Deutsche Vereinigung fur die Rehabilitation Behinderter
— DViR -

SEIT 1909

(13) Ausschuss fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0095
vom 02.04.03

15. Wahlperiode

01.04.2003
Entwurf eines Fallpauschalendnderungsgesetzes (BT-Drs. 15/614)

Stellungnahme der DVfR

Sehr geehrter Herr Kirschner,
Sehr geehrte Damen und Herren,

die DVfR begruft die Initiative der Bundesregierung fir ein Fallpauschalenanderungsge-
setz (Kabinettsentwurf vom 26.2.2003), das die Mdglichkeit vorsieht, nicht hinreichend
abbildbare Leistungen vorerst aus dem DRG-Katalog herauszunehmen. Von dieser
Moglichkeit muss nach Auffassung der DVfR fur folgende drei Personengruppen
Gebrauch gemacht werden:
(1) Menschen mit Bedarf an Frihrehabilitation im Krankenhaus
(2) Menschen mit Akuterkrankungen bei vorbestehender schwerer

und komplexer Behinderung
(3) Menschen mit behinderungsassoziiertem speziellen Behandlungsbedarf

Die ggf. voribergehende Herausnahme entsprechender Leistungen aus dem DRG-
System verhindert das Wegbrechen von speziellen Versorgungsstrukturen und gibt allen
Beteiligten ausreichend Zeit, die Einbindung der offenen Versorgungsleistungen und -
bereiche in das DRG-System sorgfaltig vorzubereiten.



Die DVfR hat wiederholt an Kliniken und Kliniktrager appelliert, Leistungen der Frihre-
habilitation sowie von Spezialbereichen (z. B. fur Querschnittgelahmte) und Leistungen
zur Versorgung von Menschen mit Behinderungen im Krankenhaus nicht vorschnell auf-
zugeben und stattdessen ihre fachliche Kompetenz in die Weiterentwicklung der G-DRG
sowie in Verhandlungen um Sondervergutungen fur nicht DRG-konforme Leistungen
konstruktiv einzubringen.

Far die befristete Herausnahme von Leistungsbereichen und Einrichtungen aus dem
Vergutungssystem mussen jetzt zugig Kriterien festgelegt werden, die eine Herausnah-
me begrunden, z. B. mussen Instrumente fur die Erhebung des Behandlungsbedarfes
von schwerstbehinderten Menschen entwickelt und eingefihrt werden. Dabei bietet die
DVIR ihre Unterstitzung und ihre Mdglichkeiten zur Integration der Beteiligten flir den
Bereich der Versorgung von Menschen mit Behinderungen an.

Die DVfR erwartet, dass das BMGS von den Moglichkeiten des Fallpauschalenande-
rungsgesetzes Gebrauch machen und entsprechend auf die Selbstverwaltung Einfluss
nehmen wird, um eine Finanzierung der folgenden drei Leistungsbereiche aullerhalb des
DRG-Systems auch praktisch zu gewahrleisten:

1. Leistungen von Krankenhausabteilungen mit Uberwiegend rehabilitativen Leistungen

2. Leistungen besonders spezialisierter Krankenhauser oder Krankenhausabteilungen

3. Leistungen fur Menschen mit behinderungsassoziiertem Mehrbedarf im Akutkranken-
haus

(siehe dazu die beigefligte Stellungnahme der DVfR)

Die folgenden Verbande, die Mitglieder der DVfR sind, mochten Ihre Unterstutzung fur
die Position der DVfR durch namentliche Nennung zum Ausdruck bringen:
Sozialverband VdK (VdK), Bonn
Sozialverband Deutschland (SoVD), Bonn/Berlin
Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fir Behinderte (BAG H), Dusseldorf
Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe (BeB), Stuttgart
Deutsche Gesellschaft fur Physikalische Medizin und Rehabilitation

it freundlichen Griuf3en

gez. gez.
Prof. Dr. Walter Schonle Dr. Friedrich Mehrhoff

(Vorsitzender der DVIR) (DVfR-Ausschuss ,DRG und Rehabilitation®)
Anlage:

Stellungnahme der DVfR zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
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Die DVIR, eine interdisziplinare Vereinigung von Leistungstragern, Leistungserbringern,
Fach- und Berufsverbanden der Rehabilitation und Verbanden der Menschen mit Behin-
derungen, hat mehrfach zur Umsetzung des Fallpauschalengesetzes (FPG) in Deutsch-
land Stellung genommen. Sie sieht bei einer Umsetzung der G-DRG auf der Grundlage
des z. Zt. erreichten und bis 2004 erreichbaren Entwicklungsstandes das derzeitige Ver-
sorgungsniveau mit Frihrehabilitation und spezialisierten Versorgungsangeboten im
Krankenhaus flr Personen (1) mit Frihrehabilitationsbedarf, (2) mit
Akuterkrankungen bei vorbestehender schwerer Behinderung und (3) mit behinde-

rungssassoziiertem spezialisierten Behandlungsbedarf nach wie vor gefahrdet.

