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Fir die DRG-Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie und des Berufsverbandes Deutscher Chirurgen sowie der AG Chirurgie der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS)

Mit der Veroffentlichung der Fallpauschalenvereinbarung 2011, der Definitionshandbticher 2011 und der Deutschen Kodierrichtlinien 2011 sowie Bereitstellung der
entsprechenden Grouper-Software sind alle technischen Voraussetzungen fiir die DRG-Abrechnung im neuen Jahr gegeben.

Mit diesem Ubersichtsartikel sollen die wichtigsten Neuerungen vorgestellt werden, die fur die chirurgischen Fachgebiete relevant sind. Leistungsplanung, Controlling
und medizinische Dokumentation sind ggf. entsprechend anzupassen.

Abrechnungsbestimmungen/Fallpauschalenvereinbarung 2011

Die Fallpauschalenvereinbarung 2011 enthilt, abgesehen von redaktionellen Anpassungen der Jahreszahlen (2011) keinerlei Anderungen. Insbesondere sind die
Regelungen fir die Fallzusammenfihrung bei Komplikationen nicht prazisiert worden, so dass wie bisher nur eine Fallzusammenfiihrung vorzunehmen ist, wenn die
Komplikationen in Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung stehen und im Verantwortungsbereich des Krankenhauses liegen. Hier sind weiterhin enge
Mafstabe anzusetzen und in der Regel keine Fallzusammenfiihrungen vorzunehmen.

Auch bei den Regelungen zum Verweildauerabschlag bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer gibt es keine Anderungen. Allerdings gibt es erste
Verlautbarungen, dass die von der DRG-Kommission seit langem geforderte Uberpriifung der problematischen Auswirkungen einer unteren Grenzverweildauer von zwei
Tagen bei DRGs mit einer mittleren Verweildauer von weniger als 4,5 Tagen durch Gremien der Selbstverwaltungspartner eingeleitet worden ist.

Diese Fille fiihren in einem sehr hohen Anteil zu MDK-Priifungen und fruchtlosen Auseinandersetzungen, wenn eine zweitagige Verweildauer aus Sicht der Klinik
erforderlich und realisiert worden war. Méglicherweise ab 2012 soll fir einzelne DRGs auf die Festlegung einer unteren Grenzverweildauer und entsprechender
Kurzliegerabschlage verzichtet wird. Damit dirfte bei DRGs mit hohem Sachkostenanteil eine angemessenere Verglitung erzielt werden und einem Grofiteil der
Auseinandersetzungen mit den Kostentrigern der Boden entzogen werden - bleibt zu hoffen, dass es bis 2012 tatséchlich zu einer entsprechenden Einigung kommt.

Deutsche Kodierrichtlinien 2011

Auch die Deutschen Kodierrichtlinen haben keinerlei inhaltliche Veranderungen erfahren, abgesehen von redaktionellen Anpassungen der Jahreszahlen und von ICD- und
OPS-Kodes, die fiir 2011 geandert worden sind.

Wesentliche Hinweise zur Kodierung finden sich nach wie vor direkt in den amtlichen Klassifikationen ICD-10 und OPS. Hier sind auch fiir 2011 zahlreiche Klarstellungen,
Hinweise und Erganzungen (Inklusiva, Exklusiva) aufgenommen worden (vgl. Bartkowski: Kodierung 2010 - chirurgisch relevante Anderungen der ICD-10 und des OPS,
Chirurg - BDC, 11, 2010).

Fallpauschalenkatalog 2011

Der Fallpauschalenkatalog 2011 tiberrascht durch die Gesamtzahl der DRGs, die erstmalig geringer als im Vorjahr ist. 16 entfallenden bzw. zusammengefassten DRGs
stehen 10 neu differenzierte Fallpauschalen gegeniiber, so dass sich der Umfang des Katalogs auf 1194 DRGs reduziert (Vorjahr 1200). Dies wird im Wesentlichen durch
Verzicht auf Schweregrad- oder Alterssplits erreicht.

Fir die Neukalkulation aller Bewertungsrelationen wurden die Kostendaten aus 247 Kalkulationskrankenhdusern (darunter 10 Universitatskliniken) ausgewertet und ca.
4 Mio. Falle erfasst, also knapp ein Viertel aller stationdren Behandlungsfalle.


https://www.bdc.de/category/wissen/vergutung/drg/

Die bekannten Trends haben sich auch in diesem Jahr fortgesetzt: Weiterer Riickgang der mittleren Verweildauer, Hohervergiitung bestimmter aufwandiger Leistungen,
Abwertung einiger weniger aufwandiger Fallkonstellationen.

