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Was ändert sich für 
die Rheumatologie im 
G-DRG-System 2006?

Standpunkt

Mit der Veröffentlichung des G-DRG-

Fallpauschalenkataloges 2006 [2] wur-

de die 4. überarbeitete Version des Deut-

schen G-DRG-Systems gültig. Diese Ver-

sion bedeutet für den Anwender noch 

einmal mehr DRGs, eine höhere Zahl 

von Zusatzentgelten und eine gesteiger-

te Komplexität. Durch die erneut umfas-

sende Erweiterung ergibt sich nochmals 

eine bessere und exaktere Abbildung spe-

zialisierter Leistungen. Für die Rheumato-

logie ist insbesondere die mit dieser Ver-

sion neu eingeführte DRG I97Z (Rheu-

matologische Komplexbehandlung bei 

Krankheiten und Störungen an Mus-

kel-Skelett-System und Bindegewebe) 

zur Abrechnung der rheumatologischen 

Komplexbehandlung als besonderer Fort-

schritt zu einer besseren Leistungsdarstel-

lung zu werten [12, 13]. 

> Bessere und exaktere 
Abbildung spezialisierter 
Leistungen

Darüber hinaus kommt es speziell für die 

Rheumatologie auch im Vergleich mit 

dem Vorjahr zu eher geringgradigen Ver-

änderungen, die in ihrer Konsequenz al-

lerdings im Kodier- und Abrechnungs-

alltag von größerer Bedeutung sein kön-

nen.

Die 2005 ursprünglich für 2 Jahre ge-

plante Konvergenzphase wurde mit dem 

zweiten Fallpauschalenänderungsgesetz 

[21] auf 4 Jahre verlängert und entschärft. 

Durch Einführung der so genannten 

Kappungsgrenze, die konvergenzbe-

dingte Budgetverluste auf ein bestimm-

tes Ausmaß begrenzt, liegt die maximale 

konvergenzbedingte Budgetminderung 

im Vergleich zum Vorjahr für 2006 bei 

1,5 des Vorjahresbudgets (bei gleicher 

Leistungsmenge) und damit um 0,5 hö-

her als 2005. Diese Kappungsgrenze gilt 

allerdings nur für konvergenzbedingte 

Budgetverluste. Budgetsteigerungen sind 

im Rahmen der geplanten Konvergenz-

schritte ohne Einschränkungen möglich. 

Trotz des reduzierten Umverteilungsvo-

lumens durch die Obergrenze bei DRG-

Verlierern kommt es im zweiten Jahr der 

Konvergenzphase zu einer deutlichen 

und zunehmend Budget-wirksamen 

Umverteilung. Der daraus resultierende 

finanzielle Druck auf die Konvergenz-

verlierer macht ein sachgerechteres Sys-

tem mit daraus resultierender leistungs-

gerechter Vergütung notwendig. Das Ziel 

der schrittweisen Optimierung des Sys-

tems ist die sachgerechte Abbildung der 

deutschen Behandlungsrealität. Ein „frei-

es“ DRG-System mit Echtabrechnung 

über einen landeseinheitlichen Durch-

schnittspreis (Landes-Basisfallwert) ist 

ab 01.01.2009 geplant.

Berücksichtigung der 
akutrheumatologischen 
Komplexbehandlung im 
G-DRG-System 2006

Ein entscheidender Durchbruch zur sach-

gerechten Abbildung der spezialisier-

ten akutrheumatologischen Behandlung 

konnte durch die Einführung einer ei-

genen G-DRG für die rheumatologische 

Komplexbehandlung erreicht werden [12, 

13]. Seit 2005 kann durch die Einführung 

eines OPS-Kodes für die multimodale 

rheumatologische Komplexbehandlung 

(OPS 8-983) diese Besonderheit der akut-

stationären rheumatologischen Therapie 

klar definiert abgebildet werden. 2005 war 

dieser Komplexkode noch nicht DRG-

gruppierungsrelevant. Die Zuordnung zu 

einer abrechenbaren DRG erfolgte unab-

hängig von der Kodierung dieser Proze-

dur. Mit der Version 2006 der G-DRGs 

wurde die G-DRG I97Z (Rheumatolo-

gische Komplexbehandlung bei Krank-

heiten und Störungen an Muskel-Skelett-

System und Bindegewebe) eingeführt, die 

dieses spezielle Fallkollektiv in einer eige-

nen DRG abbildet.

Das Zuordnungskriterium zu dieser 

neuen DRG I97Z ist die im OPS definierte 

multimodale rheumatologische Komplex-

behandlung mit einer Dauer von mehr als 

13 Tagen (8-983.1/8-983.2) bei Erwachse-

nen sowie die ebenfalls 2006 erstmals be-
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rücksichtigte multimodale kinder- und ju-

gendrheumatologische Komplexbehand-

lung mit einer Dauer von mehr als 13 Ta-

gen (8-986.1/8-986.2) bei Kindern [7, 10].

