Vorlage für die Sitzung des Unterausschusses „Indikationen/Kriterien“ („Memorandum-Gruppe“) 

des Ad-hoc-Arbeitsausschusses „DRG und Rehabilitation“ der DVfR 

am 24. August 2001 in Siegburg

Statement

zu 

Besonderheiten und Gefahren der Versorgung 

schwerst-schädel-hirngeschädigter Patienten 

in frühen Phasen der neurologisch-neurochirurgischen Rehabilitation (§ 39 SHB V; Phase B) und Langzeitversorgung (Phase F) vor dem Hintergrund der geplanten Einführung des neuen Krankenhausentgeltsystems (AR-DRG).

Charakterisierung der Personengruppe

Es handelt sich um schwerst-hirngeschädigte Patienten mit schweren Primärerkrankungen am Gehirn (Impairment-Ebene) sowie komplexen Krankheitsfolgen und Folgezuständen, die nach der akutmedizinischen Behandlung (Operation, Intensivstation) zur frühen Rehabilitation (§ 39 SGB V) (Phase B entsprechend dem Phasenmodell der Neurologischen Rehabilitation; VDR 1995, BAR 1995) in entsprechende Einrichtungen verlegt werden (in Niedersachsen zählt zu „Frührehabilitation“ auch die Phase C). Diese Abteilungen werden als „Frührehaabteilung“ oder „Abt. für Schwerst-Hirngeschädigte“ bundesweit vorgehalten. 

1. Diagnosen und Syndrome:

Zu dieser Patienten zählen folgende häufige Diagnosen (A) und Syndrome (B): 

(A) Schädel-Hirntrauma, cerebrovaskulärer Insult („Schlaganfall“),  Hirnblutung einschließlich Aneurysma und Angiom, Hirntumor, Entzündliche ZNS-Erkrankungen einschließlich Hirnabszess, Meningoenzephalitis und Guillain-Barré-Syndrom, Hypoxische Hirnschäden (nach Reanimation), MS, einige seltene degenerative Hirnerkrankungen (u.a. Hydrocephalus, cerebrales Anfallsleiden) sowie Folgezustände nach Eingriffen und Operationen am Gehirn;

Diese Diagnosen und Diagnosegruppen können in der Regel in ausreichendem Maß im ICD-10 Schlüssel erfaßt und können dem DRG-System gut zu geordnet werden. 

(B) Koma, sog. apallisches Syndrom („Wachkoma“), akinetischer Mutismus, Locked-in-Syndrom, Zustand minimaler Kooperation und Kommunikation, Hypersomnie- und Apathie-Syndrom; Hirnorganisches Psychosyndrom, Frontalhirnsyndrom, Verhaltensstörungen, Verständigungsstörungen; Aphasie, Alexie, Apraxie, Agraphie, Agnosie, Akalkulie; Neglekt, Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen, Amnesie Orientierungsstörungen, Antriebsstörungen, psychomotorische Verlangsamung, Handlungs- und Planungsstörungen; Hemiplegie und Hemiparese; Hirnnervenstörung, Gesichtsfeldausfall, Schluckstörung, Dysarthrophonie,  Sensibilitätsstörungen Gangstörung, Gleichgewichtsstörung und Ataxie, unwillkürliche Bewegungsstörung, Blasen-Mastdarmstörung u.v.a.m.

Diese Syndrome sind nur unzureichend im ICD-10 Schlüssel abgebildet oder fehlen.

2. Häufigkeit: 

Es handelt sich um eine Gruppe mit einer Inzidenz von 60-75 pro 100.000 Einwohnern pro Jahr, also eine relativ kleine Patientengruppe oder Minderheit. Allein für das Schädel-Hirntrauma ist pro Jahr mit 40.000 Patienten mit dauerhaften neurologischen Behinderung zu rechnen, davon verbleiben 3-5000 Patienten in einem Dauerkoma oder dauerkoma-ähnlichen Zustand. Sie sind auf lebenslange ärztliche, pflegerische und therapeutische Hilfen angewiesen, also schwerst-assistenzbedürftig. 

Es handelt sich der Anzahl nach um eine kleine Gruppe chronisch Schwerstkranker und um eine schwache Minderheit (z.B. Wachkoma-Patienten).

