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Einleitung

Die Kommission fiir Medizinische Klassifikation und Gesundheitsékonomie der DGVS berichtet
mit diesem Update iiber die Anderungen bei gastroenterologischen Leistungen im deutschen
DRG-System. Die Neuerungen im Bereich der ICD-Codes u.a. fiir die Leberzirrhose und
Osophagusvarizen sowie die OPS-Codes fiir die verbesserte Kodierbarkeit endoskopischer
Leistungen werden detailliert erldutert.

Die Anderungen wurden im Wesentlichen durch die Teilnahme der DGVS an den
Vorschlagsverfahren von DIMDI und InEK und dem direkten Dialog mit diesen Institutionen
erreicht. Grundlage dafiir, dass die Antrage im Vorschlagsverfahren erfolgreich waren, sind
die Analysen der §21-KHEntgG-Daten der am DRG-Projekt der DGVS teilnehmenden Hauser.
An dieser Stelle spricht die DGVS diesen Hausern ihren speziellen Dank fiir ihre Unterstiitzung
des DRG-Projektes aus!

Die DGVS bittet alle Kliniken, die dargelegten Anderungen in den Bereichen ICD und OPS in
2019 konsequent zu nutzen. Nur wenn die neuen Kodes in der Praxis genutzt werden, werden
diese auch erlos-relevant werden und eine verbesserte Bewertung gastroenterologischer
Leistungen kann nur auf diesem Weg realisiert werden. Die Umsetzung der neuen Kodes ab
1.1.2019 ist daher wichtig.

Im Folgenden werden die wesentlichen Anderungen bei der Kodierung (ICD- und OPS-
Schlussel) vorgestellt. Die dargestellten Ergebnisse basieren auf der finalen Version des ICD-
und der vorldaufigen Version des OPS-Katalogs des DIMDI fir 2019. Wenn sich noch



Anderungen ergeben, werden diese im nichsten Newsletter entsprechend ausgewiesen

werden.
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Umfrage der DGVS zur Teilnahme an der DRG-Kalkulation nach § 21
Krankenhausentgeltgesetz

Im Februar 2018 wurde durch die DGVS eine Umfrage an den gastroenterologischen
Abteilungen der Krankenhduser durchgefiihrt, die eine Kalkulationsvereinbarung mit dem
Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) abgeschlossen haben und an der
Datenlieferung an das InEK teilnehmen.

Winschenswert aus Sicht der DGVS ist eine enge Absprache zwischen Controlling und der
Fachabteilung, so dass eine inhaltliche Plausibilisierung der Daten vorgenommen werden
kann. Leider findet dies nur bei 55% aller Hauser statt. Lediglich 52% der arztlichen Leiter
kénnen nachvollziehen, wie die Verrechnung der Personalkosten im arztlichen Dienst und
weiteren Dienstarten erfolgt. Von Seiten der DGVS wird das Priftool ,,GastroCostCheck”
kostenlos zur Uberpriifung von Kalkulationsdaten zur Verfiigung gestellt. Bislang wird dieses
Tool nur in 29% der Hauser genutzt. Ungefdhr die Halfte der Kalkulationshauser hat die
Zeiterfassung fir die Gemeinkostenkalkulation der endoskopischen Eingriffe etabliert.

Sehr hoch ist der Bekanntheitsgrad des DRG-Projektes der DGVS (> 90%) und die
Bereitschaft zur Teilnahme (> 80%). Limitierende Faktoren beziiglich einer Teilnahme sind
vor allem in der mangelnden Unterstltzung durch Geschaftsfiihrung und Controlling zu
suchen.

Fazit: Die Bedeutung einer sachgerechten Zuordnung von Kostendaten zu endoskopischen
Fallen fur die Weiterentwicklung der Gastroenterologie im DRG-System ist hoch. In diesem
Zusammenhang ist die Zusammenarbeit zwischen Verwaltung und den arztlichen Leitungen
der Fachabteilungen noch nicht optimal und sollte so rasch wie moéglich verbessert werden.