Mit der Analyse von Extremkostenfillen und Berlicksichtigung bei den Gruppierungsalgorithmen geht eine weitere Verbesserung der Systemgiite einher.
Erwartungsgemaf haben sich allerdings noch keine nennenswerten Effekte der verbesserten Kalkulationsmethodik im Bereich der Viszeralchirurgie gezeigt, da die
Verpflichtung zur patientenbezogenen Kalkulation teurer Sachmittel und Implantate (insbesondere bei minimalinvasiven Eingriffen) erst im Laufe des vergangenen
Jahres eingefiihrt worden ist.

CCL-Schweregrad von Nebendiagnosen

Die alljahrliche Uberpriifung der 6konomischen Bedeutung von Nebendiagnosen fiir die Schweregradermittlung hat auch in diesem Jahr zu einigen wenigen
Anpassungen gefiihrt. So werden jetzt alle Infektionen mit nachgewiesenem Zytomegalie-Virus (B25-) als schwere bis duRerst schwere Komorbiditét bewertet, ebenso
jede Form der Meningitis, Enzephalitis, Myelitis oder Enzephalomyelitis (G01, G04-).

Aufgewertet wurden die Sekundarkodes fiir bestimmte Antibiotika-Resistenzen von Burkholderia, Stenotrophomonas, Pseudomonas aeruginosa und anderen
Nonfermenter (U80.6!, U80.7!).

Nicht mehr als schweregradsteigernde Begleiterkrankungen werden Kupfermangel (E61.0) sowie eine akute bzw. nnbez. Alkoholintoxikation (F10.0, F10.9) bewertet.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass der Mangel an mehreren Spurenelementen (E61.7) sowie chronischer Alkoholismus (F10.1 bis F10.8) weiterhin die
Schweregradpunkte behalten.

Auch unspezifisch kodierte Komplikationen eines (chirurgischen) Eingriffs oder einer medizinischen Behandlung (T81.9, T88.8, 788.9) verlieren ihre CCL-Punkte, denn
offensichtlich werden mit diesen Kodes hiufig Bagatellen verschltsselt. Fir schwerwiegende, spezifisch kodierbare Komplikationen behalten die entsprechenden
Komplikationskodes dagegen ihre CCL-Bewertung.

Lediglich abgesenkt wurde dagegen die CCL-Bewertung von Gefaftkomplikationen, Infektionen und sonstige Komplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion
(780.1, T80.2 und T80.8). Offensichtlich wurden hier neben schweren Komplikationen wie Thrombophlebitis oder groferen Paravasaten auch in einem groferen Umfang
6konomisch unbedeutende Komplikationen wie Fehlpunktionen oder kleinere subkutane Himatome angegeben.

Schédelprellung/Commotio

Die Basis-DRG J65 ,Verletzungen der Haut, Unterhaut und Mamma* verfiigt ab 2011 nur noch iiber eine Schweregradstufe, die bisherigen Splitkriterien (Alter = 71 Jahre,
PCCL > 3) entfallen. Aufgrund der Mischkalkulation ist die Bewertungsrelation der neuen DRG J65Z um 33 % angestiegen. Diese DRG wird auch bei einer Schadelprellung
als Hauptdiagnose ermittelt. Eine Commotio cerebri fiihrt dagegen zu B80Z und einem paradoxerweise geringeren Erlos. Wahrend der Erlésunterschied 2010 jedoch
weniger als 20 Euro betragen hat, wird er bei einer Verweildauer von mehr als einem Tag auf ca. 275 Euro ansteigen - Auseinandersetzungen mit den Kostentragern tber
die notwendige Verweildauer und die korrekte Diagnosenkodierung sind vorprogrammiert. Die exakte Dokumentation der klinischen Befunde und
Uberwachungsmafnahmen wird hier von besonderer Bedeutung sein.