3. Geringer Bedarf an apparatetechnischen Proceduren:

Mit Blick auf das OPS/ICPM-Klassifikationssystem erfordert die Diagnose und Behandlung dieser Patienten in der Frührehabilitation interdisziplinäre Teamarbeit und wenig technische Prozeduren, abgesehen von einigen gezielten diagnostischen Verfahren und seltenen operativen Eingriffen (s.u.).

Da jedoch im Procedurenkatalog (OPS, ICPM) operative und apapratetechnische Eingriffe rein zahlen- und differenzierungsmäßig besser abgebildet sind als konservative Verfahren und Maßnahmen, ist der Abbildungs- und Bewertungsmaßstab für die Behandlung dieser Patienten verzerrt und wird diese „konservative“ Patientengruppe von vornherein benachteiligt. Teamarbeit, Anleitung von Angehörigen, Behandlungspflege, spezielle Therapeutische Leistungen, Belastungserprobungen und viele andere besondere Leistungen sind im Prozeduren-Katalog nicht vorgesehen, können aber auch nicht als Leistungen des Basissatzes angesehen werden.

4. Multimorbidität:

Es handelt sich um Patienten, die zu einem Drittel neben der Hirnschädigung auch an anderen chronischen und behandlungsbedürftigen Krankheiten leidet.

Die Multimorbidität beeinflußt das Rehabilitationsergebnis, die Behandlungsdauer und die Komplikationsrate erheblich, z.B. führt sie im Vergleich zur Einfach-Morbidität zu einer um 25% verlängerten Verweildauer.

5. Hohe Komplikationsrate: 

Infolge chronischer Krankheit und Abwehrschwäche, Pflegeabhängigkeit und Immobilität ist diese Patientengruppe in hohem Maße komplikationsbeeinträchtigt. 

Jede Komplikation verlängert die Verweildauer um durchschnittlich 20-30 Tage. Sie beeinflußt das Rehabilitationsergebnis und Prognose negativ

6. Häufig Sekundäreingriffe: 

Eine weitere Besonderheit dieser Patientengruppe ist, dass häufig Sekundäreingriffe (Anlage von PEG, SPK und TK) während der Frührehabehandlung, insbesondere aber auch in Vorbereitung der definitiven Langzeitversorgung erforderlich sind, wenn diese nicht in der Akutphase erfolgt sind.

Dementsprechend müssen diejenigen Patienten, die in einer Rehaklinik liegen, für die Durchführung der Eingriffe in der Regel in ein Akutkrankenhaus zurück verlegt werden

7. Aufwendige Spezialuntersuchungen:  

Es sind für zwei Drittel der Patienten aufwendige diagnostische Spezialuntersuchungen wie Schluckaktuntersuchung, VESA, Kernspintomographie, Neuroartikulographie und Neurophysiologie und spezielle Labortests erforderlich.

Viele dieser aufwendigen Spezialuntersuchungen sind nicht ausreichend verschlüsselbar. 

8. Aufwendige Spezialbehandlungen:

Es sind bei einem Drittel  spezielle, teure Medikamente wie Psychopharmaka, Botulinum-Toxin, Medikamente zur Thromboseprophylaxe, Antibiotikagabe sowie Gips- und Schienenbehandlung notwendig.

9. Lange Verweildauer: 

Aufgrund der Besonderheiten sind Verweildauern zwischen 3 und 6 Monaten medizinisch notwendig, um die Patienten ausreichend belastbar zu bekommen, die individuellen Entwicklungs- und Rehapotentiale auszuschöpfen und die Angehörigen ausreichend anzuleiten.

10. Hoher Aufwand an personellen und materiellen Ressourcen:

Es besteht ein hoher Personalbedarf im Bereich Pflege (1:0,4-0,75), Therapeuten 1:2-20) und Ärzte (1:4-6). Darüber hinaus ist ein Sozialdienst sowie weitere Hilfsdienste (Musik-/Kunsttherapie; Schreibdienste) erforderlich. Bei den therapeutischen Diensten sind Physiotherapie, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopädie, Psychologie/Neuropsychologie und Pädagogik/Neuropädagogik zu unterscheiden. 

Es besteht ein besonderer Ausstattungsbedarf  (u.a. Betten, behindertengerechte Ausstattung, Bad und Therapieräume auf Station, Trainings-PCs).

