscheidenden Diagnosen und durchgefiihrten Prozeduren
besonders gewissenhaft dokumentiert worden waren und dadurch das Behandlungsoekt-
rum der Schulterchirurgie sehr gut dargestellt werden konnte

Spéter erfolgte mit Hilfe der ICD- und OPSCodes auch die groupergesttitzte Fallgruppen-
einordnung der Patienten. Bel der ICD- und OPSVerschlisselung im Jahre 2000 wurde
zwar aufgrund des damals vorherrschenden Zeitdrucks und der geringen Relevanz dner
korrekten Codierung fUr das finanzielle Ergebnis von einer weniger genauen Dokumentati-
on ausgegangen, der Vortell der Grouper-Grupperung ist aber, dass $e @solut objektiv ist
und somit einen optimalen Vergleich der Grupperungsergebnisse verschiedener Jahre und
die Darstellung der Veranderungen ermdglichte. Zudem konnten durch den Vergleich mit
der Klartextgrupperung verschliisselungsbedingte Erlosunterschiede aufgezegt werden.
Aufgrund der Unklarheit der Abrechnung teilstationdrer Leistungen [5] wurden teil statio-
nare Félle mit einer Verwelldauer von einem Tag bewertet und wie vollstationare Fale den

entspredhenden Fallgruppen zugeordnet.



2.3.1. Klartexgrupgerung

Anhand der im OP-Dokumentationsg/stem im Wortlaut festgehaltenen Diagnosen und
durchgefihrten Operationen erfolgte, wie unter Punkt 1.2. beschrieben, die Zuordnung -
nes jeden Patienten zu einer Fallgruppe unter Verwendung des Entscheidungsbaums aus
dem ,G-DRG V. 1.0 Definitions-Handbuch®, der im wesentlichen auf dem AR-DRG-
System aufbaut. Dabei wurde fir jeden Patienten systematisch der fr die Schulterchirurgie
relevante Entscheildungsbaum der operativen Partition der MDC 08 (Krankheiten und Sto-
rungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe) [14] ,durchlaufen®, bis die fur die
jeweiligen Diagnosen und Prozeduren zutreffende DRG gefunden wurde. Dieser Entschei-
dungsbaum ist in der Abbildung A1l im Anhang mit den flr die Schulterchirurgie emittel-
ten Fallgruppen noch einmal verklrzt dargestellt. Da im Klartext meist nur die ene, fur die
Schulterchirurgie entscheidende Diagnose niedergeschrieben wurde und keine weiteren
Nebendiagnosen oder Komplikationen im Wortlaut festgehalten wurden, konnte kein CCL
(Komplikations- und Komorbiditdtsevel) ermittelt werden. Deshalb erfolgte bel fallschwe-
regraduierten BasissDRGs immer die Einordnung in die Fallgruppe mit dem niedrigsten
Ressourcenverbrauch, auch wenn man tellweise, zum Beispiel aufgrund sehr langer Ver-
welldauern und hoher Kosten, von Komplikationen hétte ausgehen konnen. Auf diese Wei-
se sollte ane félschliche Annahme a1 hoher Einnahmen durch das neue Abredhnungss/s-
tem verhindert werden, das heil%t, durch diese Grupperung wurde nur der absolute
Mindesterlds berednet.

2.3.2. Gruppierung mit Grouper-Sdtware

Zur EDV-gestutzten Eingrupperung der Patienten fiel die Entscheidung auf den
WebGrouper der DRG Reseach Group des Universitétsklinikums Minster [12]. Dieser
Online-Grouper ermdglichte sowohl die Grupperung nach der ersten deutschen DRG-
Version (G-DRG V. 1.0) fur das Jhr 2003 die im wesentlichen auf der AR-DRG V. 4.1
aufbaut, als auch nadh der neuen, erstmas an die deutschen Verhdtnise angepasdsen
Form, der G-DRG V. 2004

Da im Jahre 2000 de Diagnosen anhand der ICD-10-SGBV Version 1.3 und de Prozedu-
ren anhand OPS301 Version 1.1 verschltisslt wurden, musden diese ainadst mit Hilfe
von Uberleitungstabellen [11] in Codes der ICD-10-SGBV-Version 2.0 und OPS-301 Ver-
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sion 2.1 (fir G-DRG V. 1.0) bzw. der ICD-10-GM Version 2004 und OPS-301-GM Versi-
on 2004 Uberfuhrt werden, bevor siein den Grouper eingegeben werden konnten.

Neben den ICD- und OPSCodes wurden in die Maske des WebGroupers das Geschledht,
das Alter sowie die Verwelldauer der Patienten eingegeben. In den Rubriken ,, Aufnahme-
gewicht* und ,Beamungszet” erfolgte bei alen Patienten keine Eingabe, as Behand-
lungsart wurde immer ,freiwillig“ und als Entlassungsart ,,Behandlung reguldr beendet”
ausgewdhlt. Als Basisfallpreis wurden 2.900€ angesetzt. Zur Gruppierung wurde zJerst
der Modus ,,Multigroup® eingestellt, um bei Vorhandensein mehrerer ICD-Codes zunadhst
ale mdglichen Fallgruppen anzuzeigen. Aus diesen wurde dann, unabhéngig vom Relativ-
gewicht und dem daraus folgenden Erl6s, die fur die Schulterchirurgie passendste Fall-
gruppe ausgewahlt, deren Ergebnise anschlief3end noch einmal im Standard-Modus darge-
stellt wurden. Dieser Grupperungsvorgang wurde mit Hilfe der Gbergeleiteten ICD- und
OPSCodes fir jeden Patienten sowohl mit der G-DRG V. 1.0 fUr das Jhr 2003 as auch
mit der G-DRG V. 2004 fir dasJahr 2004durchgefihrt.

Nad der Grupperung erfolgte die Bestimmung der Fallzahlen in den verschiedenen resul-
tierenden Falgruppen sowie ihres prozentuaen Antells am gesamten Patientenkollektiv.
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden (Basis-) DRGs mit einer Fallzehl von vier oder
weniger in einer gemeinsamen Partition ,Sonstige” zusammengefasd, zuma Fallgruppen

mit solch geringen Fallzahlen nur wenig aussagekréaftig sind.

2.4. Ausnertung nachdem G-DRG-System

Nach der Fallgruppenzuordnung der Patienten mit den beschriebenen Methoden erfolgte
jewells die weitere Auswertung, zum einen anhand der Klartextgruppgerung und zum ande-

ren anhand der beiden Grouper-Grupperungen.

2.4.1. Ausnertungder Klartexgrupgperung

Mit Hilfe des Deutschen Fallpauschalenkatalogs der G-DRG V. 1.0 [48] wurde jeder er-
mittelten Fallgruppe ihre Bewertungsrelation (Relativgewicht) zugeordnet. Durch Multi-

plikation dieser Relativgewichte mit dem fir Deutschland angenommenen Basisfalpreis
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(Baserate) von 2.900€ ergab sich schlieBlich der Erlos pro Fall bzw. die Fallpauschale
(siehe Definition 2.1).

DRG-Fallerlos (Fallpauschale) = DRG-Relativgewicht x Basisfallpreis

Definition 2.1 DRG-Fallerlds (Fallpauschale) [33]

Ein Sonderfall ergab sich, wenn die Verweldauer der Patienten die obere (OGVD) oder
untere Grenzverwelldauer (UGVD) Uber- bzw. unterschritten hette. War die Verwell dauer
von Patienten langer als die obere Grenzverwelldauer, wurde fur den dafir im Fall pauscha-
lenkatalog ausgewiesenen Tag und jeden weiteren Belegungstag des Krankenhausaufent-
halts zusétzlich zur Fallpauschale @n belegungstagesbezogenes Entgelt abgeredhnet. Die-
ses wurde emittelt, indem die fUr diesen Fall im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene
Bewertungsrelation [48] mit dem Basisfallwert multipliziert wurde. War die Verwell dauer
von nicht verlegten Patienten kirzer als die untere Grenzverwelldauer, wurde fir den daflr
im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen Tag und jeden welteren, nicht erbradhiten Bele-
gungstag ein Abschlag von der Fallpauschale vorgenommen. Dieser wurde emittelt durch
Multiplikation der fur diesen Fal im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen Bewertungs-
relation mit dem Basisfallwert [47)].

Durch Addition der Entgelte lief3en sich die Gesamterldse fur die @nzenen DRGs owie
fur ale Patienten bestimmen. Zudem wurde der Antell der Erlose der einzdnen DRGs am
Gesamterlos beredhnet, um die Bedeutung der Fallgruppen fir das betriebswirtschaftliche
Ergebnis der Abtellung darstellenzu kénren.

Mit Hilfe der Relativgewichte efolgte die Quantifizierung der auf eine Zeiteinheit bezoge-
nen durchschnittlichen 6konomischen Fallschwere anes Krankenhauses oder einer Fadr
abtellung [33], in dieser Arbeit also der Schulterchirurgie der Chirurgischen Klinik - In-
nenstadt der Universitdt Munchen. Hierzu wurde zaierst der 6konomische Fallmix, der
sogenannte Casemix gebildet, der die Summetion aler Relativgewichte darstellt (siehe De-
finition 2.2).
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Casemix =Summe aller Relativgewichte aller innerhalb einer Zeit-

einheit erbrachten DRGs

Definition 2.2 Casemix [33]

Die axschlief3ende Division des Casemix durch die Anzahl der Féle egab die durch-
schnittliche 6konomische Fallschwere, den sogenannten Case-Mix-Index (siehe Definiti-
on2.3). Dieser kann auch as das durchschnttliche DRG-Kostengewicht einer
Versorgungseinheit bezechnet werden und ermdglicht den Vergleich des 6konomischen

Fall spektrums verschiedener Versorgungseinheiten [33].

Case-Mix-Index (CMI) = Casemix / Anzahl der Féalle

Definition 2.3 Case-Mix-Index [33]

Durch Division des abteilungsgezfischen Budgets — in diesem Fall des Gesamterldses der
Schulterchirurgie, der sich nach Tagessatzabrechnung fur das Jhr 2000 ergab — durch den
ermittelten Casemix wurde der theoretische adteillungsgpeafische Basisfalpreis fur die
Schulterchirurgie der Chirurgischen Klinik-Innenstadt beredhnet (siehe Definition 2.4).

Abteilungsindividueller Basisfallpreis = Budget / Casemix

Definition 2.4 Abteilungsindividueller Basisfallpreis [33]

2.4.2 Ausnertungder Grouper-Grupgerungen

Mit Hilfe der Grouper-Software wurden neben der Haupt-Diagnose-Kategorie (HDK) und
der DRG auch die mittlere Verweildauer sowie der erste Tag mit Abschlag (bel Unter-
schreiten der UGVD) und der erste Tag mit Zuschlag (bei Uberschreiten der OGVD) er-
mittelt. Gleichzatig wurde in der Grouper-Maske das jeweilige Kostengewicht und das
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daraus resultierende Basisentgelt (=Fallpauschale) sowie das endglitige Entgelt inklusive
eventueller Zu- und Abschlage albgel esen.

Wie bel der Klartextgrupperung beschrieben wurden auch her neben dem Gesamterlos
die Erlose fur die anzdnen Fallgruppen und deren Antell am Gesamterlés berechnet sowie
die darin bereits enthaltenen Zu- und Abschlage fiir ,Uber- und Unterlieger* gesondert
dargestellt. Anhand der ermittelten Relativgewichte wurde der Casemix, der Case-Mix-
Index (CMI) und der abtell ungsgezfische Basisfallwert bestimmt.

In bezug auf die mittlere Verweildauer muss angemerkt werden, dass der Online-Grouper
fur die G-DRG V. 1.0 geometrische Mittelwerte und fur die G-DRG V. 2004 arithmetische
Mittelwerte anzegte. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden daher fur die G-DRG V. 1.0
auch die mittleren arithmetischen Verweildauern dargestellt, die aus der Kakulation der

ersten deutschen Bewertungsrelationen fir das G-DRG-System [1] entnommen wurden.

2.5. Vergleich der Ergebnisse

Nad Erhebung der zuvor erwdhnten Daten und Ergebnise wurden diese nach verschiede-
nen Kriterien miteinander verglichen, unter anderem nach den ermittelten Fallgruppen,

nac den erzielten Erldésen sowie nach den mittleren Verwelldauern.

2.5.1. DRG-Fallgruppen

Fur die verschiedenen Grupperungsverfahren wurde neben der Fallgruppenanzahl vergli-
chen, auf wie viele DRGs sch jeweils die Mehrheit der Patienten verteilte. Da in Zukunft
die Grupperung mittels Grouper-Software die Methode der Wahl sein wird, war insbeson-
dere der Vergleich der WebGrouper-Ergebnise der G-DRG-Versionen 1.0 und 2004von
Bedeutung, zumal hierbel die Auswirkungen der ersten Anpasaingen des DRG-Systems an
deutsche Verhdltnisee an Beispiel der Schulterchirurgie an besten zum Ausdruck kamen.
Deshalb wurde anhand der beiden Online-Grupperungen untersucht, welche Verénderun-
gen sich beziglich der Falgruppen-Einordnung der Patienten mit der G-DRG-Version
2004im Vergleich zur Einordnung mit der G-DRG-Version 1.0 ergaben. Hierzu wurde fur
die Patienten der gréfden Falgruppen der G-DRG-Version 1.0 untersucht, in welche Fall-

gruppen diese Patienten mit der Nadhfolge-Version eingruppiert wurden.
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2.5.2. Erlose

Zunadst erfolgte der Vergleich der vier Gesamterlose, die sich zum einen bei Abredhnung
nadch Pflegesétzen und zum anderen bel Fallpauschalen-Abrechnung mit den G-DRG-
Versonen 1.0 (Klartext-Grupperung und Grouper-Grupperung) und 2004 (Grouper-
Grupperung) ergaben, um die finanziellen Auswirkungen der Einflhrung des pauschalier-
ten Entgeltsystems auf die Schulterchirurgie an einer deutschen Universitétsklinik erken-
nen zu kénnen.

Um festzustellen, welche Fallgruppen gegenlber der Tagessatzabrechnung einen Mehr-
oder Mindererlos erzielten, wurde flr jede der drei durchgefihrten G-DRG-Grupperungen
der Erlos pro Falgruppe emittelt und dieser dann mit den Einnahmen verglichen, die die
Patienten dieser Fallgruppe nadc der aten BPfIV-Abrechnung erzielten.

Fur die Grouper-Grupperungen mit den G-DRG-Versionen 1.0 bzw. 2004 erfolgte pro
Falgruppe ausétzlich noch der Vergleich der Durchschnittserlose mit den fir die Klinik for
die Jahre 2003 bzw. 2004 berechneten Durchschnittskosten, mit denen sich die Verwal-
tungsdirektion des Klinikums der Universitdt Minchen auch an der Kakulation der bun-
desdeutschen Relativgewichte beteiligte [21]. Hierbel muss erwadhnt werden, dass es sch
um Kosten an einem Universitdtsklinkkum handelt. Das heif3t, in die Kalkulation flossen
auch Kosten sowohl fir die medizinische (24h-Versorgung von Schwerstverletzten mit
Schockraum, Intensivstation, arztliches und pflegerisches Personal, etc.) as auch fir die
nicht medizinische Infrastruktur (Sicherheitsdienst, 24h-Pfortner, etc.) einer Universitéts-
klinik ein. Des weiteren sind die Kosten fur Forschung und Lehre, die éwa 25 Prozent des
Umsatzes ausmaden, in diesen Berechnungen nicht enthaten, da diese aich gesondert
vergutet werden. Es mussauch beaditet werden, dassdiese Kostenkalkulationen durchaus
noch Ungenauigkeiten enthalten konnen, zum Beispiel aufgrund fehlerhafter Codierung
der Félle, Zuordnung der Kosten auf die falsche Kostenstelle oder unzureichender Leis
tungserfasaung. Dennoch wurden die berechneten Kosten fur diese Untersuchung herange-
zogen, um einen ersten Anhaltspunkt fir die Ausgangdage der Schulterchirurgie an einer
Universitétsklinik zu bekommen. Fur diesen Vergleich wurden die durchschnittlichen Er-
l6se pro Patient fur die eanzdnen Fallgruppen sowohl bei DRG-Abredhnung als auch bei
Tagessatzabrechnung bestimmt und anschliefiend den Durchschnittskosten gegentiberge-
stellt.

Dain der G-DRG-Version 2004 gegeniber der Vorgéanger-Version sowohl DRGs wegge-
falen as auch neue DRGs hinzugekommen waren, und de Patienten somit nicht in alen

Falen wieder in die identischen Fallgruppen eingruppert wurden, erfolgte ausétzlich eine
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patientenspeafische Erlosuntersuchung, um die Auswirkungen der ersten Anpassing des
G-DRG-Systems noch genauer darstellen zu koénren. Fir die falstérksten DRGs wurden
hierzu zunadst die Erlose der Patienten einer Fallgruppe bei Grouper-Grupperung mit G-
DRG V. 1.0 und anschlief3end fir dieselben Félle die Einnahmen bei Grouper-Grupperung
mit G-DRG V. 2004 bestimmt. Das heil3t es gielte keine Rolle, ob die Patienten mit der
neuen DRG-Version wieder den gleichen oder aber anderen Fallgruppen zugeordnet wur-
den, es wurde lediglich untersucht, welchen Erl6s definierte Patienten bal Eingrupperung
mit der 2003r-Verson und welchen Erlés se bel Eingrupperung mit der Nadfolge-

Version erzielten.

2.5.3. Verwelldauwer

Da moglichst kurze Verwelldauern in Zukunft von entscheidender Bedeutung fur die Fi-
nanzlage der Kliniken kzw. der Abtellungen sein werden, erfolgte aich eine genauere Un-
tersuchung der Liegezeten. Fir die falstarksten DRGs der beiden computergestiitzten
DRG-Grupperungen wurde aunaahst anhand der dokumentierten Aufenthaltsdauer der Pa-
tienten aus dem Jahre 2000 de mittlere aithmetische Verweldauer pro Fallgruppe be-
redhnet, um sie anschlief3end mit den entsprechenden Werten aus dem Fall pauschalenkata
log des JBhres 2004 [46] bzw. aus der Kalkulation der ersten deutschen Bewertungs-
relationen fur das G-DRG-System [1] zu vergleichen.

In einem welteren Schritt wurden fur die beiden Online-Grupperungen die Liegezeaten
und de Falgruppenvertellung in Abhéngigkeit vom Patientenalter untersucht. Hierzu er-
folgte nach Unterteilung des Patientenkollektivs in Altersgruppen (15 bis 24 Jahre, 25 bis
34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 54 Jahre, 55 bis 64 Jahre, 65 bis 74 Jahre und 75 Jahre und
dlter) die Berechnung der durchschnittlichen arithmetischen Verweildauern im Jahre 2000
fur jeden Altersabschnitt. Um festzustellen, ob etwaige Liegezetschwankungen zwischen
den verschiedenen Altersgruppen durch eine veranderte Zusammensetzung des Patienten-
kollektivs zustande kamen oder ob auch das Alter einen Einfluss hatte, wurde zum einen
die DRG-Vertellung innerhalb der einzdnen Altersgruppen untersucht, zum anderen wur-
den fur die e@nzdnen Fallgruppen die mittleren Verweildauern in den verschiedenen Al-
tersgruppen berechnet. Ziel dieser Untersuchung war die Klérung, ob und wie stark sich
die Liegezaten mit zunehmendem Alter in den mehr oder weniger homogenen Patienten-

falgruppen veranderten.
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3. Ergebnisse

3.1. Patienten

Insgesamt wurden im Jahre 2000 an der Chirurgischen Klinik der Universitét Munchen-
Innenstadt 395 operative Eingriffe an der Schulter durchgeftihrt, dabei wurden 13 Patienten
innerhalb dieses Jhres jewells zweimal an der Schulter operiert. Von den 395 Patienten
waren 146 weiblich und 249 ménnlich (sehe Abbildung 3.1), was einem Verhdltnis von
1:1,71 entspricht.

O weiblich @ mannlich

Abb. 3.1 Geschlechtsverteilung der 395 Schulterchirur gie-Patienten

Das Alter zum Zeitpunkt der Operation lag zwischen 15 und 87 Jahren, das Durchschnitts-
ater betrug 499 Jahre und der Median 52 Jahre. Abhldung 3.2 zegt, dassdie Fallzahl in
den ersten funf Altersgruppen kontinuierlich von 34 tber 42, 61 und 81bis auf 110 Patien-
ten in der Gruppe der 55 bis 64jdhrigen anstieg. In den letzten beiden Alterskategorien

waren mit 43 bzw. 24 wieder deutlich weniger Patienten vertreten
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Abb. 3.2 Altersverteilung der 395 Schulterchirur gie-Patienten

3.2. Daten ausdemJahre 2000

Die Tabellen Al und A2 im Anhang zeigen die Tagessitize bzw. Fallpauschalen und
Sonderentgelte des JHhres 2001, die bei der Beredhnung der Erlose fur die 395 Patienten
der Schulterchirurgie aur Anwendung kamen. Zum Vergleich sind de Werte des JHhres
2000 angegeben, die urspringlich bei der Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet
wurden.

Fur das Bhr 2000 ergab sich ein Gesamterlds von 1.098766,28 € (unter Verwendung der
Tagessitze, Fallpauschalen und Sonderentgelte von 2001), der Median betrug 221645¢€,
die 2,5%-Perzentile lag bei 51868 € und die 97,5%-Perzentile bel 7.967,99€. Der Durch-
schnitt betrug 2.78169 € bei einer Standardabweichung von 2.431,48 €.

Tabelle 3.1 zagt, wie sich der Gesamterlos antellig aus den verschiedenen Pflegesdtzen
und Sonderentgelten kzw. Fallpauschalen zusammensetzte. Es wird deutlich, dassdie Ab-
tellungspflegesétze mehr als 70% und der Basispflegesatz knapp 196 des Gesamterloses
ausmaditen, auf die Fallpauschalen und Sonderentgelte entfielen etwas mehr as 7%. Vor-

und nachstationdre Leistungen maditen rur einen kleinen Antell von 0,25% aus.
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Anteil am

Vergutungsinstrument Betrag Gesamterlos

Abteilungspflegesatz Chirurgie o
2001 (teil- und vollstationér) PALEETAD S RIER e

Vollstationarer Abteilungspfle- .
gesatz Innere Medizin 2001 21.973,28 € 2,00 %

Onkologischer Pflegesatz 2001 4.725,54 € 0,43 %

Vorstationare/ Nachstationare .
Leistungen 2.692,46 € 0,25 %

Tabelle 3.1 Zusammensetzung des Gesamterldses b ei Tagessatzabrechnung

Die durchschnittliche aithmetische Verwelldauer in der Schulterchirurgie des Klinikums
Innenstadt betrug im Jahre 2000 687 + 5,03 Tage (Standardabweichung), der Median lag
bel sechs Tagen, die 2,5%-Perzentile bei zwel Tagen und de 97,5%-Perzentile bel 17 Ta
gen. Der langste Aufenthalt betrug 62 Tage. Von den 395 Eingriffen wurden 389 stationér
und sedhs teilstationar durchgefihrt, d.h. der Klinikaufenthalt dauerte weniger as 24 Stun-
den. Fir diese sedhs Félle wurde ane Verwelldauer von einem Tag eingesetzt. Eine genau-
ere Betrachtung der Verweildauern erfolgt unter Punkt 3.5.3., u.a. unterteilt nach den er-

mittelten Fallgruppen und nach dem Patientenalter.
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3.3. Grupperungnachdem G-DRG-System

Durch die Klartextgrupperung und de zweifache Grupperung mit Hilfe der Grouper-
Software wurden insgesamt 3 Datensétze fUr die Fallgruppenvertellung ermittelt, deren Er-
gebnise im folgenden dargestellt werden. Die seds ermittelten teilstationdren Patienten
wurden mit einer Verwelldauer von einem Tag bewertet und wie vollstationare Félle den

entspredhenden Fallgruppen zugeordnet.