Die DGVS bedankt sich bei allen Krankenhdusern, die an der Kalkulation teilnehmen und eine
Riickmeldung im Rahmen der DGVS-Umfrage gegeben haben.



ICD — Diagnosenschliissel

Im Bereich der ICD-Ziffern haben sich fiir die Gastroenterologie einige spezifische
Anderungen ergeben.
Tabelle der ICD-Antrage:

ICD Status
Exklusiva bei Osophagus-/Magenvarizen abgeandert
umgesetzt
Osophagusblutung umgesetzt
Stadieneinteilung der Leberzirrhose (Child-Pugh) abgeandert
umgesetzt
Differenzierung T85.5 abgeandert
umgesetzt
Differenzierung T85.7 abgeandert
umgesetzt
Obstipation abgeandert
umgesetzt

Exklusiva bei Osophagus-/Magenvarizen

Bei Blutungen aus Osophagus- oder Magenvarizen bei Lebererkrankungen gibt es die
Moglichkeit von Fehlkodierung. Deshalb wurden Exklusiva fiir die ICD-Kodes 185 und 186
beantragt und bei den ICD-Kodes fiir die Osophagusvarizen (185.*) eingefiigt:
Exkl.: Osophagusvarizen mit Angabe einer Blutung bei:

e Leberkrankheiten (K70-K71t, K74.-1 198.3*)

e Schistosomiasis (B65.-7 198.3*)
Damit ist klargestellt, dass Osophagusvarizenblutungen bei Lebererkrankungen oder
Schistosomiasis mit 198.3* zu kodieren sind. Dies gilt analog fiir die Blutung aus
Magenvarizen (184.4).

Osophagusblutung

Die Blutung am Osophagus konnte bisher nur unspezifisch tiber den ICD- Kode , K22.88 =
Sonstige niher bezeichnete Krankheiten des Osophagus INKL Osophagusblutung o.n.A“
kodiert werden. Dadurch konnte fiir die Osophagusblutung im Gegensatz zu allen anderen
GI-Blutungen im DRG- System kein addaquater CCL ermittelt werden.

Der neue Code K22.81 Osophagusblutung kann nun zusitzlich kodiert werden, um die
Blutung zu dokumentieren.

Stadieneinteilung der Leberzirrhose (Child-Pugh)

Bisher existierte keine Moglichkeit das Stadium der Leberzirrhose zu kodieren.
Es wurden Zusatzcodes zur Einstufung nach Child-Pugh beantragt und umgesetzt:

ICD-Kode Beschreibung

K74.7- Klinische Stadien der Leberzirrhose
K74.70! Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh A
K74.71! Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh B
K74.72! Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh C



https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2019/block-k70-k77.htm#K70
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2019/block-k70-k77.htm#K74
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2019/block-i95-i99.htm#I98.3
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2019/block-b65-b83.htm#B65
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2019/block-i95-i99.htm#I98.3

Die Dokumentation dieses Zusatzcodes ermoglicht es in Zukunft, bei unterschiedlichem
Aufwand bei der Behandlung der unterschiedlichen Stadien auch eine differenzierte
Verglitung zu erreichen.

Differenzierung T85.5 und T85.7

Bisher gab es keine Moglichkeit, mechanische Komplikationen durch Prothesen im
Verdauungstrakt spezifisch zu kodieren. Somit wurden mit diesem einzigen ICD-Kode
Diagnosen fiir ,Verdauungsorgane” und , hepatobilidres System und Pankreas”
zusammengefasst. Dies flihrt dazu, dass Falle mit dieser Hauptdiagnose nicht sachgerecht
verglitet sind.

