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Proj ektbeschr eibung:

Ermittlung von Relativgewichten und DRG

im Fachbereich Geriatrie

Einleitung

Nach den Vorgaben des am 01.01.2000 in Kraft getretenen § 17b KHG wird ein neues Verglk
tungssystem fir vall- und teillsationére dlgemeine Krankenhaude stungen die bisherige Entgeltrege-
lung nach § 17 Abs. 2a KHG ab dem 01.01.2003 abldsen. Das kiinftige Vergitungssysem soll fiir
dle medizinischen Disziplinen, die Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie ausgenommen,
durchgéngig leistungsorientiert und pauschaierend sein und hat bel praktikablem Differenzierungsgrad
Komplexitdten und Komorhiditéten abzubilden. Ferner soll es sich an einem internationd bereits
engesetzten Vergitungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) orientieren.
Das Prinzip der DRG-Zuordnung basiert auf einem Algorithmus, der im Wesentlichen mit Hilfe der
Hauptdiagnose und/oder - prozedur zunéchst die Basis-DRG ermittelt und dann anhand der Schwe-
regraddifferenzierung (Relaivgewichte) der Nebendiagnosen (Komplikationen und Komorbiditéten)
die abrechenbare DRG bestimmt. Fir eine sachgerechte Anwendung wird ein ausgereiftes Regel-
werk mit dlgemeinen und speziellen Kodierregeln zur Verfigung stehen.

Die AR-DRG z&hlen wie dle anderen DRG-Systeme zu den eindimensionden Patientenklassifikati-
onssystemen, die jeder Behandlungsperiode exakt eine DRG-Falgruppe zuordnen. Trotz der diffe-

renzierten Schweregradabbildung werden vordergriindig akutstationdre Behandlungsfale samtlicher
Fachgebiete trennscharf in die den Behandlungskostenaufwand widerspiegelnde homogene Fallgrup-
pen eingetelt. Diese kdnnen as Vergitungseinheten in einem pauschdisierenden Entgeltsystem ge-
nutzt werden. Die Bildung von Schweregradgruppen unterliegt somit in erster Linie ékonomischen
und ergt in zweiter Hinsicht medizinischen Gesichtspunkten. Damit it dieses System Scherlich nicht in
der Lage, jeden Einzelfall medizinisch sachgerecht abzubilden.

Bei der vom Gesetz vorgesehenen Anpassung des Systems an deutsche Versorgungsstrukturen,
muss die Abbildung von Mehrfachlestungen, Verlegungsfdllen und multidisziplinéren Behandlungen
(und hier inshesondere in der Geriatrie) besonders genau auf ihre Sachgerechtigkeit Uberpriift wer-

den.

Die Geriatrieim deutschen DRG-System

Anders ds in Augrdien wird in Deutschland die geriarische akutstationére Versorgung genadl in
das DRG System mit aufgenommen. Durch die im Gesetz § 17b ausdriicklich vorgesehenen Anpas-
sungsoptionen an deutsche Verhdtnisse bestent grundsditzlicher Ausgestaltungsbedar fir die Geriat-
rie. Die wesentlichen Probleme, mit denen sich die deutsche Geriatrie auseinandersetzen muf3, liegen
in zwei wesentlichen Bereichen:
Im Unterschied zu Austrdien findet sich ein wesentlich anders strukturiertes geriatrisches Versor-
gungsangebot, das neben der Beschrénkung aif den stationdren und teildationéren Bereich zu-
sdtzlich noch die Unterscheidung nach formalem Versorgungsauftrag kennt (as Krankerhaus-
bzw. Rehebilitationsbehandlung).
Durch diese innerhab Deutschlands sehr unterschiedliche Versorgungsstruktur ist es deutlich
schwieriger ds fir andere Disziplinen, nationd einheitliche DRGs und Vergiitungsformen zu defi-
nieren, die den derzeitigen Versorgungsstrukturen gerecht werden.