11. Training alltagspraktischer Selbständigkeit und Kompetenzen:

In der Postaktubehandlung schwerst-hirngeschädigter Patientn werden keine abstrakten „Höhenflüge“ unternommen, sondern es wird konkretes, individuell zugeschnittenes Trainingsprogramm abgearbeitet, welches sich an den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL bzw. ATL) orientiert, und darauf abzielt, die „Normalität“ im Alltagsleben zu Hause sowie wie möglich selbständig wieder her zu stellen. 

Solche alltagspraktisch relevanten Bereich sind:

Waschen und Anziehen, Körperpflege, Nahrungszubereitung und -aufnahme, Eß- und Schlucktraining, Umsteigen aus dem Bett, Transfer in den Rollstuhl, Erreichen von Kopfkontrolle und Rumpfstabilität, Stand- und Gangsicherheit, Kontrolle der Darm- und Blasenentleerung, Stuhl- und Harnkontinenz, Mobilitsation, selbständiges Gehen, Treppen steigen, Belastbarkeit und Ausdauer, Konzentration und Aufmerksamkeit, Orientierung auf Station, Gedächtnis, Sprache, Planen und Denken, Handeln, Krankheitseinsicht u.v.a.m. 

12. Großer Hilfsmittelbedarf:

Es besteht für zwei Drittel der Patienten ein großer, qualifizierter Hilfsmittelbedarf: Rollstühle, Einhandbrett, Schienen, Eßbestecke, technische Kommunikationshilfe.

Diese Hilfsmittel müssen für die Körpergröße, Kraft und persönlichen Maße des Patienten angepaßt werden.

Keine dieser Maßnahmen wird durch den OPS-Katalog abgebildet! Es finden sich lediglich Verschlüsselungsmöglichkeiten im ICD-10 Katalog unter „Z“.

13. Zusammenarbeit mit Angehörigen:

Es besteht eine großer Bedarf für Beratung, Anleitung und Zusammenarbeit von/mit Angehörigen.

Es besteht häufig die Notwendigkeit zur Einleitung einer Betreuung (etwa zwei Drittel der Patienten), weil sie nicht mehr zur Einwilligung fähig sind, und zwar für die Bereiche: Aufenthaltsbestimmung, Gesundheitsvorsorge, Geschäftsführung, Bank...

Eine intensive Zusammenarbeit ist auch zur Durchführung von Belastungserprobungen und für weitere Maßnahmen einer Vorbereitung der Langzeitversorgung notwendig.

Vielmals übernehmen Angehörige die Aufgabe eines Case-Management, wozu sie gut angeleitet werden müssen.

Keine dieser Maßnahmen wird durch den OPS-Katalog abgebildet!

14. Prognostische Unsicherheiten:

Es ist bei dieser Patientengruppe eine sichere Vorhersage im Einzellfall nicht möglich, Erholung im Einzelfall kommt auch bei Wachkoma-Patienten immer wieder vor. Deshalb wird eine Mindestfrührehadauer von 6-12 Monaten (nach Trauma) und 3-6 Monaten (nach Hypoxie) von einschlägigen Fachgesellschaften empfohlen. Eine Frührehamaßnahme sollte frühestens nach 8 Wochen Stagnation der Entwicklungsfortschritte beendet werden.

15. Dauerhafte Behinderungen:

Es ist bei bis zu zwei Dritteln dieser Patientengruppe mit dauerhaft bleibenden Behinderung bzw. Aktivitätseinschränkungen einschließlich der damit zusammenhängenden Auswirkungen auf die Familie, Angehörigen, Gemeinden, den Hilfsmittel- und Langzeitversorgungsbedarf  einschließlich die Beeinträchtigungen bzw. Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe (handicap bzw. Partizipation) zu rechnen.

16. Hohe Qualitätsanforderungen für die Entwicklung einer sozialen Perspektive und Integration in der Langezeitversorgung (Phase F):

Diese Patientengruppe (Phase F) benötigt zum Überleben und für die Zurückdrängung der Krankheitsfolgen zwecks Ermöglichung einer ausreichenden Selbständigkeit und Selbstversorgung die Bereitstellung einer genügenden Anzahl von wohnortnahen qualifizierten Einrichtungen zur ambulanten und stationären Langzeitversorgung. Eine ausreichende Integration chronisch Schwerstkranker und schwacher Minderheiten (z.B. Wachkoma-Patienten) benötigt den Auf- und Ausbaubau einer integrierten Versorgung und integrierter Versorgungsnetzwerke, die sich am tatsächlichen regionalen Bedarf orientieren und ein Zusammenleben in der Familie/Gemeinschaft tatsächlich ermöglichen.