Eingriffe an der Klavikula

Operationen an der Klavikula und dem AC-Gelenk werden kiinftig mit drei DRGs verg(itet. Die hochste Verglitung mit 129Z ,Bestimmte Osteosynthesen der Klavikula“
(BWR =1,074) erzielen offene Osteosynthesen mittels winkelstabiler Platten. Andere offene Osteosyntheseverfahren (konventionelle Platten, Schrauben, Zuggurtung /
Cerclage) werden mit 121Z ,Bestimmte Eingriffe an der Klavikula“ etwas geringer vergiitet (BWR = 0,944). Geschlossene Osteosynthesen sowie Stabilisationen des AC-
Gelenkes (Bandnaht ohne oder mit zusitzlicher Stabilisierung mittels Platte, Schraube oder Draht) triggern in die am geringsten vergiitete 116Z ,Andere Eingriffe an der
Klavikula“ (BWR = 0,804) und sind damit gegentiber dem Vorjahr leicht abgewertet.

Extremititeneingriffe

Bei der sehr haufigen Basis-DRG 113 ,Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk* werden weitere Splitkriterien eingefiihrt, die zu einer
Erlossteigerung fithren kénnen: Weichteilschaden (drittgradig bei geschlossenen Frakturen, ab zweitgradig bei offenen Frakturen), Vorhandensein einer Pseudarthrose
oder anderer komplexer Diagnosen (Arthritis, Osteomyelitis, Knochennekrosen, Infektion von Osteosynthesematerial oder Endoprothesen, Para-/Tetraparese/-plegie),
Anlage eines Ringfixateurs oder bestimmte Mehrfacheingriffe. Hierbei werden insbesondere beidseitige Eingriffe oder ,Eingriffe an mehreren Lokalisationen* (nicht
benachbarte Regionen!) aufgewertet.

Eingriffe an der Wirbelsdule

Die komplexen Gruppierungsalgorithmen fir Eingriffe an der Wirbelsédule wurden erneut tiberarbeitet. Bei der Basis-DRG 109 ,,Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsaule*
wurde eine der bisher 6 Schweregradstufen gestrichen, wodurch es zu Aufwertungen von Fixateur-interne-Systemen, dorsalen Korrekturspondylodesen sowie
Wirbelkérperersatz gekommen ist. Abgewertet wurden dagegen Kyphoplastien tiber mehr als 2 Segmente und Revisionseingriffe.

Eingriffe am Thorax

In der Basis-DRG EO5 , Andere grofe Eingriffe am Thorax“ wurden Félle mit Pleurektomien, Pleurolysen und mediastinoskopischen Lymphknotenexzisionen nach E06
LAndere Lungenresektionen, Biopsie an Thoraxorganen und Eingriffe an Thoraxwand und Pleura“ verschoben und damit abgewertet. Ursachlich kénnte hierfiir der
uneinheitliche Gebrauch der entsprechenden OPS-Kodes gewesen sein. Fiir kiinftige Kalkulationen ist es daher besonders wichtig, die neuen OPS-Kodes fiir parietale
bzw. viszerale Pleurektomien (lokal / partiell / (sub-) total) zu verwenden und die entsprechenden Inklusiva fiir die Mitresektion der viszeralen Pleura bei
Lungenresektionen zu beachten.

Gefifdchirurgie

Bei Eingriffen an zentralen Gefaflen werden kiinftig bestimmte Eingriffe bei Aortenaneurysma aufgewertet und der DRG FO8C zugeordnet. Es handelt sich dabei um
Resektionen von suprarenalen Aneurysmen und Rekonstruktion durch Rohrprothese, biiliakale oder bifemorale Bifurkationsprothesen
(5-384.62, .64, .66).

In der Basis-DRG F14 ,Komplexe oder mehrfache Gefafeingriffe“ werden Falle mit beidseitiger Endarteriektomie der A. iliaca aufgewertet.

Bestimmte komplikationsbelastete Situationen der Gefdfchirurgie konnen kiinftig in die relativ hoch bewertete DRG F43B ,,Beatmung > 24 Std., Alter > 5 J., mit
komplizierender Konstellation oder bestimmter OR-Prozedur triggern. Sofern eine Hauptdiagnose aus dem Kapitel“ Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems*
vorliegt, triggert eine Beatmung tiber mehr als 24 Stunden in Verbindung mit einer ,bestimmten OR-Prozedur* in diese mit einer BWR von 4,114 kalkulierte DARG. Bei
den Prozeduren handelt es sich um diverse Eingriffe aus nahezu allen Organsystemen, u.a. Schrittmacherimplantationen, Embolektomien aus zentralen und peripheren
Gefafen, Endarteriektomien, Gefabypasse und Revisionseingriffe.

