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DRGs und Geriatrie im Land Bremen: Update 2006
Die Geriatrie ist auf dem besten Weg, ihre Leistungen im G-DRG-
System adäquat im Hinblick auf eine sachgerechte Vergütung ab-
zubilden. Somit kann das Ziel, den für eine qualitativ hochwer-
tige geriatrische Versorgung notwendigen Budgetanteil am Ende
der Konvergenz zu sichern, erreicht werden. Nachdem klassifi-
katorisch mittels ICD der geriatrische Behandlungsfall definiert
und prozedural ein adäquater Leistungsumfang unter definier-
ten Qualitätsaspekten festgelegt worden ist, steht die kalkula-
torische Bewertung nunmehr ganz im Mittelpunkt. Analog der
sachgerecht kalkulierten chirurgisch-geriatrischen Kombinations-
leistung in der MDC 6 und der MDC 8 muss das MDC-Spektrum
für geriatrische Behandlungsfälle signifikant durch eine breitere
Teilnahme am InEK-Kalkulationsverfahren erweitert werden.

Unmittelbar nach der Festlegung zur Einführung eines
deutschen DRG-Entgeltsystems hat der Fachbereich Ger-
iatrie umfangreiche Maßnahmen zur Abbildung der spezi-
fisch geriatrischen Behandlungsleistungen und damit zur
Sicherung seines DRG-Budgetanteils ergriffen. Hierzu zählt
insbesondere die sozialrechtliche Absicherung des fach-
spezifischen Leistungsspektrums vor dem Hintergrund dif-
ferierender Geriatriepläne der Bundesländer; ebenso gehö-
ren DRG-systemkonforme Fall- und Leistungsdefinitionen
mit Fallkosten- und Abrechnungssimulationen sowie be-
gleitend Struktur- und Organisationsweiterentwicklungen
unter qualitätssichernden Aspekten dazu.

Sozialrechtliche Einordnung
Einem Nord-Süd-Gefälle entsprechend werden die spezifi-
schen Geriatrieleistungen im Wesentlichen nach § 107 in Ver-
bindung mit § 39 SGB V entweder als Krankenhausleistung
oder nach § 111 in Verbindung mit § 40 SGB V als Medizini-
sche Rehabilitation erbracht (siehe Abbildung 1). Nach dem

Abbildung 1: § 107 SGB V (§ 39 bzw. § 40) in den Bundesländern
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vom Fachbereich erarbeiteten Papier zur Abgrenzung geria-
trischer Leistungsbereiche untereinander und zugleich ge-
genüber unmittelbar angrenzenden Leistungsbereichen an-
derer Fachgebiete (1) sind nun frührehabilitative Leistungen
in den Geriatrien Bremens fest etabliert. Die Stellungnahme
des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) zur Frührehabi-
litation 10/2004 gegenüber den Verbänden und medizini-
schen Fachgesellschaften (2) bestätigt diesen Sachverhalt
als vollständig kompatibel mit § 17 b KHG. Auch die Bremi-
sche Krankenhausgesellschaft (HBKG) ist dieser Linie mit
einem entsprechenden Kommentar (3) gefolgt.

■ DRG Fallkosten- und Abrechnungssimulation
Die Pflege der ICD-klassifikatorischen Definition des ger-
iatrischen Behandlungsfalles erfolgte regelmäßig und bis-
her erfolgreich über das DIMDI-Vorschlagsverfahren. Wei-
tere Präzisierungen sind auch aus einem vom BMG geför-
derten Benchmark-Projekt „GEMIDAS QM“ (4) zu erwar-
ten. Wie aus dem aktuellen Roeder-Gutachten im Auftrag
der DKG (5) hervorgeht, entwickelt sich das G-DRG-
System zunehmend vom vorrangigen Diagnosebezug zu
einem prozedural orientierten Fallgruppensystem. Nur
wenn das im Rahmen dieses Preissystems zu bewertende
„Produkt“ genau genug beschrieben ist, darf auch ein fai-
rer produktbezogener Preis erwartet werden. Mit der kon-
sequenten Pflege der für die Geriatrie abrechnungsrelevan-
ten Prozedur der geriatrischen frührehabilitativen Komplex-
behandlung (OPS 8-550) und der mittels ICD klassifikato-
risch weiterentwickelten Behandlungsfalldefinition verfolgt
die vom Fachbereich eingesetzte DRG-Projektgruppe (6)
vorrangig das Ziel, durch systemkonforme Simulationen
die Leistungsaufwendungen in der geriatrischen Behand-
lung sachgerecht abzubilden. In dem an die Deutschen
Kodierrichtlinien 2005 eng adaptierten „Kodierleitfaden
Geriatrie“ (7) wird die ICD- und OPS-relevante Fall- und
Leistungsdefinition zusammengefasst. Mit dessen konse-
quenter Anwendung im Fachbereich wird gleichzeitig die

bestmögliche Kodierqualität und damit
auch Abrechenbarkeit erreicht.

