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1. Ausgangslage

In Fachkreisen wird bereits seit mehreren Jahreer ifhe Einflhrung eines Patienten-
klassifikationssystems in der medizinischen Reltakibn diskutiertMogliche Anwen-

dungsbereiche eines Patientenklassifikationssyssamdsn Abbildung lveranschaulicht.

Abbildung 1: Anwendungsbereiche eines Patientesiikationssystems in der
medizinischen Rehabilitation
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Das gegenwartige Vergiutungssystem in der Rehabilitation ist gegentber der DRG-
Vergitung im Krankenhausbereighesentlich undifferenzierter. Eine auch nur anndhernd
ahnliche Ausdifferenzierung wie durch die 1.137 dpiasis Related Groups (DRGs) im
Krankenhausbereich (Stand 2008) ist im Rehabuitssystem derzeit nicht denkbar. In der
Rehabilitation gibt es stattdessen indikationsdgehe Tagessatze oder Indikationsfallpau-
schalen. Bei Tagessatzen ist die HOhe der Vergiwoniger unklar; bei Indikationsfallpau-
schalen steht diese zwar fest, jedoch wird eine@udige Anschlussrehabilitation (AR) nach

Herztransplantation und eine weniger aufwendigeb&Rperipherer AVK &hnlich hoch ver-

! Einen Uberblick gibt J. Ranneberg in lhrer Disston Ansatze zur Patientenklassifikation in dediziei-
schen Rehabilitation aus gesundheitsdkonomischepBltive, Miinchen, Univ. der Bundeswehr, DissQ50
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gutet. Die Zusammensetzung des Patientenspektriumas I€linik wird bei beiden Vergu-
tungsansatzen aul3er Acht gelassen. Auf Grund waikdtionsfallpauschalen und einer Ver-
lagerung von bisherigen Akutleistungen in die Rdiabon kommt es zu einem zunehmen-

den Kostendruck in der Rehabilitation sowie zuraidigkeit der Prozessoptimierung.

Im Rahmen eines Pilotprojekts des VdPK Bayern,AleK Bayern, sowie des Instituts fur
Gesundheitsékonomik Miunchen (IfG) wurde in den dah2004 und 2005 erstmalig eine
Gegenuberstellung von Indikationsfallpauschalen Asgekten der Strukturqualitat vorge-
nommen. Sowohl die Leistungserbringerseite, alé die AOK Bayern kamen hierbei zu der
Erkenntnis, dass das externe Benchmarking von Reaabnseinrichtungen sowohl eine
leistungsgerechte Fallgruppierung, als auch eistulegsbezogene Vergutung erfordert.

Vor diesem Hintergrund wurde am 22. Februar 20061 b&erband der Privatkrankenanstal-
ten in Bayern e.V. eine Auftaktveranstaltung zutvicklung eines Patientenklassifikations-
systems in der medizinischen Rehabilitation inklasiner transparenten und leistungsorien-
tierten Vergutung abgehalten. Man einigte sich ufardie von der Fallzahl her bedeutenden
Indikationen Orthopadie und Kardiologie im Rahmen eines Projektes in den Mittelpunkt
zu stellen. An der Sitzung nahmen Vertreter def3ggd deutschen Krankenkassen, mehrere
Landesverbéande der Privatkliniken sowie die Gegsfiifrungen einzelner Rehabilitations-
einrichtungen teil. Im Rahmen der Auftaktveransiadt konnte ein allgemein&@rundkon-
sens Uber die Notwendigkeit einer leistungsorientigen, fallgruppenspezifischen Vergi-
tung in der Rehabilitation erzielt werden. Am Ende der Sitzung wurden didnEéimer dar-
um gebeten sich festzulegen, in welcher Form sigiraam Projekt ,,Rehabilitationsklassifika-
tion“ mitwirken wollen. ImAnhang 1befindet sich eine Auflistung aller am Projekt anitei-

tenden Personen.
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Am Projekt Rehabilitationsklassifikation waren 20@éht und 2007 neudnternehmen be-

teiligt, namlich:

1. AOK Bayern (stellvertretend fiir alle AOKen)
BARMER Ersatzkasse
Deutsche Angestellten-Krankenkasse
Techniker Krankenkasse
Verband der Privatkliniken in Schleswig-HolsteiN e.
Verband der Privatkrankenanstalten in Thiringen e.V
Verband der Privatkrankenanstalten in Bayern e.V.
Maternus-Klinik Bad Oeynhausen
(ab 2007) Ruland-Klinik Falkenburg

© 0o N o g b~ WD

Als Modellkliniken haben gemaRabelle linsgesamt 12 Kliniken an der praktischen Erpro-

bung teilgenommen.

Tabelle 1: Modellkliniken im Projekt Reha-Klasskion

Modellkliniken (Orthopéadie) Modellkliniken (Kardiol ogie)

Klinik Falkenburg

m&i-Fachklinik Herzogenaurach

Maternus-Klinik Bad Oeynhausen

Medical Park Bad Rodach Gotthard-Schettler-Klin&dBSchonborn
Mediclin — Klinik am Rennsteig Maternus-Klinik Bayeald in Cham
m&i-Fachklinik Enzensberg Ostseeklinik Schonberdriio

Simssee Klinik GmbH

Klinikum Staffelstein

Moritz-Klinik Bad Klosterlausnitz

Fur die Steuerung und Organisation des Projektaslamuzum einen eiioordinierungs-

ausschussind zum anderen eProjektbeirat ins Leben gerufen.

Funktion und Aufgaben des Koordinierungsausschusseden in spateren Ausschusssitzun-
gen gemald den nachfolgenden Punkten 1 bis 5 im &ahemerPraambel festgelegt.
Zugleich wurden in den Punkten 6 und 7 Bedingureyemlas zu entwickelnde fallbezogene

Vergutungssystem vorgegeben.
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Inhalte der durch den Koordinierungsausschussdksiten Praambel:

1. Der Koordinierungsausschuss hat die Aufgabe, die Ti@gkeiten des Projektbeira-
tes zu begleiten und die jeweiligen Positionen uné&chritte zu genehmigen.
Hierzu ist es notwendig, dass der Projektbeirat deKoordinierungsausschuss ak-
tuell und laufend informiert.

2. Der Koordinierungsausschuss hat ein Vetorecht hinshtlich der Vorgehensweise.

3. Der Koordinierungsausschuss legt fest, welche Te#hmer/Institutionen an dem
Projektbeirat und dem Koordinierungsausschuss mitwiken und welchen Zah-
lungsmodalitaten diese unterliegen.

4. Der Koordinierungsausschuss wird nach Vorschlagenes Projektbeirates festle-
gen, welche Modellkliniken ab dem Jahr 2007 die RehKlassifizierung erproben.

5. Der Koordinierungsausschuss legt fest, wo und wieerdffentlichungen der Reha-
Klassifizierung durchgefuhrt werden.

6. Die Einfuhrung der Reha-Klassifikation muss aus Siat der Krankenkassen aus-
gabenneutral erfolgen. Auch aus Sicht der Summe dé€liniken ist somit eine Er-
|6sneutralitat zu gewahrleisten. Dies beinhaltet @och nicht, dass mit dem neuen
Vergutungssystem auch fur einzelne Kliniken zwangaufig Erldsneutralitat ge-
geben ist. Um den einzelnen Rehabilitationsklinikerdie Mdglichkeit zu geben,
sich mittelfristig auf die neuen betriebswirtschaftichen Rahmenbedingungen
einzustellen, ist eine Konvergenzphase vorzusehen.

7. Die Anwendung der Reha-Klassifizierung soll einfachund praktikabel sein.

Pro Indikation sollten ca. 5, max. 10 Fallgruppen etstehen.

Ziel des Projektbeirats war es, die Vorgehensweise des Projekts fir dieapéadie und die
Kardiologie festzulegen. Aufgrund des intensivers@achsbedarfs der Kardiologen wurden
zusatzlich eigenstandige Sitzungen fir den Ber&afdiologie, nachfolgendKardiologie-
Workshops genannt, abgehalten. Gegen Ende des Projektesnfalielé&Sitzungen des Koor-

dinierungsausschusses und des Projektbeiratesifkagie und Orthopadie) gemeinsam statt.
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Es wurden im Einzelnen folgen@eojektsitzungen abgehalten:
acht Koordinierungsausschusssitzung@m 17.5.06, 31.7.06, 5.10.06, 29.11.06,
15.2.07, 23.7.07, 16.10.07, 30.1.08)
neun _Projektbeiratsitzungefam 3.5.06, 12.6.06, 21.6.06, 15.2.07, 16.4.08,08,
23.7.07, 16.10.07, 30.1.08)
zwei separate Kardiologie-Workshofasn 13.7.06 und 8.8.06)
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2. Zielsetzung und Vorgehensweise

2.1 Zielsetzung

Die Zielsetzung des Projekts Reha-Klassifikationrdeuin den beiden Konzeptionen vom
Mai und November 2006 erarbeitétauptziel des Projektes ist demnach diatwicklung
eines leistungsorientierten, fallgruppenspezifischeVergitungssystems in der Rehabili-
tation in denindikationen Orthopadie und Kardiologie. Im Rahmen des Projekts konzent-
rierte sich die Analyse ferner auf den Bereich AR dieser gegentuber der Antragsrehabilita-
tion bei chronisch Kranken fir die Krankenkassemdeitaus wichtigeren Bereich darstellt.

Das Hauptziel besteht aus den beiden Komponentégrdgapenbildung und leistungsorien-
tierte Bewertung der Fallgruppen. Beide Komponeiht@mgen miteinander zusammeéeis-
tungsorientierte Bewertungbeinhaltet, dass die Hohe der Vergutung eineg&abm durch
den Patienten spezifischen Behandlungsaufwand gbhh&no erfordert ein Patient, der eine
AR nach einer Wirbelsaulen-OP erhélt, weniger lugigen als Reha-Patienten nach einer

Amputation.

Damit man nicht fur jeden einzelnen Patienten dexlimnisch notwendigen Behandlungs-
aufwand bestimmen muss, versucht man Patienteriilmiichem Leistungsbedarf iRall-
gruppen zusammenzufassen. Dabei geht es darum, mit m&ghketnigen Gruppen eine ho-
he medizinische und 6konomischlmogenitét innerhalb der Fallgruppe und zwischen

den Fallgruppen eine grof3tmdogliche Heterogenitareeichen.

Nebenbedingungender Konstruktion eines leistungsorientierten, dialppenspezifischen
Vergitungssystems sirtginfachheit und Praktikabilitéat . Diese sollen eine unkomplizierte
und zugige Umsetzung des Vergutungssystems in rdb@sPmit nur geringen Umstellungs-
kosten erlauben. Ferner wurde vereinbart, dasdiélieinzelnerKrankenkassen Ausgaben-

neutralitat zu gewahrleisten ist.

2.2 Vorgehensweise

Das Projekt erstreckte sich tber die Jahre 2006206F. Die Projektbearbeitung im Jahr
2006 wird als Phase | bezeichnet, Phase |l beihdik Arbeiten der Jahre 2007.
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Phase |

Phase | diente der Grundlagenarbeit zur Bildung<laistungsorientierten, fallgruppenspezi-
fischen Vergutungssystems in der Rehabilitation Whesentlichen bedeutete dies die Festle-
gung der Vorgehensweise und die Einigung und Mkatibn auf friiher entwickelte Rehabi-
litationsbehandlungsgruppen (RBG). Ferner solltenw&regradkriterien des Behandlungs-
aufwandes zur genaueren Spezifizierung der koreségrii RBG gewonnen werden. Dies be-

inhaltete im Einzelnen die folgenden Arbeitsschritt

(1) Definition und Konsentierung von Rehabilitatiorsbehandlungsgruppen (RBG)
Ausgangslage fir die Projektdurchfithrung bildete dberpriifung und Modifizierung bereits
in friheren Projekten entwickelter RBG fir die kationsgebiete Kardiologie und Orthopa-
die? Die durch die am Projekt teiinehmenden Arzte mipiiften und akzeptierten RBG wer-
den als Basis-RBG (B-RBG) bezeichnet. Die B-RBGdeur anschlie3end einzelnen DRGs
zugeordnet. Fur die beiden Schritte im Detail si€hpitel 3 des Berichts.

(2) Dokumentation und Ermittlung des Behandlungsauivandes
Um ein leistungsorientiertes, fallgruppenspezifesch/ergitungssystem zu errichten, muss
man zwingend den Leistungsaufwand innerhalb denidefen RBG messen und mit Kosten

bewerten. Im Rahmen des Projektes verfolgten veirzii zwei Ansatze.

Anhand vonMakrodaten der Krankenkassen hat das IfG im Jahr 2006 den-RidGngigen
Behandlungsaufwand zu ermitteln versucht. Hierzudem die Kriterien Akutkrankenhaus-
und AR-Verweildauer (AR-VD) sowie der PCCL auf ihréusammenhang mit den RBG-
abhangigen Kosten, die bereits im Jahr 2002 ertwtierden, geprift (siehe fur die Makro-
analyse Kapitel 4).

Parallel dazu wurden im Projektbeirat zv&#hebungsbogenmit Prufprotokoll fir die Indi-
kationen Kardiologie und Orthopadie entwickelt wardModellkliniken versandt. In den Bo6-
gen wurde desachliche und personelle Aufwande Patient abgefragt. Dartber hinaus wur-
denweitere potenzielle Schweregradkriterienaufgenommen. In Abschnitt 5.1 werden die
Methodik der Erhebung plus die Dokumentationsbogegestellt.

2 Firr die urspriingliche Gewinnung der RBG siehe Meeb, G., Britta Kempe, Rosemarie Meyer, Roland No-
wy, Jana Ranneberg, Entwicklung der Grundlagerifig fallbezogene Vergiitung der Rehabilitationsleis
gen, Band 1 —Abschlussbericht- September 2002.
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Phase Il

Phase Il im Jahr 2007 konzentrierte sich auf diésdische Gewinnung von aussagekraftigen
Schweregradkriterien des Behandlungsaufwandes eitenen Unterteilung der B-RBG in
Schweregrad-RBG (S-RBG). Die mittleren Kosten dezelnen S-RBG wurden dann in
Kostengewichte umgerechnet, mittels denen man diigUsammensetzungen von Kranken-
kassen oder Kliniken nach Leistungsaufwand diffeienen kann. Die Kostengewichte bilden
einen elementaren Bestandteil des RBG-Vergutunggagsund standen im Zentrum der
Phase II.

(1) Statistische Gewinnung von Schweregradkriterierdes Behandlungsaufwandes zur
weiteren Unterteilung der B-RBG

Die potenziellen Schweregradkriterien, wie z.B. 8arthel-Index (Bl) und der Functional
Independence Measure (FIM), wurden statistischitangih Erklarungswert fur Unterschiede
im Leistungs- und damit auch Kostenaufwand innérlg@r einzelnen B-RBG untersucht.
Ziel der Ermittlung von Schweregradkriterien ist egie Unterteilung der B-RBG in auf-
wandsbezogene Untergruppen, die S-RBG, zu erreidizgchnitt 5.2 dient der Ergebnisdar-
stellung der Mikroanalyse fur die Indikation Orttéalee, analog werden in Abschnitt 5.3 die
Auswertungsergebnisse fur die Indikation Kardiobograsentiert. Am Ende des Kapitels 5

findet sich ein Exkurs zum PCCL als Schweregradefm.

(2) Berechnung von Kostengewichten

Hat man die S-RBG bestimmt, so lassen sich digefle S-RBG typischen Kosten in Relati-
on zueinander setzen. Hierbei sind mehrere WegeNzumierung des Kostengewichtes
denkbar. Die Berechnung der Kostengewichte erféigtlie Orthopadie im Abschnitt 6.1 und
fur die Kardiologie im Abschnitt 6.2.