Es wurde die Differenzierung von T85.5- Mechanische Komplikation durch gastrointestinale
Prothesen, Implantate oder Transplantate beantragt und wie folgt umgesetzt:

ICD-Kode Beschreibung

T85.50 im Osophagus

T85.51 im sonstigen oberen Gastrointestinaltrakt und durch perkutan-
endoskopische Gastrostomie-Sonde [PEG-Sonde]

T85.52 im unteren Gastrointestinaltrakt und durch perkutan-endoskopische
Jejunostomie-Sonde [PEJ-Sonde]

T85.53 in den Gallenwegen

T85.54 im Pankreas

T85.59 Lokalisation nicht naher bezeichnet

Eine analoge Differenzierung erfolgte fiir ,,785.7- Infektion und entziindliche Reaktion durch
sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate”.

Gleichzeitig wurde die Neuzuordnung zu den entsprechenden DRGs der Gastroenterologie
beim InEK beantragt, um in Zukunft eine sachgerechte Vergitung zu erreichen.

Obstipation

Fiir 2019 wurde die Differenzierung des unspezifischen ICD-Codes K59.0 ,,Sonstige
funktionelle Darmstoérungen: Obstipation” in einen spezifischen Code flir die Opioid-
induzierte Obstipation beantragt und umgesetzt wie folgt:

ICD-Kode Beschreibung
K59.0- Obstipation
K59.00 Obstipation bei Kolontransitstorung

Slow-Transit-Obstipation
Exkl.: Medikamentds induzierte Obstipation (K59.02)

K59.01 Obstipation bei Stuhlentleerungsstorung
Obstipation bei anorektaler Funktionsstérung
Obstruktions-Defdkations-Syndrom
Outlet-Obstipation

K59.02 Medikamentds induzierte Obstipation

K59.09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Obstipation




OPS — Operationen- und Prozedurenschliissel

Auch im Bereich der OPS Kodes finden sich relevante Anderungen.
Bemerkenswert ist, dass alle von der DGVS eingebrachten OPS-Antrage vom DIMDI
vollstandig oder modifiziert umgesetzt wurden.

Tabelle der OPS-Antrage:

OPS-Antrag Status
Endosonographie der Leber umgesetzt
OPS endoskopische Pyloromyotomie umgesetzt
Endoskopische Herstellung eines Schlauchmagens bei umgesetzt
Adipositas (Streichung)

OPS Transluminales biliares Punktions- und umgesetzt
Biopsiezangenset

OPS Komplexpauschale zur krankheitsbedingten abgeandert
Mangelernahrung umgesetzt

Endosonographie der Leber

Die Endosonographie der Leber kann bisher nicht spezifisch kodiert werden. Es existierte
lediglich ein Kode fiir die Endosonographie der Gallenwege. Der bisherige OPS-Kode ,,3-055
Endosonographie der Gallenwege” wurde in ,,3-055 Endosonographie der Gallenwege und
Leber” abgedndert und an der 5.Stelle wie folgt differenziert:

OPS-Kode Beschreibung
3-055.0 Endosonographie der Gallenwege
3-055.1 Endosonographie der Leber

Endoskopische Pyloromyotomie

Fiir die Pyloromyotomie (5-432.0) existierte bisher nicht die tbliche Differenzierung in die
unterschiedlichen Eingriffsarten. Das DIMDI setzte den Antrag der DGVS vollstandig um und
erganzte folgende Kodes:

OPS-Kode Beschreibung

5-432.00 Offen chirurgisch

5-432.01 Laparoskopisch

5-432.02 Umsteigen laparoskopisch - offen chirurgisch
5-432.03 Endoskopisch

5-432.0x Sonstige

Endoskopische Herstellung eines Schlauchmagens bei Adipositas

Im Katalog 2018 wurden neue OPS-Kodes fiir die Magenplikatur (5-448.f**) durch den MDK
beantragt und vom DIMDI umgesetzt. Dabei wurden sowohl der chirurgische als auch der
endoskopische Zugangsweg beriicksichtigt. Die Streichung des existierenden OPS-Kodes 5-
449.r (Endoskopische (Rest)Magenverkleinerung) wurde dabei vergessen. Die DGVS hat das
DIMDI und das InEK darauf aufmerksam gemacht, dass die Magenverkleinerung und die



Restmagenverkleinerung (OPS 5-449.r) eingriffstechnisch der endoskopischen Magenplikatur
(OPS 5-448.f3) gleichzusetzen sind und die Streichung das OPS-Kodes 5-449.r beantragt.