Hinzu kommt noch das Problem, dal? aufgrund fehlender anerkannter Quditétsstandards und haufig
wenig sachrationder Zuweisungs- oder Verlegungspraktiken die Zussmmensetzung der Patienten in
den verschiedenen Geriatrien auch unabhéngig vom formaen Versorgungsauftrag sehr unterschiedlich
ist. Die fehlenden Schnittstellendefinitionen zwischen anderen Akutabteilungen enerseits und dem
Rehabilitations-Bereich anderersaits lassen befrchten, dal? eine nicht von geriarischer Seite begla-
tete Einflhrung der DRGs fir geriatrische Patienten zu erheblichen Quditétseinbul®en in der Versor-
gung fuhren kenn. Die in dlen Landern empirisch nachweisbare erhthte Zuweisung in Alten und



Pflegeneimen nach Einfiihrung von DRGs und die zu beobachtende Risikosalektion (,, Rosinenpicke-
rei") nicht-geriarischer Fachabteilungen |&% die Beflirchtung legitim erscheinen, dal3 ohne Berlick-
sichtigung der spezifischen Bedirfnisse Aterer Patienten zusitzliche Qualitétsainbulen zu erwarten
sind. Dabei muB strikt darauf hingewiesen werden, dal3 hiermit nicht einer globaen und pauschaden
Bestandssicherung der Geriatrie aus Partikuarinteressen das Wort geredet wird. Tragender Gedar+
ke muR3 eine Nachweispflicht der Geriatrie sein, dal3 ihre Leistungen auch im Vergleich zu anderen
Disziplinen nachweishar effektiv und effizient Sind. Die Geriatrie Seht sich bei der Einfiihrung mit dem
Problem konfrontiert, nach einem Vergitungssystem beurteilt zu werden, dal’3 mehr an Einzeldiagno-
sen und Invasivitét von Malinahmen as nach dem Ergebnis eines komplexen und héufig nachgeord-
neten Behandlungsmanagements von tberwiegend multimorbiden Petienten ausgerichtet ist.

Die problematische Ausrichtung des Systems an Organerkrankungen und nicht an funktionellen Dei-
ziten wird durch die dleinige Klassfikation nach ICD ohne Korrektur durch Teilbereiche der ICIDH
besonders deutlich und noch dadurch verschérft, dal? die Geriatrie as konservativ nachbehandelndes
Fach keinen Zugriff auf die Verschliissdung der akuten Krankheitsursache het. Dem héufig zu fine
denden Argument, dal3 sich geriatrische Patienten durch optimae Kodierung von Haupt- und Ne-
bendiagnosen identifizieren lassen, steht keine empirische Bas's gegeniiber. Erste Erfahrungen zeigen
berdts, dal? sich der Behandlungsaufwand von multimorbiden Petienten anhand der Diagnosen und
Prozeduren nicht ausreichend abhilden lasst und die Gefahr besteht, dal3 die (mdglicherweise) ert-
stehende Konkurrenz zwischen den einzelnen Fachabteilungen aufgrund diessr Entwicklung nicht
nach Qualitatsges chtspunkten, sondern nach betriebswirtschaftlichen oder anderen patientenfremden
Entscheidungskriterien gestaltet wird.

Da die gesetzlich verankerte Quaitétssicherung auf absehbare Zeit nicht in der Lage sein wird, von
der Ergebnisquditét her Korrekturen der Folgen des Vergiitungssystems vorzunehmen, sollte zum
jetzigen Zeitpunkt der Versuch unternommen werden, anhand konkreter Zahlen den Entsche-
dungsprozef3 zu begleiten.

Beschreibung des Pr oj ektvor habens

Die Partelen der Selbstverwaltung haben sich in der am 27.6.2000 getroffenen Vereinbarung dar-
Uber vergtandigt, die Kakulation der Relativgewichte der Fallgruppen auf der Basis deutscher Daten
vorzunehmen. Patienten bzw. modul- und kostenartenbezogene Daten sind dabel auf der Grundlage
eines |-Kosten-Ansatzes zu erheben. Die DRG- relevanten Kosten werden unter Berticksichtigung

samtlicher DRG-relevanten Leistungen vollsténdig af die DRG-rlevanten Fale verteilt (100%-
Ansatz). Um eine einheitliche und trangparente Kakulationsmethodik in den am Kadkulationsverfah-
ren beteiligten Krankenhdusern zu garantieren, wurde vereinbart, ein verbindliches Kakulations-
schema vorzugeben. Zid des Kakulationsschemas ist die Ermittlung fallbezogener Behandlungskaos-
ten. Die Grundlage der Kakulation bilden die in den Krankenhdusern vorliegenden Leistungs- und
Kostendaten, die den DRG-Definitionen gamél? aufgearbeitet werden miissen.

