05-07 Beitrag Landauer (DRG) 21.10.2003 11:37 Uhr Seite 1$

EDITORIAL

Zum neuen Jahr:

Die Bedeutung der Anasthesie innerhalb des
German Refined DRG-Systems

B. Landauer und A. Schleppers

»Wenn der Wind notwendiger Veréinderungen weht, so bauen die einen Mauern, die anderen Windmduhlen"

(chinesisches Sprichwort)

Deutschland steht kurz vor der Einfithrung eines
DRG-orientierten Patientenklassifikationssystems,
welches bis auf wenige Ausnahmen ab 01.01.2004 bzw.
optional ab 01.01.2003 die Basis der Kranken-
hausfinanzierung darstellen wird. Grundlage fiir die
Einfithrung des deutschen DRG-Systems (GR-
DRGs), dies haben die Selbstverwaltungsorgane am
27.06.2000 vereinbart, ist die Systematik der Australian
Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs),
Version 4.1 mit 409 Basisfallgruppen und insgesamt
661 okonomisch relevanten Fallgruppen. Diese moder-
ne Version befindet sich auf einem relativ aktuellen
medizinischen Entwicklungsstand und ist seit 1998
verschiedenenorts als Grundlage fiir Vergiitungs-
systeme im Einsatz. Damit sind die gesetzlichen
Anforderungen des § 17b KHG erfiillt.

Seit Juli 2000 wird von den Selbstverwaltungsorganen
die Basisadaption des AR-DRG Klassifikations-
systems (z.B. Ubersetzung der Handbiicher, Ubertra-
gung auf deutsche Diagnose- und Prozeduren-
schliissel, Anderungen von Leistungsabbildungen auf
der Grundlage deutscher Versorgungsstrukturen)
erarbeitet. Um die gesetzlichen Anforderungen an ein
einheitliches Vergiitungssystem fiir alle Krankenhaus-
fille mit der erforderlichen Sorgfalt zu erfiillen, sind
vielfiltige Abstimmungen zwischen den Selbstver-
waltungsorganen erforderlich, die zu einer Verzoge-
rung von bisher ca. 10 Monaten im urspriinglichen
Zeitplan gefiihrt haben.

Was bedeutet dieses umfassende,
pauschalierende Entgeltsystem?

Die Wurzeln der DRG-Systeme liegen in den USA.
Hier werden Gruppierungssysteme von einzelnen
Krankheitsfillen (Behandlungsfallgruppen) bereits
seit mehr als 15 Jahren zu Vergiitungszwecken einge-
setzt. Anhand vordefinierter Hierarchiestufen kénnen
dabei unterschiedlichste Behandlungsfélle in klassifi-
zierte Behandlungsfallgruppen eingeordnet werden.
Jeder Fallgruppe im DRG-System wird als Ergebnis
einer Kostenkalkulation ein Kostengewicht zugeord-
net, das vom benotigten durchschnittlichen Ressour-
cenverbrauch fiir die Erbringung der Behand-
lungsleistung (allgemeine drztliche Leistung, Pflege-
leistung, OP-Leistung, "Hotelkosten") bestimmt wird.

Ziel ist es, die mittleren Behandlungskosten fiir jede
Fallgruppe abbilden zu konnen, nicht jedoch die indi-
viduellen Behandlungskosten fiir einen einzelnen
Patienten.

Aus diesen Vorgaben ist abzuleiten, daf3 es innerhalb
einer einzelnen DRG ‘"giinstige" Behandlungsfille
geben wird, bei denen die Erlose tiber den Kosten lie-
gen werden, aber genauso auch "ungiinstige" Behand-
lungsfille, bei denen im Einzelfall die Erlose unter den
Kosten liegen werden.

Die Bedeutung der Anasthesie in
diesem Szenario

Direkt beeinfluBt die Anésthesie durch die Auswahl
des Anésthesieverfahrens und durch die Qualitédt der
Anisthesie die Liegedauer in verschiedenen kosten-
trachtigen Bereichen, wie Aufwachraum, Intensiv-
behandlung und -Uberwachung etc., die postoperative
Mobilisation und das Outcome der Patienten. Die
Anaésthesie trigt damit unmittelbar zum wirtschaftli-
chen Ergebnis des Krankenhauses insbesondere bei
den komplexen Krankheitsfillen bei.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, daBl die
Aniisthesie als mitentscheidender Faktor des Gesamt-
erloses und nicht als "listiger Kostenproduzent" gese-
hen wird.

Erlésverantwortung

Viele Diskussionen hat es in den letzten Monaten um
die Bedeutung der Erlosverantwortung gegeben.
Ausgelost durch die sehr plakativ formulierte Aussage
"Der entlassende Arzt entscheidet tiber das Budget
des Krankenhauses", traten Krankenhausmanager,
Chefirzte, aber auch berufspolitische Vertretungen be-
reits vor Beginn der eigentlichen Kalkulationsarbeiten
des DRG-Systems in die von Begehrlichkeiten geprig-
te Diskussion der Erlosverteilung vor Ort ein.