Der Projektbericht des Bundesministeriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS) und des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) tUber die Kalku-
lation der ersten deutschen Bewertungsrelationen fur das G-DRG-System (vom Dezem-
ber 2002) bestarkt diese Befurchtungen: Zusammenfassend wird dort festgestellt: ,Die
Ergebnisse der Rohkostenkalkulation erweisen sich als sehr gute Grundlage fur die ab-
schlielfende Festlegung der Bewertungsrelationen® (Projektbericht Bd. 1, S. 8) und:
,Wesentlichen Teilen der artikulierten Probleme einer nicht aufwandsgerechten Abbil-
dung wird durch die Erstkalkulation deutscher Bewertungsrelationen und die Regelungen
zur oberen Grenzverweildauer begegnet. Eine existentielle Gefahrdung von Fachabteil-
lungen sowie die unzureichende Versorgung von Patienten in den genannten Problem-
bereichen..... im Optionsjahr wird durch drei wesentliche Faktoren verhindert: das Kal-
kulationsergebnis bildet insgesamt die Aufwandsproportionen gut ab...“ (ebd. S. 62).



Diese Aussagen treffen fur die von der DVfR genannten drei Problemgruppen sicher
nicht zu, wie inzwischen in zahlreichen Einzelstellungnahmen und durch Prifkalkulatio-
nen anhand der vorliegenden Werte auch auf Krankenhausebene nachgewiesen werden
konnte. Zwar werden im Bericht einige Problembereiche benannt, zu deren sachlich
richtiger Beurteilung mehr Daten benotigt werden, die grundsatzliche Eignung der vor-
handenen Daten flur die Bildung von DRGs wurde jedoch nicht in Zweifel gezogen. Dies
ist nicht nur deshalb problematisch, weil sich flr einige Bereiche Unterdeckungen erge-
ben werden, sondern auch, weil andere Leistungen relativ Uberbezahlt und verteuert

werden.

Einige Beispiele:

— Problembereiche: Die im Projektbericht vorgestellte Analyse von Problemberei-
chen, wie Neurologische Erkrankungen, Querschnittlahmung, Epilepsie, Rheu-
ma, Multiple Sklerose, Unfallchirurgie, Frihrehabilitation u. a., ist unzureichend.
Nach unseren Analysen ist diese Aufzahlung zudem unvollstandig. Probleme
ergeben sich bei allen drei von der DVfR genannten Personengruppen.

— Ungeeigneter ICD- und Prozedurenkatalog: Die zur Zeit berechneten DRGs sind
als Vergltung fiir die Frihrehabilitation unzureichend. Sie bilden lediglich den
Ressourcenverbrauch der akutmedizinischen Behandlung, der operativen Pro-
zeduren, der Beatmung und der Frihmobilisation ab. Die rehabilitativen Leis-
tungsanteile konnen uber den gultigen ICD- und Prozedurenkatalog nicht er-
fasst werden.

— Mangelnde Abgrenzung: Das unterschiedliche Qualitats- und Leistungsspektrum
von fachubergreifender bzw. fachspezifischer (neurologischer, kardiologischer
und geriatrischer) Fruhrehabilitation und den Leistungen allgemeinstationarer
Versorgung ist nicht differenziert erfasst.

Wenn Leistungen der allgemeinstationdaren Versorgung, der Fachabteilungen
und der interdisziplinaren Friuhrehabilitationsabteilungen gleich bewertet und
vergutet werden, obwohl ihnen ein ungleicher Ressourceneinsatz (Therapeu-
tenteam, Therapiedichte), unterschiedliche Qualitat und verschiedene Assess-
ments zugrunde liegen, wird dies zu unzureichender Vergiitung der Friihreha-
leistungen und damit zu einer Gefahrdung dieses Angebotes fiihren.

— Erganzende (komplementare) Fruhrehabilitation: Eine Kalkulation von Leistungen
zur Fruhrehabilitation im Akutbereich (Friihrehabilitation zum ,,friihestmogli-
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chen Zeitpunkt“ nach § 39 Abs. 1 SGB V) fehlt vollig. Sie sind von den diagno-

sebezogenen Leistungen der Frihmobilisierung zu unterscheiden.