(3) Parallele Erlésberechnung nach derzeitiger undeuer Vergutungssystematik

Mittels der in der Mikroerhebung gewonnenen Kosesvighte lassen sich die derzeitige
Vergutung und eine leistungsbezogenere Vergutung RBG miteinander vergleichen. Auf-
bauend auf die Ergebnisse aus dem Jahr 2006 wurdeaufe des Jahres 2007 fur drei Mo-
dellkliniken weiterfihrende Simulationsrechnungamath das IfG vorgenommen. Die Me-
thodik der Parallelrechnung wird in Kapitel 7 vosgalt. Ein Beispiel fur eine fiktive Simula-

tionsrechnung folgt im anschlieRenden Exkurs.
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3. Definition und Konsentierung von Rehabilitationsbelandlungsgrup-
pen (RBG)und dazugehorigen DRGs

3.1 Festlegung von RBG

Am IfG und der Universitat der Bundeswehr Minchemirden unter der Leitung von Prof.
Neubauer uber die letzten 15 Jahre mehrere widsaftisthe Projekte zur Rehabilitations-
fallgruppierung durchgefiihft.Die Hauptprojekte sind der nachfolgend&hbildung 2zu

entnehmen.

Abbildung 2: Vorarbeiten zur Rehabilitationsfallgpierung

Leistungserbringer/

Projekt Zeitraum Kostentrager L.
J 9 Modellkliniken

Argentalkliniken
Entwicklung einer fallbezogenen Leistungs- und

. : L2 10/1993- VDR Federseeklinik
Kostensteuerung im Bereich der medizinischen 0/1994 BIA Kiinik H hoh
Rehabilitation der RV — rheumatische Erkrankungen Inik Herzoghohe
Rheintalklinik

Orthopédische Klinik Ma.

Ki I halen in der Orthopadi 1997 BKK-LV B
omplexpauschalen in der opadie ayem Klinikum Berchtesgadener Land
Fallpauschalen in der Orthopéadie/Kardiologie 1997-1998 BEK/TK/DAK 6 KI|n|k§ﬁncii|((aér¥VAltﬁ%?]nzstelner
Fallpauschalen in der " ) .

neurologischen/neurochirurgischen 1998-1999 AOK Sachsen 2 Kllnlker? c_ier Wlttgenstelner

- AOK M-P Kliniken Allianz

Rehabilitation
Reha-Fallpauschalen Kardiologie 1999 LVA Oberbayern Klinik H6henried

Theresienklinik Bad
Krozingen/Klinik Hohenried/Klinik

Entwicklung der Grundlagen fiir eine fallbezogene Hochstaufen/Klinik

1998-2002 RFV/BMBF/DRV

Verglitung Seehof/Klinikum
Staffelstein/Federseeklinik Bad
Buchau
LVA . -
RBG in der Orthopadie 2001-2004 Niederbayern- Klinik T(_-zgernsee, Med.'KI'n'k
Passau, Klinikum Bad Reichenhall
Oberpfalz
. . Schon Kliniken Klinikum Neustadt, Klinikum
Komplexpauschalen in der Orthopédie 2003 GmbH Berchtesgaden
Asklepios Klinik Schaufling, Reha-
Ergebnisorientierte Vergiitung der neurologischen g Zentrum Roter Hugel, Klinik am
Rehabilitation 2002-2005 RFV/BMBF/DRV Regenbogen, Neuro. Klinik Bad

Aibling

RBG-Komplex-Pauschalen Kardiologie Herzzentrum Bad Krozingen

ab 1998 AOK-BW Theresienklinik Bad Krozingen

Die vorhandene Expertise fur die Entwicklung von@GRiBisbesondere fir die Indikationen
Kardiologie und Orthopadie bot letztendlich einédeGrundlage fur die Entwicklung einer

leistungsorientierten, fallgruppenspezifischen \iengg fur diese beiden Indikationsgebiete.

% Exemplarisch sei genannt: Neubauer, G., Britta g@nRosemarie Meyer, Roland Nowy, Jana Ranneberg,
Entwicklung der Grundlagen fir eine fallbezogenegiéitung der Rehabilitationsleistungen, Band 1 —
Abschlussbericht- September 2002.
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Das RBG-System folgt der DRG-Systematik, ohne djedech zu kopieren. Anders als im
Akutbereich sind RBG nicht in erster Linie diagnasentiert, da sie lediglich den funktiona-
len Zustand des Patienten nach dem Akutaufentbatifveiben. Ziel der Rehabilitation ist es,
die Selbststandigkeit des Patienten wieder herteisteund nicht wie in der Akut-
Behandlung primér die Therapie eines diagnostemeilisstandesAbbildung 3macht den
Bezug des RBG-Systems zur DRG-Struktur deutlich.

Abbildung 3: System der Rehabilitationsbehandlungsgen (RBG)

(1) (2) (3) Schwere- (4)
Haupt- Sub- Basis- W Schweregrad-
kategorien kategorien RBG RBG
A Kardiologie S
A 02Z

B Orthopadie

A01
C Psychosom. S — A (schwer)
: AHB 01-39 A 02 i |
D Neurologie B (merklich)
- HV 4079 —p  * p C(leich) =
amulante . W
Reha 80-99 7 99
Z Sonstige 7997

Okonomische Kriterien

Im Rahmen der ersten Projektbeiratsitzung wurdenb@her entwickelten RBG in der Kar-
diologie und Orthopadie durch das IfG vorgestelfiit, den anwesenden Orthopaden und Kar-
diologen besprochen und stellenweise leicht maditizHierbei ging es zunachst alleine um
die Bildung medizinisch plausibler Patienten-Grupgér die AR durch Reha-Mediziner.
Abbildungen 4ind 5 geben eine Ubersicht tiber die in der etejektbeiratsitzung konsen-
tierten B-RBG. Die Arbeiten konzentrierten sichiggdh auf den Bereich AR, da diese fur
die beteiligten Krankenkassen gegeniber den Hélleen bei Chronikern die weitaus gro-

Rere Rolle spielen.

13



Institut fur Gesundheitsékonomik / Arbeitsgemeinsch

aft der Auftraggeber

Entwicklung einer leistungsorientierten, fallgruppenspezifischen Vergitung in der Rehabilitation

Abbildung 4: Rehabilitationsbehandlungsgruppen (RBGler Kardiologie

Abbildung 5: Rehabilitationsbehandlungsgruppen (RBGler Orthopadie

(HV)

* HV bei
Wirbelsaulenerkrankungen

» HV bei Gelenkerkrankungen

* HV bei Weichteilrheuma-
tischen Erkrankungen

* HV-Restgruppe

Haupt- Sub- Basis-RBG Schweregrad
kategorien kategorien nach Einweisungsgrund Indikatoren
*AR nach TEP \
* AR nach Wirbelsaulen-OP
* AR nach Osteosynthese der
unteren Extremitaten )
Post-akut \\ * AR nach Schulter-OP funktionale
(AR) « AR nach Amputation Selbstandigkeit
Orthopédie N AR Restgruppe .
chronisch z. B. tber

Barthel Index/
Staffelstein-Score
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3.2 Zuordnung einzelner DRGs zu den B-RBG

Nach der Festlegung der B-RBG wurden diese deregpondierenden DRGs zugeordnet.
Diese Zuordnung wurde von einem Kardiologen bzwi @rthopaden vorgenommen und ist

im Anhang 2des vorliegenden Abschlussberichts enthalten.

Durch die Zuordnung der DRGs zu den einzelnen RBf@nte die Fallzahlenverteilung der
AOK Bayern fir die beiden Indikationen OrthopadieduKardiologie fir die ersten drei

Quartale 2005 dokumentiert werden. Moglich ist digdels eines Makro-Datensatzes, wel-
cher auf der Ebene des AOK Bundesverbandes verfiigfoand Daten aus dem Akutbereich
und dem Bereich AR miteinander zu verkntpfen etlaub

Abbildungen 6und 7 dokumentieren die Verteilungen der kardiologischen orthopadi-
schen AR-Fallzahlen der AOK Bayern im Jahr 2005 Blick auf die am Projekt beteiligten
Ersatzkassen stellt sich die Frage, inwieweit d&ferteilung von der Verteilung der AOK
AR-Fallzahlen abweicht. Da die GKV jedoch in erdtarie flr die Finanzierung von ARen
der Rentner zustandig ist, durften sich gegenitlerADK Bayern keine allzu auffalligen

Unterschiede ergeben.
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Abbildung 6: Verteilung kardiologischer RBG der A@ayern 2005

100%

90% |

80% |

Kombieingriff; 1,7%

Restgruppe ; 9,4%

AVK; 2,6%

Herzinfarkt; 12,0%

70%

60%

Kardiomyopathie (gesamt);

14,3%

Herztransplantation ; 0,1%

50% -

40%

PTCA; 16,4%

(Quartale 1 bis 3 2005)

30%

Anteil AHB-Falle der AOK Bayern

20%

10% -

Herzklappen-OP; 19,3%

Bypass-OP; 24,2%

0%

Abbildung 7: Verteilung orthopadischer RBG der ABGKyern 2005
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4. Makroansatz zur Bestimmung einzelner Trennvariablen
Ein erster empirischer Ansatz zur Gewinnung vonatden war die Auswertung des genann-
ten AOK-Datensatzes. Betrachtete Variablen wardieiddie Reha-Verweildauer, die Akut-
verweildauer und der Patient Clinical Complexityweke(PCCL). Letzterer ist ein Mal3 fir die

Anzahl und Schwere der Nebenerkrankungen einesri®ati im G-DRG System.

4.1 Verweildauer als Kostenindikator

AR-Verweildauer

Zu Beginn wurde einer Hypothese des IfG nachgegangewieweit Uber die AR-
Verweildauer Unterschiede in den behandlungsabbangKosten erklart werden kénnen.
Frihere Projekte hatten gezeigt, dass die Verwgdidainer Behandlung eine gut geeignete

GrolRe fur die Kosten einer Rehabilitationsmafnatianstellt.

Auswertungen der AOK-Daten von 2005 ergaben jeddaks die Unterschiede in der AR-
Verweildauer fur einzelne RBG nur sehr geringflgiggepragt waren. Der Unterschied ge-
gentber den zum Teil sehr deutlich ausgepragtewaiklauerdifferenzen aus einem Projekt
Ende der 90er Jahre ist letztendlich mit der Einfilg indikationsspezifischer Rehabilitati-
onsfallpauschalen und deren 6konomischer Anreizwmigkerklarbar. Demzufolge scheinen

sich die Verweildauern einzelner RBG innerhalb \desveildauerkorridors.

Akutverweildauer
Neben der AR-Verweildauer wurde die Krankenhauseddauer auf ihren mdglichen Ein-

fluss auf die Bestimmung von Kostenunterschiedearauacht.
Es ergaben sich bei den empirischen Berechnungéausedeutlichere Verweildauerunter-

schiede der RBG als bei der AR-Verweildauer. Ergedaneiner Gegentiberstellung mit be-

darfsabhéngigen Kosten werden im nachfolgenden#titc/orgestellt.
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4.2 Patient Clinical Complexity Level als Kostenindikabr

Ein weiteres interessantes Differenzierungskritariaus dem Akutbereich stellt der PCCL

dar.

Der PCCL setzt sich aus den jeweiligen behandl@hgsanten Nebendiagnosen eines Patien-
ten zusammen. Nebendiagnosen konnen in untersichied! Basis-DRGs unterschiedliche
CCL-Werte aufweisen und werden je nach Basis-DR@earKategorien keine, leichte, mafig
schwere, schwere bzw. aufRerst schwere CC (Coniphsaand Comorbidities) eingestuft.
Der patientenbezogene Gesamtschweregrad wird nellieth Uber eine Glattungsformel aus
den CCL-Werten der dokumentierten Nebendiagnoseecteret: Der PCCL ist somit ein
Indikator flr den Grad der Multimorbiditat einestiaten und lasst so eine hohe Eignung fur

eine Schweregradbildung erwarten.

Angaben zum PCCL je DRG ergeben sich aus den gélerii Berechnungen des Instituts ftr
das Entgeltsystem im Krankenghaus (INEK). Mit Hitfer gemal¥Xapitel 3.2 vollzogenen
RBG-Zuordnung auf einzelne DRGs liel3en sich ausal@eise Uber den AOK-Datensatz die

durchschnittlichen PCCL einzelner RBG ermitteln.

Die PCCL, wie auch die Akutverweildauerwerte pro@®Bwvurden letztendlich in Bewer-
tungsrelationen mit einem Durchschnittswert in Habe 1,0 umgerechnet und genribil-
dungen 8und 9 der Verteilung bedarfsabhangiger Rehabilitatiohabelungskosten aus ei-
nem vorangegangenen Forschungsprojekt der Unigeid#r Bundeswehr Minchen gegen-

tibergestellf.

Abbildung 8weist fur die IndikatiorOrthopéadie deutliche Parallelen zwischen der Vertei-
lung der Behandlungskosten und dem PCClauf. Angesichts der abweichenden Ergebnisse
fur die RBG Wirbelsaule/Bandscheibe ist letztere\derwendung von Akutverweildauerwer-

ten als Trennvariablen vorzuziehen.

* SieheG-DRG German Diagnosis Related Groups Version 2D@finitionshandbuch Kompaktversion Band 1
(DRGs A01A-197Z), Abschnitt 3.2 auf S. 5: Umgangt l8chweregraden, verfligbar untetp://www.g-drg.de
Download vom 02.12.2005

® Siehe Neubauer G., J. Ranneberg. Entwicklung \etmaRilitationsbehandlungsgruppen (RBG) fiir die kard
logie und Orthopéadie — Ergebnisse eines Forschuogds.Rehabilitation2005, 44 (1), S. 34-43.
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Abbildung 8: Gegenuberstellung von PCCL, Akutvetdeaern und bedarfsab-
hangigen Kosten in der Orthopadie

Im Gegensatz zur Orthopadie sind die Ergebnissd@Bameich Kardiologie (Abbildung 9)
weitausweniger eindeutig Dies deckt sich mit der Aussage der mitwirkend@ndiologen,
dass innerhalb einzelner kardiologischer RBG aungrunterschiedlicher Schweregrade eine
betrachtliche Varianz im Leistungsaufwand einzelRatientensubgruppen zu erwarten sein
durfte.

Abbildung 9: Gegenuberstellung von PCCL, Akutvetdeiern und bedarfsab-
hangigen Kosten in der Kardiologie
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5. Mikroansatz zur Generierung weiterer Schweregradkrierien

5.1 Methodik der Erhebung

Parallel zur Makroanalyse wurde durch den Projefdbéir die beiden im Projekt untersuch-
ten Indikationen Orthopéadie und Kardiologie ein @mph gestitzter Mikroansatz empfoh-
len. Hierzu wurdenFragebdgen entwickelt, die die Grundlage zur Gewinnung weiter

Schweregradkriterien fur die Abstufung zwischen B&G bilden.

Die Patientendokumentationsbégen fir die Indikatimibiete Kardiologie und Orthopadie
bilden dieAnhange 3und4 des Abschlussberichts. Diese Fragebdgen wurdelennersten

Sitzungen des Projektbeirates gemeinsam erarhgittim September 2006 an die teilneh-
menden orthopadischen Abteilungen und Ende Oktabedie kardiologischen Abteilungen

der teilnehmenden Modellkliniken zur Erhebung vedia

In den Patientendokumentationsbogen werden nebeDidgnose (ICD und DRG) fur die
Patienten einzelner B-RBG in einem ersten Schietij@lveils angefalleneBehandlungsleis-
tungen abgefragt. Diese Behandlungsleistungen setzerasislien Bereichen &arztliche Leis-
tungen, Pflegeleistungen, therapeutische Leistyng@gnostik, Laborleistungen, Arzneimit-

tel und externe Leistungen zusammen.

GemalflAbbildung 10gilt es in einem zweiten Schritt, die dokumengarBehandlungsleis-
tungenmonetar zu bewerten An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dassem Modell-
rechnungen nicht die tatsachlichen Kosten, sondetmehr die relativen Kostenunterschiede
zwischen einzelnen Rehabilitationsbehandlungsgmmeschlaggebend sind. Somit ist es
auch nicht notwendig, den Mittelwert der Kosteneamzelnen Kliniken (so z.B. Personalkos-
ten fur Arzte, Pfleger etc.) fur die Kostenrechnimeganzuziehen. Demzufolge orientiert sich
das IfG bei der Berechnung der Personalkosten d@mamdenen TvOD-Tabellen. Aufgrund
des hohen Erhebungsaufwands beschrankt sich dienbmitation der Medikamente an den

Modellkliniken lediglich auf den Bereich aul3ergewtither Arzneimittel.