3.3.1. Klartexgrupperung

Die Zuordnung jedes Behandlungsfalls mit Hilfe des bereits erwdhnten Entscheidungs-
baums (siehe Abbildung A1 im Anhang) zu einer DRG-Fallgruppe egab folgendes Ergeb-
nis.

Die 395 Behandlungsfadle wurden auf funf verschiedene Fallgruppen verteilt. Tabelle 3.2
zagt, dass mit 340 Féllen ca 86% und mit 39 Félen fast 10% aller Schultereingriffe den
DRG-Fallgruppen 116Z (Andere Eingriffe an Schultergelenk) bzw. 105Z (Anderer groler
Gelenkersatz und Replantation an den Extremitdten) zugeordnet wurden. Zehn Félle entfie-
len auf die BasissDRG 112 (Knochen- und Gelenkinfektion/-entztindung mit verschiedenen
Eingriffen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe), vier auf 124Z (Arthroskopie en-
schliefdlich Biopsie) und zwel auf 128 (Andere Eingriffe am Bindegaw ebe).

In den Basis-DRGs 112 und 128 wurden adle Félle den Fallgruppen 112C (Knochen- und
Gelenkinfektion/-entziindung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe ohre aierst schwere oder schwere CC) bzw. 128B (Andere Eingriffe an
Bindegewebe ohne CC) zugeordnet, da ene korrekte Eingrupperung in Falgruppen mit

hoherem Ressourcenverbrauch aus zuvor genannten Griinden nicht moglich war.
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DRG Partition Definition Fallzahl | Anteil

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung
mit verschiedenen Eingriffen am Muskel- 0
Skelett-System und Bindegewebe ohne &u- 10 2,53 %
Rerst schwere oder schwere CC

12472 () Arthroskopie einschlieR3lich Bio psie 4 1,01 %
Gesamt - - 395 100 %

112C o

Tabelle 3.2 Fallzahlen in den DRG-Fallgruppen und ihr Anteill am gesamten Patientenkollektiv bei Klartext-

gruppierung mit der G-DRG V. 1.0 (O = Operative Partition)

3.3.2. Grupperungmit Grouper-Sdtware

Nach Uberfiihrung der ICD- bzw. OPSCodes aus dem Jahre 2000 in die jeweils fir die
beiden verwendeten G-DRG-Versionen benétigten Codes flhrte deren Eingabe in den
WebGrouper zusammen mit den weiteren Patientendaten zu folgenden Ergebnissen:

Bel der Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0 wurden die 395 Patienten auf 16
BasissDRGs bzw. 21 DRGs verteilt. 377 Patienten (95,4%) vertellten sich dabel auf sechs
BasissDRGs bzw. adit DRGs, auf die restlichen 13 Falgruppen (,Sonstige") entfielen 18
Patienten (4,6%). Die mit Abstand grofde Fallgruppe war die DRG 116Z, in die mit 288
Falen 72,9% der Patienten eingruppert wurden. Die aveitstérkste Gruppe war die DRG
1052, auf die knapp 10% (38 Patienten) entfielen. In der DRG 124Z befanden sich 22 Félle
(5,6%), in der DRG 123Z (Lokae Exzision und Entfernung von Osteosynthesematerial au-
Ber an Huftgelenk und Femur) 10 Féle (2,5%) und in der DRG 128B 8 Félle (2,0%). Die
BasissDRG 112 mit ihren drei Subgruppen 112A, B und C enthielt 11 Falle (2,7%) (siehe
Tabelle 3.3). Die DRGs der Partition ,Sonstige” sind samt Fallzahlen in der Tabelle A3 im
Anhang dargestellt.
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DRG Partition Bezeichnun g Fallzahl| Anteil

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung
mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe mit &u-

Rerst schweren CC

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung
112C 0 mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-

Skelett-System und Bindegewebe ohne
auBerst schwere oder schwere CC

7 1,77 %

Lokale Exzision und Entfernung von Osteo-
1237 (@) synthesematerial auBer an Huftgelenk und 10 2,53 %
Femur

128B (@) Andere Eingriffe am Bindegewebe ohne CC 8 2,03 %

Gesamt - - 395 100 %

Tabelle 3.3 Fallzahlen in den DRG-Fallgruppen und ihr Anteil am gesamten Patientenkollektiv bei Online-
Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0 (O = Operative Partition)

Die Online-Gruppierung mit der G-DRG-Version 2004 ergab eine Verteilung der 395 Pati-
enten auf 19 Basis-DRGs bzw. 21 DRGs. Dabei wurden 378 Félle (95,7%) in adt Basis-
DRGs bzw. zehn DRGs, die restlichen 17 Patienten (4,3%) in 11 Fallgruppen (,, Sonstige")
eingruppert (siehe Tabelle 3.4). Die beiden groften Fallgruppen waren die DRGs 12972
(Komplexe Eingriffe an Schultergelenk) mit 146 Félen (37%) und 116Z mit 137 Féllen
(34,7%). Danach folgten die DRGs 105Z mit 38 Falen (9,6%) und 124Z mit 24 Féllen
(6,1%). Zehn Patienten (2,5%) befanden sich in der DRG 128C (Andere Eingriffe an Bin-
degewebe ohne CC) und jeweils ds Patienten (1,5%) in den Fallgruppen 123Z und 127B
(Eingriffe an Weichtellgewebe ohne &l3erst schwere oder schwere CC). Auf die Basis-
DRG 112 uwnd ihre drei Subgruppen entfielen elf Féle (2,8%). Die @nzenen DRGs der
Partition , Sonstige" sind samt Fallzahlen in der Tabelle A4 im Anhang dargestellt.
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DRG

Partition

112A

Bezeichnun g

Fall zahl

Anteil

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung
mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe mit &u-
Rerst schweren CC

0,25 %

112C

1232

127B

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung
mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe ohne
auBerst schwere oder schwere CC

Lokale Exzision und Entfernung von Oste o-
synthesematerial auf3er an Hiiftgelenk und
Femur

Eingriffe am Weichteilgewebe ohne &u-
Rerst schwere oder schwere CC

1,77 %

1,52 %

1,52 %

Gesamt

395

100 %

Tabelle 3.4 Fallzahlen in den DRG-Fallgruppen und ihr Anteill am gesamten Patientenkollektiv bei Online-

Gruppierung mit der G-DRG V. 2004 (O = Operative Partition)
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3.4. Ausnertungnachdem G-DRG-System

Nach Ermittlung der Fallgruppen mit Hilfe der drei verschiedenen Gruppierungsverfahren
erfolgte die weitere Auswertung fir die 395 Patienten der Schulterchirurgie, die au folgen-

den Ergebnisen fir die Klartextgrupperung und die beiden Onli ne-Grupperungen fuhrte:

3.4.1. Ausnertungder Klartexgrupgerung

Tabelle 3.5 gbt die Falpauschalen der finf bei Klartextgrupperung ermittelten DRGs
wieder, die sich durch Multiplikation der jewelligen deutschen Relativgewichte [48] mit
dem Basisfallpreis von 2.900€ ergaben (siehe Definition 2.1). Sie betrugen fur die DRG
105Z 8.691,30¢€, fur die DRG 112C 4.306,50 €, fir die DRG 116Z 3.248,00 € und fiir die
Fallgruppen 124Z und 128B 2.10830 € bzw. 2.888,40 €.

Deutsches |Basisfall-
Relativgewicht| preis

DRG Bezeichnun g Fallpauschale

Knochen- und Gelenkinfektion/
-entziindung mit verschiedenen
112C Eingriffen am Muskel-Skelett-

System und Bindegewebe ohne
aulerst schwere oder schwere
CcC

Arthroskopie einschlief3lich
12472 0,727 2.900 € 2.108,30 €

1,485 2.900 € | 4.306,50 €

Tabelle 3.5 Deutsche Relativgewichte [48] fur die bei Klartextgruppierung mit der G-DRG V. 1.0 ermittelten

Fallgruppen und die resultierenden Fallpauschalen bei einem Basisfallpreis von 2.900 €

Diese Fallpauschalen entsprachen in den meisten Fallen auch den endglitigen Erlésen, nur
in einigen Félen kam es bei Uber- oder Unterschreitung der oberen (OGVD) bzw. unteren
Grenzverweildauer (UGVD) zu Zu- oder Abschldgen. Die Grenzwerte fur die OGVD und
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die UGVD [48] sind in Tabelle A5 im Anhang aufgeftihrt. Aus Tabelle 3.6 wird ersicht-
lich, dassdie OGVD in der DRG 112C dreimal mit insgesamt 29 (2, 4 und 23 Tagen und
in 116Z einmal mit 44 Tagen Uberschritten wurde. Die UGVD wurde in den Gruppen 1052
und 112C jeweils einma um einen Tag und in 116Z siebenmal mit insgesamt sieben Tagen
unterschritten. Hierbel muss erwdhnt werden, dass $ch unter diesen sieben auch die sedhs
tellstationdren Fale befanden, denen aufgrund unklarer Abrechnungsbestimmungen zum
Zeitpunkt der Gruppierung eine Verweildauer von einem Tag zugeordnet wurde. Die durch
die ,Uber- und Unterlieger” resultierenden Zu- und Abschldge wurden mit Hilfe der Rela-
tivgewichte fir die obere und untere Grenzverweildauer (siehe Tabelle A5 im Anhang) wie
unter Punkt 2.4. beschrieben berechnet und sind in Tabelle 3.6 wiedergegeben. Insgesamt
ergab sich durch Uberschreitung der OGVD mit einem Zuschlag von 11.60290 € und
durch Unterschreitung der UGVD mit einem Abschlag von 8.024,30€ ein Netto-Zuschlag
von 3.57860¢€.

OGVD Uber- UGVD Unter-
DRG uber- |schrittene| Zuschlag unter- |[schrittene| Abschlag
schritten| Tage schritten Tage

112C 3X 29 (2,4,23) | 4.457,30 € 1x 1 736,60 €
1247 0x 0 0,00 € 0x 0 0,00 €

Ox 9

8.024,30 €

Gesamt 4x 73 11.602,90 €

Tabelle 3.6
mit den resultierenden Zu- und Abschlagen (OGVD: Obere Grenzverweildauer, UGVD: Untere Grenzverweildauer)

Uber- bzw. Unterschreitung der Grenzverweildauern bei Klartextgruppierung mit der G-DRG V. 1.0

Fur alle 395 Patienten ergab sich bei Annahme anes Basisfallpreises von 2.900€ folgende
DRG-Erl6sstuation: Der Gesamterlos nach DRG-Vergitung betrug 1504.134,30€, der
Durchschnitt 3.807,93€ bei einer Standardabweichung von 1.684.81 €, der Median war
3.24800€ bei 2,5%- und 97,5%-Perzentilen von 2.32580€ und 8.691,30 €. Tabelle 3.7
zdagt, wie sich der Gesamterlds aus den Teilerlésen der finf DRGs einschliefdlich der Zu-

und Abschlage fir Uber- bzw. Unterschreitung der Grenzverweildauern zusammensetzte.
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Der Hauptantell des Gesamterloses entfiel mit 1.10501020€ und 338.128,40 € auf die
DRGs 116Z bzw. 105Z. Der Anteil dieser beiden Fallgruppen am Gesamterlds betrug zu-
sammen fast 96%. Auf die DRG 112C entfielen ca 3% des Gesamterldses, auf 1242 und

128B jeweils weniger as 1%.

Anteil am

DRG Fall zahl Erlos Gesamterlds

112C 10 46.785,70 € 3,11 %

1247 4 8.433,20 € 0,56 %

Gesamt 395 1.504.134,30 € 100 %

Tabelle 3.7 DRG-Erlése der Schulterchirurgie inklusive Zu- und Abschlége bei Klartext-
gruppierung mit der G-DRG-Version 1.0

Die Berechnung des Casemix (siehe Definition 2.2) fur die Schulterchirurgie egab fur die
funf ermittelten DRGs bel Verwendung der deutschen Relativgewichte aus der KFPV
(Verordnung zum Fallpauschaensystem fir Krankenhéuser) vom 19. September 2002[48]
einen Wert von 517,433 Daraus errechnete sich durch Division durch die Gesamtfallzahl
von 395 ein Case-Mix-Index von 1,31 (siehe Definition 2.3). Nacdh Definition 2.4 resultier-
te bei Verwendung des Gesamterloses, der sich bei Vergitung nadh Tagessitzen ergab
(1.098766,28€), ein theoretischer abteilungsspezifischer Basisfallpreis fir die Schulter-
chirurgie von 2.12349 € (siehe Tabelle 3.8).

Case-Mix-Index

Tabelle 3.8 Casemix, Case-Mix-Index und abteilungsindividueller Basisfallpreis fur die Schulter-

chirurgie bei Klartextgruppierung mit der G-DRG V. 1.0
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3.4.2. Ausnertungder Grouper-Grupgerungen

Bel der computergestiitzten Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0 konnten in der

Grouper-Maske fir die jeweiligen Falgruppen das Kostengewicht und das sch daraus er-

gebende Basisentgelt (Fallpauschale) abgelesen werden, was in den meisten Féllen auch

dem endgtitigen Entgelt entsprach. Die Relativgewichte der adt wichtigsten DRGs und

die sich bei einem Basisfalpreis von 2.900€ ergebenden Fallpauschalen sind in Tabel-
le 3.9 dargestellt. Fiur die Fallgruppen 1052, 112C, 116Z, 124Z und 128B ergaben sich logi-
scherweise die identischen Fallpauschalen wie bei der Klartextgrupperung (siehe Tabel-
le 3.5). Fir die DRGs I12A, 112B und 123Z ergaben sich Fallpauschalen von 7.441,40¢€,

von 6.261,10€ und von 2.122,80 €.

DRG Bezeichnun g Rela}tw- BaS|s_-
_— gewicht |fallpreis

Fall -
pauschale

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung
mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe mit &u-
Rerst schweren CC

2,566 | 2.900 €

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung
mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe ohne
auBerst schwere oder schwere CC

112C 1,485 | 2.900 €

Lokale Exzision und Entfernung von Oste o-
123Z | synthesematerial auRRer an Hiiftgelenk und 0,732 | 2.900 €
Femur

I28B | Andere Eingriffe am Bindegewebe ohne CC | 0,996 | 2.900 €

7.441,40 €

4.306,50 €

2.122,80 €

2.888,40 €

Tabelle 3.9 Deutsche Relativgewichte fir die bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0 ermittelten Fall-

gruppen mit den resultierenden Fallpausch alen bei einem Basisfallpreis von 2.900 €
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Vom Basisentgelt abweichende Ergebnisse egaben sich lediglich in funf Falen, in denen
die OGVD uberschritten kew. in neun Falen, in denen die UGVD unterschritten wurde.
Bei den reun Patienten unterhalb der UGVD muss erwéahnt werden, dass davon sedhs ur-
sprunglich tellstationar waren und auch hier jeweils mit einer Verweildauer von einem Tag
eingestuft wurden. Tabelle 3.10 zagt die betroffenen DRGs mit der Anzahl der Uber- bzw.
unterschrittenen Tage sowie die resultierenden Zu- und Abschlage pro Fallgruppe. Insge-
samt ergab sich ein Zuschlag von 10.10940¢€ fiir 57 Tage tber der OGVD und ein Ab-
schlag von 8.02460€ fur 9 Tage unter der UGVD, woraus ein Netto-Zuschlag von

2.084,80 € resultierte.
In Tabelle A6 im Anhang sind fir die betreffenden DRGs neben den mittleren arithmeti-

schen Verwelldauern die Grenzwerte fir die obere und untere Grenzverweildauer und de
jeweiligen Relativgewichte aur Berechnung der Zu- und Abschlége aufgefthrt [48], die
auch die Grouper-Software benutzte.

OGVD Uber- UGVD Unter-
DRG Uber- |schrittene| Zuschlag unter- |schrittene| Abschlag
schritten Tage schritten Tage

1052 - - - 1x 1 832,30 €

112C 1x 2 307,40 € 1x 1 736,90 €

X06B 1x 2 388,60 € - - -

Tabelle 3.10 Uber- bzw. Unterschreitung d er Grenzverweildauern bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0
mit den resultierenden Zu- und Abschldgen (OGVD: Obere Grenzverweildauer, UGVD: Untere Grenzverweildauer,
901Z = Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose, X06B = Andere Eingriffe bei anderen Verlet-

zung en ohne dul3erst schwere oder schwere CC)

Nach Addtion der 395 Entgelte (inkl. Zu- und Abschldge), die durch die Online-
Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0 ermittelt wurden, ergab sich ein Gesamterl6s von
1.476.77869€. Der Durchschnittserlos betrug 3.738,68 € bei einer Standardabweichung

von 1.781,31 €. Der Median lag bei 3.248,00 €, die 2,5%-Perzentile betrug 210830¢€, die
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97,5%-Perzentile 8.691,30€. Tabelle3.11 ght die Erlése fur die sechs Basis-DRGs mit
den groften Fallzehlen wieder, die 95,31 % am Gesamterlos ausmaditen. Die mit Abstand
grofde Falgruppe 116Z mit 288 Patienten erzielte a@nen Erlos von 92945580¢€, was
62,9% vom Gesamterlds entspricht. Die zaweitgrofde DRG 1052 bradite 329437,10€
(22,3%) ein, die drittgré¥e DRG 1247 46.38260€ (3,1%). 57.924,60 € (3,9%) erloste die
Basis-DRG 112 mit ihren Subgruppen 112A, 112B und 112C. Auf die Fallgruppen 123Z und
128B entfidlen mit 21.22800€ bzw. 23.107,20 € jeweils zirka 1,5%. Die restlichen
69.24339€ (4,7%) verteilten sich auf die 18 Féle in den 13 DRGs der Partition ,, Sonsti-
ge".

Anteil am

DRG Fall zahl Erlos -
—_— Gesamterlds

112A 1 9.425,00 € 0,64 %

112C 7 29.716,30 € 2,01 %

1232 10 21.228,00 € 1,44 %

128B 8 23.107,20 € 1,56 %

Gesamt 395 1.476.778,69 € 100 %

Tabelle 3.11 DRG-Erlése der Schulterchirurgie inklusive Zu- und Abschlage bei Online-
Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0

Die Berechnung des Casemix nach Definition 2.2 ergab fur die Online-Gruppierung mit
der G-DRG-Version 1.0 einen Wert von 508515. Durch Division durch die Gesamtfallzahl
von 395 wurde én Case-Mix-Index (Definition 2.3) von 1,29 errechnet. Nadh Definiti-
on24 resultierte bei Vewendung des Gesamterloses bel Tagessatz-Vergltung
(1.09876628€) ein abteilungsindividueller Basisfallpreis von 2.155,52 € (sieche Tabel-
le3.12).
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Case-Mix-Index

Tabelle 3.12 Casemix, Case-Mix-Index und abteilungsindividueller Basisfallpreis bei Online-

Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0

Bei den durchschnittlichen Verweildauern, die der WebGrouper in der G-DRG-Version 1.0
fur die verschiedenen DRGs anzegte, handelte es sch um geometrische Mittelwerte. Diese
sind fir die grofden Fallgruppen in Tabelle 3.13 zusammen mit den arithmetischen Mittel-
werten dargestellt, die der Kakulation der ersten deutschen Bewertungsrelationen fir das
G-DRG-System [1] enthommen wurden.

Mittlere geometrische | Mittlere arithmetische
. Verweildauer (Tage) Verweildauer (Tage)

128B 5,5 6,8

Tabelle 3.13  Mittlere geometrische [48] und arithmetische Verweildauern [1] der G-
DRG v. 1.0 fur die sechs grof3ten (Basis-) DRGs bei Online-Gruppierung mit der G-DRG
V.1.0



Die Grouper-Auswertung mit der G-DRG-Version 2004 erfolgte analog der Grouper-
Auswertung mit der G-DRG-Version 1.0. Die vom Grouper angezegten Relativgewichte
der zehn wichtigsten Falgruppen samt ihrer Fallpauschaen sind in Tabelle 3.14 darge-
stellt. Diese Relativgewichte sind auch im Fall pauschalenkatalog des Jhres 2004 [46] ein-
sehbear.

DRG Bezeichnung Relativ-| Basis- Fall-
gewicht| fallpreis |pauschale

Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung

mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-
112A Skelett-System und Bindegewebe mit &u- 2,413 2.900€ |6.997,70 €

Rerst schweren CC

Knochen- und Gelenkinfektion/-entztindung

mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-
112C Skelett-System und Bindegewebe ohne 1,37 2.900 € |3.973,00 €

auRerst schwere oder schwere CC

Lokale Exzision und Entfernung von Oste o-
123Z | synthesematerial auRer an Huftgelenk und 0,633 2.900€ |1.835,70 €
Femur

Eingriffe am Weichteilgewebe ohne auBerst
127B schwere oder schwere CC 0,91 2.900 € |2.639,00 €

1297 | Komplexe Eingriffe am Schultergelenk 1,158 | 2.900 € |3.358,20 €

Tabelle 3.14 Deutsche Relativgewichte [46] fir die bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 2004 ermittelten

Fallgrupp en mit den resultierenden Fallpausch alen bei einem Basisfallpreis von 2.900 €

Die Fallpauschalen entsprachen in den meisten Fallen den endglitigen Erlésen, da sich rur
wenige Patienten auRerhalb der Grenzverweildauern befanden. Tabelle 3.15 zdgt, dassin
sieben Falen die obere Grenzverweildauer mit insgesamt 60 Tagen Uberschritten wurde.
Davon entfielen 33 Tage aif einen Fal aus der Falgruppe 901Z (Ausgedehnte OR-
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Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose), die restlichen 27 Tage verteilten sich auf sechs
Fédle ais wds verschiedenen DRGs. Daraus resultierte @n Gesamtzuschlag von
12.04660€. In zehn Fillen lag eine Unterschreitung der unteren Grenzverwelldauer mit
insgesamt 13 Tagen vor. Dabei muss auch hier erwéhnt werden, dass ®ds dieser zehn
Félle urspringlich teilstationdr waren und jeweils mit einer Verwelldauer von einem Tag
eingestuft wurden. Von diesen teilstationéren Patienten entfielen vier auf die DRG 116Z
und zwel auf die DRG 129Z. Insgesamt hatten diese zén ,Unterlieger® einen Abschlag
von 8.531,80€ zur Folge. In der Zusammenschau der vorweg genannten Zu- und Abschl&
ge fur Uber- und Unterlieger egab sich folglich ein Netto-Zuschlag von 3.514,80€.