Die 2006 für die rheumatologische 

Komplexbehandlung bei Erwachsenen, 

Jugendlichen und Kindern abrechenbare 

DRG I97Z befindet sich in der Anlage 3 

des Fallpauschalenkatalogs [2] und muss 

daher gemäß § 6.1 des Krankenhausent-

geltgesetzes (KHEntgG) hinsichtlich der 

Vergütung krankenhausindividuell kal-

kuliert und verhandelt werden. Dabei ist 

eine Tagespauschalierung oder eine Fall-

pauschalierung möglich [19]. Da die Er-

lösvolumina für krankenhausindividuell 

zu verhandelnde DRGs einem anderen 

Budgetbereich (§ 6 Abs. 3 KHEntgG) zu-

zuordnen sind, ist die genaue Abgrenzung 

der betroffenen Fälle von der Gesamt-

menge aller stationären Behandlungsfäl-

le sehr wichtig, um ökonomische Nach-

teile zu vermeiden.

Anhand der Daten aus dem Vorjahr 

sollte genau geplant werden, wie viele Pa-

tienten über diese DRG im kommenden 

Jahr abgerechnet werden sollen.

E Da mit der krankenhausindividuell 

verhandelten DRG-Vergütung 

aufgrund der Fallkomplexität 

wahrscheinlich ein für den 

Kostenträger höheres Entgelt 

abgerechnet wird, ist eine verstärkte 

Rechnungsprüfung zu erwarten.

Bei Nachfragen der Kostenträger wird 

vor allem die Indikation und die Notwen-

digkeit des definierten Leistungsumfangs 

(z. B. Behandlungsdauer) sowie der akut-

stationären Behandlungsbedürftigkeit 

nach § 39 SGB V im Vordergrund stehen.

Weitere Änderungen in 
der DRG-Systematik

Grundsätzlich haben sich in der DRG-

Systematik beim Übergang zur Version 

2006 weitere Verschiebungen und Verän-

derungen ergeben. Zunächst kaum sicht-

bar, aber im Endeffekt wesentlich, wirkt 

sich eine Änderung der Abfragehierarchie 

im Gruppierungsprozess aus [5, 7, 20]. Mit 

dem Ziel, für jeden Behandlungsfall die 

Eingruppierung in der höchstmöglich ab-

rechenbaren DRG zu erreichen, kommt es 

zu einer Partitions- und Basis-DRG-über-

greifenden Umsortierung der DRG-Fall-

gruppen. Durch die daraus resultierende 

so genannte Migration der Fälle wird zu 

Lasten der Übersichtlichkeit eine verbes-

serte Leistungsgerechtigkeit erzielt. Ein 

Vergleich der Systeme 2005/2006 allein 

anhand von Bewertungsrelationen einzel-

ner G-DRGs wird durch die resultieren-

de Umverteilung der Fälle innerhalb der 

abrechenbaren DRGs schwierig, da nicht 

mehr Gleiches mit Gleichem verglichen 

wird und auch die Kalkulationen auf den 

nun z. T. grundlegend veränderten Fall-

kollektiven innerhalb der DRG basieren.

Die speziell rheumatologischen DRGs 

sind allerdings von diesen umfassenden 

Änderungen im Gruppierungsalgorith-

mus kaum betroffen.

Auffällig in den wichtigsten DRGs, in 

die rheumatologische Fälle gruppiert wer-

den (I66A/B, I69Z, I79Z), ist neben den 

inhaltlichen Aspekten eine Reduktion der 

Verweildauern. Da das G-DRG-System 

2006 auf der Basis von Krankenhausdaten 

aus dem Jahr 2004 kalkuliert und weiter-

entwickelt wurde, ist dieser Effekt wahr-

scheinlich Folge der veränderten Leis-

tungserbringung in rheumatologischen, 

jedoch aufgrund der fehlenden Spezifi-

tät der G-DRGs auch allgemeininternis-

tischen und konservativ-orthopädischen 

Kliniken. Zukünftig ist durch die Verlage-

rung der tendenziell länger verweilenden 

Fälle mit rheumatologischer Komplexbe-

handlung in die spezifische DRG I97Z mit 

einem weiteren Absinken der Verweildau-

ern für die DRG-Splitts der Basis-DRGs 

I66, I69 und I79 zu rechnen.

E Die meisten rheumatologischen 

Fälle werden in die beiden Basis-

DRGs I66 (Andere Erkrankungen 

des Bindegewebes) und I69 

(Knochenkrankheiten und spezifische 

Arthropathien) gruppiert.

In der Basis-DRG I66 sammeln sich über-

wiegend Fälle mit systemischen Verlaufs-

formen und Begleiterkrankungen der 

chronischen Polyarthritis, juvenilen rheu-

matischen Erkrankungen, Kollagenosen 

und Vaskulitiden. Der I69Z werden ins-

besondere die klassische chronische Poly-

arthritis, die Gicht und nichtentzündliche 

rheumatische Erkrankungen wie z. B. Ar-

throse und Osteoporose zugeordnet.

