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DRGs in der Palliativmedizin:
Ist die palliativmedizinische Begleitung
Schwerstkranker pavschalierbar?

Nachfolgend stellen die Autoren die Ergebnisse einer 1290
Fiille vmfassenden Studie vor, fiir die in 57 palliativmedizini-
schen Zentren Diagnosen, Prozeduren und Daten erhoben
wurden. Dabei zeigte sich, dass die palliativmedizinischen
Spezialabteilungen nicht iiber die vorhandenen DRGs finan-
zierbar sind, sondern Sonderregelungen bendtigen. Fiir diese
werden Losungsansiitze vorgeschlagen, die einzeln oder in
Kombination zur Anwendung kommen sollen.

Die Palliativmedizin stellt sicher, dass unheilbar kranken
Patienten mit nur noch begrenzter Lebenserwartung die
finale Krankheitsphase erleichtert wird. Sie tragt durch eine
wirksame und konsequente medizinische und psychologi-
sche Behandlung quélender Symptome zur Verringerung
der Beschwerden und einer verbesserten Bewaltigung die-
ser fir viele Patienten schwierigen Phase bei und verbes-
sert damit die Qualitét des letzten Lebensabschnitts. Die
stationdre Akutversorgung geschieht — auch politisch und
von den Kostentrdgern gewollt — bundesweit in kleinen
Palliativstationen. Kennzeichnend flir diese Einrichtungen
sind ein hoher Personalschlissel, ein multidisziplindrer An-
satz, ein relativ hoher Anteil an versterbenden Patienten
und die Betreuung der Angehérigen auch nach Versterben
des Patienten. Diese Behandlung ist hinsichtlich des Auf-
wands bzw. der Behandlungsdauer nicht wie kurative Be-
handlungen in Akutkliniken planbar. Da sie unter anderen
Zielsetzungen arbeitet und auch anders definiert ist als die
Therapie von Akuterkrankungen, ist eine Pauschalierung
der Palliativbehandlungen tber DRGs kritisch zu hinterfra-
gen. Schon heute ist die Palliativmedizin nicht ausreichend
finanziert"? und noch unzureichend ausgebaut.

Weltweit eine Besonderheit ist die gesetzliche Forderung
in Deutschland, mdglichst 100 Prozent der Kosten einer
Behandlungsepisode tiber einen DRG Einheitspreis (Preis-
system) abzubilden (,100-Prozent-Ansatz").

Finanzierungsformen palliativmedizinischer
Behandlung

Weil sich die Verlaufe palliativmedizinisch zu behandelnder
Patienten nicht gut standardisieren lassen, werden in ande-
ren Landern, in denen DRGs zum Einsatz kommen, die Be-
handlungen nicht Gber eine DRG-basierte Pauschalierung
finanziert. Haufig existieren besondere Finanzierungsfor-
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men, die auf einer tagesbasierten Finanzierung unter
Berucksichtigung der patientenindividuellen Schweregrade
basieren. So wird beispielsweise in Australien ganz deutlich
zwischen Akut- und Subakutmedizin differenziert. Akut-
medizinische Behandlungen werden Uber DRGs finanziert,
subakutmedizinische Behandlungen werden alternativ fi-
nanziert.¥ Dabei kann die Finanzierung eines Krankenhaus-
aufenthalts desselben Patienten gleichzeitig durch beide
Finanzierungsformen erfolgen, der Patient wird statistisch
von einer Finanzierungsform in die andere entlassen. Nur
eine leistungsgerechte Vergutung stellt sicher, dass auch
zukUnftig alle Leistungen noch angeboten werden.