In Tabelle A7 im Anhang sind fur die betreffenden DRGs neben den mittleren Verweil-
dauern die Grenzwerte fur die obere und untere Grenzverweildauer und de jeweiligen Re-
lativgewichte aur Berechnung der Zu- und Abschlége aufgefiihrt, die auch die Grouper-
Software benutzte [46].

1052

112C

127B

1297

1x

1x

1x

150,80 €

614,80 €

313,20 €

1x

1x

OGVD Uber- UGVD |Unterschri
DRG uber- |schrittene| Zuschlaqg unter- |ttene Tage| Abschlag
schritten| Tage schritten

742,40 €

687,30 €

4.364,50 €

Tabelle 3.15 Uber- bzw. Unterschreitung der Grenzverweildauern bei Online-Gruppierung mit der G-DRG
V. 2004 mit den resultierenden Zu- und Abschlagen (OGVD: Obere Grenzverweildauer, UGVD: Untere Grenzver-

weildauer, 901Z = Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagno se)
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Der Gesamterlés bel Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 2004 betrug inklusive
der zuvor erwédhnten Zu- und Abschldge 1.35482200€. Der Durchschnittserlés betrug
3.42993 + 1.88362€, der Median lag bei 3.358,20 € bei einer 2,5%-Perzentile von
1.82396 € und einer 97,5%-Perzentile von 8.48540€. 95,3% des Gesamterloses vertelten
sich dabei auf die zéwn Falgruppen in Tabelle3.16. Die elosdéarkste Fallgruppe mit
486.24590€ (35,9% vom Gesamterlos) bildete die DRG 129Z, gefolgt von 116Z mit
333384,00€ (24,6%) und 105Z mit 321.702,80 € (23,8%). Die Basis-DRG 112 mit ihren 3
Untergruppen brachte 51.881,00€ (3,8%) ein. Die 24 Pat ienten der Fallgruppe 124Z hatten
mit 44.056,80 € nur einen verhiltnisméBig geringen Anteil von 3,3% am Gesamterlds. Die
DRGs 128C, 127B und 123Z hatten mit 1,9%, 1,2% und 0,8% nur geringen Einflussauf die
Einnahmen. 63.791,30€ (4,7%) verteilten sich noch auf die 17 Féle in den elf DRGs, die
in Tabelle 3.16 unter ,, Sonstige* zusamnengefasstsnd.

Anteil am

DRG Fall zahl Erlos Gesamterlds

112A 1 8.642,00 € 0,64 %

112C 7 27.274,50 € 2,01 %

1232 6 11.014,20 € 0,81 %

127B 6 16.448,80 € 1,21 %

1297 146 486.245,90 € 35,89 %

Gesamt 395 1.354.822,00 € 100 %

Tabelle 3.16 DRG-Erlése der Schulterchirurgie inklusive Zu- und Abschlédge bei Online-
Gruppierung mit der G-DRG V. 2004
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Fur die WebGrouper-Grupperung mit der G-DRG-Version 2004 ergab sich ein Casemix
von 465968 wd ein Case-Mix-Index von 1,18 Be Verwendung des BPflV-
Gesamterloses der 395 Patienten (1.098766,28 €) zur Berechnung des abteilungsindividu-
ellen Basisfall preises resultierte ein Betrag von 2.35234 € (siehe Tabelle 3.17).

Case-Mix-Index

Tabelle 3.17 Casemix, Case-Mix-Index und abteilungsindividueller Basisfallpreis bei Online-
Gruppierung mit der G-DRG V. 2004

Die durchschnittlichen arithmetischen Verweildauern, die der Online-Grouper in der G-
DRG-Version 2004 fur die verschiedenen Fallgruppen anzeigte und de auch im Fallpau-
schalenkatalog der G-DRG-Version 2004 [46] einsehbar sind, sind fur die zean fallzahl-
stérksten DRGs in Tabelle 3.18 dargestellt.

Mittlere arithmetisch e
a— Verweildauer (Tage)

112A 21,8

112C 12,8

1232 4,2

127B 6,9

1297 8,4

Tabelle 3.18 Mittlere arithmetische Verweildauern der G-DRG
V. 2004 [46]
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3.5. Vergleich der Ergebnise

Der Vergleich der oben angefiihrten Daten und Ergebnise fuhrte a1 zahireichen und auf-

schlussreichen Erkenntnissen, die im folgenden dargestellt werden:

3.5.1. DRG-Fallgruppen

Bel Klartextgrupperung wurden die 395 Patienten auf finf Fallgruppen aus der operativen
Partition verteilt. Mit 379 Fallen entfielen hier mehr als 95% der Patienten auf nur zwei
Fallgruppen. Aber auch bei der EDV-gestiitzten Grupperung zeigte sich eine Fokussierung
auf relativ wenige DRGs. Sowohl die Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0 als
auch mit der Nadhfolge-Version ergab eine Einteilung von jeweils mehr als 95% der Pati-
enten in rur sechs bzw. adht BasisDRGs. Insgesamt wurden mit beiden Versionen jeweils
21 DRGs bzw. 16 und 19 BasissDRGs ermittelt, so dass im Umkehrschluss weniger als
funf Prozent der Patienten in mehr als die Hélfte der ermittelten DRGs eingruppert wur-
den (siehe Tabelle 3.19, siehe auch die Takellen 3.2 bis 3.4).

Klartext- Grouper- Grouper-
Gruppierung Gruppierung Gruppierung
mit G-DRG- mit G-DRG- mit G-DRG-
Version 1.0 Version 1.0 Version 2004

95,4 % 95,6 %
95,9 % : , : ,
_ in 6 Basis-DRGs | in 8 Basis-DRGs
in 2 DRGs
Patienten- (8 DRGs) (10 DRGs)
verteilung 4.6 % in 4.4 %in
4,1 % _ _
_ 10 Basis-DRGs | 11 Basis-DRGs
in 3 DRGs
(13 DRGs) (11 DRGs)

Tabelle 3.19 Anzahl der Fallgruppen und schwerpunktmafRige Verteilung der Patienten bei den

verschiedenen Gruppierung sverfahren
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Die Untersuchung der Veranderungen beziglich der DRG-Eingrupperung bei den beiden
Online-Grupperungen ergab folgende Ergebnisse:

Von den insgesamt 395 Féllen wurden 221 jewells den identischen und 174 sich voneinan-
der unterscheidenden Fallgruppen zugeordnet. Bel letzteren Wieben 16 Patienten zwar in
der gleichen BasissDRG, wurden innerhalb dieser aber in andere Subgruppen eingruppiert.
Hierbei handelte es sch um BasissDRGs, die in der G-DRG-Version 2004 im Vergleich
zur Vorganger-Verson noch weiter untertellt wurden, das heildt es wurden entweder erst-
mals Subgruppen (also endglitige DRGs) gebildet oder bei bereits bestehender Untertei-
lung weitere Subgruppen hinzugeftigt. 158 Félle wurden in \ollig differierende DRGs ein-
geordnet.

Bei genauerer Betradhtung der sedhs grofden (Basis) DRGs der Online-Grupperung mit
G-DRG-Verson 1.0 in Tabelle 3.20, auf die mit 377 mehr als 95% der Félle entfielen (sie-
he auch Tabelle 3.3), zegte sich, dassin den BasissDRGs 112 (elf Félle) mit ihren drel Un-
tergruppen sowie in den DRGs 1052 (38 Falle) und 124Z (22 Félle) alle Patienten auch mit
der G-DRG-Version 2004 den identischen Fal gruppen zugeordnet wurden.

In der mit 288 Patienten mit Abstand gro@en Fallgruppe 116Z (Andere Eingriffe an
Schultergelenk) zegten sich deutliche Veranderungen durch die Grupperung mit der neu-
en G-DRG-Version. So wurden mit 146 Patienten mehr as die Hélfte der Félle aus dieser
Falgruppe der neu eingefihrten Gruppe 1292 (Komplexe Eingriffe an Schultergelenk)
zugeordnet. Funf Falle wurden in die DRG [127B (Eingriffe an Weichteilgewebe ohre &u-
Rerst schwere oder schwere CC) umgruppert und 137 Félle verblieben in ihrer urspringli-
chen Fallgruppe | 16Z.

Sedhs der zehn Fdlle in der DRG 123Z (Lokale Exzision und Entfernung von Osteosynthe-
sematerial aulRer an Huftgelenk und Femur) blieben unverandert, jewells zwei Féle ver-
schoben sich in die DRGs 124Z (Arthroskopie enschliefdlich Biopsie) bzw. 128C (Andere
Eingriffe an Bindegewebe ohne CC). Die adht Patienten der DRG 128B (Andere Eingriffe
am Bindegewebe ohne CC) wurden in die DRG 128C (Andere Eingriffe an Bindegewebe
ohne CC) umgruppiert. Hierbei muss erwéhnt werden, dass diese Patienten formal in der
gleichen Fallgruppe blieben, da die DRG [28A (Andere Eingriffe an Bindegewebe mit
CC) aus der G-DRG-Verson 1.0 in der Nadhfolge-Version in die Fallgruppen 128A (An-
dere Eingriffe an Bindegewebe mit dul3erst schweren CC) und 128B (Andere Eingriffe an
Bindegewebe mit schweren CC oder CC) aufgesplittet wurde und deshalb zusétzlich die
Gruppe 128C eingefuihrt wurde.

Betradhtet man die Relativgewichte in Tabelle 3.20, so falt auf, dassder Mehrzahl der Pa-
tienten durch die G-DRG-Verson 2004 ceutlich nedrigere Relativgewichte aigeordnet

36



wurden als durch die este G-DRG-Version. Lediglich bel den 146 Féllen der DRG 116Z
(Relativgewicht 1,12), die in 1292 (1,158) und bei den 2 Patienten aus 123Z (0,732, diein
128C (0,901) umgruppert wurden, konnte ene leichte Erhdhung der Relativgewichte fest-
gestellt werden. Dieser minimale Anstieg wurde bereits durch die 137 Patienten der DRG
116Z (1,12), die auch mit Hilfe der 2004er DRG-Version in diese Falgruppe (bei einem
Relativgewicht von 0,842 eingruppert wurden, mehr als ausgeglichen. Anhand deser
Tatsache wird deutlich, dass nahezu alen Patienten dieser sedhs groften (Basis) DRGs
z.T. deutlich nedrigere oder ,im Bestfal® nur minimal hohere relative Kostengewichte
zugeordnet wurden und somit natrlich auch die Erlose entsprechend niedriger ausfielen.

Auf die Erlésstuation wird unter Punkt 3.5.2. noch genauer eingegangen.

In gleiche (=) oder
andere (»»») DRG

G-DRGV.1.0 G-DRG V. 2004

Fall zahl

(Relativgewichte) (Relativgewichte)

eingruppiert
I112A (2,566) 1 = I112A (2,413)
112B (2,159) = 112B (1,835)

112C (1,485)

1237 (0,732)

QI\'

112C (1,370)

1237 (0,633)

123Z (0,732)

> > >

1247 (0,633)

1237 (0,732)

128B (0,996)

> > >

|N

> > >

128C (0,901)

128C (0,901)

Tabelle 3.20 Veranderung d er DRGs und d er Relativgewichte bei Online Gruppierung mit der

G-DRG V. 2004 gegenuber den sechs groten (Basis-) DRGs bei Online-Gruppierung mit der

G-DRG V. 1.0



3.5.2. Erlése

Fur die 395 wntersuchten Patienten ergaben sich folgende Erlésstuationen: Der Gesamter-
l6s bei Vergitung nadh Tagessitzen betrug 1.09876628¢€, der Median 2.216,45 €, die
2,5%-Perzentile 51868€, die 97,5%-Perzentie 7.96799€ und der Durchschntt
2.781,69+ 2.431,48€. Bai DRG-Abrechnung anhand der Klartextgrupperung belief sich
der Gesamterlos auf 1.504134,30€ bei einem Median von 3.248,00 € (2,5%-Perzentile:
2.32580€, 97,5%-Perzentiee 8.691,30€) und einem Durchschnittserlds von
3.807,93+ 1.68481€. Es ergab sich ein Gesamtmehrerlos von 405.368,02 € (36,9%) bzw.
ein durchschnittlicher Mehrerlos von 1.02625+ 1.89257€ gegeniiber der BPflV-
Abrechnung. Die Grouper-Abrechnung mit der G-DRG-Version 1.0 erzielte anen Erlos
von 1.47677869€ (Durchschnitt: 3.738,68 + 1.781,31€, Median: 3.24800€, 2,5%-
Perzentilee 2.10830€, 97,5%-Perzeatile: 8.691,30€), was ein Ertragsplus von
37801241 € (34,4%) bzw. von 956,99 + 1.850,67 € pro Patient gegenuber der Tagesstz-
abrechnung bedeutete. Die EDV-gestitzte Grupperung mit der G-DRG-Version 2004 er-
zielte mit einer Gesamteinnahme von 1.354.822,00 € (Durchschnitt: 3.429,93 + 1.88362¢€,
Median: 3.35820€, 2,5%-Perzentile: 1.82396€, 97,5%-Perzentile: 8.48540¢€) einen
Mehrerlos von 25605572 € (23,3%) respektive von 648,24 + 1.79820€ pro Patient im
Vergleich zur BPfIV-Abredhnung.

Die Gegenlberstellung deser Ergebniss in Abhldung 3.3 verdeutlicht einerseits, dass bei
den drei Fallpauschalen-Abrechnungen zwar deutliche Mehrerlose gegentiber der Tages
satzabrechnung erzielt wurden, andererseits wird auch klar, dassder Mehrerlos bei der G-
DRG-Verson 2004 schon erheblich geringer ausfiel als bel der G-DRG-Version 1.0. Der
Vergleich der Gesamterltse der Klartextgrupperung und der Online-Grupperung mit G-
DRG V. 1.0 ergab fur die computergestiitzte Grupperung ein Minus von 27.35561€
(1,8%).
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(G-DRG V. 1.0) (G-DRG V. 1.0) (G-DRG V. 2004)

Abrechnung smethod e

O Gesamterlos B Mehrerlds gegeniiber BPflV-Abrechnung ‘

Abb. 3.3 Vergleich der Gesamterlése bei den verschiedenen Abrechnung smethoden und Darstellung der
Mehrerldse der DRG-Abrechnung en gegenib er der BPflV-Abrechnung

Der genauere Vergleich der Erlose der Patienten der einzednen Fallgruppen mit den Erlo-
sen dieser Patienten bei Tagessatzabredhnung zdgte fur jede der drei durchgefihrten
DRG-Grupperungen, ob die anzdnen DRGs flr die Schulterchirurgie @énen Mehr- oder
einen Mindererlos erzielten. Tabelle3.21 ghbt die Ergebnise dieses Vergleichs fur die
Klartextgrupperung mit der G-DRG-Version 1.0 wieder. Die DRG 112C (Knochen- und
Gelenkinfektion/-entziindung mit verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe ohne &RRerst schwere oder schwere CC) war die a@nzige Falgruppe, die im
Vergleich zur BPflV-Abrechnung einen Mindererlés von 39.48951¢€ erzielte. Hierbei
muss nochmals erwahnt werden, dass dle zdwn Féle der BasissDRG 112 der Subgruppe
112C zugeordnet wurden und bei einer hypothetischen Einordnung einzener oder gar aller
Patienten in die Fallgruppen 112B oder 112A ein besseres Ergebnis moglich gewesen wére.
Alle anderen Fallgruppen erreichten deutliche Mehrerlése. Von besonderem Interesse sind
die beiden fallstérksten DRGs 105Z und 116Z, die mit 10356616 € bzw. 335.161,31 € je-
wells ein Plus von zirka 44% erzielten. Die DRGs 124Z und 128B mit Erlészuwéadsen von

111,4% und 412 % sind aufgrund der geringen Fallzahlen nur wenig aussagekrétig.
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Erlos bei Tages- Erl6s bel_KIartext- Mehr-/

DRG gruppierung . N
_— satzabrechnun g (G-DRG V. 1.0) Mindererlds

Prozent

112C 86.275,21 € 46.785,70 € | -39.489,51€ | -45,77 %

1247 3.989,61 € 8.433,20 € 4.443,59 € | 111,38 %

Gesamt 1.098.766,28 € 1.504.134,30 € | 405.368,02€ | 36,89 %

Tabelle 3.21 DRG-abhéangiger Vergleich der Erlose bei Klartextgruppierung mit der G-DRG V. 1.0 und bei Ta-
gessatzabrechnung

Auch wenn kei der Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0 deutlich mehr Fall-
gruppen ermittelt wurden als bel der Klartextgrupperung, zegte sich beziglich der Ein-
nahmen tendenziell dennoch ein ahnliches Ergebnis (siehe Tabelle 3.22). So bradte die
Basis-DRG 112 (Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung mit verschiedenen Eingriffen
am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe) trotz Vertellung der Patienten auf die drei
DRGs I112A (mit aulRerst schweren CC), B (mit schweren CC) und C (ohne &l3erst schwe-
re oder schwere CC) immer noch ein Erlésminus von 26.920,01€ (31,7%), wobei keine

einzdne dieser Subgruppen ein Erloésplus erzielen konnte. Weitere Mindererldse gegentiber
der Tagessatzabrechnung erzielten die DRG 128B (Andere Eingriffe an Bindegewebe oh-
ne CC) mit minus 1.031,92€ (4,3%) und die Partition ,,Sonstige” mit minus 17.23286 €
(19,9%).

Die awei fallstérksten DRGs 1052 (Anderer grofRer Gelenkersatz und Replantation an den
Extremitéten) und 116Z (Andere Eingriffe an Schultergelenk) erzielten mit 99.850,66 €
(plus 43,5% gegenliber Tagessatzabredhnung) und 31186353 € (plus 50,5%) den grofdten
Antell am Gesamtmehrerlds, zu dem auch noch die Fallgruppen 123Z (Lokale Exzision
und Entfernung von Osteosynthesematerial auf3er an Huftgelenk und Femur) und 124Z
(Arthroskopie enschlieflich Biopsie) mit 203001 € (plus 10,6%) und 9.453,00 € (plus

25,6%) beitrugen.
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Erlos bei Grouper-
Gruppierung
(G-DRG V. 1.0)

Erlos bei Tages-
-_— satzabrechnun g

Mehr-/
Mindererlds

Prozent

112

(gesamt) 84.844,61 € 57.924,60€ | -26.920,01€ | -31,73 %
112A 22.212,88 € 9.425,00 € -12.787,88€ | -57,57 %
1128 29.332,82 € 18.783,30 € -10.549,52 € | -35,96 %
112C 33.298,91 € 29.716,30 € -3.582,61€ | -10,76 %

1232 19.197,99 € 21.228,00 € 2.030,01€ | 10,57 %

128B 24.139,12 € 23.107,20 € -1.031,92€ | -427%

Gesamt 1.098.766,28 € 1.476.778,69 € | 378.012,41€ | 34,40%

Tabelle 3.22 DRG-abhéangiger Vergleich der Erlése bei Grouper-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0 und bei Ta-

gessatzabrechnung

Abhbildung 3.4 illustriert fUr die bei Online-Grupperung mit der G-DRG Version 1.0 ermit-
telten DRGs den Vergleich der durchschnittlichen Erlose bei Tagessatzvergitung und bei
DRG-Vergitung mit den fur den Standort Innenstadt ermittelten Rohfallkosten fur das Jhr
2003[21]. Dabel wurden die durchschnittlichen Rohfalkosten fur die BasissDRG 112 und
die Partitionen ,Sonstige® und ,Gesamt” jeweils durch Addition der durc hschnittlichen
Rohfallkosten pro Patient und dessen Fallgruppe und anschlief3ende Division durch die
Fall zahl ermittelt.

Die Gegentberstellung der Durchschnittserldse pro Fallgruppe bel Tagessatz-Abrechnung
und bei DRG-Abrechnung zegte prozentua die gleichen Mehr- bzw. Mindererldse, wie
sie bereits zuvor beim Vergleich der Gesamterlose pro DRG beschrieben wurden. Daher
wird darauf an dieser Stelle nicht nochmals eingegangen.

Der Vergleich des Durchschnittserldses mit den durchschnittlichen Fallkosten des JBhres
2003[2]] fur ale 395 Patienten zeigte, dassbei DRG-Abrechnung mit 3.73868 € lediglich
ein Gewinn won 32,55€ (0,88%) pro Fall gegeniiber den tatséchlichen Kosten von
3.706,13 € erzielt werden konnte.



In den grofden Fallgruppen erzielte die DRG-Abrechnung fast immer einen zumindest
kleinen, zum Teil auch deutlicheren durchschnittlichen Gewinn gegeniiber den tatsadli-
chen Kosten, und auch in der Partition ,Sonstige®* ergab sich ein kleiner Mehrerlés. Dass
der durchschnittliche Gesamtmehrerlos nur 0,88% betrug, lag an den deutlichen Verlusten
in der Bass-DRG 112 mit ihren drei Subgruppen. Hier ergab sich bei DRG-Einnahmen von
5.26587 € gegenuber Kosten von 7.931,88 € ein Verlust von 2.666,01 € pro Fall, was bei
elf Patienten ein Minusvon 29.326,11 € bedeutete.

Beim Vergleich der Durchschnittserlose bel Tagessatzabrechnung mit den Durchschnitts-
kosten fur die 395 Schulterpatienten resultierte mit 2.781,69€ gegentiber 3.706,13 € ein
deutliches Minus von 92444 ¢€ (24,9%) pro Fall. Die Patienten der beiden fallstérksten
DRGs 105Z und 116Z erlosten 1.42347€ (19,1%) bzw. 876,34 € (29,0%) weniger als
durchschnittlich pro Fall vom Krankenhaus investiert wurde. Geringere Verluste ebradc-
ten die DRG 124Z (minus 4,2%) und die Basis-DRG 112 (minus 2,8%).