Von besonderer Bedeutung im Bereich therapeutischistungen ist es zudem, pro Patient
lediglich die tatsachlich angefallenen Behandlueigtlingen zu dokumentieren. Bei einer

Krankengymnastikilbung mit sechs Personen bedeigetbetispielsweise, die angefallenen
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Personal- und Sachkosten durch den Faktor 6 zenteiline entsprechende Dokumentation

der GruppengrofRe durch die Modellkliniken war hueerlasslich.

Abbildung 10: Kostenarten und Leistungsbewertung

Die Starke des Mikroansatzes besteht in der Viéldah an den Modellkliniken erhobenen
Daten. Diese Daten kdnnen statistisch derart ausgetwerden, dass sich weitere und even-
tuell besser geeignete Schweregradkriterien geggniblem PCCL oder der

Akutverweildauer bestimmen lassekbbildung 11zeigt die Ergebnisse eines friiheren Pro-

jektes®

® Erneut sei genannt: Neubauer, G., Britta KempseRuwrie Meyer, Roland Nowy, Jana Ranneberg, Entwick
lung der Grundlagen fiir eine fallbezogene VergitegRehabilitationsleistungen, Band 1 —Abschlussbe

September 2002.
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Abbildung 11: Basis- und Schweregrad RBG in dehQptdie
Basis-RBG Schweregrag

1
AHB nach TEP

2

AHB nach
BandscheibenOP (BS)

AHB nach Amputation
unterer Extremitéten

PsychoVer:

3

SG-RBG
4.1

SG-RBG
AHB Restgruppe 4

SG-RBG
4.1

Durch eine weitere Ausdifferenzierung nach S-RB@rkaine zuséatzliche konomische Ho-

mogenitat innerhalb einzelner Behandlungsgruppen.

5.2 Auswahl von Schweregrad-Scores

In den Projektbeiratssitzungen fir den Bereich @p#die sowie den Kardiologie-Workshops
einigte man sich bei der Patientendokumentationrdairhebung von so genannten Scores,
die den gesundheitlichen Zustand des Patienteh ddvbilden. Scores sind fir direha be-
deutender als im Krankenhaus, da Rehabilitation starker an funktionalen Fahigkeiten

ausgerichtet ist als eine Behandlung im Akuthaosofern ist die Systematik zwischen DRG
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und RBG zwar analog, jedoch wird z.B. via der gentem Scores den Besonderheiten der

Rehabilitation Rechnung getragen.

Hierzu gehoren in der Orthopadie

dermotorische Barthel-Index (Bl) gemal des Hamburger Manuals sowie
der Staffelstein-Score(bei AR nach TEP),

und in der Kardiologie

dererweiterte Barthel-Index (Bl) bzw. Functional Independence Measure (FIM) so
wie

derHospital Anxiety and Depression Scal¢HADS).

Der motorische BI bildet diephysische Selbststandigkeitles Patienten ab, wohingegen der
erweiterte Bl und derFIM zusatzlichpsychische Dimensionerberticksichtigen. Alle drei
Scores lassen sich mit wenig Aufwand erheben, gedad einfache Bl ist bereits heute in

Reha-Kliniken sehr verbreitet.

Im Bereich der Funktionsmessung konnte in der Kdodie kein Grundkonsens bezuglich
der Verwendung des FIM bzw. des erweiterten Baiitidx erzielt werden. Daher wurde die

Erhebung beider Scores als optional in den Dokuatiemisbogen einbezogen.

Der HADS dient der Erfassung von Angstlichkeit und Depr@ssind liefert gerade in der
Kardiologie moglicherweise viel versprechende Apsdfiir eine Schweregradunterteilung.
Der HADS-Score wurde fur die Erhebung lediglichiopal angeboten, da der Dokumentati-

onsaufwand nicht an allen teilnehmenden Modellkénirealisierbar ist.

Neben der bereits diskutierten Dokumentation ddallande Leistungsaufwands und den
erwahnten Scores sind noch weitere Elemente inDkumentationsbogen mit enthalten,
welche spatere empirische Tests in Bezug auf eav&egradunterteilung ermdglichten.

Diese sind in der nachfolgend&abelle 2wiedergegeben.
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Wie Tabelle 2zu entnehmen, enthélt das Indikationsgebiet Kérdie weitaus mehr mogli-

che Indikatoren als das Indikationsgebiet Orthopadierbei wurde dem Umstand Rechnung
getragen, dass die B-RBG in der Kardiologie laut tielnehmenden Kardiologen zugunsten
einer Schweregradunterscheidung weitaus starkéermnHintergrund treten missten. Anders
als in der Orthopadie sei eine Unterteilung naclfGRBr eine Leistungs- und Kostenunter-
scheidung hier von geringerer Bedeutung, da z.BSdbweregrad eines Patienten aufgrund
von Zusatzerkrankungen in der Kardiologie auchinakd einer RBG starken Schwankungen

ausgesetzt sei.

Tabelle 2: Dokumentierte Variablen in den Modefiikien des Projekts

Kardiologie Orthopéadie
Geburtsdatum / Alter Geburtsdatum / Alter
Geschlecht Geschlecht
Grolke, Gewicht Pflegestufe
kardiovaskulére Risikofaktoren behandlungsrelevante Zusatzerkrankungen
Pflegestufe Akutverweildauer

behandlungsbediirftige Komplikationen| Dauer zwischen Akutbehandlung und AR

behandlungsbediirftige Zusatzerkrankung PCCL

notwendige Begleitung/

Uberwachung/Hilfsmittelverwendung

Akutverweildauer

Dauer zwischen Akutbehandlung und AR

PCCL

Uber den gesamten Erhebungszeitraum von Anfange®éer 2006 bis Ende Februar 2008
wurde unter Federfuhrung des IfG ein Monitoringdhgrefihrt um sicherzustellen, dass in
jeder der dokumentierten RBG gentigend Patientendatelen Modellkliniken erhoben wer-

den. Idealiter sollten je Klinik 30 Falle pro RB@&eben werden. Um Schweregrade inner-
halb einer RBG statistisch belastbar bilden zu kdnmissen dariber hinaus fur jede S-RBG

30 Falle je Klinik vorhanden sein.
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Sehr frih wurde klar, dass in vielen RBG die nofigdizahl in annehmbarer Zeit nicht er-
reicht werden wirde. In der Konsequenz hat man darlauf geeinigt, Gber alle Kliniken

hinweg mindestens 30 Falle pro RBG aufzunehmen.

Ausreil3er und Extremwerte wurden in der Auswertung nicht bertcksichtigt. Bairat wur-
de festgelegt, alle Falle mit mehr als 42 TagensPawischen Entlassung aus der Akut-
Einrichtung und Aufnahme in die Reha-Klinik und teehin alle Falle mit einer AR-

Verweildauer kleiner gleich 15 auszuschliel3en.
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5.3 Umfang der Erhebung

Orthopéadie

In der Orthopadie liegen fur die statistische Auswey insgesamt 709 vollstéandige Erhe-
bungsbdgen vor, weitere 150 Bdgen wurden auf Gruod Licken sowie einer AR-
Verweildauer von weniger als 16 Tagen oder eingtsganne zwischen Akutaufenthalt und
AR-Aufenthalt von groRer 46 Tagen nicht beriicksgthin jeder einzelnen RBG wurden die
angepeilten 30 Falle um mindestens das doppeltesscéhoéten. DieTabelle 3zeigt die aus-

gewerteten Fragebogen in der Indikation Orthopadie.

Tabelle 3: Ausgewertete bereinigte Fragebogeninnaikation Orthopéadie

Huft- Knie- Wirbel- Osteosyn- Schulter-OP A tati Rest

TEP TEP saule these chutter- mputation estoruppe
Klinik 1 7 8 0 0 5 0 0 20
Klinik 2 31 29 34 16 7 8 13 138
Klinik 3 26 29 28 15 15 24 28 165
Klinik 4 29 30 29 4 8 6 8 114
Klinik 5 19 12 21 22 21 3 12 110
Klinik 6 22 25 26 14 6 2 6 101
Klinik 7 5 13 7 0 1 0 4 30
Klinik 8 13 13
Klinik 9 18 18

139 146 145 71 63 74 71 709
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Kardiologie

Bei der Kardiologie wurden bis zum 14.2.2008 456eDsitze erfasst. Davon wurden 375
Erhebungsbégen in die Auswertung eingeschlossenz Merlangerung des Erhebungszeit-
raums, der Zusammenlegung dreier B-RBG und demude&innen einer weiteren Klinik
gab es in einigen B-RBG zum Teil deutlich weniger30 Félle. Die ausgewerteten bereinig-

ten Fragebdogen sind abelle 4dokumentiert.

Tabelle 4: Ausgewertete bereinigte Fragebogeniinntiikation Kardiologie

AHB Aorto- Herzklappe Herzklappe Endo- NELE, ERTEES- Aorten-
nach kgronarer mit Endo ohne Endo karditis I Chirurgie
ypass Herzklappe

Klinik 1 24 2 23 2 27 2
Klinik 2 23 1 19 0 6 5
Klinik 3 3 0 3 0 0 0
Klinik 4 0 0 0 0 0 0
Klinik 5 18 0 5 1 3 2
Klinik 6 0 0 0 0 0 21

AHB PCI Kardio- periphere AVK Herztrans- Restgrup

nach myopathie A YL plantation pe
Klinik 1 39 6 16 2 2 30 175
Klinik 2 21 2 6 11 0 1 96
Klinik 3 5 0 0 0 0 0 11
Klinik 4 0 0 0 0 0 0 0
Klinik 5 10 0 5 2 0 1 47
Klinik 6 0 9 0 14 3 0 47
Gesamt 75 17 27 29 5 32 375

Die RBG Herzklappe mit Endokarditis, Herzklappe ®findokarditis und Endokarditis wur-
den auf Grund der medizinischen Ahnlichkeit undgl@ichbarer Leistungs- und damit Kos-
tendaten zusammengelegt. Letztendlich kam die egkvgeringe Fallzahl pro RBG den in

der Praambel in Punkt 7 formulierten 5-10 RBG prdikation entgegen.

Die schleppende Datenerhebung in der Indikation Kardiobgie fuhrte zu einerProjekt-

verzogerungum mehrere Monate.

Die von den Modellkliniken ans IfG zurickgeschickteragebdgen wurden mit der Statistik-
software SPSS ausgewertet. Dieses Programm ermidiEe Analyse von Lageparametern

des Datensatzes wie z.B. Mittelwerte der abgefrayt@iablen und die Bestimmung der Er-
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klarungsgiite der einzelnen Variablen fur die Kostieruung innerhalb und zwischen den
RBG.

5.4 Statistische Auswertung der eingegangen Dokumentatsb6gen

Die Auswertung der Fragebdgenbeinhaltet als ersten Schritt die elektronischiadsung
der dokumentierten arztlichen Leistungen, Pflegéleigen, therapeutischen Leistungen,
Arzneimittel, sowie Leistungen im Bereich Diagnkstiabor und externe Konsile. In einem
zweiten Schritt wurden die Mengengeriste monet&h redandardisierten Satzen bewertet.
Hierbei interessierten nicht die Kosten- und Leigistrukturen an den einzelnen Kliniken,
sondern vielmehr die Kosten und Leistungsstreuurmyaachen den einzelnen Rehabilitati-
onsbehandlungsgruppen (RBG) im Durchschnitt alleriken.

5.4.1. Statistische Auswertungsergebnisse fur diadikation Orthopéadie

Patientenmerkmale und RBG-abhangige Kosten

Ergebnisse ddreistungsauswertung Das Durchschnittsalter liegt bei 70,8 Jahren, it

lere Barthel-Index betragt 78,7, der mittlere Stistein-Score liegt bei 66,4. Die mittlere A-
kutverweildauer betragt 17,3 Tage, durchschnittBgh Tage liegen zwischen Entlassung aus
der Akutklinik und dem Beginn der Reha, die migl&R-Verweildauer betragt 23,4 Tagen.

Weitere Daten der Leistungsauswertung finden sicknhang 5

Ergebnisse dgkostenauswertung Insgesamt belaufen sich die RBG-abhangigen Kastién
1053,76 €. Der Grofiteil davon sind mit 90 % Perbmséen. Von den direkten, RBG-
abhangigen Kosten entfallen damit 40% auf die fhetischen Leistungen, ca. ein Drittel auf

die Pflege und ca. ein Sechstel auf arztliche uaggn (siehébbildung 12.
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Abbildung 12: Leistungsanteile in der Indikationti@péadie

O Arztlich

H Pflege

O Therapie
OKonsile

W Arzneien
O Diagnostik
W Labor

Prufung einzelner Kostendeterminanten

Um die in den Erhebungsbogen abgefragten Diffeeznngsgrofien fir eine mogliche Unter-
teilung einzelner, gut besetzter B-RBG in S-RBGezmitteln, wurde der Zusammenhang
bzw. Erklarungsgehalt fir Kostendifferenzen dergigyen Variable via statistischer Korrela-
tionsanalyse untersucht. En detail wurde jede W&isnnerhalb jeder B-RBG auf ihren Er-
klarungsgehalt untersucht. Bei ausreichender Hdlleairde auf maximal 3 Splits getestet:
Schweregrad A (schwer), B (mittel) und C (leicht).

Als geeignetster Pradiktor bzw. beste unabhangmyeaXle zur Erklarung der Kostenstreuung
zwischen den einzelnen Féllen innerhalb der OrttigpB-RBG ergab sich der motorische
Barthel-Index gemald des Hamburger Manuals. Geeignet deswegémevdndex eine ho-

hen Praktikabilitat und Bekanntheit aufweist. Danibinaus ist der Erklarungsgrad etwas
hoher als beinstaffelstein-Score der ja nur bei TEPs anwendbar ist. Die weiteranablen

hatten geringere bzw. keinerlei signifikante Erdtégskraft fur die Kostenunterschiede inner-
halb einer B-RBG. Ein Vorteil der ausschliel3lichéarwendung des Barthel-Index ist die

leichtere Ermittlung der Fallzusammensetzung ieeklinik oder einer Krankenkasse.
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Fur die RBGHUft-TEP ergab sich eine Dreiteilung. Obere Grenze deshBahhdex fir die
schweren Falle ist 65 eingeschlossen. Die Patiemieeinem Barthel-Index von 70, 75 und
80 gehoren dem Schweregrad B an. Ab einem Bantaelxl von 85 werden die Falle dem
Schweregrad C zugerechnet. Die RB@ie-TEP wird in zwei Schweregrade unterteilt.
Schweregrad A sind alle Falle mit Barthel-Indexitkdée gleich 80, ergo Schweregrad B alle
Falle mit Barthel-Index gréf3er 80. Ebenfalls in e&ehweregrade wird die RB®irbelsau-

le unterteilt, namlich Schweregrad A fur 75 und wenignd Schweregrad B fir 80 und mehr.
Zuletzt wird die RBGOsteosynthesen zwei Schweregrade unterteilt: A fir 65 und vgemi
und Schweregrad B fur 70 und mehr (vergleichbelle 5.

Die Unterteilung in sieben B-RBG erklart 36,73 % dstenstreuung. Durch insgesamt
zwolf S-RBG erhoht sich di&rklarungskraft auf nun40,42 %. den. In der Praambel des
Koordinierungsausschusses wird zwar auf eine Obeegr von 10 RBG vorgegeben, auf
Grund der weiterhin Uberschaubaren Zahl und eibBeten Erklarungsqualitat durch mehr
als 10 S-RBG einigte man sich darauf, in dieserhriahr als 10 RBG zuzulassen.