Während die Basis-DRG I66 auf 

Grundlage der Verweildauer und be-

stimmter Haupt- (z. B. Formen der Amy-

loidose, bestimmte Kollagenosen und 

Vaskulitiden) und Nebendiagnosen (Ge-

lenkkontraktur oder -erguss) oder einer 

durchgeführten Dialyse nochmals in 3 ab-

Tab. 1  Auszug aus dem G-DRG-Fallpauschalenkatalog 2005/2006 [2]

DRG Bezeichnung BWR BWR VWD VWD Erster Tag 

mit Abschlag

Erster Tag 

mit Zuschlag

2005 2006 2005 2006 (2006) (2006)

I66A Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als 

ein Belegungstag, mit mehreren komplexen Dia-

gnosen oder mit komplexer Diagnose, mit Dialyse

1,338 1,181 12,2 11,5 3 23

I66B Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als 

ein Belegungstag, ohne mehrere komplexe Diagno-

sen und ohne komplexe Diagnose, mit Dialyse

1,12 0,964 10,9 9,8 2 22

I66C Andere Erkrankungen des Bindegewebes, ein Be-

legungstag

0,204 0,214 1,0 1,0 - -

I69Z Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien 0.932 0,864 11,6 10,4 2 22

I79Z Fibromyalgie 1,008 0,931 13,6 12,8 3 24

BWR Bewertungsrelation; VWD Verweildauer.
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rechenbare G-DRG gesplittet ist, werden 

Fälle, die der Basis-DRG I69 zugeordnet 

werden, nicht weiter differenziert.

In der Basis-DRG I66 führen neben der 

Vaskulitis bei juveniler Arthritis, mehrere 

Lokalisationen (M08.70) ab 2006 auch 

die seronegative juvenile chronische Ar-

thritis, polyartikuläre Form (M08.3) so-

wie die juvenile chronische Arthritis, oli-

goartikuläre Form an mehreren Lokalisati-

onen (M08.40) ebenfalls in den höher be-

werteten A-Splitt [7]. Für diesen Splitt kam 

es zu einem Abfall der mittleren Verweil-

dauer um 0,7 Tage und der oberen Grenz-

verweildauer um 3 Tage. Die bei allen in 

. Tab. 1 aufgeführten DRGs zu beobach-

tende Verweildauerverkürzung spiegelt 

sich auch in einer Reduktion der DRG-

Bewertungsrelationen wider. Innerhalb 

des niedriger bewerteten B-Splitts der Ba-

sis-DRG I66 resultierte ein Absinken der 

mittleren Verweildauer um 1,1 Tage. Eben-

so sanken die Grenzverweildauern, das be-

deutet die Tage, ab denen Zu- bzw. Ab-

schläge zum Standarderlös der DRG-Fall-

pauschale berechnet werden müssen. Die 

obere Grenzverweildauer liegt nun um 

2 Tage und die untere Grenzverweildauer 

um einen Tag niedriger als im Vorjahr. Ab-

zugrenzen sind hier unverändert die Fäl-

le mit nur einem Belegungstag, die unab-

hängig von anderen Kriterien über den C-

Splitt (I66C) abgerechnet werden.

Nach Analyse und Anregung durch 

den Verband Rheumatologischer Akut-

kliniken (VRA) wurden die Kodes für die 

unspezifischen chronischen Polyarthriti-

den von der Basis-DRG I66 (Andere Er-

krankungen des Bindegewebes) in die Ba-

sis-DRG I69 (Knochenkrankheiten und 

spezifische Arthropathien) verschoben 

[7]. Eine Erlössteigerung durch eine stra-

tegisch-unspezifische Kodierung der dia-

gnostizierten chronischen Polyarthritis ist 

daher nicht mehr möglich.

In der I79Z (Fibromyalgie), der aus-

schließlich Fälle mit den Hauptdiagno-

sen aus M79.0- (Rheumatismus, nicht nä-

her bezeichnet) und M79.70 (Fibromyal-

gie) zugeordnet werden, kam es zu einem 

Absinken der mittleren Verweildauer um 

0,8 Tage sowie der unteren Grenzverweil-

dauer um einen Tag.

Nicht mehr der Hauptdiagnosekate-

gorie für Krankheiten und Störungen an 

Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 
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Zusammenfassung

Durch die erneut umfassende Überarbeitung 

des G-DRG-Fallpauschalenkatalogs 2006 

wird eine nochmals exaktere Darstellung ins-

besondere spezialisierter Leistungen mög-

lich. Die neu eingeführte DRG I97Z (Rheuma-

tologische Komplexbehandlung bei Krank-

heiten und Störungen an Muskel-Skelett-Sys-

tem und Bindegewebe) erlaubt eine sach-

gerechtere Darstellung der Behandlungsre-

alität rheumatologischer Fachkliniken und -

abteilungen in Deutschland. Durch die spe-

zifischere Abbildung kann der finanzielle 

Druck, der aus der zunehmend Budget-wirk-

samen Umverteilung im zweiten Jahr der 

Konvergenzphase resultiert, abgemildert 

werden. Voraussetzung ist, dass sich die be-

troffenen Krankenhäuser mit der Fallmen-

genplanung und Kalkulation unbewerteter 

DRGs für die Entgeltverhandlung 2006 aus-

einandersetzen.