Negativeffekte durch ,,Ein-Haus-Methode*: Im Projektbericht werden fir Schlag-
anfallpatienten in Fachkliniken trotz hoherer Verweildauer niedrigere Kosten ermittelt
als in Nicht-Fachkliniken. Dieses Ergebnis scheint zweifelhaft. (vgl. Stellungnahme
der klinisch-geriatrischen Einrichtungen).

Die Datenqualitat ist fur die Vergleichbarkeit der Leistungen verschiedener Kliniken
mit unterschiedlichen Behandlungs- und Rehabilitationskonzepten nicht ausreichend
und fuhrt zu Ungerechtigkeiten bei der Bewertung und Finanzierung. Als problema-

tisch erweist sich die ,Ein-Haus-Methode“ auch aus methodischen Griinden.

Datenverzerrung: Insgesamt haben nach Informationen der DVfR zu wenige Akut-
krankenhauser mit neurologischen Fachabteilungen, in denen die schweren und
schwersten Erkrankungen des ZNS behandelt werden, am Kalkulationsverfahren teil-
genommen, d. h. die schwerkranken Patienten sind unterreprasentiert. Verzerrungen

sind deshalb wahrscheinlich.

Schwerstbehinderte Patienten in Akutkrankenhausern: Diese Patientengruppe
kann mit den vorhandenen Daten nicht identifiziert und der Ressourcenverbrauch
nicht erfasst werden. Dies liegt auch daran, dass entsprechende Daten in den Kran-

kenhausern noch nicht ausreichend erhoben werden.

Insgesamt kommt der Projektbericht aus methodischen und inhaltlichen Grinden zu un-

zulassigen Aussagen, die die Unzulanglichkeiten des DRG-Konzeptes fur die drei Per-

sonengruppen verharmlosen, die kritische Situation der fruhrehabilitativen Versorgung im

Krankenhaus negieren und die besonderen Versorgungsbedarfe von Menschen mit Be-

hinderungen unterschatzen. Diese Problembereiche kdnnen nach den Erkenntnissen der

DVfR und vieler Experten auch im Rahmen des InEK-Vorschlags-verfahrens (bis

31.3.2003) nicht kurzfristig gelost werden, obwohl dies von verschiedenen Arbeitsgrup-

pen, auch der DVfR, versucht wurde.



Die Grunde fur die derzeit nicht ausreichende Erfassung der rehabilitativen Leistungs-
anteile durch akutmedizinisch definierte Diagnosegruppen wurden mehrfach erlautert
und liegen u. a. darin, dass der Bedarf von Rehabilitationsleistungen nicht mit der Diag-
nose korreliert, dass Menschen mit schweren Behinderungen zusatzliche Ressourcen im
Krankenhaus zu ihrer Versorgung benoétigen und dass Menschen mit Behinderungen
und einem besonderen, spezialisierten Behandlungsbedarf besondere Leistungen beno-
tigen, die sich in den Prozedurenkatalogen bzw. den Diagnosekatalogen (noch) nicht
abbilden lassen. Solche Leistungen mussen diagnoseubergreifend funktionsbezogenen
in einem Konzept erfasst und bewertet werden, das auf Wiederherstellung, Verbesse-
rung bzw. Erhalt der Aktivitaten und der Teilhabefahigkeit im Sinne der ICF orientiert ist.
Ein im klinischen Alltag praktikables und konsensfahiges Messinstrument fir Funktions-
einschrankungen ist jedoch zur Zeit noch nicht verfugbar. Auch mangelt es noch an aus-

reichenden Beschreibungen rehabilitativer Prozeduren.

Die DVfR ist jedoch der Auffassung, dass es sinnvoll und grundsatzlich moglich ist, ein
geeignetes Patientenklassifikationssystem fur die drei genannten Personengruppen zu
entwickeln und dieses prozessoptimierend einzusetzen. Die DVfR tritt dafur ein, umge-
hend in einem konstruktiven, strukturierten Dialog Lésungsmadglichkeiten flr diese Prob-

leme zu erarbeiten.

Bis eine ausreichende Erfassung und Bewertung im DRG-System moglich ist, fordert die

DVIR, folgende Leistungsbereiche aus der DRG-Systematik auszunehmen.