Es ist anzunehmen, dass bel der Zussmmengtellung einer représentativen Stichprobe von Kranker+
h8usern der geriatrische Fachbereich nicht, zumindest aber nicht représentativ vertreten ist.

Auf diese Art lassen sich fir den geriatrischen Fachbereich keine Relaivgewichte kalkulieren. Damit
besteht ordnungspolitischer Handlungsbedarf: die Stichprobe bildet unter diesen U msténden nicht die
Petienten und Versorgungsvidfalt Deutschlands, und inshesondere die der Geriatrie, ab. Gleichzeitig
steht aufgrund der Bevolkerungsentwicklung zu erwarten, dald akkiinftig der Bedarf an geriatrischen

Leistungen eher weiter angteigen wird.

Mit Datum vom 03.04.2001 hat die KPMG ein Handbuch zur Kakulation von Fallkosten (Version
1.0) vorgestellt. Nach Absprache zwischen DKG und den GKV-Spitzenverbdnden sowie dem
PKV-Verband ist das genauie Prozedere fiir einen Methoden-Pretest zur Vorbereitung der Fallkos-
ten in einem deutschen DRG-System vorgestellt werden. Dabel wird ausdriicklich darauf hingewie-
sen, dald in diesem Projekt keine Relativgewichte definiert werden sollen. Dafiir sollen vor alem me-
thodische Probleme wie z.B.

Probleme der Kakulationsmethodik

Probleme der Datenvalidierung

Probleme der Datenzusammenstellung

im Vordergrund stehen. Die Auswahlkriterien fir die einzubeziehenden Krankenhduser lassen es as
sehr unwahrscheinlich erscheinen, dal? die bereits genannten spezifischen Probleme der Geriatrie
sachadéquat berlicksichtigt werden.

Aus den oben skizzierten Griinden haben sich die drei wesentlichen geriatrischen Fachorganisationen
Deutsche Gesdllschaft fiir Geriatrie (DGG)
Deutsche GesdlIschaft fir Gerontologie und Geriatrie (DGGG)
Bundesarbeitsgemeinschaft Klinische Geriatrie (BAG)



entschieden, eine Arbeitsgruppe DRG (AG DRG & Geriatrie) einzurichten, die im Auftrag der g
nannten Ingtitutionen federflihrend fir die Geriatrie bel der Begleitung der Einfiihrung von DRGs in
Deutschland arbeitet.

Bedingt durch den zeitlich &ulRerst eng gesteckten Einfiihrungsfahrplan hat sich ihre Arbeit bisher dar-
auf beschrankt, eine Option im Klassfikationssystem fir ene Geriariekennzeichnung zu sichern.
Dieser Marker ist im OPS 301-Katalog als Prozedur 8-550 implementiert.

Nach einer Reihe von Diskussionen mit allen wesentlichen Entscheidungstragern und reiflicher Uber-
legung ist die AG DRG & GERIATRIE zu der Entscheidung gekommen, dal3 nach dem jetzt vorlie-
genden ,,Fahrplan” und ,,Drehbuch” der Einflihrung der DRG es mehr ds fraglich erscheint, die fol-
genden Probleme sachadéquat und quditétsorientiert zu 16sen:

| dentifikation von geriatrischen Patienten im Akutbereich

Ergebnisorientierte Zuweisungs- und Verlegungspraxis

Definition der Schnittstelle von Akutmedizin und Rehabilitation (v.a fir geriatrische Peatienten)

Vor dlem der letzte Punkt ist derzeit vallig ungeklart. Aus diesen Griinden schiagen wir vor, auf der
Grundlage des derzeitigen Kenntnisstandes und unter Berticksichtigung der Methodik der laufenden
Vorbereitungen zur Einfilhrung der DRG ene empirische Untersuchung durchzufiihren, die folgende
Zide verfolgen sall:
Représentative Ermittlung der spezifischen Charakteristika geriatrischer Krankenhaus-Petienten
Repréasentative Ermittlung des Ressourceneinsatzes fiir diese Petienten
Repréasentative Ermittlung der jetzigen Falkosten fir geriatrische Krankenhaus-Patienten
Vergleich der tatsichlichen Falkosten mit den entsprechenden DRG-V ergiitungen
Erarbeitung von Vorschldgen zur Erganzung oder Korrektur der vorliegenden
Kodieranleitungen
Rdativgewichte
Prozeduren
Gruppierungsagorithmen
Pragmatische Definition von Kriterien fur die Schnittstellen zu
Anderen Akutabteilungen im Krankenhauswesen
Rehabilitationsainrichtungen