5.4.2. Statistische Auswertungsergebnisse fur diadikation Kardiologie

Patientenmerkmale und RBG-abhangige Kosten

Ergebnisse der Leistungsauswertung: Das Durchssaltér liegt bei 70,5 Jahren, der BMI

im Schnitt bei 27, der FIM betragt im Mittel 117h{gsisch 84 und psychisch 33), der HADS
im Mittel 12 (Angste 6 und Depressionen 6). Gegenider Orthopadie betragt die mittlere
Akutverweildauer 15,5 Tage (1,8 Tage weniger) urREha-Verweildauer mit 21,8 Tagen

im Schnitt 1,6 Tage weniger. Der Durchschnittsfedist eine behandlungsbedirftige Zusatz-
erkrankung sowie 1-2 Komplikationen auf. Weiteretddader Leistungsauswertung finden

sich inAnhang 6

Ergebnisse der Kostenauswertung: Insgesamt belaidbrdie RBG-abhangigen Kosten auf
1007,38 €. Der Grof3teil sind wiederum Personalkgst®bei mit zwei Drittel der Anteil in
der Kardiologie deutlich niedriger ist als in dettt@padie. Deutlich héher als in der Indikati-
on Orthopadie ist der Anteil der aul3ergewdhnlicAermeimittel sowie der Diagnostik (siehe
Abbildung 14.
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Abbildung 13: Leistungsanteile in der Indikationrl@mlogie

O Arztlich
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O Therapie
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Prifung einzelner Kostendeterminanten

Fur die Kostenerklarung als aussagekraftig erwieseim die Variable FIM, behandlungsbe-
durftige Komplikationen und Anzahl der Zusatzerlkamgen. Die Variable HADS erwies
sich weder Uber die Kliniken hinweg noch fur eimeeKliniken als statistisch signifikant fur
die Erklarung der Kostenunterschiede innerhalbddeirgut besetzten B-RBG.

Die Analyse der B-RBG ergab fur die RBG nartokoronarer Bypass-OP eine Zweitei-
lung in Patienten mit mehr als einehandlungsbedirftigen Komplikation und einer oder
keiner Komplikation. Bei Patienten nadterzklappen-OP/Endokarditis erwies sich der
FIM als signifikant trennscharf. Auch hier gibt esecifweiteilung der B-RBG, namlich in
voll selbststandige Patienten mit einem FIM > 122 winselbststandigere Patienten mit ei-
nem FIM < 123. Die gleiche Unterteilung ergibt sanch bei AR nacPCl (vergleicheTa-
belle 7.

Die Unterteilung in zehn B-RBG erklart beachtliche % der Kostenstreuung. Durch insge-
samt dreizehn S-RBG erhoht sich &iklarungskraft auf nun58,47 %. Dieser Wert ist als
sehr gut einzuschatzen, vergleicht man die Erkigskraft von ca. 1100 DRG in HOhe von
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80%.Wie zuvor bei der Indikation Orthopédie einigtan sich auf Grund der weiterhin tber-
schaubaren Zahl und einer hoheren Erklarungsqudlitéh mehr als 10 S-RBG ebenso dar-

auf, mehr als 10 RBG zuzulassen.

EXKURS: Der PCCL als Schweregrad-Kriterium
Nimmt man die aus den AOK-Daten gewonnenen durctigithen PCCL je RBG und

stellt diesen die RBG-abhéngigen Kosten aus denbé@@cksichtigten Fallen der Modeller-
hebung in der Indikation Orthopadie gegenuber, rgibesich ein grol3er statistischer Zu-
sammenhang. Noch enger sind die AR-Verweildauewh dia PCCL korreliert. Der allge-
mein gute Zusammenhang gilt nicht fiir die RBG ShuDie Abbildung 14gibt einen U-

berblick Gber die erorterten Abhangigkeiten.

Abbildung 14: Statistischer Zusammenhang von PC@d AR-Verweildauer
mit den RBG-abhangigen Kosten in der IndikationhOpédie
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Der PCCL je Patient war im Fragebogen zwar vorgasewird derzeit jedoch nicht von den
Akut-Kliniken an die Reha-Einrichtungen tbermitte@Die derzeitige Verflugbarkeit von
PCCL- und Verweildauerdaten aus dem Akutbereichde/um Rahmen der Projektbeiratsit-
zungen, Kardiologie-Workshops und Koordinierungsab&sse skeptisch beurteilt, da diese

selbst den Krankenkassen erst mit einer gewissiliclzen Verzégerung von erfahrungsge-
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mal3 4-6 Wochen Ubersandt werden. Bisher ist niekiégt, ob aul3er den durchschnittlichen
Daten des InEK (fir den PCCL) bzw. Durchschnitt¢emider Krankenkassen (im Falle der
Akutverweildauer), patientenbezogene Werte in Zétkmaitnaher ermittelt werden kénnen.
Auf Grund des vermutlich starken Zusammenhangeschen Behandlungsaufwand und

PCCL sollte man bei spateren Analysen versuchenP@CL einzubinden.

Als Alternative des PCCL war eine Auflistung mogkes Zusatzerkrankungen angegeben,
wobei manche Zusatzerkrankungen breiter gefasstandeére exakt formuliert sind. In der
Projektbeiratssitzung vom 06. Juni 2007 stellte rfest, dass die Erfassung der Zusatzer-
krankungen zu heterogen erfolgte und sich damé siatistische Auswertung eigentlich ver-
bietet.

Nichtsdestotrotz wurden die Variablen Wundheilut@ssigen/Dekubitus, Schmerzbehand-
lung und MRSA auf ihren Zusammenhang mit den Kostealysiert. Dabei erwiesen sich
Wundheilungsstérungen und Schmerzbehandlung albtigec Kostendeterminanten. Eine
Erweiterung des RBG-Ansatzes ufnsatzentgeltewére eine Moglichkeit, das gefundene

RBG-System im Sinne einéernenden Systemsu erweitern.

33



Institut fur Gesundheitsékonomik / Arbeitsgemeinsch aft der Auftraggeber

Entwicklung einer leistungsorientierten, fallgruppenspezifischen Vergitung in der Rehabilitation

6. Kostengewichte

6.1 Bestimmung der relativen Kostengewichte in der Ortlbpadie

Die Gewinnung unterschiedlicher Kostengewichte RGRst die zentrale Voraussetzung fur

eine leistungsorientierte Vergutung in der medsghen Rehabilitation. Ausschlaggebend

sind dabei die Kostenrelationen zwischen den amezeRBG.

Im Laufe der ersten Projektsitzungen kam der Wuradh die RBG-abhangigen Kostenge-
wichte in einer Mikroerhebung zu bestimmen. Auf Bater Datenerhebung in den Modell-
kliniken ergeben sich aus den abgefragten und lietearKostenparametern folgende Durch-

schnittskosten je B-RBG, wobei die ersten 4 B-RBfRaamd des Barthel-Index in Schwere-

grade unterteilt wurden:

Tabelle 5: Direkte Durchschnittskosten je S-RB@éen Indikation Orthopadie

RBG Bezeichnung Kosten in Euro
O-01A AR nach H uft-TEP (Barthel -Index < 70) 1300,90
0O-01B AR nach H Uft-TEP (70 < Barthel -Index < 85) 912,47
0-01C AR nach H uft-TEP (Barthel -Index > 80) 780,69
0-02A AR nach Knie -TEP (Barthel -Index < 85) 915,27
0-02B AR nach Knie -TEP (Barthel -Index > 80) 810,21
0-03A AR nach Wirbels &ulen-OP (Barthel -Index < 80) 1071,98
0-03B AR nach Wirbels aulen-OP (Barthel -Index > 75) 770,62
0-04A Osteosynthese der unteren Extremit  aten (Bl < 70) 1316,66
0-04B Osteosynthese der unteren Extremit  aten (Bl > 65) 1101,10
0-05Z AR nach Schulter -OP 1023,98
0-06Z AR nach Amputation 2014,01
O-07zZ AR-Restgruppe 1026,29

Alle Falle 1053,76
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In der ersten Spalte haben wir angelehnt anCaidierung im DRG-System jeder RBG ein
Kirzel gegeben. Der Buchstabe O steht fur die bitecbhk Orthopadie, jeder B-RBG wird eine
Zahl zugeordnet. Der Buchstabe steht schliellicldéin Schweregrad, wobei A einen hohen

Schweregrad bezeichnet und B einen niedrigen Segnaal bezeichnet. Unterteilt sich eine

B-RBG nicht weiter nach Schweregraden, so bekonentias Attribut Z. Hier noch einmal

ein Uberblick tiber die RBG-Klassifikation:
Abbildung 15: Das RBG-Modell (mit S-RBG 0O-01C)
Schadigung/Diagnose > Aktivitat/ Partizipation >
— . H
Zielsetzung pers. Kontextfaktoren
Sub- asis- Schwere- Schweregrad-
kategorien RBG grad RBG

/

[
- Huft-TEP \
(2]
£ k schwer SG-RBG A
S _ Orthopadie post-akut Knie-TEP |
28 merklich SG-RBG B
8 chronisch Wirbelsaulen?(P —
@ \ / 7 SG-RBG C

I — T

Um die relativen Kostengewichte zu bestimmen, nahmie zunadchstien mit den Haufig-
keiten der Falle je RBG gewichteten Mittelwert derKosten Uber alle erhobenen Falle
von 1053,76 € und setzen diesen dem Kostengewicht,9 gleich Dartiber hinaus sind wei-

tere Wege zur Ermittlung der Kostengewichte vonvb@tellbar, siehe Abschnitt 671.

Um schlieBlich die relativen Kostengewichte derzelnen S-RBG zu erhalten, teilt man die
Durchschnittskosten je S-RBG durch die 1053,76(£. die relativen Kostengewichte je S-

RBG in der Orthopadie ergeben sich so die Wertd dbelle 6

" Ein Patient der das Kostengewicht 1,0 aufweisti wiit dem Basisfallwert vergiitet.
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Tabelle 6: Relative Kostengewichte je S-RBG InddkaOrthopadie

RBG Bezeichnung Kosten in Euro Kostengewicht
0O-01A AR nach H uft-TEP (Barthel -Index < 70) 1300,90 1,23
0-01B AR nach H Uft-TEP (70 < Barthel -Index < 85) 912,47 0,87
0-01C AR nach H uft-TEP (Barthel -Index > 80) 780,69 0,74
0-02A AR nach Knie -TEP (Barthel -Index < 85) 915,27 0,87
0-02B AR nach Knie -TEP (Barthel -Index > 80) 810,21 0,77
0O-03A AR nach Wirbels &ulen-OP (Barthel -Index < 80) 1071,98 1,02
0-03B AR nach Wirbels &ulen-OP (Barthel -Index > 75) 770,62 0,73
O-04A Osteosynthese der unteren Extremit  &ten (Bl < 70) 1316,66 1,25
0-04B Osteosynthese der unteren Extremit  &ten (Bl > 65) 1101,10 1,04
0-05Z AR nach Schulter -OP 1023,98 0,97
0-06Z AR nach Amputation 2014,01 1,91
0-07Z AR-Restgruppe 1026,29 0,97

- Alle F alle 1053,76 1,00

Die Bandbreite der Kostengewichte erweitert sicgegéiber den B-RBG von 0,81 bis 1,91
auf 0,73 bis 1,91. In Kapitel 4 haben wir Kostenipéie aus einem Vorprojekt vorgestéllt.

Die der damaligen Analyse unterlegten Kostendatemmsiten aus einer Mikroerhebung mit
980 ausgewerteten Datensatzen erhoben in dreikighniDie hier ermittelten Kostengewichte

bestétigen die damals gewonnenen Kostengewichte.

Die Kostengewichte bilden bei der Anwendung dessnedergutungssystems das Grundge-
rast einer leistungsbezogenen Vergitung. Werdenbegien DRG-System bundesweit die

Haufigkeiten der RBG abgefragt und damit die re&ti Kosten gewichtet, so andert sich der
Betrag, der einem Kostengewicht von 1,0 entspright.anderen Worten &ndert sich der der
durchschnittliche Reha-Fall-Wert mit dem Einzugeish.

Mit der neuen RBG-Pauschalvergutung sollen@iesamtkosteninkl. Fixkosten abgegolten
werden. Da sich die indirekten Kosten nur sehr scrauf die einzelnen Falle zurechnen las-
sen, gehen wir in der Folge davon aus, dass sedfixkosten proportional zu den in der

Mikroerhebung erhobenen direkt auf die RBG zurecheibaren Kostenverhalten.

8 Beteiligte Kliniken waren die Theresienklinik iraB Krozingen, das Moorheilbad Bad Buchau (gGmbH) un
das Klinikum Staffelstein.
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6.2 Bestimmung der relativen Kostengewichte in der Karablogie

In derTabelle 7sind die RBG-Codes und die jeweiligen Durchsckhkdsten angegeben.

Tabelle 7: Direkte Durchschnittskosten je S-RB@&en Indikation Kardiologie

RBG | Bezeichnung Kosten in Euro
K-01A | AR nach aorto -koronar Bypass -OP Komplikationenlx>1 1110,92
K-01B | AR nach aorto -koronar Bypass -OP Komplikationenlx<2 757,29
K-02A | AR nach Herzklappen -OP/Endokarditis FIM < 123 1190,53
K-02B | AR nach Herzklappen -OP/Endokarditis FIM > 122 797,00
K-03Z | AR nach komb . Bypass -Herzklappen Eingriff 1163,19
K-04Z | AR nach Aortenchirurgie 875,94
K-05A | AR nach PCI/PCTA FIM <123 1025,94
K-05B | AR nach PCI/PCTA FIM > 122 779,46
K-06Z | AR bei Kardiomyopathie 999,33
K-07Z | AR nach akutem Koronarsyndrom/AMI 915,77
K-08Z | AR bei peripherer AVK 847,75
K-09Z | AR nach Herztransplantation 4453,08
K-10Z | AR-Restgruppe 1230,36
Alle F alle 1032,41

Es fallt auf, dass die Durchschnittskosten der RBGnach Herztransplantation mehr als das
vierfache die mittleren Kosten Uber alle Falle bhreiten. Auf Grund der geringen Fallzahl
der Transplantationen (5 von 375) stellen sich Zwapgen. Zum einen ist es bei so geringer
Fallzahl fraglich, wie reprasentativ der ermitteWéert ist. Die Ergebnisse aus dem bereits
mehrfach angesprochenen Vorgangerprojekt unteestiimsere Projektwerte, insbesondere

die Kostendaten bei Herztransplantationsah(e Tabelle )&

° Erneut Neubauer, G., Britta Kempe, Rosemarie Mdyetand Nowy, Jana Ranneberg. Entwicklung der
Grundlagen fur eine fallbezogene Vergiitung der Biitationsleistungen, Band 1 —Abschlussberichipt8m-
ber 2002.
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Tabelle 8: Durchschnittskosten der RBG Indikaticardiologie aus Vorgéanger-

projekt 2002
Bezeichnung Kosten in DM
AR nach Bypass -OP 2150,21
AR nach Herzklappenersatz 2184,17
AR nach Kombinationseingriff 2466,79
AR nach PTCA 1833,70
AR bei Kardiomyopathie 2186,46
AR nach Herzinfarkt 1872,26
AR bei AVK 1943,74
AR nach Herztransplantation 8582,54
AR Restgruppe 1983,39
Alle Félle 2421,75

Setzt man das Kostengewicht 1,0 beim Mittelwert ldesten tber alle erhobenen Falle von
1032,41 ergibt sich folgende Tabelle:
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Tabelle 9: Relative Kostengewichte je S-RBG InddkaKardiologie

RBG Bezeichnung Kosten in Euro | kostengewicht
K-01A | AR nach aorto -koronar Bypass -OP KomplikationenIx>1 1110,92 1,08
K-01B | AR nach aorto -koronar Bypass -OP KomplikationenIx<2 757,29 0,73
K-02A | AR nach Herzklappen -OP/Endokarditis FIM < 123 1190,53 1,15
K-02B AR nach Herzklappen -OP/Endokarditis FIM > 122 797,00 0,77
K-03Z | AR nach komb . Bypass -Herzklappen Eingriff 1163,19 1,13
K-04Z | AR nach Aortenchirurgie 875,94 0,85
K-05A | AR nach PCI/PCTA FIM < 123 1025,94 0,99
K-05B | AR nach PCI/PCTA FIM > 122 779,46 0,75
K-06Z | AR bei Kardiomyopathie 999,33 0,97
K-07Z | AR nach akutem Koronarsyndrom/AMI 915,77 0,89
K-08Z | AR bei peripherer AVK 847,75 0,82
K-09Z | AR nach Herztransplantation 4453,08 4,31
K-10Z | AR-Restgruppe 1230,36 1,19
Alle Falle 1032,41 1,00

Fiur die B-RBG ergibt sich eine Spanne der Kostemg#e von 0,82 bis 4,31. Die Untertei-

lung in dreizehn S-RBG fuhrt zu einer VergréRerdeg Spanne auf 0,75 bis 4,31. Der hohe
Wert des Kostengewichtes bei AR nach Herztransaliem zusammen mit der geringen Hau-
figkeit der RBG ergibt die zweite Frage: soll mae AR nach Herz-Transplantationen bei

der Bestimmung der Kostengewichte herausnehmen?