Gewinnlringend fur die Schulterchirurgie waren bei BPfIV-Vergitung lediglich die Fall-
gruppen 123Z mit Einnahmen von 1.91980€ gegeniiber Kosten von 1.38375€ (plus
38,7%) und 128B mit 3.017,89€ gegeniiber 1.986,86 € (plus 51,9%) sowie die Gruppe
~0nstige” mit 4.804,24 € gegeniiber 3.77655€ (plus 27,2%).
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Gelenkersatz und Replantation 7.465,22 €
an den Extremitaten 8.669,40 €
112: Knochen- und
Gelenkinfektion/-entziindung
. — 7.931,88 €
mit versch. Eingriffen am TIeEaT €
Muskel-Skelett-System und BG ——
116Z: Andere Eingriffe am
3.020,76 €
Schultergelenk
3.227,28 €
123Z: Lokale Exz. und Entf. v.
Osteosyntehesematerial aufer 1.383,75€
an Hiiftgelenk und Femur 2.122,80 € |
124Z: Arthroskopie
. - Lo 1.751,48 €
einschlieflich Biopsie
2.108,30€ |
I2:_B:dAnderebE|nrg1r|ffeCim 1.926.86 €
indegewebe ohne 288840 €
Sonstige 3.776,55 €
3.846,86 €
Gesamt 3.706,13 €
3.738,68 €
!
0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000
Erlés / Kosten (Euro)
W Durchschnittserlds pro DRG (BPflV) [0 Durchschnittskosten [ Durchschnittserlds pro DRG (G-DRG V. 1.0)

Abb. 3.4 Vergleich der Durchsc hnittserlose bei Tagessatz- und DRG-Abrechnung mit den Durchschnittskosten
des Jahres 2003 [21] pro Fallgruppe fur die Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0

Durch die Online-Grupperung mit der G-DRG V. 2004 éanderte sich neben der Fallgrup-
penvertellung und -zusammensetzung auch die Erlésstuation, was ja bereits die Gegen-
Uberstellung der Gesamterldse in Abbildung 3.3 verdeutlichte. Beim Vergleich mit den
Tagessatzerlosen (siehe Tabelle 3.23) entfiel mit einem Minus von 3296361 € (minus
38,85%) der stérkste Mindererlos auf die BasissDRG 112, deren dreil DRGs 112A, B und C
sdmtlich im Minus lagen. Weitere Falgruppen mit einer Einnahmeverringerung waren die
DRGs 127B (minus 7.164,20 €, minus 30,3%) und 128C (minus 3.179,30 €, minus 10,8%)
sowie die Partition ,Sonstige” mit m inus 15.14901 € (minus 19,2%).
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Der Mehrerlds von insgesamt 256.05572 € (23,3%) wurde insbesondere von den drei fall-
stérksten DRGs erzielt, und zwar von 105Z mit 92.11636 € (40,1%), von I16Z mit
85.626,21 € (34,6%) und von 1292 mit 13248849 € (37,5%). Einen relativ kleinen Antell
am Einnahmeplus hatten noch die beiden Fallgruppen 123Z und 124Z mit 2.02978€
(22,6%) und 2.25101 € (5,4%).

Erlos bei Grouper-
Gruppierung
(G-DRG V. 2004)

Mehr-/
Mindererlds

Erlos bei Tages-

satzabrechnun g Prozent

112

(gesamt) 84.844,61 € 51.881,00 € -32.963,61 € | -38,85 %
112A 22.212,88 € 8.642,00 € -13.570,88 € | -61,09 %
1128 29.332,82 € 15.964,50 € -13.368,32€ | -4557%
112C 33.298,91 € 27.274,50 € -6.024,41€ | -18,09 %

1232 8.984,42 € 11.014,20 € 2.029,78 € | 22,59 %

127B 23.613,00 € 16.448,80 € -7.164,20 € | -30,34 %

1297 353.757,41 € 486.245,90 € | 132.488,49€ | 37,45%

1.098.766,28 € 1.354.822,00 € | 256.055,72€ | 23,30 %

DRG-abhéangiger Vergleich der Erlose bei Grouper-Gruppierung mit der G-DRG V. 2004 und b ei

Gesamt

Tabelle 3.23

Tagessatzabrechnung

Fur die Online-Grupperung mit der G-DRG V. 2004 sind in Abbildung 3.5 pro Fallgruppe
die Durchschnittserlése bei DRG- und bei Tagessatzabrechnung den Durchschnittskosten
des Jahres 2004 [21] gegenlbergestellt. Dabel zdgte sich, dassim Gesamtdurchschnitt so-
wohl mit der aten BPflV-Abrechnung as auch mit der 2004er DRG-Abrechnung im Mit-
tel weniger erlost wurde ds ein Fall kostete, und das obwohl die Durchschnittskosten mit
3.516,72€ um knapp 200 € unter den Durchschnittskosten des Vorjahres (3.706,13 €) la-

gen.



Pro Patient wurde bei DRG-Abrednung mit 3.42993 € ein Minus von 86,79 € (2,5%) er-
zielt, das heif3t trotz Kostensenkung schlug der minimale Gewinn von 32,55 € (0,88%) aus
dem Vorjahr in einen Verlust um. Auffallend ist, dassin den Falgruppen 112, 116Z, 124Z,
127B und 128C zum Tell deutliche Verluste redisiert werden musden, lediglich die DRGs
123Z und 129Z konnten einen leichten Gewinn verbuchen. Dass das durchschnittliche Mi-
nus pro Patient dann rur bel 2,5% lag, war insbesondere auf den Gewinn wvon 1.484,03€
(Erlos: 8.46586 €, Kosten: 6.981,83 €) bzw. 21,3% pro Fall in der DRG 105Z zurickz u-
fuhren.

Infolge des Kostenriickgangs im Jahr 2004 fiel konsequenterweise auch das Defizit bei Ta-
gessatzvergutung mit 75303 € (20,9%) geringer aus als im Vorjahr (92444 ¢€, 24,9%, sie-
he Abbildung 34). Dennoch musden in den meisten DRGs zum Teil deutliche Verluste
hingenommen werden, nur in den Fallgruppen 112 und 127B flhrte die BPflV-Abrechnung

ZuU einem Gewinn.
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DRG

105Z: Anderer grof3er
Gelenkersatz

112: Knochen- und
Gelenkinfektion/-entziindung
mit versch. Eingriffen am
Muskel-Skelett-System und BG

116Z: Andere Eingriffe am
Schultergelenk

123Z: Lok. Exzision u. Entf. v.
Osteosynthesematerial aufler
an Huftgelenk und Femur

124Z: Arthroskopie
einschlieRlich Biopsie

127B: Eingriffe am
Weichteilgewebe ohne
auBerst schwere 0. schwere
cC

128C: Andere Eingriffe am

Bindegewebe ohne CC

129Z: Komplexe Eingriffe am
Schultergelenk

Sonstige

Gesamt

6.981,83 €
8.465,86 €
7.345,53 €
4.716,45€
2.663,24 €
243346€]
1.645,31 €
1.835,70€
2.577,81€
1.835,70€
3.314,14€
274147 € |

3.248,04 €
2.629,72€

3.306,34 €

3.330,45€

4.194,13€
3.752,43€
3.516,72€
3.429,93 €
|
0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000

Erlés / Kosten (Euro)

W Durchschnittserlés pro DRG (BPflV) [ Durchschnittskosten

O Durchschnittserlds pro DRG (G-DRG V. 2004)

Abb. 3.5 Vergleich der Durchschnittserlése bei Tagessatz- und DRG-Abrechnung mit den Durchschnittskosten
des Jahres 2004 [21] pro Fallgruppe fur die Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 2004

Der Vergleich der zwel Online-Grupperungen zeigte bereits die Verringerung des Ge-
samterloses von 1.47677869¢€ auf 1.354.822,00 € und somit auch des Mehrerloses ge-
gentber der Tagessatzvergitung von 37801241 € auf 256.055,72 € (siehe Abbildung 3.3).
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Tabelle 3.20 ghbt fur die grofden Fallgruppen die Fallverschiebungen wieder, die sich bei
Online-Gruppierung mit der G-DRG-Version 2004 gegeniber ihrer Vorganger-Version er-
gaben. Dabei félt auf, dassalle Patienten, die in der G-DRG-Version 1.0 in die Falgrup-
pen 105Z und 112A, B und C eingruppert wurden, auch in der 2004er-Version genau den
identischen Gruppen zugeordnet wurden und zu diesen auch keine ausétzlichen Patienten
aus anderen Fallgruppen hinzukamen. Das bedeutet, dassdie DRG-Erlose hier einander di-
rekt gegeniibergestellt werden konnten. Insgesamt zegte sich, dasskeine der sedhs Basis-
DRGs von der ersten Anpasaung des G-DRG-Systems profitieren konnte. Noch die ge-
ringste Verdnderung ergab sich bei den Einnahmen der Patienten der DRG 105Z, die @nen
Mindererlos von 7.734,30 € (2,4%) erzielten. Die 288 Patienten der Fallgruppe 116Z trugen
mit einem Ertragsminus von 96.63090€ (10,4%) am stirksten zum Gesamtmindererlos
von 12195669¢€ bei. Die Patienten in den drei Subgruppen der Basis-DRG 112 erzielten
ein Minus von 6.04360€ (10,4%), die Fille der DRGs 123Z, 124Z und 128B erlosten
1.31660€ (6,2%) bzw. 5.997,20 € (12,9%) bzw. 2.035,80 € (8,8%) weniger als beim Vor-
ganger-System. Die 18 Patienten der Partition ,Sonstige” erzielten ein Minus von
2.19829¢€ (3,2%). Diese Ergebnisse sind auch in Tabelle 3.24 dargestdlt.

Fallgruppe Erlos der glei-

- Erlos bei chen Patienten Mehr-/

In G-DRG |Fallzahl| ' 5EGV. 1.0 | bei G-DRG | Mindererips | 2roZent
¥.10 V. 2004

1232

128B

Gesamt

395

21.228,00 €

23.107,20 €

1.476.778,69 €

19.911,40 €

21.071,40 €

1.354.822,00 €

112 11 57.924,60 € 51.881,00 € -6.043,60 € |-10,43 %
112A 1 9.425,00 € 8.642,00 € -783,00€ | -831%
1128 3 18.783,30 € 15.964,50 € -2.818,80 € | -15,01 %
112C 7 29.716,30 € 27.274,50 € -2.441,80€ | -8,22%

-1.316,60 €

-2.035,80 €

-121.956,69 €

-6,20 %

-8,81 %

-8,26 %

Tabelle 3.24

Erlosvergleich bei Grouper-Gruppierung mit den G-DRG-Versionen 1.0 und 2004 fur die Patienten
der fallstarksten DRGs in der G-DRG V. 1.0



3.5.3. Verwelldauer

Der Vergleich der durchschnittlichen arithmetischen Verwelldauern der gréfden Fallgrup-
pen (sehe Abbildung 3.6) zegte bei Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0,
dassdie Liegezet der Patienten im Mittel lediglich in den DRGs 123Z — mit 5,3 gegentiber
4,1 Tagen (29,3%) — und 128B — mit 7,8 gegeniiber 6,8 Tagen (14,7%) — Gber den mittl eren
Verweildauern aus der Kalkulation der ersten deutschen Bewertungsrelationen fur das G-
DRG-System [1] lag. In den Ubrigen DRGs lag de durchschnittliche Liegezeat der Min-
chener Patienten immer unter den Vergleichswerten, insbesondere auch in den beiden fall-
stérksten DRGs. So war der durchschnittliche Klinikaufenthalt in der Fallgruppe 116Z mit
58 Tagen um 1,1 Tage (18,6%) und in der DRG 105Z mit 11,3 Tagen um 7,8 Tage
(40,8%) kirzer. Die Patienten der Fallgruppen 112C und 124Z hatten um 2,5 Tage (17,2%)
bzw. 0,3 Tage (5,9%) kiirzere Liegezeten.
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Abb. 3.6 Vergleich der mittleren arithmetischen Verweildauern der Schulterchirurgiepatienten an der
Universitatsklinik Minchen und der Referenzwerte aus der Kalkulation der ersten deutschen Bewer-

tung srelationen fur das G-DRG-System [1] bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0
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Bei Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 2004 zagte der Vergleich der Verweil-
dauern fur die grof@en Fallgruppen (sehe Abbildung 3.7), dassdie durchschnittlichen Lie-
gezeten der Patienten in den Fallgruppen 123Z mit 2,4% (4,3 gegeniber 4,2 Tage) und
124Z mit 8,9% (4,9 gegeniiber 4,5 Tage) leicht und in den DRGs 127B mit 42,0% (9,8 ge-
genliber 6,9 Tage) und [28C mit 18,8% (7,6 gegenlber 6,4 Tage) deutlicher Uber den Ver-
gleichswerten des Fallpauschalenkatalogs lagen. Stark unterdurchschnittlich war die mitt-
lere Verwelldauer in der DRG 105Z mit 11,3 gegentber 17,4 Tagen (35,1%). In den
Falgruppen 112C, 116Z und 129Z war die Liegezat im Durchschnitt um 6,3% (12,0 ge-
genliber 12,8 Tage), um 16,7% (5,0 gegenlber 6,0 Tage) bzw. um 23,8% (6,4 Tage gegen-
Uber 8,4 Tage) kirzer.
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Abb. 3.7 Vergleich der mittleren arithmetischen Verweildauern der Schulterchirurgiepatienten an der Uni-
versitatsklinik Minchen und d er Referenzwerte aus dem Fallpauschalenkatalog [46] bei Online-Gruppierung
mit der G-DRG V. 2004

Die dtersbhezogene Untersuchung der Verwelldauern zegte mit zunehmendem Alter der
Patienten auch eine Verlangerung des durchschnittlichen Klinikaufenthalts (sehe Abhil-
dung 3.8). Lediglich bei den Patienten im Alter zwischen 25 und 34 Jahren kam es zu -
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nem Abfall der mittleren Verweildauer auf 4,9 Tage im Vergleich zur vorigen Altersgrup-
pe mit 5,3 Tagen. Danadh zegte sich in 10-Jahres-Schritten ein stetiger Zuwads der
durchschnittlichen Verweildauer von 5,4 und 6,4 Tagen tber 7,2 hin zu 83 Tagen. Bei den
Uber 74j8hrigen war nochmals ein deutlicher Anstieg auf 13,6 Tage zu beobadten.
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Abb. 3.8 Altersabhéngige durchschnittliche Verweildauern der Schulterchirur giepatienten

Abbildung 3.9 gbt die dtersbezngene asolute und prozentuale Vertellung der Patienten in
den verschiedenen Fallgruppen bei Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0 wie-
der. So entfiel bis zum 64. Lebengahr mit Werten zwischen 70% und Uber 80% in jeder
Altersgruppe der Haupttell der Schulterchirurgiefdle auf die Fallgruppe 116Z. Ab dem 65.
Lebengahr schrumpfte dieser Antell auf 60%, ab dem 75. Lebengahr auf unter 30%. In
gleichem Mal3e nahm umgekehrt der Antell der DRG 105Z in den letzten beiden Alters-
gruppen zu. In der Alterskategorie 55 bis 64 Jahre betrug der Anteil der 105Z-Patienten
noch 8%, danad stieg deser Wert auf mehr als 23% und schlief3lich auf knapp 46% bei
den Uber 75ahrigen. Somit befanden sich in der Fallgruppe 105Z mit 30 Patienten fast 79%
der 38 Behandlungsfélle jenseits des 54. Lebengahres bzw. mit 37 Patienten sogar 97%
jenseits des 44. Lebengahres. Ebenso war die Fallzahl der BasissDRG 112 in der zweiten
Lebensndfte deutlich hoher als in der ersten. So befanden sich mit 8 Patienten mehr as
72% der Félle dieser Basis-Fallgruppe jenseits des 44. Lebengahres.
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Die adt Patienten der Fallgruppe 128B waren zwischen 25 und 64 Jahre dt, in der DRG
1247 lieR sich keine @ndeutige Tendenz erkennen. Uber die Partition ,Sonstige” mit ihren
18 Patienten in 13 DRGs konnte aufgrund ihrer heterogenen Zusammensetzung keine Aus-

sage gemadit werden.
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0% || =
15 bis 24 | 25 bis 34 | 35 bis 44 | 45 bis 54 | 55 bis 64 | 65 bis 74 | 75 Jahre Gesanmt
Alter: Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre | und alter
B Sonstige 2 2 2 1 6 3 2 18
O 128B 0 2 1 2 3 0 0 8
W 12472 4 2 6 3 3 3 1 22
0123z 0 3 2 0 5 0 0 10
Ooe6ez 26 32 49 66 82 26 7 288
| 12 gesamt 1 1 1 2 2 1 3 11
@ 1052 1 0 0 7 9 10 11 38

Abb. 3.9 Absolute und prozentuale Verteilung der Falle der verschiedenen DRGs in Abhangigkeit vom
Patientenalter bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0 (Die Zahlen in der Tabelle sind die absoluten

Fallzahlen)

Abbildung 3.10 gbt die dtersbezogene Vertelung der Falgruppen bal Online-
Grupperung mit der G-DRG-Version 2004 wieder, die in weiten Tellen mit der Vertellung
bei Gruppierung mit der G-DRG-Verson 1.0 (bereinstimmte. So waren die Félle in der
DRG 105Z und in der Basis-DRG 112 exakt gleich verteilt. Die Fallgruppe 116Z aus der
Version 1.0 wurde in der Nadhfolgeversion bs auf 5 Félle in die DRGs 116Z und 1292
aufgetellt (sehe aich Tabele3.20), so dass die Fédle dieser beiden Gruppen
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zusammengenommen anndhernd identisch auf die Altersgruppen verteilt wurden wie in der
Vorgangerversion. Einzen betradhtet Gberwog in den Altersgruppen 15-24, 25-34 wnd 65
74 Jahre aim Tell deutlich die Gruppe 129Z, die DRG 116Z dominierte bei den 35 bis
44dhrigen und den 65 bis 74jahrigen, bei den 45- bis 54jdhrigen und bel Patienten tber
75 Jahren war das Verhdltnis anndhernd bzw. exakt ausgeglichen. Die Félle der DRG 128C
vertelten sich auf die Altersgruppen zwischen 25 und 64 Jahre. Bei den Fallgruppen 1232,
124Z und 127B lief} sich keine schwerpunktméidige Vertellung erkennen, fur die Partition

~Sonstige” war aufgrund der Zusammense tzung aus elf DRGs keine Aussage moglich.
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B Sonstige 2 2 2 1 6 2 2 17
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Abb. 3.10 Absolute und prozentuale Verteilung der Félle der verschiedenen DRGs in Abhé&ngigkeit vom
Patientenalter bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 2004 (Die Zahlen in der Tabelle sind die absoluten

Fallzahlen)

Die Zunahme des Anteils der Fallgruppen mit einer hoheren Fall schwere und entsprecdhend
langeren Verwelldauern — 1052 und 112 — und de Abnahme des Anteils der Fallgruppen
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mit einer niedrigeren Fallschwere und kirzeren Liegezeten — 116Z und 1292 — verdeutli-
chen, dassdas veréanderte Fallspektrum in den hdheren Altersgruppen zumindest einen An-
tell an der Erhdhung der durchschnittlichen Liegedaar bei dteren P atienten hette.

Die Ergebnisse der Untersuchung der alters- und fall gruppenabhéngigen durchschnittlichen
Liegezaten sind in den Abhildungen 3.11 und 312 dagestellt:

Fur die G-DRG-Version 1.0 (siehe Abhldung 3.11) zegte sich, dassin der grofden DRG
116Z die durchschnittliche Verwelldauer in den ersten sedhs Altersgufen relativ konstant
zwischen funf und sedhs Tagen lag, lediglich bal den Uber 74j8hrigen zeigte sich ein deut-
licher Anstieg auf 9,4 Tage. In der Fallgruppe 105Z, in der der grofde Tell der Patienten &l-
ter as 44 Jahre war, stieg de mittlere Liegezet von 10,0 Tagen in der Alterskategorie ,45
bis 54 Jahre* Uber 11,0 und 114 auf bis zu 125 Tage bel den Uber 74j&hrigen. Auch in der
DRG 1247 war die Verwelldauer in den ersten seds Altersklassen mit Werten zwischen
4,0 und 50 Tagen relativ bestandig, ehe sie dann in der ,Kategorie der Altesten* deutlich
auf 7,0 Tage anstieg. Aussagen Uber die verbleibenden DRGs snd aufgrund der geringen
Falzahlen ebenso wie Uber die Partition ,Sonstige” mit ihrer Vielzahl verschiedener Fal I-
gruppen nur schwer moglich bzw. wenig sinnvoll.

Fur die G-DRG-Verson 2004 ergaben sich durch die veranderte Fallvertellung zum Tell
leicht abweichende Ergebnise (siehe Abbildung 3.12): In der DRG 116Z, in die im Ver-
gleich zur Vorganger-Verson nur etwa die Hdfte der Patienten eingruppert wurde,
schwankte die mittlere Verweildauer in den ersten sedhs Altersgruppen zwischen 4,4 und
5,4 Tagen, ehe sie bei den Uber 74jdhrigen auf 7,7 Tage anstieg. Die 146 Patienten der
Falgruppe 1292, die dle aus der DRG 116Z der 2003r-Verson ,stamnten’, zagten e r-
heblich stérkere dtersabhéngige Schwankungen der durchschnittlichen Liegezet. So lag
die Schwankungsbreite in den ersten sedhs Altersgruppen bei 2,4 Tagen (Minimum: 5,1
Tage, Maximum: 7,5 Tage), in der Kategorie ,,75 und &ter* stieg de durchschnittliche
Klinikaufenthaltsdauer dann deutlich auf 12,3 Tage an. Bel der DRG 105Z ergaben sich
keine Veradnderungen zur G-DRG-Version 1.0. Die Fallgruppe 124Z, die im Vergleich zur
Vorganger-Verson um zwel Falle aawuchs, zdgte dadurch leichte Veranderungen. So
stieg de mittlere Verweildauer in der Altersgruppe ,.25 bis 34 von 4,0 auf 4,3 Tage und in
der Altersgruppe ,55 bis 64* von 5,0 auf 5,8 Tage. Die verbleibenden DRGs mit ihren g e
ringen Fallzahlen sind ebenso wie die Partition ,Sonstige” mit ihrer Vielzehl an verschi e-

denen Fallgruppen nur wenig aussagekréftig.
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Abb. 3.11 Mittlere arithmetische Verweildauern in den sechs grof3ten Fallgruppen in Abhéngigkeit vom Alter
bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0
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Abb. 3.12 Mittlere arithmetische Verweildauern in den sechs gro3ten Fallgruppen in Abhangigkeit vom Alter
bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 2004
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Insgesamt l&s<e sich also bel beiden computergestiitzten DRG-Grupperungen in den fall-
stérksten DRGs eine leicht zunehmende Tendenz der mittleren Verweildauer mit dem Al-
ter und ein nochmals deutlicherer Anstieg in der letzten Altersgruppe .75 und &lter”

feststellen.
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4. Diskussion

Die EinfUhrung eines pauschalierten Entgeltsystems in Deutschland bringt sicherlich auch
fur die Schulterchirurgie der Chirurgischen Klinik der Universté Munchen zahlreiche
Veranderungen und auch Unsicherheiten mit sich. Die Untersuchung zeigte aer, dassdie-
ser Spezabereich bereits vor der DRG-Einflihrung vergleichsweise gut fur den zukinfti-
gen verschérften Wettbewerb gerlstet war, und das obwohl die Dokumentation und 1CD-
und OPSCodierungen im Jahre 2000 noch nicht im Hinblick auf das zukinftige Vergu-
tungssystem durchgefthrt worden waren.