Methodik:

3. Auswahl von Kliniken

Anhand der vorliegenden Daten werden konkrete Kriterien fir die Auswahl einzubeziehender Klin-
ken definiert. Dazu gehtren Einschlusskriterien wie z.B.
Versorgungsauftrag nach §108/109 SGB V (voll- und teilstationdre Krankenhausbehandiung)
Strukturquditét nach BAG-Kriterien
Vorhdten vollsténdiger EDV-Daten fir jeden Behandlungsfal.

Fir zusitzliche Subgruppenandysen sind weltere Differenzierungen vorzusehen, z.B.

* Anteil Direktaufnahmen vs. Anteil Weiterbehandlung nech Verlegung

= Differenzierung nach Hauptdiagnoseprofil

= Stédtische vs. landliche Versorgungsregion

= Fachabteilung vs. Fachkrankenhaus

Die ersen Kontaktaufnahmen haben gezeigt, dald auf seiten der geriatri schen Krankenhduser und
Krankenhausabteilungen sehr grof3es Interesse an diesem Projekt besteht und insofern eine ausrd-

chend grof2e Zahl von Kooperationspartnern vorhanden ist. Da aus biometrischer Sicht keine konr
krete Fallzahl zu berechnen igt, gehen wir davon aus, dal3 ca. 10 Krankenhéuser zu betelligen sind.

4. Fdizah

Fir enen Zeitraum von 3 Monaten sollen konsekutiv alle zur Aufnahme kommenden Petienten in die
Erhebung eingeschlossen werden. Nur so ist eine représentative Auswertung zu gewahrleisten. Je
nach Bettengrofie der zu beteiligenden Kliniken kann insgesamt mit ca. 1.500-2.000 Petienten ge-

rechnet werden.

5. Erhebungsmethodik

Aufsetzend auf Entwicklungen und Erfahrungen in bereits durchgefiinrten oder laufenden Untersr
chungen (GERASS, 1995; AGAST, 1995; BAG, 2000; Gemidas, 1999) sollen folgende arbeits:
technische und wissenschaftliche Verfahren eingesetzt werden:

Entwicklung eines Studienprotokalls



Zusammenstellung des Erhebungsinstrumentari ums und Entwicklung der EDV - Unterstiitzung fiir
die Berdche
Routinestammdaten (Petientencharakterigtika, Hauptdiagnosen)
Assessment-Daten einschlieffich Komorbiditét (Nebendiagnosen)
Personeller Ressourcenverbrauch (Prozeduren)
Allgemeine Krankenhausdaten (BAG-Fragebogen)
Verlaufsdaten der Patienten (Verweildauer, Herkunfts- und Entlassort)
Schulung der Krankenhéuser
Datenerhebung mit begleitender Qudlitétskontrolle
Datenauswertung

Projektbericht mit konkreten Stellungnahmen zu den skizzierten Problemen

6. Projektlaufzeit
Der enge Zeitrahmen des Projekts wird bedingt durch den existierenden Fahrplan zur Einflihrung der
DRG's. Nach den Erfahrungen in anderen Projekten kann davon ausgegangen werden, dass eine
L aufzeit von insgesamt 10-12 Monaten fUr eine erfolgreiche Durchfiihrung ausreichend sein wird,
insbesondere aufgrund der Nutzung vorhandener Organisationsstrukturen der beteiligten Einrichtun-
gen . De Zetplan gliedert schin

3 Monate Vorbereitung (Nov. 2001 bis Jan. 2002)

2 Monate Pretest (Jan. 2002 bis Feb. 2002)

3 Monate Erhebung (April 2002 bis Juni 2002)

2-4 Monate Datenauswertung

7. Projektorganisation
Federfuhrendes Projektteam:
Dr. Borchdt, Berlin

Dr. Wrobel, Bremen

Prof. Dr. Pientka, Bochum

Prof. Dr. Steinhagent Thiessen, Berlin