Diabetisches Fuf3syndrom

Beim diabetischen Fufisyndrom werden nun endlich die Anderungen wirksam, die mit der Etablierung spezieller ICD-10-Kodes fiir ,Diabetes mellitus mit diabetischem
FuRsyndrom, mit / ohne Entgleisung* (E10.7- bis E14.7-, 5. Stelle 4 bzw. 5) vor 2 Jahren vorbereitet worden sind.

Diese Hauptdiagnosen, die bisher in die MDC 10 ,Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten“ gefiihrt und im Zusammenhang mit GefaReingriffen in der
Regel in die DRGs K01B - KO1D getriggert haben, sind ab 2011 der MDC 05 ,Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems* zugeordnet. In diesem Kapitel ist die
dreistufige neue Basis-DRG F27 ,Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen“ geschaffen worden, deren Gruppierungsbedingungen im Prinzip den
bisherigen K01B, KO1C und K01D entsprechen (F27A: mit GefaReingriff, F27B: mit komplexer Arthrodese des Fues oder PCCL=4).

Eine wesentliche Verbesserung besteht aber nun darin, dass weitere Steigerungsmaéglichkeiten bei komplexen Gefafeingriffen (inkl. Mehretagen, beidseitig, Stenteinlage
etc.) oder Amputationen moglich sind und damit die differenzierten gefaRchirurgischen Optionen sachgerecht vergiitet werden, was mit den DRGs der MDC 10 bisher



nicht immer méglich war.

Damit spielt es auch keine Rolle mehr, ob das diabetische Futsyndrom oder die pAVK als Hauptdiagnose gewahlt wird, da nun mit beiden Kodegruppen die MDC 05
angesteuert wird. Dieses Konfliktfeld im Zusammenhang mit Abrechnungsprifungen dirfte somit der Vergangenheit angehaoren.

Handchirurgie/Karpaltunnelsyndrom

Bei der handchirurgischen Basis-DRG 132 ,Eingriffe an Handgelenk und Hand“ wurden erganzende Splitbedingungen eingearbeitet, die zur Aufwertung von
rekonstruktiven Eingriffen bei angeborenen Fehlbildungen der Hand oder komplexen Diagnosen (Pseudarthrosen, Frakturen der Handwurzelknochen, Mittelhand oder
proximaler Phalangen, Bandrupturen, Handgelenkluxationen, chronische Polyarthritis) fiihren.

Ein Problem bei der Kodierung der Operation des Karpaltunnelsyndroms wurde identifiziert und abgemildert, jedoch noch nicht iberzeugend geldst. Bei der Kodierung
der Neurolyse ist es entscheidend, ob diese im Bereich der Hand (5-056.40 bzw. 5-056.41) oder im Bereich des (distalen Unter-) Armes (5-056.3) durchgefiihrt worden ist.
Bei Kodierung der typischen Lokalisation im Bereich der Hand resultiert die spezifische DRG B05Z ,,Dekompression bei CTS* Eine Kodierung als Neurolyse am Arm fihrt
dagegen zur DRG B17C ,Eingriffe an peripheren Nerven“ und einem um fast 1.000 EUR héheren Erlgs.

Es ist zu vermuten, dass es sich hier nur selten tatsdchlich um eine Neurolyse proximal des Handgelenkes gehandelt hat (z.B. bei Rezidiveingriffen oder nach
Verletzungen). In den meisten Féllen dirfte es sich um ein Upcoding gehandelt haben, wofir es laut InEK entsprechende Hinweise gibt. Als Konsequenz werden die
entsprechenden Neurolysen am Arm ab 2011 der neu geschaffenen DRG B17D zugeordnet und dadurch abgewertet. Eine deutliche Differenz gegentiber BO5Z ist jedoch
auch 2011 noch zu verzeichnen, so dass mit kritischer Uberpriifung durch die Kostentréger zu rechnen ist. Beim Karpaltunnelsyndrom ist eine Neurolyse am Unterarm
nicht grundsatzlich auszuschlieften, daher sollte in diesen Fallen eine genaue Beschreibung der intraoperativen topographischen Bezugspunkte im OP-Bericht nicht
versaumt werden.

Fufdchirurgie

Korrespondierend zu den neu strukturierten OPS-Kodes ftr Eingriffe an Metatarsalia und Phalangen des Fufes wurde die fufichirurgische Basis-DRG 120 ,Eingriffe am
FuR* Gberarbeitet und eine Aufwertung fiir Eingriffe an mehr als einem Strahl (Stufen A und D) eingearbeitet. Die korrekte Verwendung der neuen OPS-Kodes 5-788 - ist
dabei unbedingt zu beachten.