Festzustellen ist zunachst, dass die Methode zuitttiing des Kostengewichtes 1,0 an dem
Verhaltnis der Kostenunterschiede der RBG unteneieanichts andert. Eine AR bei Kardi-
omyopathie wird immer relativ zu den anderen RB@&iafjl vergttet; eine AR nach aorto-
koronarer Bypass-OP eines Patienten ohne beharstledgrftige Komplikationen ist immer
1,47 (=1110,92/757,29) mal teurer als eine AR ramto-koronarer Bypass-OP bei Patienten
mit mindestens zwei behandlungsbedurftigen Kompbken. Nimmt man im konkreten Fall

die AR nach Herztransplantationen heraus, danbtesgihTabelle 10
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Tabelle 10: Alternative Ermittlung des Kostengewashl,0 in der
Indikation Kardiologie

RBG Bezeichnung Kosten in Euro | kostengewicht
K-01A | AR nach aorto -koronar Bypass -OP KomplikationenIx>1 1110,92 1,12
K-01B | AR nach aorto -koronar Bypass -OP KomplikationenIx<2 757,29 0,76
K-02A | AR nach Herzklappen -OP/Endokarditis FIM < 123 1190,53 1,20
K-02B | AR nach Herzklappen -OP/Endokarditis FIM > 122 797,00 0,80
K-03Z | AR nach komb . Bypass -Herzklappen Eingriff 1163,19 1,17
K-04Z | AR nach Aortenchirurgie 875,94 0,88
K-05A | AR nach PCI/PCTA FIM < 123 1025,94 1,03
K-05B | AR nach PCI/PCTA FIM > 122 779,46 0,78
K-06Z | AR bei Kardiomyopathie 999,33 1,01
K-07Z | AR nach akutem Koronarsyndrom/AMI 915,77 0,92
K-08Z | AR bei peripherer AVK 847,75 0,85
K-10Z | AR-Restgruppe 1230,36 1,24

- Alle Félle 993,32 1,00

Beim Herauslassen der sehr aufwandigen AR nachttdasplantationen und folglich einem

niedrigeren Kostenniveau sind die einzelnen Kostemghte 0,03 oder 0,04 hoher.

Eine weitere Methode ist das ,franzdsische Systemiem die am starksten besetzte Fall-

gruppe mit dem Kostengewicht 1,0 versehen wird.
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7. Parallele Erlosberechnung nach derzeitiger und neue/ergttungs-
systematik

Mit den gewonnenen Kostengewichtekann die Fallzusammensetzung resp. der Case
Mix Index (CMI) einer Reha-Klinikberechnetwerden Mit dem CMI lasst sich auf einfache
Weise ermitteln, ob eine Krankenkasse eine Klimk\Vergleich zu einer anderen Klinik zu
gering vergutet oder ob die belegenden KrankenkadigeKlinik jeweils adéaquat verguten.

Da es sich beim Fallspektrum einer Klinik und videra bei den ausgehandelten Vergitungs-
satzen zwischen Krankenkasse und Reha-Klinik ursilsleEnDaten handelt, wurde von uns
far drei Modellkliniken eine Parallelrechnung dugeffiihrt, die Resultate wurden jedoch nur
den Betroffenen mitgeteilt. Man kam Uberein, dass die Teilnehmer an der Parallelrech-
nung ihre Fallzusammensetzung erfahren. Im Folgersdd die Methodik der parallelen
Erlédsberechnung vorgestellt werden. Danach fuhren wir zwei fikti@@mulationsrechnung

durch, eine aus Kliniksicht und eine aus Kassenhsich

Ziel einer simultanen Erlésberechnung ist es, uBericksichtigung der Patientenzusam-
mensetzung (CMI) einer Klinik festzustellen, wielsidie Erldssituation durch eine Umstel-
lung auf das neue System der Rehabilitationsvengierandern wirde. Hieraus lassen sich
wesentliche Erkenntnisse fir die Implementierung ddferenzierten Fallpauschalen gewin-
nen, gleichzeitig lasst sich auf diese Weise dasinterungsrisiko kenntlich machen, da das
Ausmald der Erlésveranderungen fir Kliniken wie Kearkassen direkte finanzielle Konse-

guenzen hat.

Heute zum Zeitpunkitwerden Indikationsfallpauschalen verhandelt. Dige einer Reha-

Klinik fur eine Indikation werden folgendermalRendmhnet:

Erldse (§) = Patientenzahl x Indikationsfallpauschale.

Bei anfanglicher Erlosneutralitat fur die Reha-Kirverandert sich die Gleichung bei An-

wendung des neuen Vergutungssystems zu:

Erldse (¢) = Patientenzahl x CMI x Basisfallwert.

Dabei ist der CMI die Abkurzung fur den Case Midéx, der den gewichteten Durchschnitt
der Kostengewichte uber alle Falle der Reha-Kladuakstellt. Der Basisfallwert ist folglich die
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durchschnittliche Vergitung pro Patient geteiltafiuden CMI. Die beiden Gleichungen las-
sen sich zusammenfihren, es ergibt sich der Aukdruc

Indikationsfallpauschale = CMI x Basisfallwert.

Der Basisfallwert lasst sich damit berechnen als:

Basisfallwert = Indikationsfallpauschale / CMI.

Jede Krankenkasse kann Uber diese Formel fir di€rajekt teilnehmenden Reha-Kliniken

die Basisfallwerte berechnen. Unterschiedliche Eallwerte geben Hinweise auf eine po-
tenzielle geringe Leistungsorientierung der VerggtuDabei darf man aber nicht vergessen,
dass die Dimension Qualitat sowie regional bedirigbstenunterschiede unterschiedliche

Basisfallwerte rechtfertigen konnen.

Durch zwei Beispiele soll das Gesagte illustrieerden, einmal aus Kassensicht und einmal

aus Sicht einer Reha-Klinik.

Eine Krankenkasse belegt zwei Reha-Kliniken 1 undi2der gleichen Anzahl von Fallen.
Mit Klinik 1 wurden 2200 € pro Fall ausgehandelit Klinik 2 1800 € pro Fall. Klinik 2 ist
vermeintlich die ginstigere Klinik, jedoch hat Kknl mit einem CMI von 1,2 wesentlich
aufwandigere Patienten zu behandeln als Kliniki@;Rhtienten von Klinik 1 sind im Schnitt
1,5 mal (1,2 : 0,8) so aufwandig wie das Klienteh\Klinik 2. Bei gleicher Patientenzahl
ergibt sich Uber beide Kliniken fur Patienten dehBndlungsschwere 1,0 eine mittlere Ver-
glitung von 2000 € (Basisfallwert iiber beide Klimk& In der Konsequenz miisste Klinik 1
eigentlich 2400 € je Patient erhalten und die vamtheh ginstigere Klinik 2 nur noch
1600 €.

10 pie grundsétzliche Beziehung zwischen Budget, Cht Basisfallwert beschreibt die Formel: Klinikvergi
tung = Fallzahl * CMI * Basisfallwert. Der Basishakrt ist folglich die durchschnittliche Vergitupgo Patient
/ CMI.
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Abbildung 16: Parallelrechnung 2 Kliniken, 1 Krankasse (Kassensicht)

t  Klinik 1 (CMI ,=1,2)

o Klinik 1 sollte wg.
S bekommt g _
5 _ : ihres CMI , von 1,2
> bisher 2200 € !
g | 2400 € bekommen
pro Fall !
|

Klinik 2 (CMI ,=0,8)
Klinik 2 sollte wg.

ihres CMI , von 0,8
1600 € bekommen

bekommt
bisher 1800 €
pro Fall

Analog verlaufen die Uberlegungen aus Kliniksigatle Kasse belegt die Klinik in der glei-
chen Patientenstarke. Eine Reha-Klinik wird von rankenkassen belegt. Krankenkasse A
vergutet bisher 2100 € pro Fall, der CMI ihrer Baten betragt 1,3. Krankenkasse B vergttet
bisher 1900 €, der CMI ist hier 0,9. Um zu bestimmab die ausgehandelten Vergitungen
leistungsgerecht sind, bildet man analog zunacast\erhaltnis der CMI: 1,3 : 0,9 = 1,44,
Ausgehend vom Basisfallwert Uber beide Krankenkassa 1818,18 € (bei gleicher Patien-
tenzahl ist die durchschnittliche Vergitung proiétdt iber beide Kassen 2000 € und der
CMI 1,1, somit ist der Basisfallwert 2000 € : 1kbnnte die Klinik von Kasse A 2363,63 €
erhalten und von Kasse B 1636,36 € (2363,63 : 1,44)
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Abbildung 17: Parallelrechnung 2 Krankenkassenjrik|{Kliniksicht)

Kasse A (CMI ,=1,3)

o) Kasse A sollte wg.
S vergitet ®
5 _ : des CMI, von 1,3
> bisher 2100 € !
g | 2363,64 € verguten
pro Fall !
|

Kasse B (CMI ,=0,9)
Kasse B sollte wg.

vergutet
bisher 1900 € des CMi, von 0.9
oro Fall 1636,36 € verguten

Wir halten also fest, dass sich gegeniuber dem S@iw Veranderungen in den Erlésen der
Reha-Kliniken bzw. den Ausgaben der Krankenkassgeben konnen. Gemald Prdambel soll
fur jede Kasse Ausgabenneutralitat gelten. Erl@wdgrungen bei einzelnen Kliniken und
damit Verlierer und Gewinner treten dann auf, wel bisher verhandelten Vergitungen

nicht den Gber die CMIs rechnerisch ermitteltengiééungen entsprechen.

Jede am RBG-System teilnehmeriti@nkenkasse und Klinik kann mit den gewonnenen
Kostengewichten auf Grund dedheren Leistungstransparenzmit besserem Informations-

stand in Verhandlungen eintreten.

Liegen die Informationen uber die Fallschwere edwvealleine bei den Kassen oder aus-
schlie3lich bei der Reha-Klinik, dann kann die jéige Einrichtung diese Information flr
sich nutzen. Die Krankenkassen konnen bevorzugtikdn mit niedrigem Verhéltnis von
Vergutung: CMI ansteuern, analog versuchen dieikdim mehr Patienten von Krankenkas-

sen mit hohem Verhaltnis von Vergitung: CMI zu bekaen.
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Der spezifische Vorteil der Krankenkasserbesteht bei Budgetneutralitéat in einer gezielte-
ren und damit letztendlich effizienteren Patienteansrung durch eine grof3ere Transparenz
und Leistungsgerechtigkeit. Ein weiterer Vortelhai hoheren Leistungstransparenz ist die
Verhinderung von ,Rosinen-Pickerei“ seitens demiden, d.h. der Versuch, nur Patienten in

verhaltnismaRig gutem Zustand zu bekommen.

Auf Klinikseite liegen diespezifischen Vorteilein besseren Informationen bei Verhandlun-
gen mit den Krankenkassen und einer friihen Ausderaetzung mit einem zukunftsweisen-
den Vergutungssystem. Weiterhin lasst sich das Amdgsrisiko einer Umstellung genauer
bemessen. Die Kliniken kdnnen ebenfalls ihr Leigaaontrolling leichter verbessern als oh-
ne die im Projektverlauf erworbenen ErfahrungenRBG. In der Konsequenz wird die Bil-

dung von spezialisierten Schwerpunkteinrichtungeratifwandige Falle damit leichter mog-

lich. Eine groRere Transparenz des LeistungsgesoBebrmdglicht es den Kliniken auch,
gegeniber den andren Leistungserbringern, v. a.Kdankenhausern, ihre Leistung darzu-
stellen. Wird z.B. im Zuge der DRG-Einfuhrung voendKliniken versucht, mehr Aufgaben

auf den Reha-Sektor zu verlagern, so kann man destebenden Mehraufwand der Reha-

Kliniken spezifischer identifizieren.

EXKURS: Simulationsrechnung mit dem PCCL
In diesem Abschnitt wird ein weiteres Rechenbelsgigefihrt. Wie im Exkurs in Abschnitt

6.1. beschrieben, stellt der PCCL vermutlich eiteguiMal} fiir die Unterteilung von B-RBG
in S-RBG. Obschon die Ermittlung des PCCL bisherhnpicht ohne weiteres maéglich ist,
fuhrt die beispielhafte Erlésberechnung Uber delCPQu einem tieferen Verstandnis der

Effekte des neuen Vergutungssystems.

Das Prinzip einer ausgabenneutralen Vergutungsllomsiemit Hilfe des PCCL lasst sich
anhand des nachfolgenden Rechenbeispiels zweieik&ti dokumentieren. Diese Beispiel-
rechnung wurde im Rahmen des 5. Européischen Ghsitskbngress am 17. Oktober 2006
durch Prof. Neubauer einem Fachpublikum vorgesteltt war damit der erste Gang an die
Offentlichkeit im Rahmen des Projektes.

1 vgl. Neubauer, Rothemund, Lewis (2006): Rehabitita im Sog der DRG — Europaisches Reha-
Klassifikationssystem gestartet”, f&w 6/2006.
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Die Beispielrechnung dokumentiert eine ausgabenamleutmstellung des Rehabilitations-
vergutungssystems mit Hilfe des PCCL, anhand despis zweier Kliniken mit jeweils
1.000 GKV-finanzierten Rehabilitanden von ein urseélben Krankenkasse. Genzffbil-
dung 18ist Klinik 1 mit 50% auf Patientenfélle der AR Rguippe spezialisiert, Klinik 2 hin-
gegen mit 50% auf die Gruppe leichterer Patientlenfiach Wirbelsaulen-Operation (PCCL
=1,3).

Abbildung 18: PCCL als gewichteter Durchschnitt mwd&liniken

In dem rechnerischen Beispiel hat Klinik 1 bishieeév/ergitung von € 2.400, - pro Fall ver-
handelt, Klinik 2 hingegen eine Vergttung von €00.2- pro Fall, bei einem Basisfallwert in
der Orthopadie von € 2.300,-.

Ob die Vergutungshohe gleichzeitig auch leistungsde gewahlt ist, lasst sich jedoch erst
unter Berucksichtigung des CMI der beiden Klinikieststellen.Abbildung 19liefert eine
Gegentberstellung der Patientenzusammensetzunkjlivok 1 und dem Durchschnitt beider

Kliniken.
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Abbildung 19: Vergleich des Case Mix von Klinik Zitrdem Durchschnitt bei-

der Kliniken
Klinik 1 Durchschnitt Gber beide Kliniken
Restgruppe
(50%; PCCL = 2,0)
|1}
‘ Restgruppe
(35%; PCCL = 2,0)
2PCCL=1,77 1B
- -m: ) |Vereinbarte Fa hale Klinik 1€ 2. 400 EE e e e e L E R
L £
0/8 )
———————————————————————————— -w --w—:mmlmmnm. padie:£2.300 [,
Wirbelsaule
20%; PCCL =1,3 =
oo Ptk 1) 2pceL=1665
(30%; PCCL = 1,7) 08
Wirbelsaule

(35%; PCCL = 1,3)

Klinik 1 hat mit einer Schwerpunktversorgung in @R Restgruppe tendenziell schwerere
Patientenfalle mit einem hdéheren CMI. Berucksidhtigin den CMI an Klinik 1 in Hohe von
1,77/1,665 = 1,063 und adjustiert man die Vergishbge von € 2.400 entsprechend dem
CMI, so gelangt man zu dem Schluss, dass Klinikgll. 2445 € (1,063 * 2300 €) erhalten

sollte.