Verkannt wird bei dieser oft mehr emotional als ratio-
nal gefiihrten Diskussion, daf sich bei der Behandlung
der Patienten durch die Einfithrung eines DRG-
Systems zunidchst nur wenig dndern wird. Gepragt
werden die einzelnen Behandlungsabschnitte weiter-
hin durch prozeB- und damit auch erlésverant-
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Derzeitiger Stand der Arbeiten

Anpassung des DRG-Systems
Evaluation der deutschen Relativgewichte

Arbeitsschritte Geplant bis Stand der Umsetzung
Ubersetzung des AR-DRG-Systems in die deutsche Sprache 30.10.2000 offen

Festlegung einheitlicher Kodierregelungen flr das DRG-System

- Deutsche Kodierrichtlinien 30.11.2000 August 2001
Evaluation des Leitfadens zur Kalkulation und 30.12.2000 Pretest seit

01.04.2001
ab 01.01.2002

wortliche Kliniken, die ihren Teil zeitnah und profes-
sionell erbringen miissen. So ist auch die Anésthesie,
ebenso wie die Radiologie oder die Labormedizin,
neben der Chirurgie ein unersetzbares Glied im
Gesamtprozef3 der Patientenbehandlung. Dies spiegelt
sich auch in der vollstindigen Erstellung des klini-
schen Datensatzes wider, der bei der Mehrzahl der
heutigen Krankenhausféille eine interdisziplindre
Leistung aller an der Erbringung der Gesundheits-
leistung Beteiligten darstellt.

ProzeBverantwortung und Kodierung

Die Aniésthesie wurde trotz aller berufspolitischen
Bemiihungen nur unvollstdndig, oder gar nicht geson-
dert in die Kodierungsrichtlinien des OPS 301 aufge-
nommen, obwohl eine moderne Anisthesie einen
ebenso differenzierten Prozef3bestandteil wie die ope-
rative Leistung darstellt.

In den Deutschen Kodierrichtlinien wird die Anésthe-
sieleistung stattdessen explizit als unmittelbarer
Bestandteil einer DRG benannt, der, da er als regel-
méiBiger Prozel zusammen mit den operativen Lei-
stungen erbracht wird, nicht zusitzlich erfa3t werden
muB. Damit fillt, wie oft vorschnell vermutet, die Ver-
giitung fiir die Anésthesieleistungen etwa nicht unter
den Tisch, sondern ist immanenter Bestandteil der
Kalkulation des Gesamtfalles. Es ist Aufgabe der
Krankenhausverwaltungen, diesem Sachverhalt bei
den Budgetzuteilungen auszeichend Rechnung zu
tragen.

Die Ermittlung der Gesamtkosten in der Evaluie-
rungsphase kann im Hinblick auf die entsprechende
Erlosrelevanz nur dann ein vollstdndiges Bild des Ist-
Zustandes abgeben, wenn tatsdchlich alle direkten und
indirekten Kosten in die Berechnung mit eingehen.
Hierzu gehoren fiir die Anésthesiologie die Kosten fiir
die priaanéasthesiologische Betreuung, ebenso wie die
der eigentlichen Anésthesieleistung einschlieflich
aller perioperativen MaBBnahmen, der postoperativen
Betreuung bis hin zur Intensivtherapie sowie der
Schmerzbehandlung.

Ob nach dem OPS 301 kodiert oder nicht, entschei-
dender ist die Frage, welche Leistungen die Anésthesie
innerhalb der Patientenbetreuung iibernimmt und wo
die qualitativen Potentiale einer Anésthesieabteilung

zur Optimierung der DRG-bezogenen ProzeBablédufe
beitragen konnen.

In der prioperativen Phase ist es unter anderem die
Aufgabe des Andésthesisten, eine umfassende Ana-
mnese sowie eine korperliche Untersuchung des
Patienten durchzufithren. Hierbei sind nicht nur die
spezi-ellen Befunde, die zum aktuellen Kontakt mit
dem Krankenhaus gefiihrt haben, sondern alle Neben-
erkrankungen und Nebenbefunde von Bedeutung. Es
werden so zu einem sehr frithen Zeitpunkt eine
Vielzahl DRG-relevanter Daten erfal3t, die elementa-
rer Bestandteil der DRG-Eingruppierung, damit der
Casemix-Berechnung und somit Grundlage des zu
erzielenden Erloses sind.

Mit der Erfassung von Nebendiagnosen ist hiufig die
Konsequenz zusétzlich erforderlicher diagnostischer
MaBnahmen oder das Ab- bzw. Umsetzen von beste-
henden Medikationen verbunden. In Zeiten definier-
ter und immer kiirzerer "Soll-Liegezeiten" bei steigen-
der Fallzahl sowie detaillierter Ressourcenplanungen
z.B. der OP-Kapazititen oder der Bettenbelegung ist
ein kurzfristiges Verschieben von Eingriffen nur unter
Inkaufnahme einer Verschlechterung der gesamten
organisatorischen Abldufe moglich. Eine frithzeitige
Vorstellung und Evaluierung der Patienten in Anis-
thesieambulanzen sowie ein OP-Management durch
die Anisthesie liefert hier einen entscheidenden Bei-
trag zur konsequenten Behandlungsfallplanung und
Kostenkontrolle. Ganz zu schweigen davon, da$3 so die
Abldufe effizienter und fiir unsere Patienten, aber
auch operativen Partner sicherer und komfortabler
werden.