Befurchtete Mindererlose von 15 bis 30% [45] bewahrheiteten sich fur diesen spezellen
Bereich nicht. So ergaben sich sowohl bei der Klartextgrupperung als auch bei den beiden
Online-Grupperungen deutliche Mehrerldse von 36,9% (40536802¢€) bzw. von 34,4%
(37801241¢€) und 23,3% (256.055,72 €) gegeniiber der Tagessatzabrechnung (sieche Ab-
bildung 3.3). Es bestétigte sich vielmehr die Annahme des Trierer Gesundheitsbkonoms
Professor Eckard Knappe, dass Kliniken in der Lage seien, innerhalb eines Jhres nadc
DRG-Einfuhrung ihre Erlose bereits um 30% im Vergleich zu den alten Werten zu steigern
[3]. Im vorliegenden Fall heildt das, dass $ch diese Mutmal3ung bereits fir Daten bestétig-
te, die noch gar nicht mit der Absicht der Gewinnmaximierung im Rahmen des zukinfti-
gen Abredhnungssy/stems erhoben worden waren.

In den drel bzw. vier grofden DRGs 105Z (Anderer grolier Gelenkersatz), 116Z (Andere
Eingriffe an Schultergelenk), 124Z (Arthroskopie anschlieldlich Biopsie) und 1297
(Komplexe Eingriffe an Schultergelenk), in die bel Klartextgrupperung fast 97% und bei
den Online-Grupperungen jewells mehr als 87% der Patienten eingruppert wurden (siehe
Tabellen 3.2 bhis 3.4), wurden zum Teil deutliche Mehreinnehmen im Vergleich zur
Tagessatzabrechnung erzielt. So erloste die Fallgruppe 1052 bel Klartextgrupperung
44,2% (10356616€) und bei Grouper-Grupperung mit den G-DRG-Versionen 1.0 und
2004 435% (99.85066¢€) bzw. 40,1% (92.116,36 €) mehr. Ein dhnliches Bild zeigte sich
auch bel der Fallgruppe 116Z mit Werten von 43,5% (335161,31€), 50,5% (311.863,53 €)
und 346% (8562621 €) bzw. der Fallgruppe 124Z mit Werten von 111,4% (4.443,59 €,
aufgrund der geringen Fallzahl von wvier bel Klartextgrupperung aber nur wenig
aussagekréftig) und 256% (9.45300€) bzw. 5,4% (2.251,01 €). Fir die in der G-DRG-
Verson 2004 neu geschaffene DRG 1292 betrug des Erlosplus 37,4% (13248849¢€)
(sehe auwch Talellen 3.21 bis 3.23).
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Insgesamt filhrte das pauschalierte Entgeltsystem fir die Schulterchirurgie an der Chirurgi-
schen Klinik der Universitdt Minchen-Innenstadt also zu einer deutlichen Erlésgeigerung
gegentber dem bisher guitigen Abredhnungssystem, so dassdieser Spezelbereich zunadst
as klarer Gewinner aus der Einfihrung des neuen Abredhnungss/stems hervorzugehen
scheint. Bei genauerer Betradhtung offenbaren sich allerdings auch enige Einschrankun-
gen hinsichtlich dieser Aussage. So verringerte sich durch die esten Anpassungen im G-
DRG-System beim Ubergang von Version 1.0 zur Version 2004 dr Mehrerlds gegeniiber
der Tagessatzabredhnung bereits deutlich von 37801241 € auf 256.055,72 € (siche Abbil-
dung 3.3), was immerhin einem Rickgang von 121956,69¢€ (32,3%) entspricht. Beim
Vergleich der Relativgewichte der 377 Patienten aus den gréfden Fallgruppen der Online-
Grupperung mit G-DRG-Verson 1.0 und der Relativgewichte, die sich fur diese Patienten
bei Grupperung mit der Nadfolgeversion ergaben, zdgte sich fir die Mehrheit der Pati-
enten eine a1m Teil deutliche Abnahme der Werte (siehe Tabelle 3.20). Lediglich 146 Pa-
tienten aus der DRG 116Z, die in die neue DRG 129Z eingruppert wurden, ,prof itierten”
von leicht gestiegenen Kostengewichten. Gleiches gilt noch fir zwei Féle aus der Fall-
gruppe 123Z, die in die Falgruppe 128C umgruppert wurden. Diese nur minimalen An-
stiege der Kostengewichte konnten allerdings in keiner Weise die Reduzierungen der Rela-
tivgewichte bei den Ubrigen Patienten ausgleichen. Die Folgen der
Kostengewichtsveranderungen dieser 377 Félle beziglich der Erlése sind aus Tabelle 3.24
zu entnehmen. Noch die geringste Anderung ergab sich im Erlos der DRG 105Z mit einem
Minus von 2,4%. Dem stehen Mindereinnahmen von 6,2% bis 12,9% fir die groen (Ba-
ss) Falgruppen gegeniber. Mehreinnahmen konnten hingegen mit keiner einzigen DRG
durch das neue, an deutsche Verhédltnise angepasge Abrechnurgssystem erzielt werden.
Die Auswirkungen der Anpasaungen auf ale 395 Patienten verdeutlicht neben den Erlos-
unterschieden auch der Vergleich der Case-Mix-Indices und der abteilungsindividuellen
Basisfallpreise, die sich bei den verschiedenen Grupperungsverfahren ergaben (siehe Ta
belle 4.1). So kann Uber die Ermittlung des krankenhaus- oder abteilungsindividuellen Ba-
gsfalpreises aus den historischen Fallbudgets® mehr oder weniger aussagekréftig de
Wirtschaftlichkeit der durchschnittlichen Behandlung beurteilt werden [33]. Wirtschaftli-
chere Krankenhduser zeichnen sich im Vergleich mit unwirtschaftlicheren Krankenhiusern
durch einen hoheren Case-Mix-Index bel niedrigerer Basis-Rate aus [33,34]. Der Case-
Mix-Index bei Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 2004 fiel auf 1,18 von zuvor
noch 1,29 bei Online-Grupperung und 1,31 bel Klartextgruppgerung mit der Version 1.0,
im Gegenzug stieg der abtellungsindividuelle Basisfallpreis von 2.12349€ bzw.
2.15552 € auf'2.352,34 €. Das heil}t, im Jahre 2003 wire fiir die Schulterchirurgie noch
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ein Basisfallpreis von 2.12349€ bzw. 2.155,52 € ausreichend gewesen, um dieselben Ein-
nahmen zu verzeichnen als bei Tagessatzabrechnung. Ein Jahr spéter wére hierzu schon ein
Basisfalpreis von 2.35234 € notig gewesen, der aber natiirlich immer noch deutlich unter

2.900¢€ liegen wiirde.

Klartext- Online- Online-
Gruppierung Gruppierung Gruppierung
mit mit mit

G-DRG V. 1.0 | G-DRG V. 1.0 | G-DRG V. 2004

Case-Mix-Index 1,31 1,29 1,18

Tabelle 4.1 Casemix, Case-Mix-Index und abteilungsindividueller Basisfallpreis bei Klartextgruppierung mit

der G-DRG V. 1.0 und bei Online-Gruppierung mit der G-DRG V. 1.0 bzw. 2004

Dieses Ergebnis verdeutlicht einerseits die wirtschaftlich effektive Arbeit bei der Versor-
gung der ,Schulterpatienten”. Andererseits fulhrt es aber auch klar vor Augen, dassdas le r-
nende und jahrlich adaptierte Fallpauschalensystem keine endgtitige Verbindlichkeit be-
sitzt und auch fur die Schulterchirurgie mit Sicherheit in den nachsten Jahren noch viele
Veranderungen und Uberraschungen mit sich bringen wird, zumal die volle Wirksamkeit
des G-DRG-Systems vorausschtlich erst 2008 erreicht sein wird. Da in der bis dahin gel-
tenden Konvergenzphase mit noch weiteren Anpassaingen zu rechnen ist, ist zu beftrchten,
dass $ch die Mehrerlése noch weiter reduzieren werden. Diese Beflirchtung scheint auch
durchaus begriindet zu sein: Da der Kalkulation der Relativgewichte des Jhres 2004 de
Kosten und de Verweildauern des Jhres 2002 zugrunde liegen, wird nicht die au erwar-
tende Behandlungswirklichkeit unter den Bedingungen der DRGs widergespiegelt, sondern
das 2002 diltige Anreizsystem der Bundespflegesatzverordnung. Dieses hat wegen der Fi-
nanzierung von Pflegetagen zu einer stérker verwelldauerorientierten Organisation in deut-
schen Krankenhdusern gefihrt. Diese Verhdltnise werden sich unter der Fallpauschalie-
rung ab 2004 verandern [35]. Das bedeutet, dass der Kalkulation der zukinftigen
Relativgewichte aich Daten zugrunde liegen werden, die auf dem Boden des pauschalier-
ten Entgeltsystems erhoben wurden, was scherlich zu einer deutlichen Abrahme der mitt-

leren Verweildauern und somit auch der erlésrelevanten Relativgewichte flihren wird.
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Die Tatsadhe, dassdie bisher bel Tagessatzabredhnung erzielten Erldse nicht mit den anfal-
lenden Kosten gleichzusetzen sind, bedeutet eine weitere Relativierung der oben beschrie-
benen Ergebnise. So zdgte der fur die Online-Grupperung mit der G-DRG-Version 1.0
durchgefihrte Vergleich der Durchschnittserlése mit den fur die Chirurgische Klinik der
Universitdt Minchen beredhneten DRG-Durchschnittskosten (siehe Abhildung 3.4), dass
der Durchschnittserlos aller Schulterpatienten bei DRG-Abrechnung im Jahr 2003 mit
3.73868€ nur knapp uber den Durchschnittskosten von 3.706,13 € lag. Die einzelnen
Falgruppen erzielten bel DRG-Abredhnung fast alle noch einen —wenn auch zum Teil nur
geringen — Gewinn. Lediglich die Patienten der Basisfallgruppe 112 erlésten mit 5.26587 €
im Schnitt 2.66601€ (33,6%) weniger als fur diese Patienten investiert werden musge
(7.931,15¢€). Dieser Verlust war schlieBlich auch fur den lediglich minimalen Gesam t-
durchschnittsgewinn von 32,55 € (0,88%) pro Patient verantwortlich. Im Jahr 2004 lagen
die berechneten Kosten der fur die Schulterchirurgie relevanten Fallgruppen im Gesamt-
mittel zwar nur noch bei 3.51672€, da aber auch die DRG-Einnahmen im Mittel auf
3.42993¢€ sanken, ergab sich ein Verlust von 86,79 € (2,5%) pro Fall (sieche Abbil-
dung 3.5). Das bedeutet, dasstrotz gesenkter Kosten im Jahr 2004— bzw. niedriger ausfal-
lender Kosten infolge genauerer Kalkulation durch die Verwaltung — der minimale Gewinn
aus dem Vorjahr bereitsin einen geringen Verlust umschlug.

Im Umkehrschluss bedeutet das, dass wahrend der alten Tagessatzabrechnung pro Schul-
terchirurgiepatient deutlich weniger erlost as investiert wurde. Hier betrugen die Einnah-
men im Gesamtdurchschnitt nur 2.781,69 €, was bei Durchschnittskosten von 3.706,13 €
im Jahr 2003 einem Verlust von 92444 € (25%) pro Patient entspricht. Dieser Verlust fiel
im darauffolgenden Jahr wegen der niedrigeren Durchschnittskosten geringer aus, war aber
mit 73503 € (20,9%) immer noch betraditlich. Entscheidend hierbei ist sicherlich, dassdie
Patienten der drei bzw. vier fallstérksten DRGs (1052, 116Z, 124Z, 1292), in denen sich
deutlich mehr as 80% aler Félle befanden, im Schnitt zum Teil drastisch weniger erlésten
asihre Behandlung eigentlich kostete (siehe Abhildungen 3.4 und 3.5)

Hierbei muss nochmals kritisch angemerkt werden, dass die Kostenkalkulation sicherlich
zum Tel noch ungenau ist —z.B. durch fasche DRG-Eingrupperung von Patienten und
ihrer Kosten aufgrund ungenauer Kodierung —und vermutlich noch nicht exakt die wirk-
lich anfallenden Kosten in den einzdnen DRGs widerspiegelt, zumal die Kosten von For-
schung und Lehre in der Kalkulation nicht enthalten sind. Dennoch stellen sie aimindest
eine aste Orientierungshilfe dar, um die Ausgangdage dieser Schulterchirurgie im kunfti-
gen Wettbewerb mit nicht-universitdren Kliniken abschdtzen zu kénren, zuma eine Uni-

versitétsklinik eine vollig andere Kostenstruktur hat als Abtellungen kleinerer Hauser. So
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snd de Ausgaben an Hochschulklinikken fir die universitdre medizinische und nicht-
medizinische Infrastruktur deutlich hoher als an Hausern einer niedrigeren Versorgungs-
stufe. Diese Ausgaben mussen retirlich ale Abteilungen mittragen.

Zusammenfassend profitiert die Schulterchirurgie der Minchner Universitétsklinik von der
Einflhrung des pauschalierten Vergitungss/stems, weil sie unter DRG-Bedingungen zu-
mindest anndhernd kostendedkend arbeiten kann, was unter Tagessatzabrechnung nicht der
Fal war. Diese Aussage besitzt natrlich nur so lange Glltigkeit, wie man von einem un-
veranderten Patientenkollektiv bei DRG- und Tagessatzabredhnung ausgehen kann. Uber-
spitzt formuliert konnte man auch behaupten, die Schulterchirurgie hat sich im bisherigen
Abredhnungssystem durch ihre dfektive Arbeitsweise mit sehr kurzen Liegezeten selbst
benadhteilligt und musge von anderen Abtellungen mit Gberdurchschnittlich langen Ver-
welldauern und entsprechend hoheren Einnahmen im Rahmen einer Mischkalkulation sub-
ventioniert werden. Das Ubergeordnete Ziel, welches mit der Einflihrung eines leistungs-
orientierten pauschalisierenden Preisg/stems zum 1. Januar 2003 erreicht werden soll, ist
die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser zu verbessern [23]. Diesem Ziel kam dieser Spe-
zidbereich mit seinen kurzen Liegezeten aso ungewollt schon unter BPflV-
Abredhnungsbedingungen sehr nahe, obwohl im Jahre 2000 duich die Tagesatzabrechnung
noch der Anreiz zu mdglichst langen Verweildauern gegeben war. Die damals zu vermu-
tende Konzentration der Arzte auf die bestmdgliche Behandlung der Patienten und nicht
auf die Optimierung der Einnahmen durch lange Liegezeten mag im aten Abredhnungs-
system zwar zu nicht kostendedkenden Erlésen geftihrt haben, verschafft nun aber eine
vergleichsweise gute Ausgangsposition im zukinftigen Wettbewerb. So ist die Schulterchi-
rurgie schon auf einen verhdtnismaldig hohen Patientendurchsatz und dessen Organisation

bei kurzen Verwelldauern vorbereitet.

Innerhalb der Klinik gibt es alerdings auch Bereiche, die von der DRG-Einfiihrung nega-
tiv betroffen sein werden: In einer Studie bel polytraumatisierten und kritisch kranken Pa-
tienten der Unfallchirurgie des Klinikkums wurde die bisherige Vergitung nadh Tagessit-
zen mit der zukinftigen Vergitung nadh German Diagnosis Related Groups verglichen
[44]. Hier ergab das vorléaufige Ergebnis (Stand: Juli 2004), dass 391 Patienten, die in den
Jahren 1998 wnd 1999 ver den Schockraum der Klinik aufgenommen wurden, bel Tages-
satzvergutung 3.845414,71 € und bei G-DRG-Vergutung 3.842903 € erlosten und somit
dieser Teilbereich der Klinik praktisch nur minimale Mindereinnehmen von 2.511,61€
(0,07%) hinnehmen misde. Fir 78 Polytraumapatienten, die sich unter diesen Patienten
befanden, ergab sich bei DRG-Vergitung sogar ein Mehrerlés von 25565171 € bzw.
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145% (1.76525099€ bei Tagessatzvergitung, 2.02090270€ bei DRG-Vergitung).
Auch wenn diese Ergebnise aunadst relativ positiv erscheinen, so kann dennoch mit Si-
cherheit davon ausgegangen werden, dass mit den beschriebenen Einnahmen die ebrad-
ten Leistungen bzw. die von diesen Patienten verursachten Kosten nicht kostendedend fi-
nanziert werden konnen, da bel der Versorgung deser Patienten, insbesondere der
Polytraumapatienten, enorme Vorhatungskosten anfallen. Aufgrund der bisher Gblichen
Mischkalkulation gingen die Vorhaltekosten und de Behandlungskosten bei polytraumati-
derten Patienten im Gesamt-Budget eines Krankenhauses auf. Im Rahmen eines reinen
DRG-Entgeltsystems werden Mischkakulationen nicht mehr mdglich sein. Deshalb mis-
sen insbesondere Krankheitsbilder wie das Polytrauma, die bereits heute in aler Regel
nicht kostendedkend behandelt werden konren, fir deutsche Verhdtnise entsprechend
kalkuliert werden und in die korrekte DRG eingeordnet werden [49].

Dass das DRG-System nach aktuellem Stand nicht in der Lage sein wird, die Versorgung
von Polytraumatisierten kostendedkend zu vergiten, zeagt eine aa der Medizinischen
Hochschule Hannover durchgefiinrte Studie mit 103 mlytraumatisierten Patienten, fur die
der Durchschnittserlos bel DRG-Abrechnung mit den durchschnittlichen Krankenhauskos-
ten verglichen wurde. So betrug de mittlere Vergitung nach G-DRG 21.380+ 12.300€ im
Vergleich zu duchschnittlichen Krankenhauskosten von 34.274+ 22501 €, was einer
mittleren Differenz von 12.893+ 15.534¢€ entspricht [16]. Bisher konnte solch ein Fehlbe-
trag, der durch die Polytraumaversorgung durchaus auch fir die Munchner Universitatskli-
nik redistisch ist, noch im Rahmen der Mischkalkulation ausgeglichen werden, und es mag
auch sein, dassdieser Verlust in der budgetneutralen Ubergangsphase noch von anderen
profitabel arbeitenden Abtellungen kompensiert werden kann. Bei adleniger Fallpauscha
lenvergltung ab spédtestens 2008 wird eine solche Quersubventionierung — insbesondere
vor dem Hintergrund wadsender Konkurrenz und zunehmender Forderungen nach wirt-
schaftlichem Handeln—so ohnehin nicht mehr praktikabel sein. Die anfangliche Vermu-
tung, dassin Zukunft auch die Schulterchirurgie mit ihrem Ergebnis zur Finanzierung oder
Polytraumaversorgung beitragen konnte oder misge, scheint durch die vorliegende Unter-
suchung zunadhst widerlegt zu sein, da sie gerade enmal eine aandhernd ausgeglichene
Erl6s-Kosten-Bilanz vorweisen kann. Bedadit werden muss aber, dass in die Kostenbe-
rechnung der Schulterchirurgie-DRGs auch die Kosten fur die universitére Infrastruktur,
wie aim Beispiel die Vorhatungskosten fur die Versorgung von Schwerstverletzten, Ein-
gang fanden. Da es sch hierbel um Kosten flr Leistungen und Angebote handelt, die die
Schulterchirurgie egentlich nicht benttigt und auch nicht in Anspruch nmmt, kann man

durchaus behaupten, dass die Schulterchirurgie unter DRG-Bedingungen fir sich genom-
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men profitabel arbeitetet und somit doch andere Bereiche, zum Beispiel die Polytrauma-
versorgung, mitfinanzieren muss Diese Tatsade wirde der die Idee ener leistungsge-
rediten Vergutung duch das DRG-System konterkarieren, so dassin Zukunft in diesem
Bereich sicher andere Wege beschritten werden mussen. Da die Vorhaltung komplexer
Leistungsbereiche (z.B. mit hoher Kapitalintensitdt und/oder hohen Fixkosten im Perso-
nalbereich) nur dann lohnend ist, wenn deren hinreichende Audastung gewdahrleistet ist
[23], ist zu Redht zu fordern, dassBereiche in Kliniken der Maximalversorgung mit hohen
Beratstellungskosten (Schockraum, Personal, CT, etc.), wie zB. fir die Versorgung von
Polytraumen oder kritisch kranken Patienten —und einer im Verhdtnis zu niedrigen Aus-
lastung — kostendedkend finanziert werden mussen. Andernfalls wirden etwaige Mehrerl6-
se anderer Bereiche durch diese verlustbringenden Abteilungen wieder aufgebraucht. Dies
hétte aur Folge, dass das Gesamtergebnis der Klinik belastet wirde, es konnten weniger
Investitionen (wie zB. in Forschung, Ausbildung, Tednk, Personal, etc.) getétigt werden,
was in letzter Konsequenz auf langere Sicht nattrlich die Konkurrenzféhigkeit des ganzen
Klinikums, und somit auch der Schulterchirurgie in Frage stellen kdnnte. Daher sind ge-
setzliche Grundlagen erforderlich, die ane krankenhausindividuelle Regelung der Vergu-
tung fur seltene Erkrankungen, Spezalféle und Problembereiche aul3erhab des DRG-
Systems ermdglichen. Dies betrifft in der Regel solche Félle, die krankenhausindividuell
erbracit werden, aber mit Hilfe von DRGs oder Zuschldgen nicht angemessen vergitet
werden konnen [29]. In diesem Zusammenhang zeigt sich bei ndherer Betrachtung der
zahlreichen internationalen Vergitungsregelungen, dass DRG-erganzende Vergitungen
ein ebenso selbstverstandlicher Bestandtell der DRG-basierten Vergttungss/steme sind
wie die Fallgruppen und ihre Relativgewichte selbst [40]. Auch der deutsche Arztetag for-
dert eine kostengeredite Abbildung und Erfassung von hisher nicht adéquat abgebildeten
Leistungen oder von einzdnen Leistungsbereichen, zu denen neben vielen anderen Berei-
chen eben auch die Unfallchirurgie gehtrt. Zudem miisen wirksame V orkehrungen getrof-
fen werden, damit die Kosten der Aus, Weiter- und Fortbildung auch unter DRG-
Bedingungen umfassend berticksichtigt werden [9]. Diese Forderung hat fur ein Universi-
tatsklinikkum besondere Bedeutung, da hier der grofde Teill der universitéren Ausbildung
des arztlichen Nacdhwuchses gattfindet, und dese ja schon heute ener unter suboptimalen
Bedingungen erfolgt.

Natlrlich zielen die genannten Forderungen schwerpunktmé3ig auf die Finanzierung der
polytraumatisierten und kritisch kranken Patienten der Unfallchirurgie des Klinikums ab.
Aber es liegt natirlich auch im Interese der Schulterchirurgie, dass moglichst ale Abtei-

lungen gewinnlringend oder wenigstens kostendedkend arbeiten, da andernfalls ihr erziel-
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ter Gewinn von den inadaquat vergtteten Abtellungen wieder aufgebraucht wird, zumal
Abteilungen eines Klinikums der Maximalversorgung nicht die Mdglichkeit zur Patienten-
selektion haben.