Darüber hinaus werden die weiteren rele-

vanten Änderungen des neuen DRG-Systems 

im Bereich der Zusatzentgelte, der Abrech-

nungsregeln und der Kodierung vorgestellt 

und ihre Bedeutung für rheumatologische 

Kliniken diskutiert.

Schlüsselwörter

G-DRG 2006 · DRG I97Z · Rheumatologie

What changes for rheumatologists in the G-DRG system 2006?

Abstract

Once more, the revision of the German DRG 

catalogue 2006 provides for more accurate 

reimbursement, particularly for specialised 

medical services. The newly established DRG 

I97Z (Rheumatologische Komplexbehand-

lung bei Krankheiten und Störungen an Mus-

kel-Skelett-System und Bindegewebe) for the 

complex and multimodal treatment of rheu-

matic diseases allows an accurate picture of 

clinical practice in specialized rheumatolog-

ic departments and hospitals. Using this spe-

cific DRG-description, it will be possible to 

reduce the financial pressure which results 

from the redistribution of budgets in the sec-

ond year of the period of convergence. A pre-

condition for the affected hospitals is to deal 

with budget planning and calculation of G-

DRGs without calculated cost weights for 

2006.

In addition, this article discusses the rel-

evance of other modifications to the G-DRG 

system, additional payments, the conditions 

for payment, the coding standards, and the 

classification systems for diagnosis and pro-

cedures.

Keywords

G-DRG 2006 · DRG I97Z · Rheumatology

335Zeitschrift für Rheumatologie 4 · 2006 | 



(MDC 08) zugeordnet wird die thrombo-

tische Mikroangiopathie (M31.1), die jetzt 

in einen eigenen Splitt (L72A) der Ba-

sis-DRG L72 (thrombotische Mikroan-

giopathie oder hämolytisch-urämisches 

Syndrom) führt und damit der MDC 11 

(Krankheiten und Störungen der Harnor-

gane) angegliedert wird [7]. Bislang wur-

den Fälle mit dieser Hauptdiagnose eben-

falls über die Basis-DRG I66 (Andere Er-

krankungen des Bindegewebes) in der 

MDC 08 abgebildet.

In der I69Z (Knochenkrankheiten 

und spezifische Arthropathien) sammeln 

sich, wie bereits oben angeführt, Kno-

chenkrankheiten und spezifische Arthro-

pathien ohne weitere Differenzierung in 

Schweregradsplitts. Hier kam es zu einem 

Absinken der mittleren Verweildauer um 

1,2 Tage, der unteren Grenzverweildauer 

um einen Tag und der oberen Grenzver-

weildauer um 2 Tage.

Weitere Änderungen der 
DRG-Klassifikation

Zur Abbildung des Mehraufwands durch 

Komplikationen und Komorbiditäten 

nutzt das G-DRG-System ein eigenes 

Schweregradsystem. Anhand des so ge-

nannten PCCL („patient clinical com-

plexity level“) können DRG-Splitts vor-

genommen bzw. eigene DRGs definiert 

werden. Der PCCL berechnet sich aus den 

CCL-Bewertungen der Nebendiagnosen 

eines Falles.

Bei der CCL-Schweregradbewertung 

sind zur Version 2006 184 Kodes neu in 

die CCL-Matrix aufgenommen worden, 

von denen viele die Rheumatologie be-

treffen (. Tab. 2).

Intention zur Aufnahme dieser groß-

en Zahl von Diagnosen war die Tatsache, 

dass in den vergangenen Versionen eine 

Reihe von unspezifischen Kodes bewertet 

waren, während sich spezifische Kodes 

der gleichen Gruppe oder Kategorie nicht 

Schweregrad-steigernd wirksam zeigten 

[5]. Um hier den Anreiz des unspezi-

fischen Kodierens zu nehmen, wurden 

somit Kodes wie M62.0-/1- und M62.3- 

bis 5-, (Muskeldiastase, sonstiger Mus-

kelriss (nichttraumatisch), Immobilitäts-

syndrom (paraplegisch), Muskelkontrak-

tur und Muskelschwund und -atrophie, 

anders nicht klassifizierbar) die jeweils 

spezifisch verschiedene Muskelerkran-

kungen beschreiben, neu aufgenommen, 

da zuvor bereits der unspezifische Kode 

M62.8- (sonstige/nicht näher bezeichne-

te Muskelkrankheiten) in der CCL-Matrix 

wirksam war.

Dieses Vorgehen wird, so konsequent 

es auch scheint, allerdings eher zur Ver-

wässerung der Schweregrad-steigernden 

Kodes beitragen. Dies ist zum einen darin 

begründet, dass ein Teil der neuen Kodes 

nicht tatsächlich mit einem höheren Auf-

wand korrelieren dürfte, zum anderen 

sind eine Reihe von Stern-Kodes dabei, 

die häufig zur näheren Beschreibung der 

Hauptdiagnose dienen und damit das 

Konstrukt der Berücksichtigung von Ko-

morbidität und Komplikationen unter-

laufen wird. Besonders hervorzuheben 

ist die Hinzunahme der Kodes für Erre-

ger mit bestimmten Antibiotikaresisten-

zen U80.0!/U80.1! Hier ist es allerdings 

schwer nachvollziehbar, dass der Kode 

für multiresistente Keime (U81!) nicht be-

rücksichtigt wurde.

