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Geriatrische
Komplexbehandlung

Norbert Wrobel, Bremen

Als Folge des demografischen Wandels kommen in den néichsten
Jahren grof3e Herausforderungen auf die Krankenhduser zu. Die Drama-
tik dieser Entwicklung ldsst keine Zweifel mehr daran, dass die geriatri-
sche Komplexbehandlung zur Grundversorgung und damit in jedes

Versorgungskrankenhaus gehort.

ie Modellrechnungen des Sta-
tistischen Bundesamctes zeigen,
kann der absehbare demografi-

sche Wandel in Deutschland zu etwa 58%
mehr Pflegebediirftigen und 12% mehr
Krankenhausbehandlungen im Jahr 2030
im Vergleich zu heute fithren. Die Zahl
der Pflegebediirftigen diirfte von 2,1 Milli-
onen auf 3,4 Millionen und die in Kran-
kenhiusern behandelten Fille von 17 auf
19 Millionen steigen. Ursache fiir diese
Zunahmen ist die zunehmende Zahl an
Alteren bei insgesamt sinkender Gesamt-
bevélkerung. Nach den Ergebnissen der
aktuellen Bevélkerungsvorausberechnung
wird die Zahl der 60-Jihrigen und Alte-
ren bis 2030 um rund 38% von 20,5
Millionen auf voraussichtlich 28,4 Milli-
onen Einwohner und die der iiber 80-
Jihrigen vermutlich sogar um 73% von
3,6 Millionen auf 6,3 Millionen anstei-
gen. Die verdnderte Bevolkerungsstruk-
tur diirfte zukiinftig zu einem deutlich
héheren Anceil élterer Pflegebediirftiger
fiihren: Wihrend heute 53% der Pflege-
bediirftigen 80 Jahre und ilter sind, kénn-
ten es im Jahr 2030 rund 65% sein. Die
Zahl der Pflegebediirftigen in diesem Al-
ter nimmt dabei von 1,1 Millionen auf et-
wa 2,2 Millionen im Jahr 2030 zu.

Krankheitsaufkommen und
Sterblichkeit

Aktuell und perspektivisch werden die
Deutschen vor allem an Herzkreislaufer-
krankungen und an chronisch degenera-
tiven Erkrankungen sterben. Vor allem
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aber nehmen bis 2015 die Todesfille in-
folge von Krebserkrankungen deutlich zu.
Chronisch- (neuro-) degenerative Erkran-
kungen werden die ambulante Versor-

gung dominieren, wihrend die Kranken-
hiuser mit einem altersbezogenen An-
stieg von Behandlungsfillen zu rechnen
haben. Herzkreislauf- und Tumorerkran-
kungen werden somit das kiinftige sta-
tiondre Leistungsaufkommen entschei-
dend bestimmen.

Leistungsevident sind aber auch Kno-
chen- und Gelenkserkrankungen, etwa
nach Stiirzen mit Frakturen, oder chro-
nisch- (neuro-) degenerative Erkrankun-
gen, deren Privalenz absolut geschen am
hochsten ist.

Das DRG-System wird allerdings nicht
allein durch eine Zunahme an abrech-
nungsrelevanten Hauptdiagnosen, son-
dern vor allem durch die Schwere des Be-
handlungsfalls belastet werden. Dieser
Sachverhalt erklirt sich eindeutig durch
die altersabhingig zunechmende Muldi-
morbiditit.

Abb. 1: Pflegequoten 2005 nach Geschlecht und Alter
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. 2: Krankenhausfille je 1.000 Einwohner 2005
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Grenzen der
medizinischen Versorgung

Hachste Versorgungsanspriiche sind ei-
gendlich erst fiir die Baby-Booming-Ge-
neration anzunehmen, in der aktuellen
Versorgungsrealitit sind sie jetzt schon
evident. So ,erzwang® eine 92-jihrige
Frau eine ACVB-Operation, weil sie in
einem Zustand stindiger Herzschmer-
zen ,,50 nicht mehr weiterleben wollte®.
Intraoperativ etlitt sie einen Schlagan-
fall, von dessen Folgen sie sich jedoch
gut erholte. Nach eigenem Bekunden
wiirde sie diese Behandlungstortur "je-
derzeit" wiederholen lassen. Fiir den Er-
halt der bestméglichen Lebensqualitit
bei reduzierter Lebenserwartung ilterer
Patienten werden innovative, dafiir aber
kostenintensive Behandlungsmethoden
entstehen, wie etwa die Stentimplantation
bei stenosierenden gastrointestinalen Tu-