Dies war insbesondere notwendig, da dieser Code in eine konservative DRG fiihrte und
Krankenhduser daher NUB-Entgelt fiir die endoskopische Magenplikatur beantragt hatten.
Flr 2019 ist ein NUB-Antrag nun nicht mehr notwendig. Das Verfahren kann bereits in 2018
mit der DRG KO7Z abgerechnet werden.

Von der DGVS unterstiitzte Antrage

Die nachfolgenden Antrdage wurden an die DGVS herangetragen und nach Priifung durch die
Kommission unterstutzt.

Transluminales bilidres Punktions- und Biopsiezangenset

Bisher konnte bei einer perkutanen Biopsie am hepatobiliarem System mit Steuerung durch
bildgebende Verfahren lediglich das Organ, aber keine Unterscheidung nach Technik kodiert
werden. Der Antrag, den die DGVS unterstiitzt hatte, flihrt nun zu einer Differenzierung an
den Gallengdngen:

OPS-Kode Beschreibung

1-422.3 Gallengange

1-442.30 Nadelbiopsie

1-442.31 Transluminal, mit Schleuse

Komplexcode zur krankheitsbedingten Mangelerndhrung

Es existiert ein neuer OPS-Code 8-98j Erndhrungsmedizinische Komplexbehandlung. Dieser
wird im nachsten DRG Update im Friihjahr 2019 umfassend erlautert.



Zusammenfassung und Ausblick

Die DGVS hat Uber die Kommission fiir Medizinische Klassifikation und Gesundheitsokonomie
im Friithjahr 2018 eine Reihe von Vorschlagen zum ICD- und OPS-Katalog eingereicht und damit
eine Differenzierung des DRGs-Systems in 2020(!) antizipiert. Erfreulicherweise wurden diese
Vorschldge in der Mehrzahl aufgegriffen und werden bei konsequenter Anwendung zu einer
verbesserten Abbildung der Gastroenterologie fiihren. Insbesondere konnte eine verbesserte
Kodierbarkeit komplexer endoskopischer Leistungen und damit eine sachgerechtere
Abbildung der Endoskopie erreicht werden.

Weiterer Handlungsbedarf

Trotz der erfreulichen Entwicklung beziiglich einer optimierten Abbildung der
Gastroenterologie im DRG-System besteht weiterhin Handlungsbedarf.

Personalkostenzuordnung

Wichtigster Input zur Personalkostenzuordnung fiir die DRG-Kalkulationen ist die Zuordnung
von Personal zur Endoskopie und zur Station in den Kalkulationshausern. Diese Kosten werden
letztlich auf die einzelnen Fille verteilt. Wenn hier zu wenige Arzte der Endoskopie zugeordnet
werden, sinkt der Tarif in der Endoskopie und damit der Personalkostenanteil der Falle.

Die Unterschiede in den Projekthdusern der DGVS DRG Kostenstudie sind nach wie vor
betrachtlich und eine Spannbreite bei den mittleren arztlichen Kosten einer diagnostischen
ODG zwischen 20 € und 108 € erscheinen, wie in den Vorjahren bereits berichtet, weiterhin
implausibel (siehe Abbildung 1).



Punktwert fur arztlichen Dienst (Kostenartengruppe 1)

120,00€

100,00 €

80,00€
60,00€
40,00€
- ‘ ‘ | | | |
0,00€ |
AR N%éob,\j, AR SN IR q© RN

Abbildung 1 Unterschiede in den Projekthdusern der DGVS DRG Kostenstudie fiir die OGD als Indiz fiir ein
stark unterschiedliche Personal-Zuordnung in die Endoskopie

Es wichtig, dass die Chefarzte jahrlich mit lhrem Controlling die Personalzuordnung zur
Endoskopie priifen. Nur so werden den endoskopischen Leistungen auch adaquate Kosten
zugeordnet und damit vergiitet!