Wenige Kodes (9) sind aus der PCCL-

Matrix entfernt worden. Besonders posi-

tiv zu bewerten ist hier die Herausnahme 

des Nikotinabusus (F17.2), der in den ver-

gangenen Jahren vielfach im Rahmen der 

Abrechnungsprüfungen durch die Kos-

tenträger hinterfragt wurde.

E Für 2006 ist bezüglich der PCCL-

Bewertung allerdings abschließend 

zu bemerken, dass die meisten Fälle 

des Fachbereichs Rheumatologie 

über DRGs abgerechnet werden, die 

nicht Schweregrad-gesplittet sind 

und somit in der Regel die Schwere-

gradbewertung der Nebendiagnosen 

zur Zeit wenig Relevanz besitzt.

Tab. 2  2006 neu in die CCL-Matrix aufgenommene Kodes

ICD Titel Anzahl 

Kodes

A 08.1 Akute Gastroenteritis durch Norwalk-Agens (Norwalk-Virus) 1

J 09 Grippe durch nachgewiesene Vogelgrippeviren 1

K 77.1-* Beteiligung der Leber bei der akuten Graft-versus-host-Krankheit 4

M 07.4-* Arthritis bei Crohn-Krankheit (Enteritis regionalis) 10

M 07.5-* Arthritis bei Colitis ulcerosa 10

M 08.1- Juvenile Spondylitis ankylosans 10

M 09.1-* Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit (Enteritis regionalis) 10

M 09.2-* Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa 10

M 62.0- Muskeldiastase 10

M 62.1- Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch) 10

M 62.3- Immobilitätssyndrom (paraplegisch) 10

M 62.4- Muskelkontraktur 10

M 62.5- Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert 10

M 86.3[1–9] Chronische multifokale Osteomyelitis 9

M 86.4- Chronische Osteomyelitis mit Fistel 10

M 86.5- Sonstige chronische hämatogene Osteomyelitis 10

M 90.1-* Periostitis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Infektionskrankheiten 10

M 90.3-* Knochennekrose bei Caisson-Krankheit 10

M 90.4-* Knochennekrose durch Hämoglobinopathie 10

M 90.6-* Osteodystrophia deformans bei Neubildungen 10

S 28.0 Brustkorbzerquetschung 1

S 42.23 Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Collum anatomicum 1

S 72.4[0–4] Distale Fraktur des Femurs 5

U 80.0! Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin, Glykopeptid-Antibi-

otika, Chinolone, Streptogramine und Oxazolidinone

1

U 80.1! Streptococcus pneumoniae mit Resistenz gegen Penizillin, Oxacillin, 

 Makrolid-Antibiotika, Oxazolidinone und Streptogramine

1

Summe 184
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Änderung bei den 
Zusatzentgelten

Zusatzentgelte (ZE) dienen dazu, hoch-

aufwändige nicht bei allen Leistungser-

bringern eingesetzte Leistungen zusätz-

lich zur DRG sachgerecht zu finanzie-

ren. Fälle mit Leistungen, für die Zusat-

zentgelte abgerechnet werden können, 

streuen über mehrere DRGs. Somit ist es 

nicht sinnvoll, diese zusätzlichen Leistun-

gen in eigenen DRGs zusammenzufassen. 

Liegen dem DRG-Institut (InEK) ausrei-

chende und homogene Daten zu ZE-fä-

higen Leistungen vor, kann ein Zusatzent-

gelt bundesweit bewertet werden.

Das zuvor unbewertete Zusatzent-

gelt für die Plasmapherese (ZE 36) wur-

de im Fallpauschalenkatalog 2006 [2] von 

Anlage 4 (nicht bewertete Zusatzentgel-

te, die krankenhausindividuell verhan-

delt werden müssen) in Anlage 2 des Ka-

talogs verschoben, da jetzt eine bundes-

einheitliche Bewertung vorgenommen 

werden konnte. Die Vergütung erfolgt ge-

staffelt abhängig von der Anzahl der Sit-

zungen pro Aufenthalt (8-820.0 bis 8-820.

w; [14]). Gleiches gilt z. B. auch für die Ga-

be von Humanimmunglobulin, spezifisch 

gegen Zytomegalievirus (ZE 38, 8-810.n0 

bis 8-810.nc).

Außerdem kam es bei einigen Zusat-

zentgelten zu einer Kodeverschiebung 

[14, 15]. So sind 2006 polyvalente Human-

immunglobuline nicht mehr mit Kodes 

aus der Kategorie 8-810.m-, sondern mit 

Kodes aus 8-810.r- zu verschlüsseln. Er-

gänzt wurden hier zudem Dosierungen 

zwischen 10 und 25 g für Patienten mit 

einem Alter von unter 15 Jahren, was auch 

in der Kinder- und Jugendrheumatologie 

von Bedeutung sein kann.