Gelenkeingriffe

Bei Eingriffen an Gelenken sind einige Verschiebungen zu verzeichnen. So triggern kiinftig arthroskopische Eingriffe am Huftgelenk in die geringer bewertete DRG 130Z
statt in die Basis-DRG 108.

Bei Gelenkeingriffen werden ,Osteolysen* nicht mehr als ,komplexe Diagnosen* gewertet und fiihren nicht mehr zu Schweregradsteigerungen (z.B. bei 101Z / 103). Auch
hier hat der unverhdltnismafig haufige Gebrauch bereits bei geringfiigigen Befunden zu einer Abwertung gefiihrt, die letztendlich zu Lasten der wirklich aufwdndiger zu
behandelnden Félle mit erheblichen Osteolysen geht.

Eingriffe an der Haut

Die DRG J01Z ,Gewebetransplantation mit mikrovaskuldrer Anastomosierung® wird ab 2011 nur noch bei bosartigen Neubildungen der Haut ermittelt. Die
entsprechenden Eingriffe bei anderen Indikationen werden kiinftig der Basis-DRG J02 zugeordnet.

MafRig komplexe Eingriffe wie z.B. kleinflachiges Wunddebridement werden innerhalb der Basis-DRG J11 ,Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma* abgewertet.

Vakuumversiegelung

Bei Wundbehandlungen durch Vakuumversiegelung ist eine Klarstellung zur Abgrenzung der Anlage des Systems an der Lokalisation ,Haut und Unterhaut* (5 916.a0)
sowie ,tiefgreifend* an Knochen und Gelenken (5 916.a1) vorgenommen worden, indem festgelegt wird, dass auch der Einsatz bei subfaszialen Wunden als
tiefgreifender Einsatz gewertet wird.

Neu ist die Vergiitung einer ,komplexen Vakuumtherapie* (mit vierzeitigen weiteren chirurgischen Eingriffen) im Zusammenhang mit einem Polytrauma. Entsprechende
Félle triggern ab 2011 in die DRG W01B, auch ohne Beatmungsstunden und werden mit einer BWR von 14,066 sehr hoch vergiitet.

Rektumresektion

Fiir kolorektale Eingriffe ist ein Split der Rektumresektionen bei bosartigen Neubildungen eingefiihrt worden, verbunden mit einer maRigen Aufwertung bei
gleichzeitiger Abwertung anderer Indikationen (G17A / G17B).

Spezielle viszeralchirurgische Eingriffe und Abrechnungssituationen

Selektive Embolisationen von Lebertumoren werden kiinftig mit der neuen DRG HO6B vergiitet. Auch andere Eingriffe am hepatobilidren System und Pankreas werden ab
2011 bei Vorliegen einer komplizierenden Konstellation, akutem Leber- oder Nierenversagen, Dialyse oder Sepsis mit Organkomplikationen mit HO6A erheblich héher
vergltet als bisher.

Eine transgastrale endoskopische Drainage von Pankreaszysten (5-529.n1) wird kiinftig mit H41B vergitet (,Komplexe therapeutische ERCP¥).

Nierentransplantation

Bei Nierentransplantationen wird kiinftig eine ABO-inkompatible Transplantation héher bewertet und triggert nach A17A unabhangig vom Alter oder gestorter
Transplantatfunktion.

Intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesalter bei viszeralchirurgischen Eingriffen

Die Intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesalter wird ab 2011 bei bestimmten viszeralchirurgischen Eingriffen als erléssteigernder Faktor wirksam.
Voraussetzung sind die im OPS festgelegten Strukturmerkmale, die u. a. die Behandlungsleitung durch padiatrische Intensivmediziner zwingend voraussetzen.

Eingriffe, die primar nach G02Z ,Bestimmte Eingriffe an den Verdauungsorganen mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe bei angeborenen Fehlbildungen, Alter < 2
Jahre* oder nach G04A ,Kleine Eingriffe an Dinn- und Dickdarm mit duferst schweren CC, Alter < 6 Jahre* triggern, werden kinftig der wesentlich hoher vergiiteten DRG
G01Z zugeordnet, mit der bisher nur ,Eviszerationen des kleinen Beckens* abgebildet waren.