Umsetzung der Zeiterfassung

Seit dem 1.1.2017 ist die Zeiterfassung in der Endoskopie verpflichtend fir alle
Krankenhauser, die an der Kostenkalkulation des InEK teilnehmen. Sollte ein Haus noch keine
Zeiterfassung eingefiihrt haben, kann es mit Riicksprache beim InEK auch im Datenjahr 2018
noch den DGVS-Leistungskatalog retrospektiv anwenden. Dies ist erst dann nicht mehr
erforderlich, wenn die verpflichtende Zeiterfassung qualitative hochwertige Daten liefert. Im
Bereich Chirurgie und Anasthesie ist dies bereits seit den Anfangen des DRG-Systems gegeben
und damit die sachgerechte Personalkostenzuordnung zu den jeweiligen Leistungen
sichergestellt.

Die Zeiterfassung in der gastroenterologischen Endoskopie wird in der S2K-Leitlinie
»Qualitatsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie” im Kapitel: 2.3.2 und 5.1
definiert (siehe http://www.dgvs.de/leitlinien/qualitaetsanforderungen-in-der-

gastrointestinalen-endoskopie/). Fur die InEK Kalkulation miissen mindestens folgende

Parameter zum Personal erfasst werden:
1. Schnitt-Naht-Zeiten, sprich ,erstes Gerat rein — letztes Gerat raus”
2. Gleichzeitigkeitsfaktor, sprich ,wie viele Arzte legen am Patienten Hand an“


http://www.dgvs.de/leitlinien/qualitaetsanforderungen-in-der-gastrointestinalen-endoskopie/
http://www.dgvs.de/leitlinien/qualitaetsanforderungen-in-der-gastrointestinalen-endoskopie/

Positiver Anteil mit Zeiterfassung

Von 49 Teilnehmern in der DRG Kostenkalkulation haben bereits 36 Hauser (74%) die
Zeiterfassung ab dem 1.1.2017 umgesetzt.

TN 2018 Y ZE umgesetzt DJ 2017 J

Anzahl von IK_BSNR

Versorgungsstufe (Anzahl Betten) e

m | Grund- und Regelversorger
m || Schwerpunktversorger
m [[| Maximalversorger

IV Uniklinik

Abbildung 2 Hauser nach Versorgungsstufen, die an der DGVS Kostenkalkulation teilnehmen und die
Zeiterfassung eingefiihrt haben

Fehlender Gleichzeitigkeitsfaktor

Bei genauerer Untersuchung wurde festgestellt, dass aber nur 16 (44%) den oben als
Mindestanforderung genannten Gleichzeitigkeitsfaktor (GZV) umgesetzt haben.
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Abbildung 3 Anteil der Hauser mit Zeiterfassung, die den Gleichzeitigkeitsfaktor (GZV) in der
Kostenkalkulation des Datenjahres 2017 erfasst und beriicksichtigt haben (ja= GZV beriicksichtigt)

Aus der Zeiterfassungsstudie von 2013 ist bekannt, dass der Gleichzeitigkeitsfaktor einen
wesentlichen Einfluss auf die Spreizung zwischen einfachen und komplexen Leistungen
darstellt und daher nicht weggelassen werden darf.

Wichtig in diesem Zusammenhang: Eine schlechte Zeiterfassung oder eine Zeiterfassung
ohne GZV schadet der Abbildung gastroenterologischer Leistungen im DRG System.

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an die DGVS-Kommission lber drg@dgvs.de oder direkt
an den Projektpartner inspiring-health GmbH lber dgvs-projekt@inspiring-health.de.
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