Eine Abrechnung von Blutprodukten 

wie Erythrozyten- (EK) und Thrombozy-

tenkonzentrate (TK) als Zusatzentgelt ist 

für Erwachsene unverändert erst ab 16 EKs 

bzw. TKs (Ausnahme: Apherese- oder pa-

tientenbezogene TKs) möglich (Für Kin-

der unter 10 Jahren können EKs ab einer 

Gabe von 6 Einheiten abgerechnet wer-

den). Die im Vorjahr zusätzlich eingeführ-

ten Kodes für niedrigere Dosierungen die-

nen also vornehmlich einer korrekteren 

Dokumentation und Abbildung.

Die Immunadsorption (8-821), die 

2005 nur einmal pro stationärem Aufent-

halt zu kodieren war, ist ab 2006 für jede 

durchgeführte Sitzung zu verschlüsseln. 

Diese Änderung bedeutet sicherlich eine 

sachgerechtere Abbildung des realen Res-

sourcenverbrauchs.

Für Plasmapheresen mit mehr als 21 Sit-

zungen pro stationärem Aufenthalt sind 

sowohl für therapeutische Plasmaphere-

sen mit Albumin als auch für Sitzungen 

mit kryodepletiertem Plasma spezifische 

Kodes bis zu 50 Sitzungen ergänzt worden 

(8-820.00–0w bzw. 8-820.10–1w).

In der Rheumatologie 2006 mögli-

cherweise relevante Zusatzentgelte wer-

den in . Tab. 3 aufgelistet [2].

Änderung der Abrechnungsregeln 
(FPV 2006)

Krankenhausindividuell zu vereinbarende 

DRGs der Anlage 3 des Fallpauschalenka-

talogs [2], wie z. B. die rheumatologische 

Komplexbehandlung (I97Z), können ab 

2006 erstmalig auch ohne krankenhau-

sindividuelle Vereinbarung nach Budget-

abschluss abgerechnet werden (FPV 2006 

§ 7 Abs. 4; [3]). Die von der Selbstverwal-

tung festgelegte Vergütung beträgt dann 

pauschal 450 EUR pro Tag. Liegt keine 

Vereinbarung aus dem Vorjahr vor, dür-

fen diese DRGs wie im vergangenen Jahr 

bis zum Vorliegen einer Vereinbarung 

mit 600 EUR pro Tag im Sinne einer Ab-

schlagszahlung auf das noch zu vereinba-

rende Erlösbudget abgerechnet werden 

(FPV 2006 § 10 Abs. 1; [3]).

Ergänzend dazu ist es ab 2006 auch 

möglich, krankenhausindividuell zu ver-

einbarende Zusatzentgelte ebenfalls ohne 

weitere Vereinbarung vor und auch nach 

Budgetabschluss pauschal mit 600 EUR 

pro Zusatzentgelt abzurechnen (FPV 

2006 § 5 Abs. 2; [3]).

Dabei ist zu beachten, dass Erlöse 

aus verhandelten und nichtverhandelten 

DRGs/ZE (nach § 6 Abs. 1 KHEntgG) 

Abschlagszahlungen auf das noch zu 

vereinbarende Erlösbudget darstellen 

und damit Erlösausgleichen unterliegen. 

Entsprechend erhöht sich das vereinbar-

te Budget dadurch, dass nach Budgetab-

schluss Erlöse für nicht vereinbarte Leis-

tungspositionen erzielt werden, nicht. 

Gerade in diesem Budgetbereich kann 

eine ungezielte Mengenausweitung mit 

erheblichen Verlusten für das Kranken-

haus einhergehen.

Fallzusammenlegung

Eine weitere Neuerung im Rahmen der 

Fallpauschalenvereinbarung 2006 [3] 

ist der Ausschluss von Fallzusammen-

legungen bei Wiederaufnahmen bzw. 

Rückverlegung über den Jahreswechsel. 

§ 2 Abs. 4 Satz 7 FPV [3] besagt, dass ei-

ne Fallzusammenführung ausgeschlos-

sen ist, sofern das Aufnahmedatum des 

ersten Aufenthaltes nicht im Geltungsbe-

reich des aktuellen Fallpauschalenkatalogs 

liegt. Konkret bedeutet dies, dass ein Fall 

des Jahres 2005, der formal nach den gel-

Tab. 3  Zusatzentgelte in der Rheumatologie

ZE 25 8-012.f0-fe Rituximab, parenteral

ZE 2006–28 8-012.30-3a Adalimumab, parenteral

ZE 2006–32 8-012.70-7e Infliximab, parenteral

ZE 41 8-810.r0-rq Humanimmunglobuline, po-

lyvalent

ZE 54 8-800.70-7e Erythrozytenkonzentrate

ZE 33 8-800.80-8r Thrombozytenkonzentrate

ZE 34 8-800.90-9u Apherese-Thrombozytenkon-

zentrate

ZE 35 8-800.60-6f Patientenbezogene Thrombo-

zytenkonzentrate

ZE 2006–13 8-821 Immunabsorption (für jede 

Sitzung zu kodieren)

ZE 36 8-820.10-1w Therapeutische Plasmapherese 

mit kryodepletiertem Plasma

ZE 36 8-820.00-0w Therapeutische Plasmapherese 

mit normalem Plasma/Albu-

min
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tenden Wiederaufnahme- oder Rückver-

legungsregelungen mit dem 2006 aufge-

nommenen Folgefall zusammengeführt 

werden müsste, aufgrund des Jahres- und 

damit auch des Fallpauschalenkatalog-

wechsels nicht zusammengelegt werden 

muss. Dies erübrigt das technisch hoch-

aufwändige Umkodieren und Gruppie-

ren nach einem bereits nicht mehr gelten-

den System.