Der Wegfall defizitérer Leistungskomplexe verschlechtert
das Angebot von spezifischen Behandlungsmdglichkeiten.
Zuzahlungen haben abhéngig von der Fall- und Kranken-
hausstruktur in Australien einen Gesamtanteil von 30 bis 60
Prozent am Gesamtbudget des Krankenhauses. Zuzahlun-
gen bzw. Zusatzentgelte sind in Deutschland bis auf die Zu-
zahlung bei chronischen Dialysepatienten und angebore-
nen Blutgerinnungsstérungen bisher nicht geplant bzw. nur
fur sehr wenige Ausnahmefalle angedacht. Unter diesen
Rahmenbedingungen muss das deutsche G-DRG-System
daher wesentlich detaillierter ausgestaltet werden als alle
anderen DRG-Varianten, um aufwandshomogene Fallgrup-
pen zu bilden. Deutschland will ein Preissystem einfiihren,
andere Lander verwenden die DRG-Pauschalierung zur
Budgetfindung. Die aufwandséahnlichen Fallgruppen mus-
sen die gesamte Variationsbreite des kompletten Personal-
und Sachkostenaufwandes korrekt und in sachgerechter
Differenzierung abbilden.

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass insbeson-
dere Fallgruppen, in denen die Verweildauer patienten-
individuell bei gleicher Diagnosen- und Prozeduren-
konstellation (also Zuordnung zur gleichen Fallgruppe!)
erheblich variiert oder bei denen der Personal- oder Sach-
kostenanteil abhangig vom Fallspektrum und den Indi-
kationsstellungen stark variieren kann, problematisch mit
DRGs abzubilden sind. Hierzu gehort zweifellos die
palliativmedizinische Behandlung.

Es ist zu erwarten, dass die Uber dieselbe Hauptdiagnose
in dieselbe DRG gruppierten Patienten sehr heterogene
Verweildauerprofile zeigen und damit nicht aufwands-
homogen sind. Normalerweise korreliert der vom DRG-
System gemessene Schweregrad gut mit der Verweil-
dauer. Da es sich bei den palliativmedizinisch betreuten
Patienten ausschlielich um schwer kranke Félle handelt,



Palliativmedizin

das
1272002 Krankenhaus

ist der Schweregrad bei diesen Patienten keine ver-
weildauerbestimmende GroBe. Um diese zundchst hypo-
thetische Erwartung zu verifizieren und Aussagen auf der
Basis von Daten treffen zu kénnen, wurden fast 1300
Krankheitsverlaufe aus deutschen palliativmedizinischen
Zentren dokumentiert und analysiert.

Aktuelle Untersuchung

In der Zeit vom 1. Mai bis zum 31. August 2001 wurden
im Rahmen der ,,Kerndokumentation fir Palliativeinheiten
(einem gemeinsamen Projekt der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin und der Deutschen Krebsgesellschaft®)
Diagnosen und Prozeduren sowie die administrativen
Daten (Verweildauer, Geschlecht, Alter etc.) in 57 palliativ-
medizinischen Zentren erhoben und aufgearbeitet. Im Auf-
trag der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin erfolg-
te in der DRG-Research-Group des Universitatsklinikums
Miinster nach einer Datenqualitatskontrolle die DRG-Grup-
pierung mit einem lizenzierten australischen Gruppierungs-
programm (DRGroup®, Visasys) nach vorherigem Mapping
der Prozeduren unter Nutzung der Minsteraner Mapping-
tabelle. Beim Mapping werden die nach deutschen OPS-
Kodes kodierten operativen und nichtoperativen Leistun-
gen auf australische Leistungskodes umgesetzt, damit sie
mit einem australischen DRG-Gruppierungsprogramm ver-
arbeitet werden kdnnen. Im Anschluss erfolgte eine Dar-
stellung und Analyse der Verweildauerprofile fur die am
haufigsten belegten DRGs.

Ergebnisse

Die Stichprobe enthielt 1 290 auswertbare Falle, welche
sich auf 102 DRGs verteilten. Tabelle 1 zeigt die TOP-20-
DRGs aus der Stichprobe, mit denen schon tber 80 Pro-
zent der Krankheitsverlaufe beschrieben sind.

Am haufigsten belegt waren die DRGs G60 (Malignome
des Verdauungstraktes, 18,4 Prozent) und E71 (Neubildun-
gen der Atmungsorgane, 13,8 Prozent). Exemplarisch fir
alle belegten DRGs werden die Unterschiede zwischen der
Palliativmedizin und der Akutmedizin an der am h3ufigsten
belegten Basis-DRG G60 (n=233) mit den Auspragungen
G60A und G60B aufgezeigt (Abbildung 1). Die Ergebnisse
bezuglich der Verweildauer sind reprasentativ fur alle an-
deren haufig belegten DRGs in Palliativstationen.