Unabhéngig von der Finanzierung der Polytraumaversorgung muss die Schulterchirurgie
einer Universitétsklinik aber sicherlich noch eine Reihe von Mal3nahmen ergreifen, um in
Zukunft konkurrenzfahig zu sein, zumal weiterhin von den aktuell beredhneten Durch-
schnittskosten auszugehen ist, solange fur die aivor angesprochene Problematik keine be-
friedigende LOosung gefunden ist. Da diese Kosten im Jahr 2004 nicht im gleichen Umfang
zurtickgingen wie sich der Case-Mix-Index im Vergleich zum Vorjahr verringerte, schlug
der relativ knappe Gewinn won 32,55 € (0,88%) pro Fall im Jahr 2003 (siehe Abbil-
dung 3.4) durch die e@ste Anpassung des G-DRG-Systems in einen Verlust von 86,79€
(2,5%) im Jahr 2004 (sehe Abhldung 3.5) um. Diese Tatsadche verdeutlicht, dassweitere
Einsparpotentiale gefunden werden missen und noch effizienter geabeitet werden muss
um im Konkurrenzkampf bestehen zu kénnen.
Durch steigenden Kostendruck und wadsenden Wettbewerb werden in Zukunft auch die
LGefahren® fur Kliniken der Maximalversorgung und somit auch fir die Schulterch irurgie
der Universitétsklinik in Munchen zunehmen. Diese misen frih erkannt und duch ent-
spredhende Mal3nahmen abgewendet oder zumindest abgemildert werden. Welche Heraus-
forderungen in den radsten Jahren genau auf die Schulterchirurgie aikommen werden,
lasd sich moch nicht exakt vorhersagen, aber die Erfahrungen aus anderen Landern mit
Fallpauschalen-Abrechnung sowie auch Erfahrungsberichte und Einschétzungen von deut-
schen DRG-Experten geben Hinwelse, worauf insbesondere a1 aditen sein wird. Lauter-
bach und Lingen (2000 [zitiert nach 23] beschreiben u.a. folgende Auswirkungen der
DRG-Einfuhrung in den USA, die so oder so dhnlich auch in anderen Landern zu finden
sind:

. Genauere bzw. gednderte Codierpraxis der Krankenhausarzte.

. Versuch von Seiten der Krankenhduser, die interne Anreizeffizienz durch Ma-

nagement und damit die Krankenhausprofite au erhéhen.

. Tendenz zur Reduktion der Verwealdater.

. Frihere Verlegung von Patienten in andere Pflegeanrichtungen.

. Ausweitung des Angebots an vor- undnadstati ondren Behandlungen.

. Verstérkter Druck auf Lieferanten von Medizinprodukten.
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. Krankenhduser sind bestrebt, Patienten mit geringerem medizinischem Schwe-
regrad aufzunehmen, so dass frihere Entlassungen ermoglicht und damit Kos-
ten gespart werden konnen.

. Uberweisung von Patienten mit hohem finanziellen Risiko in andere stationare
Einrichtungen.

. Reduzierung der diagnostischen Mal3nahmen und der Aufenthaltsdauer auf teu-
ren intensivmedizinischen Einrichtungen.

. Umschichtung des Personals zu nadhgefragten und profitablen Leistungsberei-
chen.

. Reduktion freiwilli ger Aktivitéten, wenn sie nicht kostendedkend sind oder der

I mageforderung dienen (z.B. Aushildung, klinische Forschung).

Trotz der zunddhst gut erscheinenden Ausgangsposition stellen die in den ersten sedis
Punkten aufgeftihrten Erfahrungen aus dem Audand sicherlich dringend notwendige Mal3-
nahmen und Ziele dar, die auch fir die Schulterchirurgie der Universitétsklinik Mtnchen
umsetzbar und erreichbar sind, um ihre Kosten weiter senken und somit ihre Wettbewerbs-
fahigkeit stérken zu kdnren. So liegt die Vermutung nahe, dassauch die Schulterchirurgie
der MUnchener Universitétsklinik bel Ausschopfung weiterer Effizienzpotenziale in der
Lage ware, ihr Ergebnis zu verbessern. Insbesondere en optimiertes Krankenhaus-
Management und Controlling sowie verbessrte Prozessablaufe und Schulung des Perso-
nals hinsichtlich der Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren sind Mal3nahmen und
Moglichkeiten zur Erldsgeigerung, denen sich die Chirurgische Klinik der LMU nicht ver-
schlieRen darf.

Eine direkte Folge, die schon wéhrend der DRG-Einfiihrung sichtbar wird, ist der Bedeu-
tungsgewinn des Krankenhausmanagements, insbesondere des Controllings, als zentrae
Einheit, die auf betriebswirtschaftlicher Basis nun Entscheidungen Uber einen verntinftigen
Mix an angebotenen Leistungen treffen muss ®wie die Planung, Steuerung und Kontrolle
von Fallzahlen und Erlésen verantworten wird [23]. Der Erfolg einer Klinik hangt mal3geb-
lich davon ab, ob das Management mit qualifizierten Flhrungsinstrumenten ausgestattet
ist, die die Planung, Steuerung und Kontrolle der vereinbarten Ziele dsichern. Dazu be-
darf es auch eines gut funktionierenden Controllerdienstes als Stabsgelle im Flhrungss/s-
tem und eines Spartencontrollings in den Lestungsbereichen. Die Leistungsprozessopti-
mierung wird in den kommenden Jahren einen zunehmend goferen Stellenwert
einnehmen, wozu auch die Erlésplanung und -sicherung durch die richtige Bestimmung
der Falstruktur und Fallzehlen gehdren [39]. Somit wird sicherlich ein gut funktionieren-
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des und vorauschauend agierendes Management und Controlling auch her von entschel-
dender finanzieller Bedeutung sein, zumal diese Klinik als Haus der Maximalversorgung
nicht die gleichen Mdoglichkeiten der Speazaliserung und Leistungsbegrenzung hat wie
kleinere Hauser. Deshalb wird es um so wichtiger sein, dassdie Verwaltung andere Wege
zur Erlésoptimierung findet.

Einen enormen Okonomischen Stellenwert wird zukinftig auch eine mdglichst optimale
und vollstdndige Verschltiselung der Diagnosen und Nebendiagnosen haben, denn rur
durch Dokumentation aller vorhandenen Nebendiagnosen bzw. Komplikationen kann ein
hoherer Fallschweregrad und somit auch ein hoherer Erlos erzielt werden. Gerade die Er-
kennung des Schweregrades ist von erheblicher wirtschaftlicher Bedeutung. Jede medizini-
sche Relevanz von Erkrankungen hat auch 6konomische Relevanz. Dies lite bel der Dis-
kusson, ob Diagnosendokumentation eine &ztliche Aufgabe ist oder nicht, unbedingt
bedadt werden [49]. Die vollstdndige Erfasung der Nebendiagnosen wird in dem neuen
Abredhnungssystem einen sehr hohen Stellenwert haben. So sind durch unterschiedliche
Gesamtschweregrade Entgeltdifferenzen von mehr als 100 moglich [7]. Fur die Schulter-
chirurgie veranschaulicht diesen Sachverhalt relativ gut die BasissDRG 112 mit ihren elf
Patienten: Bei Eingrupperung aler elf Félle in die DRG 112C ergibt sich bei Verwendung
der entsprechenden Fallpauschale von 4.30650€ aus der G-DRG-Version 1.0 (siehe Ta
belle 3.9) ohne Berlicksichtigung eventueller Zu- und Abschlége en Gesamterlés von
47.37150€. Werden diese Fille allesamt in die DRG I112A (Fallpauschale: 7.441,40€)
eingruppert, ergibt sich ein Gesamterlos von 81.85540€ und somit eine Entgeltdifferenz
von 34.48390€ bzw. von 72,8%. Dieser zugegebenermallen nur theoretische Erlosunter-
schied zagt exemplarisch fUr die Schulterchirurgie die Wichtigkeit einer optimalen Ver-
schlissslung.

Dies auch dem Klinikpersonal zu verdeutlichen wird eine wichtige Aufgabe fir die Zu-
kunft sein. Die Grundlage der erfolgreichen Umsetzung der DRG-Systematik ist die Schu-
lung der beteiligten Berufsgruppen in den Krankenhdusern. Daau gehoren Kodierschulun-
gen, aber auch Schulungen im Bereich der EDV-Systeme [38]. So mussinsbesondere den
Arzten, aber auch dem Pflegepersonal bewusd sein, dass se mit ihrer genauen Untersu-
chung und Anamnese sowie optimaler Dokumentation die Einnahmen fur ihre Abteilung
entscheidend beanfluseen und somit natirlich auch ihren eigenen Arbeitsplatz sichern
konren. Relativ gut auf den Punkt bringt diesen Zusammenhang de Aussage: ,Der Medi-
ziner schreibt im DRG-System mit seiner Kodierung de Redhnung” [36]. In Zukunft wird
es daher unausweichlich sein, dassinsbesondere aich die Arzte ékonomische Verantwor-
tung Ubernehmen. Fur Dr. Annette Singewald, Vizeprasidentin der Deutschen Gesell schaft
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der Arzte im Krankenhausmanagement (DGAK), mussin jeder Klinikabteilung mindestens
ein Arzt betriebswirtschaftliche Kompetenz haben. Noch befassen sich zu wenig Arzte in
den Krankenhausern mit 6konomischen Fragen [43].

Folglich werden auch in dieser Klinik wiederholte Schulungen des &rztlichen Personals
unumganglich sein, in denen frihzetig Uber Verdnderungen des DRG-Systems, wie aim
Beispiel Uber neu gebildete Fallgruppen, oder Uber die wichtigsten Nebendiagnosen, die
zur Erhéhung des Schweregrads und somit des Erléses fuhren, berichtet wird. In Australien
haben insgesamt ca 3215 verschiedene Diagnose-Codes Einfluss auf Fallgewichtungen
[7]. Die wichtigsten dieser Codes fir eine Abtellung zu kennen und bei entsprechenden
Erkrankungen zu dokumentieren kann also von entscheidender finanzieller Bedeutung fur
die Kliniken sain. Dies darf nicht als Aufruf zur Dokumentation nicht vorhandener Neben-
diagnosen oder Komplikationen verstanden werden, sondern vielmehr as Aufforderung
zur gewisenhaften Aufnahme dler Patienten, um so Diagnosen und Vorerkrankungen zu
eruieren, die bidang als unwichtig angesehen wurden und deshalb nur unzureichend oder
gar nicht dokumentiert wurden. Erfahrungsgemal? werden gerade fachfremde Nebendiag-
nosen und die sogenannten Volkskrankheiten bei der Dokumentation ausgelasen [7].
Fraglich beibt, ob die ohnehin schon im Stationsalltag stark beanspruchten Arzte die dafir
notwendige Zeit finden und sich dariiber hinaus noch um die 6konomisch sinnwollste Co-
dierung kimmern koénnen. So hat laut einer Studie des Deutschen Krankenhausinstituts
e.V. (DKI) der &rztliche Dokumentationsaufwand in den letzten Jahren spirbar zugenom-
men. In der Chirurgie belduft sich der arztliche Dokumentationsaufwand auf ca zwei
Stunden und 42 Minuten je Arzt und Arbetstag, in der Inneren Medizin sogar auf drei
Stunden und 15 Minuten. Wird hier nicht interveniert, dirfte sich die Entwicklung im
DRG-System noch verschérfen [27].

Angesichts dieser Entwicklung konnte es durchaus von Vortell sein, hauptamtliche Codie-
rer einzustellen, die in Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten fiir eine optimierte
Verschlisselung sorgen und auch notwendige Nadhcodierungen vornehmen. In den USA
zum Beispiel wurden die Kodierabtellungen der Krankenhduser sowohl personell als auch
informationstechnisch deutlich verstérkt, um die vermehrt anfallenden Daten zu verarbei-
ten und eine optimale Zuordnung der Patienten zu den Fallgruppen zu erméglichen [22].
Auf diese Weise konnten zum einen die Arzte von Verwaltungsarbeit befreit und fir die
Stationsarbeit motiviert werden, zum anderen konrnte die Einnahmenseite noch verbessert
werden. In Zukunft wird den Kodierverantwortlichen sowie der Kontrolle der Kodierung
ein ganz erheblicher Stellenwert zukommen. Dies kann fUr den Patienten und die Qualitat

der erbraditen Leistung positive Auswirkungen haben, da fiir die Arzte én Anreiz zu sehr
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gewisenhafter Diagnostik besteht [23]. Fur Blcke-Nott und ®hubert wird nur eine quali-
tativ hochwertige Kodierung der Patientendaten den Kliniken die notwendigen Erlose &-
maoglichen, zudem sehen sie intensive Aufklérungs-, Motivations- und Schulungsmal3nah-
men fir die kodierenden Arztinnen und Arzte ds notig an [7]. Schulungen (bei Arzten
und/oder Kodern) und Anpassaungen der Software werden zu den wichtigsten Investitionen
zur Verbesserung der Kodierqualitét gehdren [24].

In einer Studie Uber die Effekte d@nes zeitnahen Controllings durch Arztinnen und Arzte
auf die Diagnosencodierung einer internistischen Klinik zegte sich in einem Beobad-
tungszetraum von neun Wochen infolge der Intervention eines ,DRG-Assstenten” eine
Erhéhung des durchschnittlichen Relativgewichts von 1,75 auf 1,84, was einem Mehrerlos
von 180€ pro Fall oder einem Gesamtmehrerlés von ca. 80.000 € (jeweils bei einer ange-
nommenen Baserate von 2.000€) in den neun Wochen entsprach [32]. Auch bel der vor-
liegenden Untersuchung zagte sich fur die G-DRG-Version 1.0 duch die Klartextgruppe-
rung gegeniber der Online-Grupperung ein Anstieg des Case-Mix-Index von 1,29 auf
1,31 (siehe Tabelle4.1) und ein jahrlicher Mehrerlos von 27.35561 € (bei einer Baserate

von 2.900€), und das obwohl bei Klartextgruppierung alle Fille in schweregradunterteil-
ten Basisfalgruppen immer in die DRG mit dem niedrigsten Relativgewicht eingeordnet
wurden. Diese Ergebnise widerlegen haufig geéul3erte Einwénde, es sien keine ausétzli-
chen Mittel fur diesen reuen Berufszweig vorhanden und de Codierung konnte ,neben-
bei“ vom é&rztlichen Personal durchgefihrt werden. Die auvor erwahnten Mehrei nnahmen
verdeutlichen vielmehr, dass sch die Codierer durch ihre Tétigkeit mehr als slbst finan-
Zieren, zumal sie ja augleich fur mehrere Abtellungen tétig sein konnten. Daher muss die
Beschéftigung hauptamtlicher Codierer sicherlich in Erwagung gezogen werden.

Auch die Tatsadhe, dassder Grof¥eil der ,Schulterpatienten” in Fallgruppen ohne Schw e-
regradunterteilung eingeordnet wurde, befreit die Verantwortlichen ncht von der ,Pflicht”

zur bestmdglichen Codierung. Zwar ist es richtig, dass fur die Patienten dieser ,Z-
Gruppen® selbst bei multiplen Nebendiagnosen und Komplikationen keine Erlésgeigerun-
gen moglich sind, abgesehen von etwaigen Zuschlagen fir das Uberschreiten der oberen
Grenzverweildauer. Andererseits falt aber auf, dass es sch bei den verlustbringenden
DRGs (112, 127B, 128B bzw. 128C) alesamt um schweregradunterteilte Fallgruppen han-
delt, was den Verdadt aufkommen |&sdg, dass eine ungenaue Codierung fur den Verlust
zumindest mitverantwortlich sein konnte. Das wéare aich durchaus nadvollziehbar, da
Dokumentation und Verschlisselung bei den untersuchten Patienten nicht vor dem Hinter-
grund der DRG-Einfthrung, sondern noch im Rahmen der Pflegesatzabrechnung durchge-

fuhrt wurden. Umso mehr ist in diesem Zusammenhang erneut eine moglichst genaue Co-
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dierung anzumahnen, da die bisher zur Abredhnung erforderliche Falldokumentation nicht
den reuen und hohen Anforderungen des kommenden DRG-Systems gentigt [45]. Deshalb
besteht bei diesen (Basis) DRGs zumindest die theoretische Chance, das Ergebnis durch
Eingrupperung der Patienten in DRGs mit hoheren Fall schweregraden mit Hilfe aner ver-
bessrten Dokumentation und Kodierung zu optimieren. Da es im Hinblick auf einen zu-
nehmenden Wettbewerb notwendig sein wird, mdglichst in alen Fallgruppen einen Ge-
winn zu erziden, daf die Codierung in den kleineren Fallgruppen keinesfalls
vernadlassgt werden, auch wenn deren Verluste &tuell noch in einer Art Mischkalkulati-
on durch die falstarken ,Z-Gruppen* kompensiert werden konnen. Ob dies in Zukunft
noch moglich sein wird, darf zumindest beawveifelt werden. Vielmehr muss es das Ziel
sein, die Verantwortlichen grundsétzlich fir das neue Vergitungss/stem und eine best-
mdgliche Dokumentation zu sensibili sieren, zumal die Arzte ja auch in andere Abteilungen
und Bereiche mit anderen Patienten und abweichenden Fallgruppen rotieren. DarUber hin-
aus muss im Rahmen der zukinftigen Weiterentwicklung des deutschen Fallpauschalen-
systems eher mit einer Zunahme ds mit einer Abnahme der schweregraduntertellten Basis-
falgruppen gerechnet werden, so dass die Bedeutung einer exakten Codierung weiter
zunehmen durfte.

Das Beispidl Basis-DRG 112 zdgt aber auch, dass eine optimierte Diagnosendokumentati-
on lediglich einer von mehreren Ansétzen zur Verbesserung der Erlos-Kosten-Bilanz sein
kann, da selbst bei theoretischer Eingrupperung aler elf Patienten dieser Basisfallgruppe
in die elossarkste DRG 112A kein ausgeglichenes Ergebnis gegeniiber der Tagessatzab-
redhnung erzielt werden konnte. So ergeben sich bei Verwendung der 112A-Fall pauschalen
(ohre d@waige Zu- und Abschlége) der G-DRG Version 1.0 (sehe Tabelle 3.9) und der
Version 2004 (siehe Tabelle 3.14) Gesamterlose von 81.85540€ bzw. 76.974,70 € gegen-
Uber 84.844,61€ bei Tagessatzvergitung, was immer noch einem Minus von 2.989,21 €
(3,5%) bzw. von 7.86990€ (9,3%) entspricht. Folglich miissen neben der Einnahmenseite
vor dlem auf der Kostenseite Verbesserungen erreicht werden. Einsparungen sind sicher-
lich bei alen Fallgruppen nbtig, insbesondere dlerdings bel den schon erwadhnten verlust-
bringenden DRGs. Spezell die BasssDRG 112, die bei alen Grupperungsverfahren den
gréfden Mindererlos im Vergleich zur BPfIV-Abrechnung einfuhr (siehe Tabellen 3.21 bis
3.23) und auch die schledteste Erlos-Kosten-Bilanz hatte (siehe Abhbildungen 3.4 und
3.5), stellt fur die Schulterchirurgie an der Universitétsklinik Minchen eine finanzielle Ri-
sikogruppe dar. Zumal sich nach den ersten Anpasaingen im deutschen DRG-System beim
Ubergang von der G-DRG Version 1.0 zur Version 2004 dr Mindererlés bei Online-
Grupperung von 26.92001€ (siche Tabelle 3.22) auf 32.96361€ (sieche Tabelle 3.23)
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nochmals erhohte und selbst bel theoretischer Eingrupperung aler Patienten in die res-
sourcenintensivste Fallgruppe noch immer ein Minus zu verzechnen war. Natlrlich sind
die Ergebnisse dieser BasissDRG aufgrund der geringen Fallzahl von elf Patienten rur be-
dingt aussagekraftig. Dennoch ist aber eine gewise Tendenz zu erkennen und es mussin
den rachsten Jahren die Entwicklung der Erlése und auch der Kosten in dieser DRG genau
beobadhtet werden, um bel weiterhin negativer Entwicklung redtzeitig reagieren zu kon-
nen.

An welchen Stellen nun die Ansatzpunkte fr Einsparungen sein konnten, zegen unter an-
derem die bereits zuvor erwdhnten Verdnderungen im Ausland, die sich dort in Folge der
DRG-Einfuhrung ergaben. Einen zentralen Punkt stellt hierbel sicherlich die Verwelldau-
erverkirzung dar. So gibt der Vergleich der mittleren arithmetischen Verweildauern der
Munchener Schulterpatienten in den einzdnen Fallgruppen mit den entsprechenden Wer-
ten aus der Kalkulation der ersten deutschen Bewertungsrelationen fir das G-DRG-System
[1] sowie den durchschnittlichen Verweildauern in Austraien [28] einen ersten Hinwels
darauf, in welchem Ausmal? Mehreinnahmen bzw. Kostenreduktionen in Zukunft méglich
sein werden. Tabelle4.2 zegt die Ergebnise dieser Gegenlberstellung fur die grofiten
DRGs der Online-Grupperung mit der G-DRG V. 1.0.

Mittlere Ver- Mittlere Verweil-

Mittlere Verweil-
DRG dauer der
G-DRG V. 1.0

weildauer an dauer der AR-DRG
der Uni-Klinik V. 4.1-2000-01

Miinchen (public sector)

112C 14,5 12,0 4,82

1232 4,1 5,3 1,33

128B 6,8 7,8 2,61

Tabelle 4.2 DRG-abhangiger Vergleich der mittleren arithmetischen Verweildauern der G-DRG-Version 1.0 [1],
der Chirurgischen Klinik der Universitat Minchen — Innenstadt und d er AR-DRG-Version 4.1-2000-01 (public sec-
tor) [28]



Dabel fanden sich in der G-DRG-Version 1.0 in alen aufgefihrten Fallgruppen mindestens
dreima so lange Liegezaten as im australischen System, und auch die Werte der unter-
suchten Patienten waren im Vergleich zu Australien etwa avel- bis vierfach hbher. Am
Beispiel der DRG 116Z heilét das. Die mittlere Verweilldauer in der ersten G-DRG-Version
war mit 6,9 Tagen um das 3,4-fache und in der Chirurgischen Universitétsklinik mit 5,8
Tagen immer noch um das 2,9-fache langer alsin Austraien (2,02 Tage).

Auch wenn die Gesundheitss/steme in Deutschland und Australien zugegebenermal3en
nicht eins zu eins vergleichbar sind, so zagen diese enormen Verwelldauerunterschiede
dennoch, dass durchaus noch grél¥ere Einsparpotentiale in Deutschland und natiirlich auch
an dieser Klinik vorhanden sind, zumal von zumindest &hnlichen Patientenkollektiven in
den Falgruppen ausgegangen werden kann, da das australische DRG-System fast unver-
andert auf die aste deutsche G-DRG-Systemversion 1.0 Ubertragen wurde [37] und die
Gliederung der deutschen G-DRG-Version 1.0 nur geringfligig von der australischen Vor-
lage abweicht [34].