Diese besondere Vergtitung fiir padiatrische Intensivstationen bei der Versorgung chirurgischer Patienten ist medizinisch nicht nachvollziehbar. Selbst Kliniken der
Maximalversorgung mit padiatrischen Fachabteilungen und intensivmedizinisch weitergebildeten Arzten erfiillen haufig die Vorgaben des OPS nicht, obwohl niemand
diesen Hausern ernsthaft eine unzureichende Versorgungsqualitat unterstellen dirfte. Eine Erlosminderung um mehr als 50 % ist daher absolut nicht nachvollziehbar
und ist dringend zu tberprifen.

Polytrauma

Die Kriterien zur Ermittlung eines Polytraumas wurden erstmalig seit mehreren Jahren iiberarbeitet. Der urspriingliche Vorschlag der unfallchirurgischen
Fachgesellschaft, einschligige Polytrauma-Scores einzubeziehen, wurde zwar aufgrund unzureichender Datenlage verworfen, jedoch wurden einige andere
vorgeschlagene Anpassungen bei der Bewertung von ,,schwerwiegenden“ Diagnosen vorgenommen. Der Polytrauma-Algorithmus beruht auf mehreren Tabellen mit
schwerwiegenden Diagnosekodes, die nach Kérperregionen unterschieden werden (s. »Tab 1). Sobald Diagnosen aus mindestens zwei unterschiedlichen Tabellen
vorliegen, ist die Polytrauma-Bedingung erfiillt und es wird in der Regel eine DRG aus der MDC 21A ermittelt.

Bisher waren Verletzungen aller Abschnitte der Wirbelsdule in einer Gruppe zusammengefasst. Ab 2011 werden die drei Lokalisationen HWS, BWS und LWS / Becken
unterschieden. Dies hat zur Folge, dass z.B. entsprechend schwere Verletzungen im Bereich BWS und Becken ab 2011 in eine Polytrauma-DRG triggern, bisher jedoch in



Tab 1: Polytrauma-Algorithmus

Diagnosen aus 2 Tabellen (eine davon Hauptdiagnose):

eine DRG der MDC 08 (Bewegungsapparat) gefiihrt haben.

Auch die Auswahl der Polytrauma-Diagnosen wurde tberarbeitet. So wurden Verletzungen des

Auges und bestimmter Hirnnerven in die Liste der Polytrauma-Diagnosen aufgenommen,

ebenso Unterkieferfrakturen, traumatische Rupturen lumbaler Bandscheiben sowie eine

PTR-2 Ko
E Symphysensprengung (s. »Tab 2).
PTR-3 Thorax
PTR-4 Abdoman Keine Polytrauma-
i) b Tab2: Neue Polytrauma-Diagnosen (ab 2011) Diagnosen sind
PTR-6 klelnes Back . dagegen kiinftig
e S04.0 Verlstzung Sehnerv Verletsungen von
PTRT Obare Extremititen &
B $04.1 bis 4 Varletzung N. oculomat., trochl., trigem., ab- Blutgefafen und
PTR-3 Unitera Extramititen d .
i Nerven ohne nihere
i) HU 5046 Verletzung N, vestibulochodhl. Bezeichnung und
PTR-10 BWS - .
TR LW/ Beck 505.2 RiBverletzung Auge mit Prolaps 7 Gewebsverlust isolierte proximale
- eckan !
505.4 Penetriarende Orbitawunde Fibulafrakturen (s. Tab
3) Problematisch
5057 AbriE Augapfd .
erscheint es, dass
502.6- auler 600  Untarkiefarfraktur (auBer n.n.bez.) auch leichte
§32.1-auter .10 Luxation BWK [auger n.n.bez.) Rissverletzungen der
5330 Traumat. Ruptur lumbale Bandschelbe Leber nicht mehr ein
Polyt 16
5334 Traumat, Symphysersprengung olytrauma ausiosen,

bezeichnete Rissverletzingen dagegen weiterhin, ebenso Leberprellungen und Leberhamatome.

nicht naher

Die ebenso herausgenommenen Kodes fiir schwerwiegende, aber ungenau bezeichneten Lokalisationen (aus dem Bereich T00 bis T13) sollten bei der klinischen
Dokumentation sowieso vermieden werden und durch spezifischere Kodes aus dem Bereich S00 bis S99 ersetzt werden.