Analog lasst sich fur Klinik 2 berechnen, dass @iaater Berlcksichtigung ihres Case Mix
eine zu hohe Vergutung erhdfllinik 1 ware bei einer ausgabenneutralen Umstellung damit

Gewinner, Klinik 2 entsprechend Verlierer.
Unter Bericksichtigung der Patientenzusammensetaorgeiden Kliniken ist es somit mog-

lich, mit Hilfe des PCCL die leistungsgerechte \gtmgshohe an beiden Einrichtungen zu
kalkulieren und eine ausgabenneutrale Umstellusgvéegutungssystems durchzufihren.
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8. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse und Erfghlungen
zur Umsetzung und Weiterentwicklung

8.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Ziel des Projektes war die Entwicklung eines leisturigatierten, fallgruppenspezifischen
Vergitungssystems in der Rehabilitation in den Katibonen Orthopadie und Kardiologie
unter den System-Nebenbedingungen Einfachheit wakttiRabilitdit. Um dieses Ziel zu er-

reichen, wurden mehrere Arbeitsschritte definied durchgefihrt.

(1) Definition und Konsentierung von Basis-Rehabitationsbehandlungsgruppen
(B-RBG)
Es wurden 7 B-RBG fiur die AR Orthopadie und 10 BE&R&ir die AR Kardiologie von den

jeweiligen Medizinern einvernehmlich festgelegt.

(2) Dokumentation und Ermittlung des RBG-abhangigerBehandlungsaufwandes

Der RBG-abhangige Behandlungsaufwand wurde sowbét @inen Makroansatz als auch
Uber einen Mikroansatz ermittelt. Der Mikroansatmpiizierte die Entwicklung eines Erhe-
bungsbogens mit Priifprotokoll je Indikation. Wakteter mehrmonatigen Erhebungsphase je
Indikation wurden die Patienteneingdnge vom IfGtkalhert. Dabei wurden in die Daten-
bank zur Auswertung nur Patienten mit vollstandi@atensatzen aufgenommen. Am Ende
der Erhebung konnten die Leistungen je B-RBG eeatbitind mit standardisierten Kosten

bewertet werden. Die Leistungsorientierung deseBystist damit gegeben.

(3) Statistische Gewinnung von Schweregradkriterierzur weiteren Unterteilung der B-
RBG in Schweregrad-RBG (S-RBG)

Die statistische Analyse legte eine weitere Uniiertg der B-RBG in S-RBG nahe. So wur-
den letztlich in der Orthopadie 12 und in der Kalogie 13 medizinisch und 6konomisch
homogene Fallgruppen gebildet. Die 6konomische Hmnat gemessen mit dem statisti-
schen Bestimmtheitsmaf¥ Regt vor, da im Fall der Orthopadie 40,42 % derstenunter-
schiede durch die Fallgruppen erklart werden, inKerdiologie sind es sogar 58,47 %s
Schweregradkriterien flr die Schweregradbestimmiiegten der motorische Barthel-Index
in der Orthopadie, und der Functional Independévieasure (FIM) sowie der Komplikatio-

nenindex bei Kardiologiepatienten.
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(4) Ermittlung der relativen Kostengewichte

Die Ermittlung der relativen Kostengewichte untesriksichtigung der medizinisch deter-
minierten Leistungen war ein zentrales ProjektZd Normierung der Kostengewichte kann
auf verschiedenen Wegen erfolgen. In diesem Projeknierten wir das Kostengewicht 1,0

auf die mittleren Kosten der in der Stichprobe &sfan Patienten. Die relativen Kostenge-
wichte wiesen betrachtliche Unterschiede im Leigsamfwand der einzelnen RBG auf. Sie
weichen vom Mittelwert um 27 % nach unten und 9hd6h oben ab. Alleine in der RBG

AR nach Huft-TEP liegt das Kostengewicht fur schavEélle um 66% Uber dem Kostenge-
wicht der Patienten mit Schweregrad C. Diese Sckwagen bestéatigen eindrucksvoll die

Notwendigkeit einer Fallgruppenbildung.

(5) Parallele Erlésberechnung nach derzeitiger undeuer Vergitungssystematik

In der parallelen Erlésberechnung wurden in 3 Kimi die Patienten den RBG zugeordnet
und simultan mit dem Kostengewicht der jeweiligeBAR vergtitet. Nach einem Quartal

konnte das durchschnittliche Kostengewicht alletielhgen fur die Klinik insgesamt und e-

benfalls fir jede einzelne belegende Krankenkaseeclmnet werden. Der Vergleich des
durchschnittlichen Schweregrades (CMI) pro Kassedai aktuellen Vergutung lasst bereits
jetzt erkennen, inwieweit die derzeitigen Vergutemdeistungsgerecht sind.

(6) Einfachheit und Praktikabilitat als System-Neb@&bedingungen
Vor allem die Parallelrechnung machte deutlichsd#ie Anwendung des RBG-Systems von

den einzelnen Kliniken nur einen geringen Aufwaridrelert.

Fur eine Parallelrechnung in der Indikation Orthdipamissen drei Schritte durchgefiihrt
werden:

Zuweisung aller Patienten auf die B-RBG,

Bewertung aller Patienten mit dem Barthel-Index,

Angabe der jeweiligen Krankenkasse je Patient.

Sowohl die geringe Fallgruppen-Anzahl in der Intidea Orthopadie wie in der Indikation
Kardiologie als auch die Verwendung von weithin doekten und gebrauchlichen Schwere-
gradkriterien (Barthel-Index und FIM) gewahrleisteine einfache und praktikable Anwen-

dung der RBG-Fallpauschalen. Eine gewisse Erschsvetallen die getrennten Vergitungs-
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verhandlungen der einzelnen Krankenkassen dar. §iehen aber gewichtige strategische

Vorteile gegentber.

8.2 Empfehlungen zur Umsetzung

Prinzipiell ist einUbergangszeitraumvon dem alten auf das neue System nétig. Zeichnen
sich Gewinner und Verlierer ab, so sollten diegeMdoglichkeit haben, sich tber eine langere
Konvergenzphase auf die neue Vergutung einzustelehso eventuell Verluste zu vermei-

den.

Wie lange dieKonvergenzphasedauert, liegt an den einzelnen Verhandlungspartner
Grundsatzlich steht einer breiten Einfuhrung almiige bei den DRGs aul3er dem politischen
Willen nichts entgegen. Eine kleinere Losung miKlihiken und einer Krankenkasse plus

Konvergenzphase kdnnte so ausschauen:

Abbildung 20: Ermittlung der leistungsgerechten glgung bei 2 Kliniken und
einer Krankenkasse

t  Klinik 1 (CMI ,=1,2)

(@)
S bekommt ¢
5 _ i BFW, =2200/1,2
o2 bisher 2200 € !
3 - =>BFW, =1833 €
pro Fall !
|

Klinik 2 (CMI ,=0,8)
bekommt
bisher 1800 €

1
1
1
\  BFW, =1800/0,8
1
» =>BFW,=2250¢€

pro Fall

Die vermeintlich zu hoch vergutete Klinik 1 ist aGkund der schweren Félle tatsachlich
gunstiger als Klinik 2. In einem mehrstufigen Kory@nzprozess werden die Vergitungen so
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angepasst, dass schlief3lich Klinik 1 und Kliniki2 die gleiche Leistung die gleiche Vergu-

tung erhalten:

Abbildung 21: Konvergenzprozess bei 2 Kliniken unidrankenkasse

2008 20009 -
Konvergenzphase
c
) . % Klinik-individueller
% O c Basisfallwert 2250 €
o 3 33%
s m C g
3 53 I 2
F:D S l 33%
S o O kassenspezifischer BFW 2000 € ]
+— cC =
ko) = o rss%
o =2
= 33%
= =l — fu
(@] +~
> & o
L Klinik-individueller
Basisfallwert 1833 €

Alternativ bzw. darauf aufbauend kann man Basisfatle Uber alle Kliniken einer Kranken-
kasse (evtl. regional differenziert) oder gar |lasvdeit Uber alle Krankenkassen bilden (der-
zeitige L6sung im DRG-System). Unter Bertcksichtigules CMI kann durch eine Konver-
genz hin zum globalen Basisfallwert mittelfristige leistungsgerechte Vergutung und voll-

standige Systemtransparenz gewahrleistet werden.

8.3 Empfehlungen zur Weiterentwicklung

DasZiel des Projekte&ntwicklung einer leistungsorientierten, fallgrumspezifischen Ver-
gutung in der Rehabilitatiorst erreicht. Die praktische Umsetzung liegt jetzt im Verantwor
tungsbereich der Reha-Kliniken und Krankenkassermler Folge geben wir 10 Empfehlun-

gen zur Weiterentwicklung der RBG.
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(1) Ausdehnung auf weitere Indikationen
Die fur die Indikationen Orthopadie und Kardiologatwickelte Systematik lasst sich auf

weitere Indikationen ausdehnen.

(2) Zusatzentgelte
Die schon heute in der Rehabilitation vereinba#asatzentgelte sind von uns noch nicht in
das RBG-System integriert. Hier ist es winschensyweo Indikation, ja vielleicht pro RBG,

Zusatzentgelte zuzuordnen.

(3) Einbeziehung der ambulanten Rehabilitation

Auch auf die ambulante Rehabilitation lasst siah ldbgik der RBG-Fallpauschalen tbertra-
gen. Der wesentliche Unterschied zur stationaremaBiétation durfte in der abweichenden

Fallzusammensetzung begriindet sein. Wir vermutass th der ambulanten Rehabilitation
Patienten von geringer Behandlungsschwere und dgmgeringem Aufwand haufiger als in

der stationdren Rehabilitation vertreten sind. ewait dies Vergutungsunterschiede rechtfer-

tigt, lasst sich mit dem RBG-System transparentheac

(4) Bildung von Komplexpauschalen Akut-Reha

Die gemeinsame Logik von RBG und DRGs erlaubt ékenomisch sinnvolle Kalkulation

von Komplexpauschalen. Sie kénnen das Bemuhen unmmAdsbau der Integrierten Versor-
gung durch eine integrierte Vergitung wirkungswoiterstiitzen. Die bisherige Bildung von
Komplexpauschalen aufbauend auf Indikationsfallphaken fur den Teil Rehabilitation wer-
den dem differenzierten Leistungsgeschehen niatgiche und fuhren haufig zu einer Unter-

schatzung der medizinischen Rehabilitation.

(5) Erganzung der RBG-Fallpauschalen um ein adaquates @litatssicherungssystem
Eine fallbezogene Vergutung verlangt auch eine ipezte, fallbezogene Qualitatssiche-
rung. Nicht nur die Prozessqualitdt pro RBG, sondarch die Ergebnisqualitat erhoht da-

durch ihre Aussagekraft.

(6) RBG als Instrument des internen Controllings und eternen Benchmarkings
Ahnlich wie die DRGs eignen sich auch die RBG fis éhterne Leistungs- und Kostencont-
rolling. Es lassen sich standardisierte Behandlpfage auf Basis der RBG entwickeln, eben-

so internes und externes Benchmarking.
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(7) Relevanz fur den Morbi-RSA

Einige RBG, wie z.B. AR nach Herztransplantatiariileen schon heute einige Kriterien fr
die Einbeziehung in den Morbi-RSA. Insbesondereewsir prifen, wo Rehabilitation zu-
sammen mit der Akut-Medizin fiir den Morbi-RSA redex ist.

(8) Européische Perspektive

Der zunehmende grenziberschreitende Leistungsaobktauch in der Rehabilitation verlangt
eine starkere Spezifizierung der Leistungsinhaltg, rehabilitative Leistungen europaweit
vergleichbarer zu machen. Zugleich werden européistreis-Leistungs-Vergleiche eine zu-
nehmende Rolle spielen. Eine faire, transparenigtureys-Bewertung kann auf der Grundla-
ge von RBG-Fallgruppen erfolgen. Insbesondere bpaweiten Ausschreibungen von me-

dizinischen Leistungen bedarf es eines RBG-ahnti¢ralgruppierungssystems.

(9) RBG als lernendes System

Ahnlich wie das DRG-System unterliegt auch das RBGtem einem standigen Verande-
rungs- und Anpassungsprozess. Sowohl medizinisébeauch 6konomische Faktoren ma-
chen es erforderlich, dass das RBG-System periodiberpruft wird. Mittelfristig sollte die-
se Aufgabe dem InEK Ubertragen werden.

(10)Gesundheitspolitische Relevanz

Die Differenzierung des Rehabilitations-Gescheheraght das Leistungsgeschehen in der
Rehabilitation fur die Gesundheitspolitik transparend erschwert quasi reine Ausgaben-
dampfungsgesetze, wie es z.B. im GKV-NOG 1996 gefsem ist.
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Anhang

Anhang 1: PROJEKTTEILNEHMER

Nr. Name Institution
1 Herr Johannes Assfalg Maternus Klinik
2 Herr Theo Barth BEK BRD
3 Herr Detlef Bétz VPK Thiringen, Moritz-Klinik
4 Herr Bernd Beyrle Techniker Krankenkasse
5 Herr Thomas Bublitz BdPK Bayern
6 Herr Dr. Fabio Conti Clinica Hildebrand CH
7 Frau Veronika Diepolder Klinikgruppe Enzensberg
9 Herr Dr. Holger Dittmann Simssee Klinik GmbH
10 Herr Thomas Fettweil3 Ostseeklinik Schénberg-Holm
11 Herr Thomas Gabler AOK Bayern
12 Herr Dr. Markus Gnad Klinikgruppe Maternus, Bad Oeynhausen
13 Herr Hartmut Hain Medical Park AG
14 Herr Dr. Markus Hamm Schon Kliniken, Klinikum Be rchtesgadener Land
15 Herr Helmut Heckenstaller Techniker Krankenkasse
16 Herr Rudolf Hegenbart AOK Bayern
17 Herr Dr. Werner Junker Mediclin — Klinik am Renn steig
18 Herr Prof. Dr. Bernd Kladny Fachklinik Herzogenaurach
19 Herr Prof. Dr. Gernot Klein Klinik Hohenried
20 Herr Martin Kramer BdPK
21 Herr Dr. Christian Kranemann Fachklinik Enzensberg
22 Herr Klaus Krotschek Klinikgruppe Enzensberg
23 Herr Hermann Laubsch AOK Bayern
24 Herr Dr. Hans-Jirgen Mees Medical Park Bad Roddt
25 Herr Werner Meif3ner VPKT
26 Herr Dr. Michael McCabe Klinikgruppe Maternus, Bad Oeynhausen
27 Herr Dr. Stefan Middeldorf Schon Kliniken, Klini kum Staffelstein
28 Herr Berthold Miller Kliniken der Karlsruher San atorium AG / Marseille Kliniken
29 Herr Diethelm Neetz Ostseeklinik Schénberg-Holm
30 Herr Prof. Dr. Gunter Neubauer Institut fir Gesundheitsékonomik
31 Frau Ulrike Petersen VPK Schleswig-Holstein
32 Herr Florian Pfister Institut fir Gesundheits6konomik
33 Herr Igor Prisep Klinik Falkenburg
34 Herr Dr. Boris Rapp Mediclin
35 Herr Marcus Reiland BEK BRD
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36 Frau Dr. Ingrid Reschenberg DAK BRD

37 Herr Peter Rothemund VPKA Bayern

38 Frau Dr. Ann-Kristin Stenger VPKA Bayern

39 Herr Gert Strandt Techniker Krankenkasse
40 Herr Michael Strobach VPKA Bayern

41 Herr Dr. Franz Theisen Privatklinik Lauterbacher Mihle
42 Herr Dr. Christof Toussaint Fachklinik Herzogenaurach
43 Herr Dr. Andreas Veihelmann Klinik Falkenburg

44 Herr Dr. Ulrich Wandschneider Mediclin

45 Frau Dr. Claudia Wilhelm Klinik Falkenburg

46 Herr Hans Ziegenthaler Moritz-Klinik

a7 Herr Robert Zucker Simssee Kilinik
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Anhang 2: RBG UND DEREN ZUORDNUNG ZU EINZELNEN DRGS
IM FALLPAUSCHALENKATALOG 2006
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Anhang 3: DOKUMENTATIONSBOGEN PROJEKT ,REHA-KLASSI FIKATION®
INDIKATIONSGEBIET KARDIOLOGIE

1) Patientendaten

Geburtsdatum:

Geschlecht: D m D w
Grof3e in cm Gewicht in kg

(falls vorhanden) : (falls vorhanden) :

kardiovaskulare Risikofaktoren (bitte ankreuzen):
Nikotin []

Adipositas / Ubergewicht
Diabetes mellitus

Fettstoffwechselstorung

I I N A

arterielle Hypertonie
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Bitte geben Sie nachfolgend die Art der Anschlusshabilitation an und machen Sie

hierbei nur ein Kreuz, fir ,AR nach Herzklappen-OP* mit entsprechender Spezifizie-

rung!