FUhrend sind in der G60 als Hauptdiagnosen die bdsarti-
gen Neubildungen des Rektums (25,9 Prozent der G60-
Falle) und bdsartige Neubildungen des Magens (19,7 Pro-
zent der Falle). Die mittlere Verweildauer betréagt in dieser
DRG in der Palliativmedizin 13,6 Tage bei einer Stan-
dardabweichung von 13,4, in internistischen Abteilungen
8,2 Tage bei einer Standardabweichung von 8,7. Die kal-
kulierte mittlere Verweildauer in den G-DRGs® G60A und
B betragt 4 bzw. 3 Tage und gilt zun&chst naturlich auch
fur die Palliativstationen.

Aus der kumulativen Verweildauerdarstellung (siehe Abbil-
dung 1 auf Seite 984) wird deutlich, dass die Patienten
eine erheblich langere Verweildauer in palliativmedizini-
schen Einrichtungen im Vergleich zu internistischen Ein-
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Abbildung 1: Verweildaverprofile G60A/G60B Palliativabteilungen
versus internistische Abteilungen, absolut und kumulativ
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Abbildung 2: Verteilung der DRG-Schweregrade (PKKS) iiber die
Verweildaver, Palliativabteilungen versus internistische Abteilungen
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Abbildung 3: Verteilung der Fiille auf DRG-Schweregrade (PKKS),
DRG G60, Palliativabteilungen versus internistische Abteilungen
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richtungen aufweisen. Die Profile zeigen die Verteilung
der Félle in Abh&ngigkeit von der Verweildauer. Der Anteil
der Tagesfélle in der Palliativmedizin ist wesentlich gerin-
ger als in den internistischen Kliniken (6 Prozent versus
15 Prozent); der Gipfel der Verteilung liegt bei 15 Tagen
versus 7 Tagen. 50 Prozent der Patienten aus internis-
tischen Abteilungen werden spétestens nach 5 Tagen ent-
lassen, wahrend die Halfte der Patienten in palliativen Ein-
richtungen mindestens 10 Tage stationar behandelt wird.

Verteilung der DRG-Schweregrade

in Verweildavergruppen

Das DRG-System weist auf Grund der Nebendiagnosen
einen DRG-Schweregrad fir jeden Patienten aus. In der
kurativen Medizin korreliert der DRG-Schweregrad mit der
Verweildauer (Abbildung 2). In der Palliativmedizin da-
gegen ist der Schweregrad unabhé&ngig von der Lange der
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Tabelle 1: TOP 20-DRGs auf Palliativstationen

DRG | Text Anteil

G60A | Malignom des Verdauungstraktes; 14,7%
+schwer(st)en KK

E71A | Respiratorische Neoplasmen; mit KK 14,5%

J62B | Maligne BrustErkr. (Alter < 70; mit KK') oder 71%
(Alter >69; ohne KK)

J62A | Maligne BrustErkr.; Alter > 69; mit KK 4,6%

L62A | Nieren- und Harnwegsneoplasma; 4,4%
+schwer(st)en KK

N60A | Malignom; weibliche Geschlechtsorgane; 4,4%
+schwer(st)en KK

H61B | Malignom von Leber/Gallentrakt/Pankreas; 4,3%
(Alter < 70; +schwer(st)en KK) oder

D60A | Ohr-, Nasen-, Mund- und Hals-Malignom; 3,4%
+schwer(st)en KK

G60B | Malignom des Verdauungstraktes; 3,4%
ohne schwer(st)en KK

MG60A | Malignom der méannlichen Geschlechtsorgane; 3,4%
+schwer(st)en KK

R61B | Lymphom und nichtakute Leukamie; 2,8%
ohne schwerste KK

901Z | Extensive OP ohne Bez. zur HauptDgn 2,5%

H61A | Malignom von Leber/Gallentrakt/Pankreas; 2,3%
Alter > 69; +schwer(st)en KK

