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Die Demografie verandert
die Grundversorgung

Die geriatrische Komplexbehandlung
gehort in jedes Krankenhaus

= Prof. Dr. N. Wrobel

Die Deutschen altern.
Die Dramatik

der demografischen
Entwicklung Idisst keine
Zweifel mehr daran,
dass die geriatrische
Komplexbehandlung
zur Grundversorgung
und damit in jedes
Versorgungskranken-
haus gehort.

ktuell und perspektivisch
Awerden die Deutschen vor

allem an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und an chronisch
degenerativen Erkrankungen sterben.
Vor allem aber nehmen bis 2015 die
Todesfille infolge von Krebserkran-
kungen deutlich zu. Chronisch-(neuro-)
degenerative Erkrankungen werden
die ambulante Versorgung dominie-
ren, wihrend die Krankenhiduser mit
einem altersbezogenen Anstieg von
Behandlungsfillen (Abb. 1) zu
rechnen haben. Herz-Kreislauf- und
Tumorerkrankungen werden somit
das kiinftige stationdre Leistungsauf-
kommen entscheidend bestimmen.
Leistungsevident sind aber auch mus-
kuloskeletale Erkrankungen, etwa
nach Stiirzen mit Frakturen, oder
chronisch-(neuro-)degenerative Er-
krankungen, deren Privalenz absolut
gesehen am hochsten ist. Das DRG-
System wird allerdings nicht allein
durch eine Zunahme an abrech-
nungsrelevanten Hauptdiagnosen,
sondern vor allem durch die Schwe-
re des Behandlungsfalls belastet
werden. Dieser Sachverhalt erklart
sich eindeutig durch die altersabhén-
gig zunehmende Multimorbiditit
(Abb. 2).

Die Erwartungen
der Patienten treiben die
Medizin an Grenzen

Die Kliniken sehen sich mit hochsten
Versorgungsanspriichen konfrontiert.
So ,erzwang“ eine 92-jihrige Frau
eine ACVB-Operation (Aorto-Coro-
narer-Venen-Bypass), weil sie in
einem Zustand stidndiger Herz-
schmerzen ,,so nicht mehr weiterleben
wollte®. Intraoperativ erlitt sie einen
Schlaganfall, von dessen Folgen sie
sich jedoch gut erholte. Nach eigenem
Bekunden wiirde sie diese Behand-
lungstortur ,jederzeit wiederholen
lassen. Fiir den Erhalt der bestmogli-
chen Lebensqualitit bei reduzierter
Lebenserwartung dlterer Patienten
werden innovative, dafiir aber kos-
tenintensive Behandlungsmethoden
entstehen, wie etwa die Stentimplan-
tation bei stenosierenden gastroin-
testinalen Tumoren.

Das DRG-System wird nicht erst
perspektivisch mit voller Kraft von
der Bevolkerungs- und Altersent-
wicklung iiberrollt. Spannend bleibt
deshalb die Suche nach der Antwort
auf die Frage, ob die Verdnderung in
Struktur und Organisation, die das
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DRG-System ausgelost hat, in den
Krankenhdusern diese kostenintensive
Entwicklung durch eine erhoffte
bessere Versorgungsqualitidt wird
kompensieren konnen. Obgleich im-
mer mehr alte und sehr alte Patienten
stationidr behandelt werden, ist eine
richtungsfithrende Strukturinderung
allerdings immer noch nicht aus-
zumachen. Tatsdchlich ist die Ver-
sorgung weiterhin fachdisziplindr
ausgerichtet und hat bestenfalls
Attribute wie eine ,,Alterskardiologie*
hervorgebracht.

Die wahre Herausforderung offen-
bart sich mit der Kalkulation des
demografieassoziierten Leistungs-
aufkommens. Wihrend aus mono-
symptomatischen Behandlungsfillen
problemlos kostenhomogene Grup-
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Durch die bisher zu geringe Anzahl
an InEK-Kalkulationsfillen konnte Abb. 2
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der MDC-Bereich noch nicht umfas-
send abgedeckt werden. In wichti-
gen Leistungsbereichen, etwa in der
Schlaganfallbehandlung oder der
Nachversorgung nach Knochenfrak-
turen mit oder ohne Endoprothetik, ist
die sachadidquate Vergiitung geriatrie-
spezifischer Leistung inzwischen er-
losseitig abgesichert.

Die Geriatrie erwartet
einen fairen Preis
fur ihr Produkt

Uber Fallsimulationen und eine ope-
rationalisierende Fall- und Leis-
tungsdefinition ist dem Fachbereich
in einem inzwischen prozedural ori-
entierten Fallgruppensystem eine
geniigend genaue ,,Produktbeschrei-
bung® gelungen, fiir die in einem
sich entwickelnden Preissystem auch
ein fairer produktbezogener Preis
erwartet werden kann.