■ Qualitätsmanagement
Um nach sachgerechten Gesichtspunk-
ten spezifische Behandlungsleistungen
korrekt vergüten zu können, muss zwi-
schen den Aspekten Qualität und Kosten
geschickt ausbalanciert werden. Die Qua-
lität zu erhalten bzw. zu verbessern erfolgt
meist parallel zu Bemühungen, Kosten
durch betriebswirtschaftliche Maßnah-
men und/oder durch Prozessoptimierung
zu senken. Mit dem Erwerb von Zertifika-
ten, zum Beispiel nach KTQ® (8) oder DIN
EN ISO 9000, wird direkt auf die Prozess-
optimierung innerhalb des Krankenhau-
ses fokussiert. Fachspezifisch besteht
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zudem die Möglichkeit der Standardisierung von Behand-
lungsabläufen (Clinical pathways). Idealerweise etabliert der
Fachbereich ein „Center of Excellence“.

DRG – Geriatrieweiterentwicklung
im Land Bremen
Die Geriatrien Bremens haben sich seit 1995 strukturell und
organisatorisch vergleichbar entwickelt. Dieser Vorgang wur-
de universitär begleitet und evaluiert. Bereits vor der Festle-
gung auf das neue DRG-Vergütungssystem wurden insbe-
sondere in der Geriatrie des Klinikums Bremen-Nord (GER-
KBN) die Behandlungsabläufe standardisiert, ständig opti-
miert und vom Qualitätsmanagement des Hauses evaluiert.
Die externe Qualitätssicherung erfolgte durch Implementie-
rung des Geriatrischen Minimum Data Sets „GEMIDAS“ (9),
das von der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) der Klinisch-
Geriatrischen Einrichtungen e.V. (10) vorgehalten wird. Dort
sind zurzeit mehr als 179 Träger geriatrischer Kliniken und
Abteilungen zusammengeschlossen. Aufgrund eines Man-
gels an repräsentativen Daten zur Ergebnisqualität wird kon-
tinuierlich auf der Grundlage von standardisierten, validier-
ten und reliablen Assessmentinstrumenten ein gemeinsamer
Referenzdatensatz in der täglichen Routine erhoben und
quartalsweise sowie jährlich ausgewertet. Im Rahmen der
DRG-Behandlungsfalldefinition und zur Entwicklung von
„Best Practice-Ansätzen“ im Sinne von Mini-Behandlungs-
pfaden ist GER-KBN zusätzlich im Benchmarking-Modell-
projekt „GEMIDAS QM“ (4) vertreten, das vom BMG seit
2003 im Rahmen des Modellprogramms zur medizinischen
Qualitätssicherung gefördert wird.

Die DRG-Systementwicklung wurde von Anfang an durch
GER-KBN begleitet und maßgeblich auch mitgestaltet (un-
ter anderem Prozedurentwicklung 8-550) (11,12). Im Rahmen
der KTQ-Zertifizierung wurden die Prozesse von GER-KBN
besonders gewürdigt (13). Als einer der ersten Geriatrien
Deutschlands wurde GER-KBN das „Gütesiegel Geriatrie“
(14) verliehen, das insbesondere auf die Strukturqualität fo-
kussiert, aber auch die Prozess- und Ergebnisqualität bewer-
tet. GER-KBN konnte 2005 den Nachweis erbringen, durch
Prozessoptimierung weiter Kosten zu senken und gleichzei-
tig die Qualität zu halten bzw. noch zu verbessern.

Das InEK hat in seinem Abschlussbericht 2006 explizit
ausgeführt, dass im Rahmen der Kostenkalkulation für die
geriatrische Komplexbehandlung vergeblich versucht wor-
den ist, auch innerhalb anderer MDC analog zu den chirur-
gisch-geriatrischen Kombinationsleistungen in den MDC 6
(Verdauungsorgane) und MDC 8 (Bewegungsapparat) zu
kalkulieren (15). Die Kostenkalkulation scheiterte im We-
sentlichen daran, dass es zu wenige Kalkulationsfälle gab.
GER-KBN als Fachabteilung eines Krankenhauses der
Schwerpunktversorgung repräsentiert ein zertifiziertes
„Center of Excellence“ und wäre damit genau der Proto-
typ einer Einrichtung, deren Fälle der InEK-Kalkulation ex-
plizit Gewicht verleihen würden.

Ausblick
In den Häusern der Schwerpunkt- oder Maximalversor-
gung werden während eines Behandlungsganges fachab-

teilungsgebundene spezialisierte Leistungen und insbe-
sondere Leistungskombinationen durch die verschiedenen
Fachabteilungen erbracht. Aufgrund von derzeitigen Erlös-
verzerrungen für große Teile des MDC-Spektrums, die
durch hausinterne Behandlungsgänge entstehen, müssen
sich solche Häuser mit einem spezifisch geriatrischen Leis-
tungsangebot verstärkt darum bemühen, sich an der Kos-
tenkalkulation zu beteiligen. Nur so kann das Ziel, den für
eine qualitativ hochwertige geriatrische Versorgung not-
wendigen Budgetanteil am Ende der Konvergenz zu si-
chern, erreicht werden.
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