1. Leistungen der Krankenhausabteilungen mit liberwiegend rehabilitativen Leis-
tungen
z.B.:
Abteilungen flr indikationstbergreifende Frihrehabilitation
Abteilungen fur indikationsspezifische Fruhrehabilitation (u.a. in Spezial- und Rehabi-

litationskliniken)



2. Leistungen besonders spezialisierter Krankenhauser oder Krankenhausabtei-
lungen
z. B. fur
Neurologische Erkrankungen (wie Schadelhirntrauma, Hypoxie, Schlaganfall, Multiple
Sklerose), Querschnittiahmung, Brandverletzungen, Infantile Zerebralparese (spezia-
lisierte orthopadische/kinderorthopadische Versorgung), Epilepsie, Amputation,
schwere Atemstdrungen (Beatmung) einschl. Mukoviszidose, Akutbehandlung von
Menschen mit schwerer geistiger, korperlicher, seelischer oder Sinnesbehinderung
bzw. Mehrfachbehinderung, geriatrische Erkrankungen einschl. Demenz, onkologi-
sche Erkrankungen, entzindlich-rheumatische Erkrankungen, Kinderneurologie, Neu-

ro- und Sozialpadiatrie, Unfallchirurgie/Neurochirurgie

3. Leistungen fur schwerbehinderte Menschen mit behinderungsassoziiertem
Mehrbedarf im Akutkrankenhaus
z. B.
Mehrbedarf bei der Akutbehandlung im regularen Akutkrankenhaus von Menschen
aller Altersgruppen bei schwerer Behinderung (umfangreiche Leistungen der Pflege,
der erganzenden (komplementéren) Friihrehabilitation und ggf. der Uberwachung

und personlichen Betreuung).

Auf Antrag des jeweiligen Krankenhauses sollte eine Vergitung nach tagesglei-
chen Pflegesatzen (Gruppe 1 u.2.) oder eine Zuschlagsregelung (Gruppe 3) mog-

lich sein.

Da fur die ldentifizierung und Vergutung der genannten drei Leistungsbereiche aus der
Sicht der DVfR im DRG-System kurzfristig keine sachgerechten Lésungen gefunden
werden kdnnen, begrufdt die DVfR den Entwurf des Fallpauschalenanderungsgesetz
(Kabinettsentwurf vom 26.2.2003), das vorsieht, besondere Einrichtungen zeitlich be-
fristet aus dem Vergutungssystem herausnehmen zu konnen, und in dem das BMGS
ermachtigt wird, Regelungen zur Korrektur/Herausnahme (noch) unzureichend abgebil-

deter Leistungen vorzunehmen.



Die DVfR erwartet, dass dieses Instrument vom BMGS entsprechend genutzt wird und
so allen Beteiligten ausreichend Zeit eingeraumt wird, Losungen flr eine Einbeziehung
der genannten Leistungsbereiche in das DRG-System oder andere sachgerechte Lo-

sungen zu finden.

Eine vorrangige Aufgabe noch fur 2003 ist aus Sicht der DVfR die Entwicklung von pra-
xistauglichen Assessmentverfahren zur ldentifizierung der Personengruppen mit beson-
derem Bedarf sowie zur Quantifizierung des erhohten Behandlungsbedarfs als Kalkulati-
onsgrundlage. Diese Aufgabe sollte von den Fachgesellschaften im Verbund mit dem
BMGS und mit InEK-Unterstlitzung wahrgenommen werden. Fur die Gruppe der Men-
schen mit schwerer Behinderung und behinderungsassoziiertem Mehrbedarf im Akut-
krankenhaus fuhlt sich jedoch keine Fachgesellschaft verantwortlich. Um dennoch ein
solches Instrument rechtzeitig verfugbar zu haben, schlagen wir ein Projekt ,,Effiziente
Ermittlung des behinderungsbedingten Mehrbedarfes bei schwerbehinderten
Menschen im Akutkrankenhaus“ vor. Fir ein solches Projekt konnte die DVfR einen
multiprofessionellen Projektbeirat stellen. Entsprechende Erfahrungen aus den Berei-
chen Kinderneurologie und Pflege (LEP, Leistungs-/Aufwands-erfassung in der Pflege)
oder wissenschaftlich erprobte Verfahren wie FIM (Functional independence measure-
ment), EBI (Erweiterter Barthelindex) oder Frih-Reha-Bartelindex kdnnen dabei zugrun-
de gelegt werden. Fur ein solches Projekt sind entsprechende Mittel bereitzustellen.
Unter den genannten MalRgaben unterstutzt die DVfR alle Initiativen bei der Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems und bei Umsetzung des Fallpauschalengesetzes bzw.

des Fallpauschalenanderungsgesetzes.

Heidelberg, den 27.03.2003