Nicht hinreichend genau definiert sind 

weiterhin die Komplikation im Rahmen 

der Wiederaufnahmeregelungen sowie 

die medizinisch begründete Mitaufnah-

me von Begleitpersonen. Auch hier konn-

te keine einheitliche Lösung für die Inter-

pretation der Begrifflichkeiten erzielt wer-

den.

Beurlaubung

Mit Zustimmung des behandelnden 

Arztes kann ein Krankenhausaufenthalt 

zeitlich befristet durch eine Beurlaubung 

(Fallpauschalenvereinbarung 2006 § 1 

Abs. 7; [3]) unterbrochen werden, auch 

wenn die stationäre Behandlung eigent-

lich noch nicht abgeschlossen ist. Bei der 

DRG-Abrechnung sind vollständige Tage 

der Beurlaubung nicht in der DRG-rele-

vanten Verweildauer zu berücksichtigen 

und auf der Rechnung gesondert auszu-

weisen. Der Tag, an dem der Patient das 

Krankenhaus zur Beurlaubung verlässt, 

wie auch der Tag der Rückkehr werden 

der Verweildauer als normale Behand-

lungstage zugerechnet.

Streng abzugrenzen von einer solchen 

Beurlaubung ist eine komplette Entlas-

sung mit anschließender geplanter oder 

auch nicht geplanter Wiederaufnahme, 

da hier unterschiedliche Abrechnungs-

regeln greifen und in diesen Fällen eine 

neue DRG-Eingruppierung vorzuneh-

men ist. Eine weiterreichende Definiti-

on des Begriffs Beurlaubung hinsichtlich 

z. B. der Dauer wurde jedoch nicht for-

muliert, sodass in Einzelfällen sicherlich 

eine individuelle Entscheidung zur Ab-

grenzung getroffen und mit den Kosten-

trägern diskutiert werden muss. Beson-

ders bei chronischen Erkrankungen dürf-

te eine Abgrenzung zu geplanten mehr-

zeitigen Behandlungskonzepten schwer 

zu erzielen sein.

In der Diskussion mit den Kostenträ-

gern sollte dabei darauf hingewiesen wer-

den, dass die Bewertungsrelationen des 

Fallpauschalenkatalogs auf Daten des Jah-

res 2004 (Jahr der Kalkulationsdaten für 

das System 2006) beruhen und auch die 

damalige Abrechnungspraxis widerspie-

geln. Wird z. B. bei einem Patienten ei-

ne Cyclophosphamid-Bolustherapie mit 

6-wöchigen Behandlungszyklen durch-

geführt, ist eine Zusammenführung von 

2 stationären Aufenthalten nach der Be-

urlaubungsregel sicher nicht sachgerecht. 

Die Aufnahme der Definition der Beur-

laubung in die FPV 2006 [3] hingegen 

soll primär dem Missbrauch durch ge-

zielten Fallsplitt bei G-DRGs, die von der 

Wiederaufnahmeregelung nach § 2 Abs. 1 

und 2 FPV 2006 [3] ausgenommen wur-

den, vorbeugen.

Teilstationäre Fortsetzung einer 
vollstationären Behandlung

Für die Abrechnung der I97Z ist in ei-

nigen Einrichtungen sicherlich proble-

matisch, dass nach Abschluss einer voll-

stationären Behandlung im Rahmen ei-

ner teilstationären Weiterbehandlung im 

selben Krankenhaus erbrachte Proze-

duren weiterhin nicht in die DRG-Grup-

pierung eingehen. Daraus folgt im kon-

kreten Fall einer 12 Tage durchgeführten 

rheumatologischen Komplexbehandlung, 

dass trotz Fortsetzung der Behandlung in 

der rheumatologischen Tagesklinik des 

Krankenhauses, die erst ab 14 Komplex-

behandlungstagen abzurechnende DRG 

I97Z nicht in Rechnung gestellt werden 

kann.

Änderungen der Kodierrichtlinien

Die Änderungen der Kodierrichtlinien 

zur Version 2006 [1] sind vor allem durch 

eine erneute Verschlankung in Form von 

Straffungen und Streichungen geprägt. 

Inhaltliche Redundanzen und Wider-

sprüche wurden abgebaut und z. T. durch 

Klarstellungen ergänzt. Neue Richtlinien 

wurden nicht aufgenommen. Es erfolgte 

die notwendige Anpassung an die Versi-

onen 2006 für ICD-10-GM, OPS und die 

G-DRG-Klassifikation, wobei prinzipiell 

kodierrelevante Änderungen nicht zu ver-

zeichnen sind.