Parallel zu Bemiihungen, Kosten
nach betriebswirtschaftlichen Regeln
und durch Prozessoptimierung zu
senken, wurden MaBnahmen ergriffen,

um die Wettbewerbsfihigkeit nach
qualitiitsorientierten Gesichtspunkten
sicherzustellen. Hierzu zihlt der Er-
werb von Zertifikaten zum Beispiel
nach KTQ oder DIN EN ISO 9000
und dem Qualititssiegel Geriatrie.
Der Fachbereich kann komplexe
Probleme 16sen und wird so sein Ziel
erreichen, den fiir eine qualitativ
hochwertige altersmedizinische Ver-
sorgung notwendigen DRG-Budget-
anteil am Ende der Konvergenz zu
sichern.

Geriatrietypische
Multimorbiditat als Teil
der Falldefinition

Die zunehmende altersabhidngige
Multimorbiditit provoziert unweiger-
lich die Notwendigkeit einer komple-
xen Behandlung. Die Finanzierung
komplexer Behandlungsmethoden
ist DRG- und damit ordnungspoli-
tisch relevant. Geriatrische Behand-
lung verfolgt a priori einen kurativen
Therapieansatz, wenn dieser nicht
moglich ist, eine der Situation ange-

messene Optimierungsrestitution.
Der Vorteil dieser Komplexleistung
innerhalb des DRG-Systems besteht
nun darin, dass ,geriatrietypische
Multimorbiditdt* Bestandteil der
Falldefinition ist und das Leistungs-
aufkommen damit explizit korres-
pondiert. A posteriori kann so der
Behandlungsstau von demografiein-
duzierter Multimorbiditdt optimal
aufgelost, das DRG-Wirtschaftlich-
keitsprinzip ideal gewahrt werden.
Sowohl sozial- und leistungsrechtlich
als Friihrehabilitation im Kranken-
haus wie auch DRG-konform als
Komplexbehandlung (OPS 8-550)
abgesichert, verfiigt geriatrische
Komplexleistung inzwischen iiber
geniigend Kraft zur Ausweitung in
die Fldche.
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Berufsbild der ,Klinischen Kodierer” in Greifswald etabliert

Das Universitidtsklinikum Greifs-
wald gehorte vor fiinf Jahren zu den
ersten grofen Einrichtungen, in der
fiir alle 21 Kliniken die Abrechnung
iiber ,,Klinische Kodierer™ eingefiihrt
wurde. ,,Inzwischen hat sich das
System und das neue Berufsbild des
Kodierers im Alltag bestens bewahrt™,
betont Dr. Christoph Bobrowski,
Leiter der Stabsstelle Medizincon-
trolling. Ein Team aus zehn Kodierern
ist am Universitatsklinikum Greifs-
wald fiir die sachgerechte Kostendo-
kumentation verantwortlich. Die Sta-
tionsérzte sparen dadurch etwa fiinf
Prozent ihrer Arbeitszeit ein, die den
Patienten zugutekommt. Durch eine
effiziente und sachgerechte Kodierung
kann die Erlossituation eines Kranken-
hauses nachhaltig verbessert werden.

In der Regel kommen fachlich ver-
sierte Kodierer aus dem Kranken-
hausbetrieb und durchlaufen eine

spezielle Weiterbildung. Sie sind fiir
die Uberpriifung der Vollstindigkeit
aller Patientenakten zustindig. Thre
Hauptaufgabe liegt darin, die richti-
gen Behandlungsschliissel (Codes)
fir die einzelnen Diagnosen und
Therapien zu ermitteln und zuzuwei-
sen. Die gesamte Abrechnung erfolgt
auf Basis der DRG.

Zu den Aufgaben der Kodierer ge-
horen auch die Reaktion auf Abrech-
nungspriifungen der Krankenkassen
in strittigen Kostenfragen, der Kon-
takt zum Medizinischen Dienst der
Krankenversicherungen (MDK) so-
wie die Unterstiitzung der Arzte bei
Widerspriichen zu Einzelentschei-
dungen.

Die Klinischen Kodierer nutzen fiir
ihre Arbeit das Krankenhausinfor-
mationssystem, das einen Zugriff auf
die papierlose elektrische Patienten-
dokumentation ermoglicht. Die Ko-

dierer stehen vor Ort in den Kliniken
jederzeit als Ansprechpartner fiir die
Mediziner zur Verfiigung.

,,Das bundesweite pauschalierte Ent-
geltsystem wird in all seinen Veris-
telungen nur noch von Verwaltungs-
experten durchschaut®, unterstreicht
Bobrowski. Deshalb habe sich der
Schritt, die Arzte von dem oftmals
komplizierten Abrechnungsaufwand
zu entlasten, in Greifswald ausgezahlt.
Das spezifische Berufsfeld der Ko-
dierer im Bereich des Medizincon-
trollings werde sich jedoch weiter-
entwickeln. ,,.Die Auswertung der
Routinedaten, die wichtige Riick-
schliisse auf die Leistungsfahigkeit
der einzelnen Abteilungen zulassen,
soll kiinftig stirker in das Qua-
lititsmanagement und die Optimie-
rung der klinischen Ablauforganisa-
tion einbezogen werden®, kiindigt
Bobrowski an.
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