D60B | Ohr-, Nasen-, Mund- und Hals-Malignom; 2,1%
ohne schwer(st)en KK

B66B | Neoplasma des Nervensystems; Alter <65 1,6%

L62B | Nieren- und Harnwegsneoplasma; 1,6%
ohne schwer(st)en KK

165B | Malignom des Bindegewebes; 1,4%
inkl. pathologische Fraktur; Alter < 65

B60B | Nichtakute Paraplegie/Tetraplegie; 1,4%
+/— OPs ohne schwerste KK

GO2A | GroBe OPs an Dinndarm und Dickdarm; 1,2%
mit schwersten KK

R61A | Lymphom und nichtakute Leukamie; 1,2%
mit schwersten KK

J66A | Moderate HautErkr.; +schwer(st)en KK 1,2%

N60B | Malignom, weibliche Geschlechtsorgane; 1,0%
ohne schwer(st)en KK

R62A | Sonstige neoplastische Erkr. 1,0%

H61C | Malignom von Leber/Gallentrakt/Pankreas; 0,9%
Alter < 70; ohne schwer(st)en KK

I65A | Malignom des Bindegewebes; 0,9%
inkl. pathologische Fraktur; Alter > 64

Verweildauer. Auch Patienten, die nur eine kurze Zeit in
einer palliativmedizinischen Einrichtung verbringen, wie-
sen einen hohen DRG-Schweregrad auf; der Verweildauer-
bezug fehlt. Somit ist die Verweildauer als Kriterium fir die
Ressourcennutzung auch nicht Uber den Schweregrad
vorhersagbar. Abbildung 3 verdeutlicht die Unterschiede
bei der prozentualen Verteilung der Falle auf die verschie-
denen DRG-Schweregrade im Vergleich zu internistischen
Abteilungen. Wahrend der Anteil an Patienten mit dem
Schweregrad in der akutinternistischen Versorgung ab-
nimmt, wiesen die palliativmedizinischen Einrichtungen
einen hohen Anteil an schwereren Fallen auf.

Diskussion

Die vorliegende Stichprobe wurde aus Abteilungen gezo-
gen, die sich auf die Behandlung von Palliativpatienten
spezialisiert haben. Beim Vergleich der Félle mit Féllen aus
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einer Stichprobe internistisch tatiger Abteilungen auf der
Basis derselben DRG-Eingruppierung (G60) werden Un-
terschiede bezlglich der Verweildauer deutlich, welche
schon ohne Berlicksichtigung der Ergebnisse der deut-
schen DRG-Relativgewichte die Aussage erlauben, dass
die palliativmedizinischen Spezialabteilungen nicht ada-
quat Uber die vorhandenen DRGs finanzierbar sind. In der
DRG-Kalkulationsstichprobe werden die Falle aus inter-
nistischen Abteilungen, die mit einem akutmedizinischen
kurativen Ansatz Patienten diagnostizieren und behan-
deln, erheblich dominieren und damit auch das Kosten-
gewicht bestimmen. Die Palliativmedizin stellt nur einen
kleinen Teil des Patientengutes in der Kalkulationsstich-
probe, weshalb die Kosten der palliativmedizinischen Be-
handlung keinen wesentlichen Einfluss auf die mittleren
Kosten der Fallgruppen haben kénnte.

Die in der vorliegenden Studie durchgefiihrten Analysen
konnten sich nur auf die Betrachtung der Verweildauer be-
ziehen, da Daten zu Therapiekosten (Personalbindungs-
zeiten, Sachkosten, teure Medikamente) in der Stichprobe
nicht vorlagen. Auch weil die tatséachlich erfolgenden Pro-
zeduren nur unzureichend zu verschliisseln sind, konnte
der Einfluss der individuellen Leistungsinhalte innerhalb
der palliativmedizinischen Behandlung auf die Gesamt-
kosten des Falls (ber die Verweildauerkomponente hinaus
nicht geklart werden. Folgende Fakten sind zu diskutieren:

1. Die mittlere Verweildauer der palliativmedizinisch be-
treuten Patienten ist etwa doppelt so hoch wie die Ver-
weildauer von internistisch-kurativ betreuten Patienten in
denselben DRG-Fallgruppen.

2. Der DRG-Gruppierungsalgorithmus beriicksichtigt der-
zeit nicht die Unterschiede zwischen palliativer und kura-
tiver Medizin, sondern pauschaliert beide Fachrichtungen
in Ermangelung einer spezifischen DRG fir die Palliativ-
medizin in dieselben DRG-Fallgruppen.