Änderungen OPS und ICD

Neben den bereits erwähnten OPS-Kodes 

für die multimodale kinder- und ju-

gendrheumatologische Komplexbehand-

lung (8-986.-), die 2006 anlog zu dem 

entsprechenden Kode für die Erwachse-

nenbehandlung ergänzt wurden, haben 

sich im Bereich der Prozeduren- und Di-

agnosenerfassung für die Rheumatologie 

kaum relevante Änderungen ergeben [8, 

9, 14, 15].

Zu erwähnen ist ein mit der Version 

2006 neu eingeführter optionaler OPS-

Kode für die Knochendichtemessung (3-

900), unter dem alle gängigen Verfahren, 

unabhängig von der unterschiedlichen 

Kostenintensivität, subsumiert werden. 

Optionale OPS dienen lediglich der Wei-

terentwicklung des G-DRG-Systems und 

werden nicht an die Krankenkassen über-

mittelt.

Außerdem erfolgten 2 kleine, aber in 

der Kodierpraxis bedeutungsvolle redak-

tionelle Änderungen des Hinweistextes 

für die Prozeduren aus 8-561.- (Funktions-

orientierte physikalische Therapie).

E So wurden die physikalische Therapie 

und die Physiotherapie, die in Version 

2005 zu einem Therapiebereich 

zusammengefasst waren, getrennt.

Zur Dokumentation der Anwendung 

dieser Therapien ist damit die Möglich-

keit, den OPS-Kode 8-561.2 (Kombinierte 

funktionsorientierte physikalische Thera-

pie) zu kodieren, erweitert worden.

Bei den speziell für die Rheumatologie 

relevanten ICD-Kodes ist es nur zu ver-

einzelten Neuerungen gekommen [8, 9]. 

Lediglich bei der Kodierung der Fibromy-

algie wurde nach Antrag des VRA und der 

DGRh die in der Version 2005 noch vor-

gesehene klinisch unsinnige weitere Dif-

ferenzierung in verschiedene Körperregi-

onen an 5. Stelle gestrichen. Zu kodieren 

ist hier 2006 ausschließlich die M 79.70 

(Fibromyalgie: an mehreren Lokalisati-

onen). Des Weiteren wurden unter dem 

ICD-Kode für die Fibromyalgie die Fibro-

myositis, die Myofibrositis und die juveni-

le Fibromyalgie als synonym zu verschlüs-

selnde Erkrankungen ergänzt.

Als Änderungen bei häufigen Neben-

diagnosen zu erwähnen sind die Kodes 
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aus D 70.1- (Arzneimittelinduzierte 

Agranulozytose und Neutropenie), die 

zum einen neben der Agranulozytose 

nun auch die Neutropenie umfassen und 

zum anderen jetzt anhand der Dauer der 

kritischen Phase in Tagen weiter diffe-

renziert werden. Ebenso wurde der Ko-

de J 44.- (Sonstige chronische obstrukti-

ve Lungenkrankheit) an 4. Stelle durch 

eine weitere Differenzierung (nach FEV1) 

erweitert.

Gesamtbewertung

Die für die Rheumatologie sicher bedeut-

samste Neuerung im G-DRG-System 

2006 ist die Einführung einer eigenen G-

DRG (I97Z) für die fachrheumatologische 

Komplexbehandlung, über die nicht nur 

die multimodale rheumatologische Kom-

plexbehandlung bei Erwachsenen, son-

dern anhand eines ebenfalls für 2006 neu 

eingeführten OPS-Kodes auch bei Kin-

dern und Jugendlichen abgebildet wer-

den kann. Diese Anpassung im G-DRG-

Fallpauschalensystem führt zu einer sach-

gerechteren Abbildung der Behandlungs-

realität rheumatologischer Akutkliniken. 

Der ökonomische Anpassungsdruck, der 

aus der bisherigen unspezifischen Abbil-

dung resultierte, dürfte dadurch abge-

mildert werden.

Darüber hinaus sind sowohl Verände-

rungen, die die Kodierung wie auch die 

Gruppierungen der rheumatologischen 

Fälle betreffen, zumindest auf den ersten 

Blick, eher als geringfügig einzustufen.

Tendenzen, wie die alle rheumatolo-

gische DRGs betreffenden Verweildau-

erreduktionen, sind ein insgesamt zu be-

obachtendes Phänomen nach Einführung 

der Fallpauschalierung und spiegeln die 

Entwicklungen in der deutschen Behand-

lungsrealität wider.

Inwieweit sich die Änderungen der 

Abrechnungsregeln tatsächlich auf die 

Abrechnungsbeträge auswirken, bleibt 

abzuwarten. Nicht eindeutige Definiti-

onen, wie z. B. bei der Beurlaubungsrege-

lung, können unverändert zu uneinheit-

lichen Interpretationen bei behandelnden 

Ärzten und Kostenträgern führen.

Insgesamt geht die Entwicklung auch in 

der Rheumatologie mit der Version 2006 

erneut einen großen Schritt auf das Ziel 

einer sachgerechten und ökonomisch an-

gemessenen Abbildung der Behandlungs-

realität im deutschen DRG-System zu.
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