Ein internationaler Vergleich zegte, dass die durchschnittliche Krankenhausverwell dauer
je Einwohner in Schweden 73,3% (Daten aus dem Jahr 1995, in Australien 39,8% (1999
und in den USA sogar nur 27,8% (1997 des deutschen Wertes (1997) betragt [41]. Diese
Gegenuberstellung zegt sicherlich schon einma die Richtung an, in welche sich die Lie-
gezaten in Deutschland kinftig entwickeln werden. Brand et al. stellten an einer relativ
LStandardisierten” Unfallverletzung wie der proximalen Femurfraktur eine mehr as do p-
pelt so lange Verwelldauer im deutschen System verglichen mit Australien fest und gngen
davon aus, dass ein erheblicher Teil der Verwelldauerunterschiede aif ein unterschiedli-
ches medizinisches Management im Krankenhaus zurtickzufiihren ist [6]. Ubertragen auf
die Schulterchirurgie hief3e das, dass durch ein optimiertes Management ein deutlicher
Liegezatrickgang und somit auch weitere K osteneinsparungen erreicht werden kénnten.
Schwieriger hingegen wird es fir eine Universitétsklinik, vornehmlich Patienten mit
niedrigem medizinischen Schweregrad aufzunehmen oder Risikopatienten abzulehnen und
an andere Héauser zu Uberweisen. Natirlich wére es aus dkonomischer Sicht sinnwoll,
dieses Verfahren zu praktizieren, aber es wird fur en Krankenhaus der
Maximalversorgung —von den ethischen Bedenken einma ganz abgesehen—so nicht
durchfiihrbar sein. Genau dese Einschrénkung konnte fur Universitétskliniken in einer
gch sark verandernden Kiliniklandschaft mit  zunehmender Spezalisierung ein
entscheidender Wettbewerbsnaditell sein.

So kann es =in, dassdie Vertellung der Schweregrade aif die Krankenh@user nicht immer

gleich verlauft und mithin einige Krankenhduser systematisch leichte Fale innerhalb einer
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DRG erhalten, was zu tberdurchschnittlichen betriebswirtschaftlichen Gewinnen fihren
kann [25]. Mit hoher Wahrscheinlichkeit lasg sich vorhersagen, dass von der DRG-
Einflhrung eine starke Tendenz zur Spezalisierung der Krankenhéuser, wie schon in den
USA beobadtet, ausgehen wird [23]. Diese Spezalisierung konnte nun aber darin beste-
hen, dass $ch Krankenhduser einer niedrigeren Versorgungssufe die ,gewinnkri ngenden*
Patienten ausuchen und de schwer kalkulierbaren Patienten anderen Kliniken Uberlassen.
Am Beispiel der Schulterchirurgie konnte das wie folgt aussehen: Eine Abtellung konzent-
riert sich auf die entréglichen und gu kakulierbaren Fallgruppen 1052, 116Z, 124Z und
die neu eingefihrte DRG 129Z, in denen zudem eventuelle finanzielle Einzdfallrisken
durch die hohen Fallzahlen abgesichert werden konnten. Patienten der schwer kalkulierba-
ren oder verlustbringenden DRGs, in unserem Fall also der schweregradunterteilten Fall-
gruppen 112, 127B und 128B bzw. 128C, wirden nicht behandelt und geich weitertiberwie-
sen. Da die Universitéatsklinik aber in aller Regel am Ende der Versorgungskette steht, sie
keine M&glichkeit der Weiterliberweisung hat und — anders als auf bestimmte Diagnosen
spezadiserte Fadhkliniken — keine an Gewinn oder Kostendedkung orientierte ,Rosinenpi-
ckerel* betreilben kann[18], ist sie hier natiirlich deutlich benadtelli gt.

Diese ,Patientenselektion” kdnnte sich unter Umstdnden noch dadurch verstérken, dassdie
spezdiserten Fadkliniken selbst innerhalb der gewinntradhtigen Fallgruppen fir sich
noch weitere Auswahl- bzw. Aushluskriterien einfihren. So zdgte sich bei der vorlie-
genden Untersuchung, dassdie mittlere Verweildauer der Patienten mit dem Alter kontinu-
ierlich zunahm (siehe Abbildung 3.8), was nur zum Tell durch die unterschiedliche Fall-
gruppenvertelung in den verschiedenen Altersgruppen zu erklaren war. Denn auch
innerhalb der Fallgruppen zegte sich tendenziell eine mit dem Alter zunehmende Liege-
zat, und dabei in fast alen Gruppen nochmals ein deutlicherer Sprung bei den Uber
74jahrigen (siehe Abhldungen 3.11 und 3.12), was vermutlich auf eine hdhere Morbiditét
im Alter und daraus resultierende Komplikationen zurlickzufiihren ist. Bel den schwere-
gradunterteilten BasissDRGs mag deser Anstieg noch durch die Eintellung in Subgruppen
zumindest tellweise finanziell aufgefangen werden, immer eine optimale Verschlissslung
vorausgesetzt. Bei den ,Z-Gruppen® ist dies alerdings nicht moglich, alenfalls kénnten
die Verluste bei extrem langen Verweildauern durch Zuschlage fiir das Uberschreiten der
oberen Grenzverwelldauer abgemildert, aber in keinem Fall ausgeglichen werden.

Diese Grenzverweildauerregelungen stellen Risikobegrenzungen fur die Krankenhiuser
dar. Sie federn einzdne AusreiRerfalle @& und kdnnen ferner auch daau beitragen, Einzd-
fale, fur die aufgrund sehr geringer Mengen die Bildung separater Gruppen nicht sinnvoll
ist, adéguat zu verglten. Sie wirken sich insbesondere fir Anbieter mit komplexem Leis-
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tungsgektrum ginstig aus, da vorwiegend bel diesen solche ungewoéhnlichen Félle vor-
kommen [26]. Das Wort ,Risikobegrenzung® verdeutlicht allerdings, dass durch di ese
Mal3nahmen der Verlustanstieg bel Patienten mit sehr langer Verweildauer lediglich abge-
schwadt, aber keinesfals eine Verlustobergrenze festgelegt wird. Beispielhaft fur die
Schulterchirurgie wirde das fur die DRG 116Z (bel einem Basisfallpreis von 2.900€ und
einem Relativgewicht von 0,055 aus dem Falpauschalenkatalog der G-DRG-
Version 2009 einen Zuschlag von 15950 € fiir jeden tiberschrittenen Tag bedeuten. Der
Vergleich mit dem Basispflegesatz von ca 89 € und dem vollstationdren Abteilungspflege-
satz der Chirurgie von Uber 350€ aus dem Jahre 2001 (siche Tabelle A1 im Anhang)
madt deutlich, dass diese Summe nicht ausreicht, um die anfallenden Kosten pro Tag zu
dedken. Von einer adédquaten Vergitung kann aso mit Sicherheit nicht die Rede sein,
vielmehr wird der Verlust trotz des Zuschlags mit jedem Tag fur die Abtellung weiter zu-
nehmen, was natlrlich keinerlel Anreiz darstellt, Riskogruppen zu behandeln. Auch wenn
beim untersuchten Patientenkollektiv die 57 Tage der funf Patienten (siehe Tabelle 3.10)
bzw. die 60 Tage der sieben Patienten Uber der OGVD (siehe Tabelle 3.15) noch keinen
entscheidenden Einfluss auf das finanzielle Ergebnis hatten, kann sich dies im zukinftigen
Wettbewerb bel einem steigenden Anteil an ,Langliegern® natiirlich schnell zum Neg ati-
ven wenden. Vor diesem Hintergrund ist verstandlich, dass Krankenhduser alle Moglich-
keiten ausschopfen werden, um nur Patienten zu behandeln, bei denen das Risiko langer
Liegezaten moglichst gering ist. Dies kann zum einen Uber eine Vorauswahl des Behand-
lungsspektrums erfolgen als auch durch Selektion innerhalb der Fallgruppen, z.B. durch
Ausghluss von Patienten ab einem bestimmten Alter oder mit definierten Krankheiten.
Das Problem hierbel ist, dass ®Ich eine Auswahl lediglich spezaliserten Fadkliniken,
nicht aber Hausern der Maximalversorgung vorbehalten beibt. Auch hier missen retirlich
ethische Fragen bedadt werden, die eéne solche Auswahl verbieten.

Eine aif inhomogenen Behandlungsfallgruppen besierende Vergitung setzt Anreize in-
nerhalb der Gruppen nacdh kostengtinstigen Subgruppen zu suchen und diese verstarkt zu
akquirieren [23]. Konkret fur die Schulterchirurgie konnte das bedeuten, dass pezaliserte
Fadkliniken neben der Fallgruppenauswahl auch noch eine Selektion innerhalb der DRGs
durchftihren, zum Beispiel durch Ausschlussvon Patienten ab 75 Jahren von der Behand-
lung. So kénnten sie ihren Gewinn roch weiter maximieren und ,ungeliebte” ris ikoreiche
Patienten an andere Kliniken Uberweisen. Die dgewiesenen Patienten wirden dann letzt-
endlich in Krankenhéusern der Maximalversorgung aufgenommen, und es wirde sich die
Befurchtung von Gunter Auburger, Verwaltungsdirektor des Klinikkums der LMU Min-

chen, bestdtigen, dass ein Universitétsklinikum innerhalb einer Diagnosegruppe enerseits
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vorwiegend de schwierigen Féle behandelt, andererseits aber nur die auf den durch-
schnittlichen Fall hin berechnete Pauschale astattet bekommt und somit Defizite vorpro-
grammiert wéren [18]. Wenn am geplanten System der einheitlichen Vergitung fur ale
Kliniken festgehaten wird, wird es nach einer Prognose des Klinikums der Universitét
Munchen bereits im nadhsten Jahr (2005 zu einem alarmierenden Defizit bel den Kliniken
der Maximalversorgung kommen, da hier gerade die schwierigen Félle behandelt werden.
Allein das Klinikum der Universitdt Minchen geht nach vollsténdiger Umsetzung von ei-
nem Minus von 77 Milli onen Euro aus, was einem Defizit von 22% der Gesamtkosten ent-
spricht [20].

Die a1 Grunde liegenden Erkrankungen sowie die damit verbundenen Leistungen variieren
innerhalb einiger DRGs ganz erheblich. Daher ist darauf zu adhten, dassdie Unterschiede
zwischen den Krankenhdusern hinsichtlich der Schweregradzusammensetzung (Casemix
bzw. Antell leichter zu schweren und aufwandigen Falen innerhalb einer DRG) angemes-
sen abgebildet werden kdnnen. Keinesfalls darf es zu einer Strafe werden, aufwandig zu
behandelnde Patienten aufzunehmen [40]. Anders ausgedriickt bedeutet dies, dass unter-
schiedliche Speazaliserungen innerhalb einer DRG unterschiedliche Subgruppen bewirt-
schaften und damit vollig unterschiedliche Leistungen produzieren, die mit Kostendiffe-
renzen einhergehen [37]. In verschiedenen DRG-Evaluationsprojekten het sich alerdings
gezeagt, dass die hohe Spezalisierung innerhalb medizinischer Fadhgebiete (Fadkliniken)
sowie die unterschiedlichen Versorgungssufen und Versorgungsdrukturen nicht kurzfris-
tig tber ein bundeseinheitlich pauschalierendes Finanzierungssystem vereinheitlicht wer-
den kdnren. Insbesondere spezalisierte Fadabtellungen versorgen héufig Subgruppen in-
nerhalb einer DRG und weichen damit deutlich vom mittleren Fallspektrum und somit
auch von der mittleren Kostenstruktur bei grundsétzlich gleicher DRG-Grupperung
ab [35]. Die dadurch entstehenden Kostenunterschiede werden durch das einheitliche Kos-
tengewicht allerdings nicht berticksichtigt, so dasses innerhalb einer Fallgruppe Gewinner-
und Verlierer-Krankenhduser geben konnte. Letztere wéaren dann mit hoher Wahrschein-
lichkeit aus den schon beschriebenen Grinden die Universitétskliniken, zumal sie bereits
durch die aiBerordentliche Ausgattung in der Medizintechnik und ihrer Ausrichtung auf
die aifwandigste Behandlungsmdglichkeit auch des kompliziertesten Krankheitsbildes
deutlich hohere Vorhaltekosten haben. Es seht also so aus, als profitierten von der Reform
vor alem die kleineren Hauser, wahrend die grof¥en Kliniken die . Zeche zahlen* [19].
Angesichts dieser sich abzeichnenden Patientenselektion ist die Sorge durchaus begriindet,
dass die fortschreitende Spezalisierung auf wenige Leistungen eine Geféhrdung der fl&

chendedkenden Versorgung der Bevolkerung herbeftihren konnte [25]. Damit sich diese
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Befurchtung nicht aufgrund okonomischen Kalkils tatsddilich bewahrheitet, sind Forde-
rungen nach einer adaquaten Vergitung von schwer kalkulierbaren und teuren Risikopati-
enten sicherlich beredtigt. Nadh den Vorgaben des Fall pauschalengesetzes wiirde die pri-
mér zu favorisierende Losung fur die geschilderten Abhbildungsschwédien in der Bildung
neuer G-DRG-Fallgruppen unter Berlicksichtigung der jewelligen Subgruppen bestehen,
die sich bal der Analyse von Fadhabteilungen im interklinischen Vergleich isolieren lassen.
Dies wirde &er zu einer Vervielfacdhung der bestehenden Fallgruppen fuhren, weshab in
einigen DRG-Einsatzlandern das Instrument der individuellen Anpasaung der Basisfallwer-
te oder der Bewertungsrelationen genutzt wird, um organisatorisch abgrenzbare besonders
strukturierte Behandlungseinheiten, die nadwelsich andere Behandlungsinhalte bei
grundsétzlich gleicher DRG-Eingrupperung erbringen, gesondert zu finanzieren [37].

Bei einem zweigipfligen Kostenprofil konnte ane Grupperung der Patienten in fur das
DRG-System haufig verwendete Alters9lits erfolgen [40]. Auch im Fale der ,Z-
Gruppen® der Schulterchirurgie ware — zumindest fur das hier untersuchte Behandlungs-
spektrum — sicherlich die Einfihrung einer Schweregradunterteilung, in die das Alter ein-
geht, zu dskutieren. So stellt der fast in alen Fallgruppen festgestellte deutliche Verweil-
daueranstieg bel den Uber 75dhrigen retlrlich auch einen ,Kostengipfel“ dar. Eine DRG
kann und muss zwar nicht prazase und verursachungsgeredit den einzdnen Krankenhaus-
fal verglten. Sie muss jedoch eine grof@mogliche Aufwandshomogenitét hinsichtlich el-
nes Fall spektrums erreichen [40]. Die Fallgrupperung in DRG-Systemen findet primér un-
ter oOkonomischen und erst sekunddr unter medizinischen Gesichtspunkten statt.
Dementsprechend zielen DRG-Systeme auch nicht darauf ab, jeden Einzdfal zutreffend
zu vergiten. Ein DRG-System muss dagegen vielmehr daran gemessen werden, inwieweit
es dazu in der Lage ist, dle Fale aner DRG innerhalb des Budgetzatraumes im Durch-
schnitt korrekt zu vergiten [34]. Sollte sich allerdings die Beflirchtung einer atersabhéngi-
gen Selektion innerhalb der Fallgruppen durch die Spezalkliniken bewahrheiten, wére die-
se Aufwandhomogenitét und eine korrekte Vergitung nicht mehr gegeben, so dass ein
Alters9lit zumindest in den ,Z-Gruppen® in Erwagung gezogen werden muss um Kran-
kenhduser der hochsten Versorgungssufe nicht Gber Gebihr zu belasten. In den USA wer-
den zum Beispiel solche Krankenhéuser nicht Uber DRGs vergiitet, die @nen hohen Antell
von Langliegern behandeln (Long-term care hospitals) [40].

Kritische Stimmen sehen in Zuschldgen zur DRG-Vergitung zwar die Gefahr einer Kon-
terkarierung der eigentlichen Absicht eines DRG-Systems. So wirde emadglicht, dass ein
Patientenfall mit der gleichen DRG je nach Krankenhaus de fado unterschiedlich vergitet

wird, indem die Erléshohe fur einen Patientenfall durch die Gewahrung von krankenhaus-
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individuellen Strukturzuschldgen planwirtschaftlich ergénzt wird. Damit wéren die markt-
ahnlichen Regelmedhanismen des DRG-Systems aul3er Kraft gesetzt, well die Preise nadch-
traglich durch Zuschldge wieder verfalscht wirden (Sell 200Q zitiert nach [23]). Diesem
Argument muss aber entgegnet werden, dass das Prinzip ,gleiches Geld fir gleiche Lei s
tung“ nur dann sinnvoll ist, wenn zwischen den Wettbewerbern zumindest anndhernd dei-
che Vorausstzungen bestehen. Dass Kliniken der Maximalversorgung und insbesondere
Universitétskliniken aber nicht die gleichen Vorausstzungen wie kleinere und auf wenige
Bereiche spezalisierte Krankenhduser haben, wird aus den zuvor angefiihrten Einschét-

zungen mehr as deutlich.

Auf dem zukinftigen Klinikkmarkt wird konsequenterweise aich ein verstarkter
Wettbewerb um das beste und quaifizierteste Personal, insbesondere im &rztlichen
Bereich, stattfinden. Dabel werden finanzstarke Krankenhduser die besseren Argumente
haben, um Personal von anderen Kliniken abzuwerben. Diese finanzstarken Hauser
konrnten aus den genannten Grinden die auf bestimmte Gebiete spezaisierten kleineren
Kliniken ohne Maximalversorgungsauftrag sein. Sie hétten am ehesten die Moglichkeit,
durch finanziell attraktive Angebote hochqualifizierte und ,werbewirksame* Arz te mit
gutem Ruf von anderen Krankenhdusern abzuwerben. Die ,Opfer” werden auch her
primdr Hauser der Maximalversorgung mit ihrem hervorragend ausgebildeten Personal
sein, und auch das Klinikum der Universitdt Minchen wird davon betroffen sein oder ist
sogar bereits davon betroffen.

Die in der vorliegenden Untersuchung aufgezegten kurzen Liegezeten bereits vor DRG-
Einflhrung beweisen die durchaus vorhandene Effektivitdt der Schulterchirurgie der
Chirurgischen Klinik der Universitaét Minchen - Innenstadt. Folglich wird zukunftig auch
dieses Personal vermehrt das Ziel von ,Headhuntern“ kleinerer Speaalkliniken werden.
Die Konsequenz dieser Praxis ware, dass die spezdiderten Kliniken ihre
Qualitatsdandards wie den ,Patientendurchsatz” weiter e rhdhen und duch die hohen
Fallzahlen noch zusétzliche Kostensenkungs- und Einsparpotentiale ausschopfen kdnnten.
Zusétzlich dirfte der Wettbewerb noch durch die Zunahme privater Kliniken und Klinik-
ketten forciert werden. Der bereits sit geraumer Zeit anhaltende Trend zur Konzentration,
zur Fusion und Kooperation sowie ar Privatiserung bisher offentlich-reditlicher Kran-
kenhduser wird sich verstérken [8]. So darf davon ausgegangen werden, dass $ch der An-
tell von Krankenhausbetten in privater Trégerschaft von heute 7% auf rund 40- 45% im
Jahre 2015 erhthen kzw. der Anteil von Krankenhdusern in offentlicher Trégerschaft auf
etwa 55% zuriickgehen wird [41]. Die privaten Hauser haben den Vortell, dass $ch ihnen
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noch zusétzliche Mdglichkeiten der Kapitalbeschaffung bieten, wie aim Beispiel durch ei-
nen Borsengang. Dieses Kapital ermoglicht ihnen im Vergleich zu Kliniken in 6ffentlicher
Trégerschaft die dringend nétigen Investitionen in eine wettbewerbsfahige Infrastruktur
(rdumliche Vorausstzungen, EDV, medizinische Geréte, etc.) sowie in hochqualifiziertes
Personal und Qualitatsmanagement, was ihnen retirlich einen entscheidenden Vorsprung
gegenuber den nicht-privaten Kliniken verschafft. Krankenhduser in offentlicher Trager-
schaft sind hingegen deutlich benadteiligt, da ihnen finanzielle Mittel erst mit einer Ver-
zogerung von mehreren Jahren nadch Vorlage des Investitionsplanes zur Verfligung stehen
[41]. Laut einer Studie des Beratungsinstituts Sd. Oppenheim Research GnbH, Kéln [zi-
tiert nach 8] werden die offentlich-redtlichen Krankenhduser unter dem wadsenden Kos-
tendruck kaum in der Lage sein, kurz- und mittelfristig effizienzsteigernde Investitionen zu
tétigen, vor alem wegen der rucklaufigen Forderung duch die Lander und der im Be-
triebskostenbereich geltenden knappen Budgets. Der Abbau des auf rund 30 Milli arden Eu-
ro geschatzten Investitionsgaus im Klinikbereich und eine rasche Anpasaung der Kosten-
strukturen sind aber entscheidende Vorausstzungen dafir, um sich rechtzatig auf die
verdnderten reditlichen Rahmenbedingungen und de verschéarfte Wettbewerbsstuation
einzustellen. Private Krankenhaustrager konnen dabei flexibler reagieren und zusétzliche
Investitionen tétigen [8]. So konnte die wirtschaftliche Zukunft einiger Krankenhéuser we-
niger durch die Einfihrung eines DRG-Vergitungss/stems as vielmehr durch die nadr-
weisbar fehlenden Investitionsmittel in Milli ardenhthe gefahrdet werden [42].

Zusammenfasend ist zu befurchten, dass Universitdtsklinkken — und somit auch deren
Spezalbereiche — durch die engeschrankte Moglichkelt zu welterer Speazalisierung, durch
den Verlust des eigens ausgebildeten ,Spitzenpersonals‘ und durch die schwerpunktméal i-
ge Behandlung von aufwéndigen und kostenintensiven Patienten bel nur durchschnittlicher
Vergitung und geichzetig hdheren Kosten finanziell zunehmend ins Hintertreffen geraten
konnten, zumal sie weiterhin fur die kostspielige Forschung und Aushildung zustandig sein
werden. Es ergdbe sich in einem hart umkampften Klinikmarkt mit stark unterschiedlichen
strukturellen Voraussetzungen ein Circulus vitiosus mit hdheren Kosten und unangemes-
sener Vergitung, der schliefdlich zu einem ruindsen Verdrangungswettbewerb insbesonde-
re auch fur Hauser der Maximalversorgung fuhren konnte, wenn richt entsprechende Ge-
genmal3nahmen ergriffen werden. Daher scheinen Forderungen nach Zuschlagen oder nach
eigenen Vergitungsregelungen fur Universitétskliniken durchaus bereditigt zu sein, da
diese andernfalls ihrem Maximalversorgungsauftrag in Zukunft nicht mehr geredht werden

konnen.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Auswirkungen der DRG-Einfihrung auf eine spezaliserte
Schulterchirurgie im Rahmen der Unfallchirurgie der Chirurgischen Klinik der Universitat
Munchen - Innenstadt aufzuzegen, um die Ausgangdage darstellen und Schlussfolgerun-
gen und Konsequenzen fur die Zukunft ziehen zu konnen. Fur 395, Schulterpat ienten” aus
dem Jahre 2000 wurden die Erlose nach der bisherigen Tagessatzvergitung den Erlsen
nadh DRG-Vergitung in den Jahren 2003 und 2004 ggenibergestellt. Die Eingruppierung
der Patienten erfolgte mit Hilfe aner Grouper-Software, zur Berechnung der DRG-Erlose
wurden 2.900€ als Basisfallpreis angesetzt. In einem weiteren Schritt wurden fur die er-
mittelten Fallgruppen die Durchschnittserlse pro Patient sowohl bei Tagessatz- als auch
bei DRG-Abredhnung mit den Durchschnittskosten verglichen, die von der Krankenhaus-
verwaltung fur die enzdnen DRGs an unserer Klinik fir die Jahre 2003 und 2004beredh-
net wurden. Da in Zukunft die Liegezaten der Patienten ein entscheidender, wenn ncht
sogar der entscheidende Faktor fur die ,Lukrativitét“ von Behandlungen sein werden, e r-
folgte fur die anzdnen Fallgruppen eine Gegentberstellung der durchschnittlichen Ver-
welldauern der Patienten und der Referenzwerte aus den deutschen Fall pauschalenkatalo-
gen. Inrerhalb der Fallgruppen wurden zusétzlich die mittleren Verweildauern in
Abhangigkeit vom Patientenalter untersucht.