[]

[]

N I O A B O N B O

Hauptdiagnose der Reha-Klinik nach ICD 10:
zuletzt genannter PCCL im Krankenhaus (falls vorhamen):

Akut-DRG (falls vorhanden):

AR nach aorto-koronarer Bypass-OP (mit und ohne PCI

AR nach Herzklappen-OP

D mit Endokarditis als Nebendiagnose (mitiBinse)

|:| ohne Endokarditis als Nebendiagnozw. Endokarditis ohne Antibiose

AR nach Endokarditis (Hauptdiagnose)

AR nach kombiniertem Bypass- und Herzklappeneingfft
AR nach Aortenchirurgie

AR nach PCI (PTCA mit oder ohne Stenting)

AR bei Kardiomyopathie (z.B. Myokarditis)
AR nach akutem Koronarsyndrom / AMI

AR bei peripherer AVK (mit und ohne Intervention)

AR Restgruppe (bitte angeben: ..o )

AR nach Herztransplantation
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Angabe der Pflegestufe gemafd SGB Xl (Pflegeversicheg):

keine Pflegestufe:

Pflegestufe I

Pflegestufe Il

Pflegestufe IlI:

nicht bekannt:

Essen im Zimmer/auf der Station?
(bitte ankreuzen)

1. Woche 2. Woche 3. Woche

Essenim
Zimmer /
auf der
Station
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1.1) Medizinisch behandlungsbedurftige Komplikatioren und Zusatzer-
krankungen

1.1.1) Behandlungbedirftige Komplikationen
(Mehrfachnennungen maglich, bitte ankreuzen)

behandlungsbediirftige Komplika- | zu Beginn der Rehabili- | wéhrend der Rehabili-

tion tation tation

Diabetes mellitus (Typ 1 und 2)

Niereninsuffizien2 Stadium 3
(GFR < 60 ml/(min x 1,73 A)

Schweres lymphovenodses Odem (mit

Indikation flr Lymphdrainage)

kardiale Dekompensation

erheblich eingeschrénkte linksventr
kulare Pumpfunktion
(LV-EF £ 35%)

Herzrhythmusstorung (mit Indikatio

=}

fur Monitoriberwachung)

Angina Pectoris

Infektionen (z.B. Pneumonie)

nicht abgeschlossene Wundheilung /
Wundheilungsstdrungen

Postkardiotomiesyndrom

(Perikarderguss > 1,5 cm oder

Pleuraerguss > 500 ml)

1.1.2) Weitere_behandlungsediirftige Zusatzerkrankungen
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O0o0Doddoddn

Dekubitus

Dialyse

Amputationen

multiresistenter Problemkeim mit notwendiger lening
orthopadische Komplikationen

neurologische Zusatzerkrankungen
psychosomatische/psychiatrische Zusatzerkrankungen
urologische Zusatzerkrankungen

akute pneumologische Zusatzerkrankungen

sonstige behandlungsrelevante Zusatzerkrankungen:

1.2) Notwendige Begleitung, Uberwachung bzw. Hilfsittelver

wendung

1.2.1) Notwendige Begleitung, z.B. aufgrund von ...

1. Woche 2. Woche 3. Woche

Gehschwéche

Sturzgefahr

gestorter Ori-
entierung

1.2.2) Uberwachungsbediirftigkeit (durchschnittlichiber 2 Stunden pro

Tag)

| 1. Woche| 2. Woche ‘ 3. Woche ‘
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Herzrhythmusstorung

elektrische Kardiover-
sion

Pleurapunktion

Sonstiges (bitte ange-
ben):

1.2.3) Hilfsmittelverwendung (z.B. Tracheostoma,
Cystofix, Rollator, Gehhilfe)

1. Woche 2. Woche 3. Woche

Tracheostoma

Cystofix

Rollator

Gehbhilfe

Sonstiges (bitte ange-
ben):

1.3.1)Fahigkeiten gemafl FIM (Funktionale Selbststandigkésmessung)

(vom Pflegepersonal im Laufe der ersten Woche duben; Erlauterung zur Bewertung sie-

he unten)
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Bitte entsprechendes Kéastchen ankreuzen!

123 4567

Selbstversorgung Essen/Trinken

Korperpflege

Baden/Duschen/Waschen

Ankleiden oben

e

Ankleiden unten

Treppensteigen

Intimhygiene
Kontinenz Blasenkontrolle | | | | | | | |
Darmkontrolle | | |—| | | | |
Mobilitat/Transfer Bett/Stuhl/Rollstuhl | | | | | | |
(von/zu) Toilettensitz |_|_| | | | |
Dusche/Badewanne | | | |
Nl
[ ][]
NN

L |
Fortbewegung Gehen/Rollstuhl | |
L |
L |

Kommunikation Verstehen akustisch/visuell

Ausdruck verbal/nonverbal | |

Kognitive Fahigkeiten ~ Soziales Verhalten | |

Problemlésung | |

|
|
|
|
|
|
|
|
|
Gedachtnis | | | |_| | | |

Bewertungsskala geman FIM (vgl. Erlauterungen auf $S49)

1 = Véllige Unselbststandigkeit 5 = Beaufsichtigung/Vorbereitung
_ N . 6 = Eingeschrankte
2 = Ausgepragter Hilfebedarf Selbststandigkeit

3= MaRige Hilfestellung 7 = Voliige Selbststandigkeit

4 = Kontakthilfe/geringe
Hilfestellung

‘eitertem Barthel-Index (EBI)

Bitte geben Sie nachtolgend, alternativ zu der Dadmtation des FIM,

die Gesamtpunktzahl gemald dem erweiterten Bantiokelxl (EBI) an!
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Gesamtpunktzahl (gemald erweitertem Barthel-Index, Bl):

1.4) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADSyemaf S. 50

(OPTIONAL)

Bitte legen Sie das ausgefillte Formular gemald HABSund geben Sie nach-

folgend die dokumentierte Gesamtpunktzahl an!

Gesamtpunktzahl (gemald HADS):

2) Arztliche Leistungen (direkt dem Patienten zuor@nbar)

Tatigkeit

Gesamtzeit in Minuten

Aufnahme (inkl. Diktat)

Entlassung (inkl. Diktat)

69



Institut fur Gesundheitsékonomik / Arbeitsgemeinsch aft der Auftraggeber

Entwicklung einer leistungsorientierten, fallgruppenspezifischen Vergitung in der Rehabilitation

Anzahl auBerplanmafiger Visiten:

Anzahl Sprechstunden oder Konsile:

Anzahl therapeutischer Interventionen

Patientenschulungsprogramme
durch den Arzt

durchschnittliche Anzahl Gruppenteil-
nehmer:

Anzahl dienstarztlicher Interventionen
(Bereitschaftsdienst, d.h. aul3erhalb de
normalen Dienstzeit):

-

sonstiges

Gesamtzeit

* Visiten“ und ,Sprechstunden” sind nach Ende @agientenaufenthalts der Patientenakte
zu entnehmen.

3) Pflegedienst (wahrend der gesamten Rehabilitatmaus-

zufillen)

Bitte vergeben Sie pro Woche, beginnend am Tag dé&ufnahme, jeweils_eine
Pflegekategorie!
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Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Pflegtufen (PS) findet sich auf den Seiten

51 und 52.

Pflegestufe 1

Pflegestufe 2

Pflegestufe 3

Pflegestufe 4

Beginn Woche 1

(mit Aufnahme des

Patienten)

Beginn Woche 2
(nach 7 Tagen)

Beginn Woche 3
(nach 14 Tagen)

Beginn Woche 4
(nach 21 Tagen)

Beginn Woche 5
(nach 28 Tagen)

Beginn Woche 6
(nach 35 Tagen)
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4) Therapeutische Leistungen

Bitte fligen Sie dem Dokumentationsbogen den therapschen Leistungskatalog (KTL)
des Patienten bei!

WICHTIG !':
Bitte machen Sie fir einzelne KTL jeweilige Angaberzu
Therapiedauer, sowie

dem Vorliegen einer Einzel- bzw. Gruppentherapie,n letzterem Fall inkl. der Anzahl
Teilnehmer
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5) AulRergewdhnliche Arzneimittel (von der Klinik finan-

zZiert)

Arzneimittel

Handelsname deg
Medikaments

verabreichte Tages
dosis(inkl. Anga-
ben in mqg)

Therapiedauer (i
Tagen)

1) Antibiotika

la) intravendse Antibiotika

1b) orale Antibiotika

2) Systemische Immunsuppressi
va

3) Blutransfusionen

4) Antithrombotika

4a) Niedermolekulareleparine *

4b) Clopidogrel

5) Insuline

6) Sonstige (z.B. EPO)

* bei niedermolekularen Heparinen: Angaben in ml
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6) Diagnostik

Bitte in Form einer Strichliste ausfillen!
Extern angeforderte Leistungsimd gesondert zu dokumentieren!

Untersuchung Anzahl der Untersu-
chungen

Ruhe EKG

Langzeit-EKG

Belastungs-EKG

Spiroergometrie

Carotisdoppler/-duplex

Peripherer Doppler/ Duplex

transthorakale Echokardiographie

TEE

Stressecho

Langzeit-RR

Rontgen Abdomen

Rontgen Thorax

Rontgen sonstiges

Schrittmacher-Kontrolle

Sonographie Abdomen

Sonographie sonstiges

Lungenfunktion

Gastroskopie
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Sonstiges

7) Laborleistungen

Bitte legen Sie dem Dokumentationsbogen eine lostelen Laborprofilen
des Patienten bei !

Bitte fullen Sie auRerdem die nachfolgende Tabelleorm einer Strichliste aus!

Anzahl Blutabnahmen
wahrend des Aufenthalts

Infektionsdiagnostik (z.B.
Wundabstriche)
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8) Konsile

Kosten (in €) Minutenwerte (gesamt

hausexterne Leistungen

(inkl. angefallene Fahrtkosten)

hausinterne Leistungen

9) Liste weiterer Zusatzleistungen (z.B. Dialyse)

(auB3er den unter 5) dokumentierten Arzneimitteld micht unter 8) aufgefiihrt)

Anzahl

1)

2)

3)

4)

5)

6)

),

8)

9)

10)

11)

12)

13)
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Akutkrankenhaus-Verweildauer* in Tagen (falls vorhanden):

L]

Dauer zwischen Operation/Intervention und Beginn deAR
[ ] <2wochen

D > 2 Wochen

Aufnahme zur AR ......... Tage nach Entlassungdaus Krankenhaus
(Direktiibernahme = 0 Tage)

Bei Entlassung auszuftllen:

AR-Verweildauer*: Tage

* Bitte zahlen Sie jeweils den Aufnahmetag, nietlogh den Entlasstag, zur Ermittlung der
Akut- bzw. AR-Verweildauer hinzu!

planméliige Entlassung ?

ja

nein

Sonstige Anmerkungen:
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Definition der Skalierungsbeqriffe des FIM

1 Vollige Unselbststandigkeit Versicherter istdar Ausfuihrung zu
weniger als 25% beteiligt.
2 Ausgepragter Hilfebedarf Versicherter fuhrt 28é6 Hilfestel-

lung selbst aus, ausgepragte Hilfestel-
lung erforderlich

3 MaRige Hilfestellung Versicherter fuhrt 50% ¢thandlung
selbst aus. Hilfe geht tber Berlhrung
hinaus.

4 Kontakthilfe/geringe Hilfestellung Versichertéhrt 75% der Handlung

selbst aus. Hilfestellung beschrankt
sich auf Beruihrung.

5 Beaufsichtigung/VVorbereitung Hilfsperson erfatidd zur Beauf-

sichtigung, Anleitung, Vorbereitung
oder zu geringer koérperlicher Hilfe-
stellung (z.B. Anlegen von Orthesen)

6 Eingeschrankte Selbststandigkeit Tatigkeit eléarein Hilfsmittel
oder der Zeitaufwand ist Uberdurcht
schnittlich hoch

7 Vollige Selbststandigkeit Aufgaben werden ohimeséhran-
kung in angemessener Zeit durchgge
fuhrt

U
1

Fur Punkte 1 bis 5 ist eine Hilfsperson erfordérlidir Punkte 6 bis 7 nicht.
Punkte 1 und 2: vollstandige Abhangigkeit

Punkte 3 bis 5: malige Hilfsbedurftigkeit

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre

Anhieb am zutreffendsten erscheint.

allgemeine und seelische Verfassung.

Bitte beantworten sie die Fragen so, wie es flir Sie personlich in der letzten Woche am
ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage
aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf

Ich flihle mich angespannt und tberreizt

Ich fihle mich in meinen Aktivitdten gebremst

meistens fast immer

oft sehr oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich manchmal
Uberhaupt nicht Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie frither

Ich habe manchmal ein angstliches Gefuhl in
der Magengegend

ganz genau so

Uberhaupt nicht

nicht ganz so sehr gelegentlich
nur noch ein wenig ziemlich oft
kaum oder gar nicht sehr oft

Mich Uberkommt eine angstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren kénnte

Ich habe das Interesse an meiner &uferen

Ersc

heinung verloren

ja, sehr stark

ja, stimmt genau

ja, aber nicht allzu stark

ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie

etwas, aber es macht mir keine Sorgen

maoglicherweise kiimmere ich mich zu wenig

Uberhaupt nicht

ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen und die lustige Seite der
Dinge sehen

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein

ja, so viel wie immer

ja, tatsachlich sehr

nicht mehr ganz so viel

ziemlich

inzwischen viel weniger

nicht sehr

Uberhaupt nicht

Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch
den Kopf

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

einen Grof3teil der Zeit

ja, sehr

verhaltnismafig oft

eher weniger als friher

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

viel weniger als friiher

nur gelegentlich/nie

kaum bis gar nicht

Ich fiihle mich gliicklich

Mich

Uberkommt pl6tzlich ein panikartiger

Zustand

Uberhaupt nicht

ja, tatsachlich sehr oft

selten ziemlich oft
manchmal nicht sehr oft
meistens Uberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

Ich k

ann mich an einem guten Buch, einer

Radio- oder Fernsehsendung freuen

ja, nattrlich oft

gewohnlich schon manchmal
nicht oft eher selten
Uberhaupt nicht sehr selten

Zu 3): Einteilung der Patienten nach Belastbankedt Grad der Pflegestufe
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Pflegestufe 1

Pflegestufe 1 umfasst die Grundversorgung desrRatiaind beinhaltet alle routinemagigen Leistungien
Ubergabe und Dokumentation, die Vorbereitung, Bagig und Ausarbeitung von Visiten, die verschiezten
Wegezeiten, die Medikamentenstellung, die Stations- Teamgesprache, die Blutdruck und Pulskontrptlas
Anmelden von Untersuchungen und ahnliche Leistungen

Der Patient ist unabhangig mit leichter pflegerescBetreuung, Patient hilft sich in der Regel selBssen im

Speisesaal ist moglich. Der Patient ist voll sélbdtg, Belastung in der Trainingsgruppe ist méglich