3. Der mittlere Behandlungsaufwand (in Personal und Ver-
weildauer) kann in der Palliativmedizin nicht auf Grund der
Haupt- und Nebendiagnosen abgeschatzt werden. Er
wird von anderen Parametern beeinflusst, zum Beispiel
von der Prognose, die bisher nicht Uber Diagnosen be-
schreibbar sind.

Die Analyseergebnisse machen deutlich, dass sich die
Selbstverwaltungsorgane dem Problem der Finanzierung
der Palliativmedizin widmen missen. Zunachst einmal
sollten die Félle aus der Kalkulationsstichprobe in den
betroffenen DRGs getrennt werden, um eine differenzierte
Kostendarstellung zu erméglichen. Dies wird in Ermange-
lung klarer Kriterien kaum mdglich sein, da die besondere
Kennzeichnung der Falle im DRG-Kalkulationsdatensatz
Uber den Fachabteilungsschliissel (3752) nach § 301 nicht
konsequent erfolgt.

Dartber hinaus sollte das DRG-Institut der Selbstverwal-
tung (InEK) Analysen auf der Basis der nach § 21 Fall-
pauschalengesetz von allen Krankenhdusern zu liefern-
den DRG-Daten durchflihren, um die in der vorliegenden
Untersuchung dargestellten Verweildauerunterschiede an
den bundesweiten Daten nachzuweisen.

Kein Krankenhaus kann Geld ausgeben, das es nicht hat.
Die Nichtberlcksichtigung der aufgezeigten Probleme
geféhrdet das mit viel Mihe in den letzten Jahren auf-
gebaute palliativmedizinische Versorgungsangebot, was
bei einer immer alter werdenden Bevdlkerung und der
steigenden Nachfrage nach diesen Leistungen kein ge-
sundheitspolitisches Ziel sein kann.

Losungsvorschlige

Es besteht also die Notwendigkeit fiir Sonderregelungen
fur die Palliativmedizin. Wie kdnnen diese aussehen?

A: Die Mehrkosten der palliativmedizinischen Behandlung
in den ,typischen“ DRGs sind zu ermitteln. Sofern diese
Behandlungen bezilglich des Aufwands pauschalierbar
sind, kénnen spezielle Kostengewichte fir die palliativ-
medizinischen Behandlungen entwickelt werden, die bei
den bestehenden DRGs mit eigenen Grenzverweildauern
ausschlieBlich bei palliativmedizinischen Behandlungen in
daflr zugelassenen Fachabteilungen mit ihrem vergleichs-
weise hohen Personalschlissel zum Ansatz kommen.

B: Unter Berlcksichtigung der Leistungsmenge einer
palliativmedizinischen Abteilung kénnen Uber Kompen-
sationszahlungen die nicht durch die Festpreise addquat
finanzierten Leistungsbestandteile vergttet werden.
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C: Es werden besondere DRGs fiir die Palliativmedizin
entwickelt, welche weitgehend unabhangig von der Haupt-
diagnose eine aufwandsgerechte Fallgruppenbildung ga-
rantieren.

Welche der aufgezeigten L&sungen einzeln oder in Kom-
bination zur Anwendung kommen soll, muss auf der
Grundlage von genaueren Analysen entschieden werden.
Ohne eine Sonderlésung wird es allerdings nicht gehen.

Um den Missbrauch von Sonderregelungen zu vermei-
den, muss eine klare Abgrenzung der palliativmedizini-
schen Abteilungen und Falle von der Akutmedizin erfolgen
(palliativmedizinische Falldokumentation, wie zum Bei-
spiel in der Kerndokumentation®).

Die pauschalierende Vergltung darf nicht dazu fihren,
dass die palliativmedizinische Therapieoption, die nach-
weislich einen erheblichen Nutzen fir die Patienten bringt,
kunftig in Deutschland aus 6konomischen Gesichtspunk-
ten nicht mehr angeboten werden kann. Das angestrebte
deutsche Einheitspreisprinzip wiirde damit einen medizin-
politisch und international gewilinschten Versorgungs-
zweig kurzfristig zerstdren.
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