Im Jahre 2003 wurden die 395 Patienten 21 DRGs in 16 Basis-DRGs zugeordnet, wovon
377 (95,4%) auf die nachstehenden sechs Basis-DRGs bzw. adit DRGs entfielen: 1052
(Anderer grofer Gelenkersatz und Replantation an den Extremitéten, Fallzehl n= 38),
116Z (Andere Eingriffe an Schultergelenk, n=288), 123Z (Lokale Exzison und Entfer-
nung von Osteosynthesemateria aul3er an Huftgelenk und Femur, n=10), 124Z
(Arthroskopie enschliefdlich Biopsie, n=22), 128B (Andere Eingriffe an Bindegewebe
ohne CC, n=8) und de Basis-DRG 112 (Knochen- und Gelenkinfektion/-entziindung mit
verschiedenen Eingriffen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, n=11) mit drel
Untergruppen (1x 112A, 3x 112B, 7x 112C).

Im Jahr 2004 ergab sich folgende Vertellung: 21 DRGs in 19 BasissDRGs, 378 Patienten
(95,6%) in folgenden adt BasissDRGs bzw. zehn DRGs: 105Z (n=38), 112 mit drei Un-
tergruppen (n=11, 1x 112A, 3x 112B, 7x 112C), 116Z (n=137), 123Z (n=6), 124Z
(n=24), 127B (Eingriffe an Weichtellgewebe ohrne ail3erst schwere oder schwere CC,
n=6), 128C (Andere Eingriffe an Bindegewebe ohne CC, n=10) und de neu eingefihrte
DRG 1292 (Komplexe Eingriffe an Schultergelenk, n = 146).
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Die Gesamteinnehmen bel Tagesstzvergitung betrugen 1.09876628€, der Durch-
schnittserlos lag bel 2.781,69 + 2.431,48 €. Die DRG-Abredhnung ergab fur das Jhr 2003
einen Erlos von 1.47677869¢€ (Durchschnitt: 3.738,68 = 1.781,31 €) und fur das Jahr
2004von 1.354.822,00 € (Durchschnitt: 3.429,93 + 1.883,62 €). Im ersten Jahr unter DRG-
Abrechnung betrug der Mehrerlés gegeniber dem aten Abrednungss/stem folglich
34,4% bzw. 37801241 € (956,99 + 1.850,67 €), im zweiten Jahr ging dieser auf 23,3%
bzw. 256.05572 € (648,24 + 1.798,20 €) zurtck.

Die Mehrerlose sind sowohl im Jahr 2003 as auch im Jahr 2004 insbesondere durch die
drei bzw. vier fallstérksten DRGs bedingt. So betrug der Mehrerlds in der DRG 1052 im
Jahr 2003 99850,66 € (43,4%), im Jahr 2004 92.116,36 € (40,1%). In der Fallgruppe 1162
lag das Erlosplus bel 311.86353€ (50,5%) bzw. 85.626,21 € (34,6%) und in der DRG
1247 bei 9.45300€ (25,6%) bzw. 2.251,01 € (5,4%). Die im Jahre 2004 neu gebildete
Fallgruppe 129Z erbradite Mehreinnahmen von 13248849 € (37,5%).

Deutliche Mindereinnahmen erzielte in beiden Jahren die BasisDRG 112 mit minus
26.92001€ (31,7%) bzw. minus 32.963,61 € (38,8%), im Jahr 2004 zusitzlich die DRG
127B mit minus 7.164,20 € (30,3%).

Zu den DRG-Durchschnittskosten muss angemerkt werden, dass die berechneten Werte
nicht exakt die nur durch die Schulterchirurgie verursachten Kosten darstellen, da in ihre
Kalkulation auch die Kosten sowohl fur die medizinische (24h-Versorgung von
Schwerstverletzten mit Schockraum, Intensivstation, arztliches und pflegerisches Persondl,
etc.) as auch die nicht medizinische Infrastruktur (Sicherheitsdienst, 24h-Pfortner, etc.)
eines Univergitétsklinikums einflosen. Hierbei handelt es sch um Belastungen, die an
kleineren Fadhkliniken so nicht oder zumindest in wesentlich geringerem Umfang anfallen.
Das bedeutet, dassdie Schulterchirurgie Kosten fir Leistungen mittragt, die sie agentlich
nicht benttigt und auch ncht in Anspruch nmmt. Des weteren sind in diesen
Beredhnungen die Zuschiisse fur Forschung und Lehre nicht enthalten, die @éwa 25% des
Umsatzes betragen. Diese Tatsachen missen beim Vergleich der DRG-Durchschnittserlose
mit den Durchschnittskosten beaditet werden, der fir das gesamte Patientenkollektiv im
Jahr 2003 noch einen minimalen Gewinn won 0,88% bzw. 3255€ (DRG-Erl6s:
3.73868¢€, Kosten: 3.706,13 €) pro Fall ergab, im Jahr 2004 aber bereits in einen Verlust
von 2,5% bzw. 86,79€ (DRG-Erl6s. 3.42993€, Kosten: 3.516,72 €) umschlug. Zur
Beredhnung dieser Durchschnittskosten wurden jedem Patienten die fir seine Fallgruppe
berechneten Durchschnittskosten zugeordnet, diese dann fur ale ,Schulterpatienten”
addiert und anschlief3end durch die Gesamtzahl von 395dividiert.

78



In fast allen wichtigen Fallgruppen wurde im Jahre 2003 bei DRG-Vergitung zum Tell ein
deutlicher, zumindest aber ein geringer Gewinn pro Fall erzielt. In der DRG 105Z betrugen
die Einnahmen 8.66940€ bei Kosten von 7.465,22 €, was einem Gewinn von 1.204,18 €
(16,1%) pro Patient entspricht. Ein &hnliches Bild zegte sich auch in den anderen grofen
Fallgruppen 116Z (Erlos: 3.227,28€, Kosten: 3.020,76 €) und 124Z (Erlos: 2.108,30 €,
Kosten: 1.751,48¢€). Dass der Gesamtdurchschnittsgewinn dennoch nur so gering ausfiel,
ist auf die Fale mit Gelenkinfektion oder -entziindung aus der DRG 112 zurlckzufihren,
die ds einzig relevante Fallgruppe e@nen deutlichen Verlust von 33,6% bzw. 2.66601€
(Erlos: 5.26587 €, Kosten: 7931,88 €) pro Fall verbuchte.

Dassim Jahr 2004 trotz gesunkener Durchschnittskosten ein Verlust von 86,79 € pro Fall
resultierte, war darauf zurtickzufihren, dassnur zwei der funf fallstérksten DRGs noch ei-
nen Gewinn erzielten. Die Fallgruppe 1052 (Erl6s: 8.46586 €, Kosten: 6.981,83 €) erloste
noch einen deutlichen Gewinn von 1.48397 € (21,2%) pro Patient, in der Fallgruppe 129Z
betrug deser lediglich noch 24,11 € bzw. 0,73% (Erl6s: 3.330,45 €, Kosten: 3.306,34 €).
Die Félle mit Gelenkinfektion oder -entztindung aus der DRG 112 (Erlos. 4.71645€, Kos
ten: 7.34553€) sowie die Patienten aus den DRGs 116Z (Erlos: 2.433,46 €, Kosten:
2.66324€) und 124Z (Erlos: 1.835,70 €, Kosten: 2.577,81 €) hingegen fihrten zu zum Teil
deutlichen Verlusten.

Der Vergleich der mittleren Verweilldauern mit den Referenzwerten aus dem deutschen
Fallpauschalenkatalog zeigte hingegen fur das Jhr 2003 in den drei grofden Fallgruppen
105Z (Schulterpatienten (SP): 11,3 Tage, Falpauschalenkatalog (FPK): 19,1 Tage), 116Z
(SP. 5,8 Tage, FPK: 6,9 Tage) und 124Z (SP. 4,8 Tage, FPK: 5,1 Tage) zum Teil deutlich
kirzere Liegezeten in diesem Spezalbereich einer Universitatsklinik.

Im Jahr 2004 blieben in den Fallgruppen 1052 (SP. 11,3 Tage, FPK: 17,4 Tage) und 116Z
(SP. 5,0 Tage, FPK: 6,0 Tage) die mittleren Verweildauern deutlich unter den Vergleichs-
werten, ebenso in der DRG 129Z (SP. 6,4 Tage, FPK: 8,4 Tage). Lediglich in der Gruppe
1247 (SP. 4,9 Tage, FPK: 4,5 Tage) war die Liegezat in der Universitétsklinik langer.

Die atersabhéngige Untersuchung der mittleren Verweildauern zagte sowohl im Jahre
2003 as auch im Jahre 2004 in den fallstéarksten DRGs eine leicht zunehmende Tendenz
mit dem Alter. Auffélig war zudem ein deutlicher Anstieg der Liegezdat bei den Uber 74-
jahrigen.

Auf den ersten Blick scheint die Schulterchirurgie der Munchner Universitatsklinik von
der EinfUhrung des pauschalierten Entgeltsystems durch deutliche Mehreinnahmen gegen-
Uber der alten Tagessatzabredhnung zu profitieren. Dieser erste positive Eindruck wird a

ber durch den Rickgang der Mehreinnahmen nadh der ersten groferen Anpassung des
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DRG-Systems an deutsche Verhdtnisse im Jahr 2004 bereits eingeschrankt. Weiter relati-
viert wird deses Ergebnis noch durch den Vergleich der durchschnittlichen DRG-
Einnahmen mit den Durchschnittskosten an einem Universitétsklinikum, bei dem der mi-
nimale Gewinn won 32,55 € (0,88%) pro Patient im Jahr 2003 in einen Verlust von 86,79 €
(2,5%) pro Patient im Jahr 2004 umschlug. Folglich musden die ,Schulterpatienten® im

bisherigen Abredhnungssystem durch andere Patienten mit langen Liegezeten subventio-
niert werden, wéahrend sie &tuell unter DRG-Bedingungen zumindest annéhernd kosten-
dedkend behandelt werden konren. Da @er vor dem Hintergrund eines zunehmenden
Wettbewerbs in Zukunft eher von weiter sinkenden as seigenden Erlésen pro Patient aus-
zugehen ist, missen mit Sicherheit die Kosten weiter gesenkt werden, um konkurrenzfahig
zu bleiben. Hierbel ist eine Schulterchirurgie ds Tell der Unfallchirurgie an einer Univers-
tatsklinik gegentber spezdisierten kleineren Hausern ohne Maximalversorgungsauftrag
klar benadteiligt. Diese Kliniken haben deutlich niedrigere Vorhatungskosten sowohl fir
die medizinische (z.B. Polytraumaversorgung) als auch die nicht medizinische Infrastruk-
tur und kdnren im Falle der Schulterchirurgie ihre Operationen optimal planen und ihre
Kapaataten bestmoglichst audasten. Auf der Kostenseite konnen diese Krankenhiuser
folglich enorme Einsparungen redisieren sowie durch Konzentration auf wenige lukrative
Behandlungschwerpunkte Rationaliserungspotenziale voll auscchdpfen und geichzetig
durch Patientenselektion ihr Risko minimieren. So konnten sie Patienten aus defizitéren
Falgruppen — hier zum Beispiel die DRG 112 — oder generell Patienten Uber 74 Jahren
aufgrund deren im Schnitt langeren Liegezaten ablehnen, die dann schlief3lich in Hausern
der Maximalversorgung aufgenommen werden misden. Es besteht aso die Gefahr, dass
eine Universtatsklinik in Zukunft noch héaufiger as bisher die teuren Problemfélle auf-
nehmen und behandeln muss diese &er nur durchschnittlich vergitet bekommt. Folglich
steht weniger Kapital fir Zukunftsinvestitionen zur Verfigung, mit der Gefahr, dass Uni-
versitétskliniken finanziell zunehmend ins Hintertreffen geraten konnten.

Die durchaus vorhandene Effektivitét bei der Behandlung von Patienten mit Schulterer-
krankungen zeigen die aum Teil deutlich kirzeren Verweildauern gegentiber den Werten
aus dem Fallpauschalenkatalog. Dass letztendlich finanziell nur ein sehr geringer Gewinn
bzw. sogar en leichter Verlust resultiert, liegt daher eher an den hohen Kosten, die unter
anderem auf die universitare Struktur mit dem vielféltigen Leistungsgpektrum zuriickzu-
fuhren sind und natdrlich auch auf die Schulterchirurgie umgelegt werden missen. Diese
Effektivitat birgt zudem die Gefahr der Abwerbung des hochqualifizierten Personals durch
kleinere Spezalkliniken, was in diesen Hausern wiederum noch effizientere Arbeit ermog-
licht und sieim Wettbewerb stérkt.
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Der Bereich der Schulterchirurgie ist also ein Gebiet, auf dem hochspezalisierte Abtellun-
gen oder Kliniken sehr profitabel arbeiten konnen. Mit Sicherheit flhrt auch die Behand-
lung von Patienten der Schulterchirurgie der Chirurgischen Klinik der Universitdét MUn-
chen —Innenstadt zu einem deutlichen finanziellen Gewinn. Da sie @er as Tell eines
Universitétsklinikums auch dessen zum Teil sehr hohe Vorhaltungskosten und Kosten der
Infrastruktur mitfinanzieren muss und nicht die Mdglichkeit zur Patientenselektion oder
Beschrankung auf lukrative Falgruppen het, ist se im zukinftigen Wettbewerb deutlich
benadhteiligt. Deshalb sind mit Redtt gesonderte Vergttungsregelungen fir Kliniken mit
hohen Vorhaltungskosten und einem hoéheren Antell an problematischen Behandlungsfal-
len und Risikopatienten zu fordern. Andernfalls ist die Chancengleichheit gegentiber hoch-
spezadiserten Fadhkrankenhausern mit Sicherheit nicht gewéhrleistet, da diese im Gegen-
satiz zau Héausern der Maximaversorgung vollkommen unterschiedliche strukturelle
Vorausstzungen und Versorgungsauftrage haben, in beiden Kliniktypen die Vergitung
aber nadch dem gleichen System mit denselben Kostengewichten erfolgt.
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7. Anhang

Tagessatz 2000 2001

Basispflegesatz teilstationér 85,39 € 76,69 €

Teilstationarer Abteilungs-
pflegesatz Chirurgie

Vollstationarer Abteilungs-

pflegesatz Innere Medizin 195,27 € 201,96 €

Dialyse-Pflegesatz 332,34 € 311,89 €

Tabelle A1 Pflegesatze der Jahre 2000 und 2001, die bei der Erlésberechnung d er 395 Schulterchirurgiepatien-
ten verwendet wurden

SE-NT. Definition 2000 2001

Linksherzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie,
gof. mit Anlage eines temporéaren Schrittmachers, ein-

schlieRlich der Kontrastmitteleinbringung und Durchleuch-

tungen wahrend des Eingriffs, ggf. auch mehrfach wéahrend 939,24 € 954,07 €
des stationaren Aufenthaltes, soweit nicht wahrend des

gleichen Eingriffs eine Dilatation durchgefiihrt wird

Tabelle A2 Fallpauschalen (FP) und Sonderentgelte (SE) der Jahre 2000 und 2001, die bei der Erlésberechnung
der 395 Schulterchirurgiepatienten verwendet wurden
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DRG

Partition

9617

Bezeichnun g

Unzulassige Hauptdiagnose

Fallzahl

108B

113B

Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur, Alter
> 54 Jahre ohne auRerst schwere oder schwere CC

Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprungge-
lenk, Alter > 59 Jahre ohne aul3erst schwere oder
schwere CC

127Z n Eingriffe am Weichteilgewebe

I75C

R0O4B

Verletzung an Schultergelenk, Arm, Ellenbogenge-
lenk, Kniegelenk, Bein oder Sprunggelenk, Alter
< 65 Jahre ohne CC

Andere hamatologische und solide Neubildungen
mit anderen OR-Prozeduren ohne auferst schwe-
re oder schwere CC

Sonstige ‘ ‘

Tabelle A3 Fallzahlen der DRGs in der Partition , Sonstige* bei Online-Gruppierung mit der G-DRG-Version 1.0

(O = Operative Partition, M = Medizinische Partition)
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DRG Partition Bezeichnun g Fall zahl

9617 M Unzulassige Hauptdiagnose 1

Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur ohne
108D o) auRerst schwere CC, ohne Fruhrehabilitation und 2
Geriatrische Komplexbehandlung

[75A Schwere Verletzung von Schulter, Arm, Ellbogen, 1
Knie, Bein und Sprunggelenk mit CC

1777 MaRig schwere Verletzung von Schulter, Arm, Ell- 2
bogen, Knie, Bein und Sprunggelenk

Andere hamatologische und solide Neubildungen
mit anderen OR-Prozeduren ohne auferst schwe-
re oder schwere CC

Sonstige - - 17

Tabelle A4 Fallzahlen der DRGs in der Partition ,Sonstige* bei Online-Gruppierung mit der G-DRG-Version
2004 (O = Operative Partition, M = Medizinische Partition)

Untere Grenzverweildauer Obere Grenzverweildauer
DRG | Mittlere (UGVD) (OGVD)
(geom.) Erster Tag

Erster Tag |Relativgewicht Relativgewicht

Verweil-| zusatzliches
dauer mit Abschlag pro Tag Entgelt pro Tag
112C 11,4 3 0,254 26 0,053

1247 3,9 1 0,208 17 0,064

Tabelle A5 Mittlere geometr. Verweildauern und Grenzwerte fur die OGVD und UGVD mit den jeweiligen
Relativgewichten fir Zu- und Abschlage [48] fir die bei Klartextgruppierung mit der G-DRG-Version 1.0 ermittelten
DRGs
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DRG

1052

Mittlere
(arithm.)
Verweil-

dauer

19,1

Untere Grenzverweildauer

Obere Grenzverweildauer

0,287

(UGVD) (OGVD)
Erster Tag |Relativgewicht Ers“ter_Tag Relativgewicht
. zusatzliches
mit Abschlag pro Tag Entgelt pro Tag

33

0,058

112C 14,5 3 0,254 26 0,053
X06B 7,4 1 0,283 20 0,067
Tabelle A6 Mittlere arithm. Verweildauern und Grenzwerte fur die OGVD und UGVD mit den jeweiligen

Relativgewichten fir Zu- und Abschléage [48] fur die bei Online-Gruppierung mit der G-DRG-Version 1.0
ermittelten DRGs

116Z

128C

6,0

6,4

0,236

0,263

Mittlere | Untere Grenzverweildauer Obere Grenzverweildauer
(arithm.) (UGVD) (OGVD)
DRG |Verweil- Erster Tag zu-
dauer |Erster Tag mit| Relativge- s 9 Relativge-
. satzliches Ent- | .
Abschlag |wicht pro Tag gelt wicht pro Tag
9017 13,9 4 0,314 30 0,079
112A 21,8 6 0,279 40 0,063

12

15

0,055

0,058

Tabelle A7

Mittlere arithm. Verweildauern und Grenzwerte fir die OGVD und UGVD mit den jeweiligen Relativ-

gewichten fur Zu- und Abschlage [46] fur die bei Online-Gruppierung mit der G-DRG-Version 2004 ermittelten

DRGs
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Abb. Al Verkirzte Darstellung des G-DRG-Entscheidung sbhaumes [14] mit den bei Klartextgruppierung fur die

Schulterchirurgie ermittelten DRGs
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9. L ebendauf

Angaben zur Person

Name
Vorname
Geburtsdatum
Geburtsort
Familienstand
Vater

Mutter

Schulbildung

Sept. 1982— Juli 1986
Sept. 1986— Juni 1995
Juni 1995

Zivildienst

Aug. 1995- Aug. 1996

Studium

Okt. 1996— Nov. 2003
Méarz 1999

Maéarz 2000

Sept. 2002
Okt. 2002— Febr. 2003

Febr. 2003— Juni 2003

Juni 2003— Sept. 2003

Nov. 2003
April 2004— Aug. 2004

Henrich

Oliver, Mathias

04.07.1975

[llertisen

ledig

Peter Henrich, Textiltechniker
Christa Henrich, Direktrice

Theodor-Heuss Grundschule in Memmingen
Gymnasium der Salesianer in Buxhim
Abitur

Zivildienst im Bereich Kranken- und Behindertenfahr-
dienst beim Malteser Hilfsdienst in Memmingen

Studum der Humanmedizin  an der Ludwig-
Maximili ans-Universitdt Minchen

Arztliche Vorpriifung

Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
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chen-Neuperlach
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gischen Abtellung im Stadtischen Krankenhaus Min-
chen-Harlaching

Drittes Tertial des Praktischen Jahres in der Chirurgi-
schen Abtellung im Stadtischen Krankenhaus Min-
chen-Harladhing

Dritter Abschritt der Arztlichen Prifung
Promotionsgudium
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Famulaturen
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Aug. 2000
Feb./Méarz 2001
Aug./Sept. 2001

Feb./Méarz 2002

Berufliche Tatigkeit

September 2004

Seit 01. Okt. 2004

Munchen, 19.04.2005

Oliver Henrich

Famulatur in der Abteilung fur Innere Medizin im Kili-
nikum Memmingen

Famulatur in der Allgemein- und Unfallchirurgischen
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Famulatur in der Chirurgischen Klinik der Universitat
M Uinchen-I nnenstadt

Famulatur in einer Orthop&dischen Praxis in Memmin-
gen

Famulatur in der Neurologischen Abtellung des Stadti-
schen Krankenhauses M iinchen-Harlacdhing

Arzt im Praktikum im Stadtischen Krankenhaus Min-
chen-Neuperladh, Zentrum fur Akutgeriatrie und Frih-
rehabili tation

Assstenzazt im Stadtischen Krankenhaus Muinchen-
Neuperlach, Zentrum fur Akutgeriatrie und Frihrehabi-
litation
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