Tab 3: Diagnc
zur Ermittlung eine

> 2011 nicht mehr
s Polytraumas fiihren

ysen, di

5259 Warletzung Blutgefdl Thorax, n.n.bez.

5359 Varletzung Blutgefit Abdomen, lumbosakral,
Becken, n.n.bez.

5459 Vearletzung Blutgefidt Oberarm / Schultar, n.n.baz.

5559 WVarletzung Blutgefal Untararm, nan.baz.

5659 Verletzung Blutgefit Handgelenk / Hand, n.nbez.

5453 WVarletzung oberfl. Venen Oberarm / Schulter

5952 WVarletzung Vienan Fulridien

5246 Varlatzung Merv Thorax n.n.bez.

T06.0 Werletzung Hirn, Nerven, Riickenmark in Halshiéhe

To6.1 Werletzung Nerven, Rilckenmark mit sonst. Regionen

T09.3 Werletzung Riickenmark, Héhe nnbez.

Ti3.3 Werletzung Nerv untere Extremitdtan n.n.bez.

5279 Werletzung Intrathorakales Organ, n.nbez.

536.13 Leichte Riwerletzung Leber

536.83 Werletzung Retroperitonaum

538.1 Zarquetschung sonst./nnbez Telle Abdomen, lumbo-
sakral, Backen

s82.41 Isolierta Fibula-Fx, proximales Enda

To4.1 Zarquetschung thorakoabdominal thorako lumbal/
thaorakal /‘Becken

ToZN offena B Thorax, lumbosakral, Badken

Querschnittsyndrom

Ein besonderes Problem bestand bisher bei Verletzungen mit Querschnittsyndrom, die bisher stets in die DRG B61Z gefiihrt haben, unabhangig davon, ob das

Querschnittsyndrom als Haupt- oder Nebendiagnose angegeben worden ist. Selbst bei extremer Langzeitbeatmung oder den Bedingungen eines Polytraumas konnten

keine anderen, hher bewerteten DRGs abgerechnet werden. B61Z war zudem krankenhausindividuell zu vereinbaren, ohne Vereinbarung ist nur ein Pauschalbetrag von
600 € pro Belegungstag abrechenbar.

Ab 2011 ist das akute Querschnittsyndrom differenzierter abrechenbar aufgrund eines Splits der kiinftig zweistufigen Basis-DRG B61. B61B ist auch weiterhin
krankenhausindividuell zu vereinbaren und entspricht der bisherigen B61Z. Diese DRG wird vorzugsweise von Wirbelsdulen-Zentren abzurechnen sein. Nebenbedingung
ist zudem die Durchfiihrung einer Komplexbehandlung bei Querschnittlihmung (8-976.0-). Ohne diese kénnen auch Beatmungs-DRG der Pri-MDC oder Polytrauma-
DRGs ermittelt werden.

Die neu definierte DRG B61A wird dagegen ermittelt, wenn bei dem Querschnitt-Patienten ,,komplexe* Eingriffe (Kraniotomie, Wirbelsduleneingriffe) durchgefihrt

worden sind und innerhalb von 14 Tagen eine Weiterverlegung erfolgt ist. Fiir diese DRG ist eine Bewertungsrelation von 4,052 kalkuliert, so dass sich ein wesentlich

hoherer Erlés ergibt, als bei einer Tagespauschale von 600 €.

Zusatzentgelt-Katalog 2011

Als wesentliche Neuerung sind kiinftig bundeseinheitlich kalkulierte Zusatzentgelte fiir interspindse Spreizer (ZE125.01 bis ZE125.03) und autogene / autologe
matrixinduzierte Chondrozytentransplantation (ZE126) zu erwdhnen.

Fir einen interspindsen Spreizer werden 723,89 €, flir zwei Spreizer 1.588,62 € und fiir drei und mehr Spreizer 2.453,35 € abgerechnet. Fiir die matrixinduzierte

Chondrozytentransplantation kénnen 2.589,27 € berechnet werden. An neuen Medikamenten wurden Azacytidin (parenteral), Sitaxentan (oral) und Ambrisentan (oral) in
den Entgeltkatalog aufgenommen.

Oxaliplatin ist aus dem Katalog gestrichen worden, da aufgrund eines erheblichen Preisverfalls nicht mehr die Notwendigkeit einer Zusatzentgelt-Finanzierung besteht.
Erheblich abgewertet wurden Paclitaxel, Gemcitabin (parenteral) und Irinotecan (parenteral), ebenfalls aufgrund eines Preisverfalls nach ausgelaufenem Patentschutz.
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