Pflegestufe 2

Der Patient ist noch nicht voll belastbar, kanmgaroch im Wesentlichen selbst helfen und orieatieU-
bungsprogramm ist méglich. Liegen mindestens sdehsolgenden Kriterien vor, so ist der Patient R#ege-

stufe 2 zuzuordnen:

Hilfestellung bei Gberwiegend selbstandiger Korflege
Beine wickeln/Kompressionsstrimpfe an-/ausziehen
Mabhlzeiten im Zimmer austeilen

Einfache Wundversorgung

Teilweise Begleitung zu Anwendungen/Funktionsbéreic
2-3 mal taglich Vitalzeichen-Kontrolle

Anwendung von Heusack, Lehm-, Eispackung, Beinwicke
Lymphamatanwendung

Motorschiene

Sc. und im. Injektionen

BZ-Tagesprofil

Tagl. Wiegen und Temperaturkontrolle

Einfache Lagerung

Hilfestellung beim Ausscheiden

EKG-Schreiben

Mobilisation

Prophylaxen

Basale Stimulation

Patientengespréach bei psychischer, Sprach-, Harggdsis Eingewdhnung und Orientierung im Haus
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Pflegestufe 3

Liegen_mindestens siebeler folgenden Kriterien vor, so ist der Patient Btegestufe 3
zuzuordnen:

Uberwiegende/komplette Korperpflege

Hilfe beim An- und Auskleiden

Betten und Lagern

Mind. 3 mal téglich Mahlzeiten im Zimmer verabreich
Aufwendiger Verbandswechsel

Erstellen von Laufplanen/Terminvereinbarungen
Standige Begleitung in Funktionsbereiche bzw. ziagBostik
4-6 mal taglich Vitalzeichen-Kontrolle

Infusionstherapie

Vor-/Nachbereitung zu diagn. Manahmen
Notfallversorgung

Akutverlegung organisieren

Bilanzierungen

Anwendungen (Heusack, Lehm, Eispackungen) bei matiamit erhdhter korperlicher Behinde-

rung/Bettruhe

Sc. und im. Injektionen mit fortlaufender Uberwanhbei akuter med. Bedrohung (z.B. Blutgerin-

nung)

BZ-Tagesprofil (fortlaufende Uberwachung bei schmiegender Arzneimittelwirkung)

Tagliches Wiegen/Temperaturkontrolle bei Patiemirakuter med. Bedrohung oder schwerwiegen-

der Arzneimittelwirkung
EKG-Schreiben bei akuten Herzbeschwerden/lebensbikchien Rhythmusstérungen
Einlauf, Katheterisierung

Basale Stimulation bei schwierigen psych. Problemen

Hilfestellung beim Ausscheiden bei tiberwiegend&ohtinenz, haufigem Erbrechen, Stomaversorgung

Mobilisation im/auf3erhalb des Bettes inkl. Hilféktaegen/Durchfiihrung gesonderter prophyl. Maf3-

nahmen

Kommunikation — insbes. Sterbebegleitung — mit Axiigegen inkl. Beratung/Anleitung/Informa-

tion/telefonische Kontakte

Pflegestufe 4 (Intensiv)
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Anhang 4: DOKUMENTATIONSBOGEN PROJEKT ,REHA-KLASSI FIKATION*
INDIKATIONSGEBIET ORTHOPADIE

1) Patientendaten

Geburtsdatum:

Geschlecht: |:| m |:| w

[ ] AR nach TEP (bitte genau angeben)*

[ ] AR nach Huft-TEP

[ ] AR nach Knie-TEP

AR nach Wirbelsadulen-OP

AR nach Osteosynthese der unteren Extremitaten

AR nach Amputation

[]
[]
D AR nach Schulter-OP
[]
[]

AR-Restgruppe (bitte angeben: ... )

* Bei einer AR nach TEP ist Punkt 1.3 auf Seite g@sondert zu beantworten.

Hauptdiagnose nach ICD 10:

zuletzt genannter PCCL im Krankenhaus (falls vorhamen):

vorangegangene DRG aus dem Akutkrankenhaus (fallsovhanden):

Angabe der Pflegestufe gemafd SGB Xl (Pflegeversicheg):
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keine Pflegestufe: unbekannt:
Pflegestufe I:
Pflegestufe Il

Pflegestufe IlI:

1.1) Behandlungsrelevante Zusatzerkrankungen

[

NN

O iddooonood

(Mehrfachnennungen mdglich)
Stoffwechselstorungen mit sekundaren Organveranderu(z.B. Diabetes mellitus mit
Komplikationen)

Organdekompensation (z.B. schwere Nierenfunktiéngsgen mit Dialysepflicht)
therapierelevante orthopadische ZweiterkrankungeB.(Polyarthrose, Polyarthritis,

Osteoporose)

therapierelevante Herz-Kreislauf-ErkrankungerB(zZKHK, AVK, Hypertonus)
neurologische Krankheitsbilder (z.B. AlzheimerhBaganfall)
Atemwegserkrankungen, z.B. COPD

nicht abgeschlossene Wundheilung / Wundheilungssgi@n
Adipositas

geistige Behinderung/Demenz

Depression

Dekubitus

Kontrakturen

chronischer Schmerz

MRSA

Infektionen

sonstige behandlungsrelevante Zusatzerkrankungen:

1.2) Fahigkeiten gemal} Barthel-Index*
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vom Pflegepersonal im Laufe der ersten Woche aulenf

Gesamtpunktzahl (gemal3 Barthel-Index):

* vgl. http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/idtifamburger_manual.pdf
gemal Hamburger Manual zur Einstufung nach dem Baitel-Index

1.3) Ausflllen des Staffelstein-Scores fur Hift- und Kre-TEP Patienten

Bitte geben Sie im Falle einer AR nach TEP bei Patientenaufnahme die entspre-
chende Gesamtpunktzahl gemal} Staffelstein-Score fur Huft- bzw. Knie-TEP Patien-

ten an.

Gesamtpunktzahl (gemal Staffelstein-Score):

2) Arztliche Leistungen (direkt dem Patienten zuor@nbar)
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Tatigkeit Gesamtzeit in Minuten

Aufnahme (inkl. Diktat)
Entlassung (inkl. Diktat)
Visiten *

Sprechstunden *

therapeutische Interventionen

(alle Kassenleistungen, z.B. Verbéande
Spritzen etc.)

Patientenschulungsprogramme

davon Anzahl Gruppenteilnehmer:

Sonstiges

Gesamtzeit

* Visiten“ und ,Sprechstunden” sind nach Ende @agientenaufenthalts der Patientenakte
zu entnehmen.

3) Pflegedienst (wahrend der gesamten Rehabilitatioaus-
zuftllen)

85



Institut fur Gesundheitsékonomik / Arbeitsgemeinsch aft der Auftraggeber

Entwicklung einer leistungsorientierten, fallgruppenspezifischen Vergitung in der Rehabilitation

Bitte vergeben Sie pro Woche, beginnend am Tad\d&rahme, jeweils eine
Pflegekategorie!

Eine detalllierte Beschreibung der einzelnen P8agien (PS) findet sich auf den Seiten 64
und 65.

Pflegestufe 1| Pflegestufe 2| Pflegestufe 3| Pflegestufe 4

Beginn Woche 1
(mit Aufnahme des Pati-
enten)

Beginn Woche 2
(nach 7 Tagen)

Beginn Woche 3
(nach 14 Tagen)

Beginn Woche 4
(nach 21 Tagen)

Beginn Woche 5
(nach 28 Tagen)

Beginn Woche 6
(nach 35 Tagen)
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4) Therapeutische Leistungen

Bitte fligen Sie dem Dokumentationsbogen den therapgschen Leistungs-
katalog (KTL) des Patienten bei!

Bitte machen Sie jeweilige Angaben zu

Therapiedauer, sowie

dem Vorliegen einer Einzel- bzw. Gruppentherapideizterem Fall inkl. der Anzahl
Teilnehmer
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5) AulRergewdhnliche Arzneimittel (von der Klinik finan-

ziert)
Arzneimittel Handelsname des Me- |verabreichte Tagesdosis (inkl. |Therapiedauer
dikaments Angaben, z.B. in mg oder ml, |(in Tagen)
Tabletten 'Ta’ etc.)
1) Antibiotika
2) Insuline
3) EPO

4) teure Analgetika/
Opiate

5) sonstiges:
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6) Diagnostik

Bitte in Form einer Strichliste ausfullen!
Extern angeforderte Leistungensind gesondert zu dokumentieren!

Untersuchung Anzahl der Untersu-

chungen

Ruhe EKG

Bandspeicher EKG

Belastungs-EKG

Carotisdoppler

Carotisduplex

Peripherer Doppler

Peripherer Duplex

Echokardiographie

Stressecho

Langzeit-RR

Abdomen Ubersicht

Rontgen Thorax

Rontgen HWS

Rontgen BWS

Rontgen LWS

Rontgen Beckenibersicht

Rontgen ,,Gelenke” (bitte angeben)

Rontgen sonstiges

Sonographie des Abdomens

Sonographie des Bewegungsapparats
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Lungenfunktion

Gastroskopie

Schmerzanalyse

Sonstiges

7) Laborleistungen

Bitte legen Sie die dem Dokumentationsbogen eisgelnit den Laborprofilen
des Patienten bei !

Bitte fullen Sie auRerdem die nachfolgende Tabelleorm einer Strichliste aus!

Anzahl Blutabnahmen
wahrend des Aufenthalts
Infektionsdiagnostik (z.B.
Wundabstriche)
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8) Konsile

Kosten (in €) Minutenwerte (gesamt

hausexterne Leistungen

(inkl. angefallene Fahrtkosten)

hausinterne Leistungen

9) Liste weiterer Zusatzleistungen (z.B. Dialyse)

(auBer den unter 5) dokumentierten Arzneimitteld nicht unter 8) aufgeftihrt)

Anzahl

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Akutkrankenhausverweildauer in Tagen*:

91



Institut fur Gesundheitsékonomik / Arbeitsgemeinsch aft der Auftraggeber

Entwicklung einer leistungsorientierten, fallgruppenspezifischen Vergitung in der Rehabilitation

Aufnahme zur AR ........... Tage nach Entlassurggosim Krankenhaus
(Direktiibernahme = 0 Tage)

Bei Entlassung auszuftllen:

AR-Verweildauer: Tage *

* Bitte zahlen Sie jeweils den Aufnahmetag, nietiogh den Entlasstag, zur Ermittlung der

Akut- bzw. AR-Verweildauer hinzu!

Sonstige Anmerkungen:
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Zu 3): Einteilung der Patienten nach Belastbankedt Grad der Pflegestufe

Pflegestufe 1

Pflegestufe 1 umfasst die Grundversorgung desrRatiaind beinhaltet alle routinemafigen Leistungien
Ubergabe und Dokumentation, die Vorbereitung, Bagig und Ausarbeitung von Visiten, die verschiezten
Wegezeiten, die Medikamentenstellung, die Stationg-Teamgesprache, die Blutdruck und Pulskontrpdas
Anmelden von Untersuchungen und ahnliche Leistungen

Der Patient ist unabhangig mit leichter pflegerescBetreuung, Patient hilft sich in der Regel selBssen im

Speisesaal ist moglich. Der Patient ist voll sélbdtg, Belastung in der Trainingsgruppe ist méglich

Pflegestufe 2

Der Patient ist noch nicht voll belastbar, kanmsgadoch im Wesentlichen selbst helfen und orieatieU-
bungsprogramm ist méglich. Liegen mindestens sdehsolgenden Kriterien vor, so ist der Patient B#ege-

stufe 2 zuzuordnen:

Hilfestellung bei Gberwiegend selbstandiger Korflege
Beine wickeln/Kompressionsstrimpfe an-/ausziehen
Mahlzeiten im Zimmer austeilen

Einfache Wundversorgung

Teilweise Begleitung zu Anwendungen/Funktionsbéreic
2-3 mal taglich Vitalzeichen-Kontrolle

Anwendung von Heusack, Lehm-, Eispackung, Beinwicke
Lymphamatanwendung

Motorschiene

Sc. und im. Injektionen

BZ-Tagesprofil

Tagl. Wiegen und Temperaturkontrolle

Einfache Lagerung

Hilfestellung beim Ausscheiden

EKG-Schreiben

Mobilisation

Prophylaxen

Basale Stimulation

Patientengespréach bei psychischer, Sprach-, Harggdsis Eingewdhnung und Orientierung im Haus
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Pflegestufe 3

Liegen_mindestens siebeler folgenden Kriterien vor, so ist der Patient Btegestufe 3
zuzuordnen:

Uberwiegende/komplette Korperpflege

Hilfe beim An- und Auskleiden

Betten und Lagern

Mind. 3 mal téglich Mahlzeiten im Zimmer verabreich
Aufwendiger Verbandswechsel

Erstellen von Laufplanen/Terminvereinbarungen
Standige Begleitung in Funktionsbereiche bzw. ziagBostik
4-6 mal taglich Vitalzeichen-Kontrolle

Infusionstherapie

Vor-/Nachbereitung zu diagn. Manahmen
Notfallversorgung

Akutverlegung organisieren

Bilanzierungen

Anwendungen (Heusack, Lehm, Eispackungen) bei matiamit erhdhter koérperlicher Behinde-

rung/Bettruhe

Sc. und im. Injektionen mit fortlaufender Uberwanhbei akuter med. Bedrohung (z.B. Blutgerin-

nung)

BZ-Tagesprofil (fortlaufende Uberwachung bei schmiegender Arzneimittelwirkung)

Tagliches Wiegen/Temperaturkontrolle bei Patiemirakuter med. Bedrohung oder schwerwiegen-

der Arzneimittelwirkung
EKG-Schreiben bei akuten Herzbeschwerden/lebensbikchien Rhythmusstérungen
Einlauf, Katheterisierung

Basale Stimulation bei schwierigen psych. Problemen

Hilfestellung beim Ausscheiden bei tiberwiegend&ohtinenz, haufigem Erbrechen, Stomaversorgung

Mobilisation im/auf3erhalb des Bettes inkl. Hilféktaegen/Durchfiihrung gesonderter prophyl. Maf3-

nahmen

Kommunikation — insbes. Sterbebegleitung — mit Axiigegen inkl. Beratung/Anleitung/Informa-

tion/telefonische Kontakte

Pflegestufe 4 (Intensiv)
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Anhang 5: LEISTUNGSAUSWERTUNG ORTHOPADIE

Tagen

Standardab

N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung
ArztEuro 709 25,50 1063,35 | 181,4348 92,54145
Pflege in Euro 709 125,03 1508,60 | 325,8702 219,12271
Therapie in Euro 707 104,57 3055,00 | 421,3460 306,45645
Konsile in Euro 709 0 330 13,26 34,057
AuRergewothnliche
Arzneimittel in € 709 ,00 1817,00 27,7539 107,29771
Diagnostische
Leistungen in € 709 ,00 385,61 27,9334 43,25318
Laborleistungen in € 709 2,00 435,00 55,6638 36,02707
KostenTotal 707 460,01 4576,51 | 1053,7587 569,12076

Anhang 6: LEISTUNGSAUSWERTUNG KARDIOLOGIE

N Minimum Maximum Mittelwert Delta
Alter 374 18,78 93,39 70,54 10,02
BMI 375 17,36 55,13 27,22 4,72
kardiovaskulareRF 374 0 5 2,70 1,08
Komplikationen
Index 373 0 17 2,95 3,04
AnzahlZE 375 0 5 ,95 1,22
AnzahlEsSo 374 0 30 2,55 4,26
FIMges 375 61 126 117,28 11,47
FIM physisch 375 36 91 84,10 9,19
FIM psychisch 375 12 35 33,21 3,37
HADSges 256 0 38 11,62 7,54
HADS Wert Angste 256 0 19 5,88 4,06
HADS Wert
Depressionen 256 0 19 5,74 4,04
Akutkrankenhausve
rweildauer in Tagen 335 2 115 15,52 10,92
Tage bis AR 370 0 42 5,18 6,42
AR-Verweildauer in 375 16 49 21.76 4,49
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