In der intraoperativen Phase wird - wie bereits
erwahnt - die eigentliche Anésthesieleistung nicht
gesondert im OPS 301 codiert. Da neben der erforder-
lichen DRG-Dokumentation nach wie vor umfassende
anasthesiologische Leistungsstatistiken und Qualitéts-
dokumentationen durchgefiihrt werden sollen, konnen
diese Leistungen dennoch sowohl krankenhausintern
als auch nach auBlen transparent gemacht werden.
Gerade bei komplizierten operativen Prozeduren
fallen hier zusitzliche anéasthesiologische Diagnosen
an, die zur Erhohung des Schweregrades des Falles
und damit ggf. zur Erhohung des Erloses mit bei-
tragen.
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Die postoperative Betreuung der Patienten ist nur
eine logische Fortsetzung der intensiven Behandlung
wihrend der Narkose. Dem Anésthesisten steht hierzu
der Aufwachraum und abhingig von Umfang und
Dauer der Nachsorge die Intensivstation, beides rela-
tiv kostentridchtige Einrichtungen, zur Verfiigung.
Andisthesiologisches Ziel muf} es sein, den Patienten so
zu behandeln, dafl er unter Minimierung postoperati-
ver Komplikationen so rasch wie méoglich wieder auf
die Normalstation verlegt werden kann. Dies wird in
Zeiten immer engerer Budgets mit fixen Erlosen fiir
eine DRG fiir das Krankenhaus existentiell. Hinzu
kommen die hohen erlosrelevanten Anforderungen an
die Qualitdt der Behandlung. Diese Qualititsanfor-
derungen konnen nur dann erfiillt werden, wenn die
postoperative Nachsorge eine qualifizierte anés-
thesiologische Betreuung gewéhrleistet und hilft, die
Komplikationen auf den Stationen zu minimieren und
die perioperative Versorgungskette zu optimieren.

Alles in allem: Noch nie, auch nicht in den USA, hat
ein Gesetzgeber fiir das Gesundheitswesen "flichen-
deckend" derartig weitgehende Reforminhalte mit
einem solch engen Zeitplan vorgegeben.

In den einzelnen Krankenhiusern und ihren jeweili-
gen Fachabteilungen, aber gerade auch im Zusammen-
spiel aller an der Patientenbetreuung Beteiligten ist
eine intensive DRG-orientierte Ausrichtung der
gesamten Prozesse der Patientenbehandlung erforder-
lich. In der zusammenfassenden Betrachtung der heu-
tigen medizinischen und 6konomischen Situation, der
Analyse des zu versorgenden Patientenkollektivs und
der daraus resultierenden Aufgaben ergibt sich, daf§
der Patient neben der pri-, intra- und postoperativen

Betreuung durch das jeweilige operative Fachgebiet,
insbesondere dann, wenn er mit Risiken belastet ist,
eine vom Aniisthesisten sicherzustellende perioperati-
ve Versorgungskette benotigt.

Gerade unser Fach hat im Zeichen der DRGs die
Chance, seine Querschnittsposition - oft verglichen mit
dem Ol im operativen Motor des Krankenhauses -
erneut unter Beweis zu stellen und zu festigen. Dies
geschieht in erster Linie durch eine sachgerechte
Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren, etwa
im Rahmen von Primedikation, Schmerzsprech-
stunde, Intensivbehandlung etc. Dariiber hinaus hat
die Intensivbehandlung mit Beatmung und Tracheo-
tomie - knapp 90% der deutschen operativen Intensiv-
stationen stehen unter aniisthesiologischer Leitung -
im derzeit vorgesehenen System einen "erlossteigern-
den" Stellenwert. Durch Steuerung des Behandlungs-
prozesses im operativen Bereich, etwa durch Uber-
nahme der OP-Organisation, der Abliufe beim ambu-
lanten Operieren etc., lassen sich deutlich Kosten spa-
ren. "Last but not least" hat es der Anisthesist auch in
der Hand, durch die Wahl geeigneter eingriffs- und
patientenorientierter Anisthesieverfahren den Auf-
enthalt in kostentriichtigen Bereichen zu verkiirzen
("fast track anaesthesia") und damit in entsprechend
gelagerten Fillen zu einer friiheren Entlassungs-
fihigkeit des Patienten beizutragen. Wenn wir diese
Erkenntnisse, gewappnet durch das nétige Riistzeug,
wobei wir dem Leser als Ratgeber fiir die Praxis
besonders den von A. Schleppers und F. Metzger ver-
faBten "Fachkommentar DRG Anisthesiologie" (zu
beziehen iiber die BDA-Geschiiftsstelle) empfehlen,
beherzigen, mul man sich um die Zukunft unseres
Faches auch im Zeitalter der DRG kaum sorgen.
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D- 90419 Nurnberg
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