Eigene Erhebungen zu Auswirkungen des DRG-Systems 

1. Benchmarking:

Ein Benchmarking unseres Hauses zum DRG-System auf der Grundlage der ICD-Datenbasis von 1999 (ICD-9) hat ergeben, dass konservative Fächer wie Neurologie und Frührehabilitation mit 5% bzw. 28% Verlust als Verlierer hervorgehen würden.

2. Analyse von Ablaufplänen der Top-Syndrome

Eigene Untersuchungen anhand von Ablauf- und Behandlungsstandards der fünf Top-Syndrome, die auf unserer Station für Schwerst-Schädel-Hirngeschädigte (Frührehabilitation) behandelt werden, haben ergeben, dass im Bereich Pflege 85%, im Bereich Physiotherapie 75% und im Bereich Ergotherapie 80% aller erbrachten Leistungen vom derzeitigen OPS-Katalog nicht erfaßt werden und folglich bei der Abrechnung nach dem DRG-System unberücksichtigt bleiben würden.

Beide Ergebnisse signalisieren einen ökonomischen Niedergang konservativer Abteilungen mit dem Versorgungsschwerpunkt chronisch Kranker und schwacher Minderheiten. Das bedeutet, dass die Versorgungslage chronisch Schwerkranker durch die Einführung des DRG-System ernsthaft gefährdet ist, wenn nicht entsprechende Steuermaßnahmen ergriffen werden.

3. Weitere Analyse:

In einer weiteren Analyse wird von unserem Haus untersucht, inwieweit der Grad der im Jahr 2001 tatsächlich erbrachten Leistungen sich vom Grad der abbildungsfähigen Leistungen unterscheidet, welche Konsequenzen sich zusätzlich  aus der Anwendung der Kodierrichtlinien ergeben und in welchem Maße sich die Betreibung einer Frührehastation nach Bekanntwerden der Gewichte dann überhaupt noch ökonomisch tragen läßt. 

Positionspapier und Änderungsvorschläge der DGN und DGNR

Durch die gemeinsame Stellungnahme und Vorschlagsliste der DGN und DGNR zur ICD/OPS-Klassifikation nach dem geplanten DRG-System sind zwar wesentliche Ergänzungen fristgerecht eingebracht worden, unklar ist aber, ob diese Veränderungswünsche umgesetzt werden und mehr als fraglich ist, ob durch sie die zu erwartenden Benachteiligungen und Gefahren ausgeglichen und beseitigt werden können.

>> Hinweis: Am 15.08.2001 ist die neue OPS § 301 Version 2.1. mit Gültigkeit zum 1.1.2002 erschienen. <<

Weitere Gefahren und Risiken

An weiteren Gefahren und Risiken sind zu sehen, dass:

1. der Postakutbereich (Frührehabilitation) nur unzureichend ökonomisch überlebensfähig sein wird und von Krankenhausträgern aus ökonomischen Gründen rasch aufgeben werden wird. 

2. die verkürzte Verweildauer im akutmedizinischen Bereich zu einer Belastung der nachfolgenden Versorgungsbereiche wie auch die Frührehabilitation Hirngeschädigter durch einen noch höheren Anteil an personal- und materialaufwendigen Schwerstkranken kommen wird.

3. der Anteil von Patienten, die vorzeitig in ein Pflegeheim verlegt werden, sich drastisch erhöht, weil die Versorgungsengpässe für diese Patientengruppe zunehmen werden.

4. durch nicht entsprechend ausgestattete Pflegeheime zu früh entlassenen Schwerstkranken nicht adäquat versorgen können.

5. die heute erreichten Fortschritte durch das gestufte System der integrierten rehabilitativen Versorgung morgen zusammenbrechen wird, und zwar zu Lasten der chronisch Schwerkranken, Behinderten und schwachen Minderheiten (z.B. Wachkoma-Patienten).

Es ist zu befürchten, dass es mit der Einführung des DRG-Systems zu einer bedrohlichen Ausdünnung der Versorgungsverbindungen zwischen den Akut- und Postakutbehandlungsphasen und zu einer nachhaltigen Aushöhlung der Kultur der entwicklten neurologischen Rehabilitation in Deutschland kommen wird.  

gez. PD Dr. A. Zieger,
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