moren. Das DRG-System wird nicht erst
perspektivisch mit voller Kraft von der Be-
volkerungs- und Altersentwicklung iiber-
rollt. Spannend bleibt deshalb die Suche
nach der Antwort auf die Frage, ob die
Verinderung in Struktur und Organisa-
tion, die das DRG-System ausgelost hat,
in den Krankenhiusern diese kostenin-
tensive Entwicklung durch eine erhoffte
bessere Versorgungsqualitit wird kom-
pensieren konnen. Obgleich immer mehr
alte und sehr alte Patienten stationir
behandelt werden, ist eine richtungsfiih-
rende Strukturinderung allerdings im-
mer noch nicht auszumachen. Tatsich-
lich ist die Versorgung weiterhin fach-
disziplinir ausgerichtet und hat bestenfalls
Actribute wie eine ,Alterskardiologic®
hervorgebracht. Die wahre Herausforde-
rung offenbart sich mit der Kalkulation
des demograficassoziierten Leistungsauf-
kommens. Wihrend aus monosympto-

Abb. 3: Krankenhauspatienten 2006 nach Altersgruppen
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Abb. 4: Multimorbiditdt — Pravalenzentwicklung der BRD 1998
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matischen Behandlungsfillen problemlos
kostenhomogene Gruppen gebildet wer-
den koénnen, entzieht sich der multi-
morbide, iltere Patient der sachgerechten
Vergiitung entstandener Leistungsauf-
wendungen, etwa beim Vorliegen zweier
gleichwertiger Hauptdiagnosen.

Geriatrische Komplexbehandlung
im G-DRG-System

Im australischen AR-DRG-System ist ei-
ne Vergiitung geriatrischer Leistung nicht
vorgesehen. Bedingt durch den 100-Pro-
zent-Leistungsansatz im G-DRG-System
sah sich der Fachbereich von Anfang an
einem enormen Handlungszwang ausge-
setzt, um den fiir seine Leistungen sach-
gerechten Vergiitungsanteil aus dem
DRG-Budget am Ende der Konvergenz
zu sichern. Kreativ etablierte er ein sozi-
al- und leistungsrechtlich nach dem So-
zialgesetzbuch (SGB) V abgesichertes,
fachspezifisches Leistungsspektrum als
frithrehabilitative Leistung und innovativ
als erster eine DRG-konforme ,,Kom-
plexbehandlung®. Klassifikatorisch konn-
te auf ICD-Basis der geriatrische Be-
handlungsfall definiert und prozedural
ein adiquater Leistungsumfang unter de-
finierten Qualititsaspekten entwickelt
werden. Durch die bisher zu geringe An-
zahl an InEK-Kalkulationsfillen konnte
der MDC-Bereich noch nicht umfassend
abgedeckt werden. In wichtigen Leis-
tungsbereichen, etwa in der Schlaganfall-
behandlung oder der Nachversorgung
nach Knochenfrakturen mit oder ohne
Endoprothetik, ist die sachadiquate Ver-
giitung geriatriespezifischer Leistung in-
zwischen erl8sseitig abgesichert.

DRG-Leistungsprodukt und Qualitat

Die Geriatrie erwartet einen fairen Preis
fiir ihr Produkt. Uber Fallsimulationen
und eine operationalisierende Fall- und
Leistungsdefinition ist dem Fachbereich
in einem inzwischen prozedural orien-
tierten Fallgruppensystem eine geniigend
genaue ,,Produktbeschreibung® gelungen,
fiir die in einem sich entwickelnden Preis-
system auch ein fairer produktbezogener
Preis erwartet werden kann. Parallel zu Be-
mithungen, Kosten nach betriebswirt-

GERIATRIE JOURNAL 3/08



AKTUELL: DRG UND GERIATRIE

schaftlichen Regeln und durch Prozess-
optimierung zu senken, wurden Maf3-
nahmen ergriffen, um die Wettbewerbs-
fahigkeit nach qualititsorientierten Ge-
sichtspunkeen sicherzustellen. Hierzu zihle
der Erwerb von Zertifikaten zum Beispiel
nach KTQ oder DIN EN ISO 9000 und
dem Qualititssiegel Geriatrie. Der Fach-
bereich kann komplexe Probleme 18sen
und wird so sein Ziel erreichen, den fiir
eine qualitativ hochwertige altersmedizi-
nische Versorgung notwendigen DRG-
Budgetanteil am Ende der Konvergenz
zu sichern.

Geriatrische Komplexbehandlung ist
medizinische Grundversorgung

Die zunehmende altersabhingige Multi-
morbiditit provoziert unweigerlich die

Notwendigkeit einer komplexen Be-
handlung. Die Finanzierung komplexer
Behandlungsmethoden ist DRG- und
damit ordnungspolitisch relevant. Geria-
trische Behandlung verfolgt a priori ei-
nen kurativen Therapieansatz, wenn die-
ser nicht moglich ist, eine der Situation
angemessene Optimierungsrestitution.
Der Vorteil dieser Komplexleistung inner-
halb des DRG-Systems besteht nun dar-
in, dass ,geriatrietypische Multimorbi-
ditit* Bestandteil der Falldefinition ist
und das Leistungsaufkommen damit ex-
plizit korrespondiert. A posteriori kann
so der Behandlungsstau von demogra-
fieinduzierter Multimorbiditit optimal
aufgeldst, das DRG-Wirtschaftlichkeits-
prinzip ideal gewahrt werden. Sowohl so-
zial- und leistungsrechtlich als Friihre-
habilitation im Krankenhaus wie auch

DRG-konform als Komplexbehandlung
(OPS 8-550) abgesichert, verfiigt geria-
trische Komplexleistung inzwischen iiber

geniigend Kraft zur Ausweitung in die
Fliche.
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Entwicklung der Krankenhausbehandlungen

In der Wissenschaft wird diskutiert, wie
sich das Krankheitsrisiko bei steigen-
der Lebenserwartung gestalten wird.
Hier stehen zwei Ansichten gegeniiber:
die Kompressionsthese und die Expan-
sionsthese.

Vertreter der Kompressionsthese
erwarten, dass die Menschen mit stei-
gender Lebenserwartung auch langer
gesiinder leben und sich schwere
Krankheiten in einem festgesetzten
Zeitfenster vor dem Tode ereignen.

Vertreter der Expansionsthese (oder
Medikalisierungsthese) gehen davon
aus, dass die Krankheitsintensitat mit
steigender Lebenserwartung zunimmt,
die Menschen demnach zwar langer
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Status-Quo-Szenario

leben, diese Zeit aber auch langer
krank verbringen.

Um bei den Vorausberechnungen
beiden Thesen Rechnung zu tragen,
wurden zwei Szenarien erstellt.

Status-Quo-Szenario

Basierend auf den Ergebnissen der 11.
koordinierten Bevélkerungsvorausbe-
rechnung (Variante ,,Untergrenze der
mittleren Bevolkerung®) und unter
Zugrundelegung des Status-Quo-Szena-
rios kdnnte sich die Zahl der Kranken-
hausfalle — bei sinkender Gesamtbevol-
kerung — bis zum Jahr 2030 von derzeit
ca. 17 Mio. um 2 Mio. Falle auf 19 Mio.
erhéhen. Dies wadre ein Anstieg um ca.

Abb. 5: Krankenhausfille bis 2030
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12%. Im Jahr 2020 ware nach diesem
Szenario mit ca. 18,5 Mio. Fallen zu
rechnen.

Szenario
»Sinkende Behandlungsquoten*

Das als ,,Szenario sinkende Behand-
lungsquoten® bezeichnete Modellrech-
nung geht eher von einer Kompression
des Krankheitsverlaufs aus. Hierbei wird
unterstellt, dass es entsprechend der
Erhohung der Lebenserwartung ab dem
60. Lebensjahr auch zu einer Verschie-
bung des Zeitraums schwerer Erkran-
kungen kommt. Das bedeutet, dass die
Menschen langer leben und sich dabei
im Gegensatz zur Expansionsthese die
Phase von schweren Krankheiten vor
dem Tod nicht verldangert.

Der Anstieg der Krankenhausfalle bis
zum Jahr 2020 wird nach dem Szenario
»sinkende Behandlungsquoten®im
Vergleich zum Status-Quo-Szenario
deutlich abgeschwicht (0,6 Mio. Fille
weniger). Im Gegensatz zum Status-
Quo-Szenario ware nach 2020 sogar
mit einem leichten Riickgang bis zum
Jahr 2030 zu rechnen.

Quelle: ,,Demografischer Wandel in
Deutschland, Heft 2: Auswirkungen auf
Krankenhausbehandlungen und Pflege-
bediirftige im Bund und in den Ldn-
dern®, Herausgeber: Statistische Amter
des Bundes und der Lénder
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