Stellungnahme der , Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin® zur

Einfihrung von DRG in Deutschland

Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin begri3t als medizinisch-wissenschaftliche Fachge-
sellschaft alle Bestrebungen, dass deutsche Gesundheitssystem im stationaren Bereich neu zu
strukturieren. Die bisher Uberwiegend Uber Tagessatze erfolgte Vergltung wird durch ein Fallpau-
schalen-ahnliches Vergutungssystem (DRG) abgeldst. In diesem werden vorwiegend die Diagno-
sen mit Nebendiagnosen und Komplikationen, aber auch der Behandlungsaufwand berticksichtigt.
Die Selbstverwaltungsorgane haben sich fur das ,Australian Refined DRG-System* entschieden. In
Australien werden allerdings nur ,Akut-Patienten* per DRG vergitet. Der Begriff ,Subakut-
Betreuung“ wurde fur den Bereich Palliativmedizin, Rehabilitationsmedizin und Geriatrie eingefuhrt.
Diese Unterscheidung wurde erforderlich, da die Hauptdiagnose dieser Patienten nicht das Aus-
malf der erforderlichen spezifischen Hilfe wiederspiegelte.

Palliativpatienten zeichnen sich durch rasch sich ver&ndernde Krankheitsverlaufe aus, die nicht
durch die Haupt- und Nebendiagnosen sowie die Komorbiditdten wiedergegeben werden. Sie be-
notigen ein hohes Mal3 an kompetenter palliativpflegerischer, psychosozialer und palliativmedizini-
scher Unterstiitzung, die sich in Abhangigkeit von der Erkrankungsphase (Rehabilitationsphase-
Sterbephase) unterscheidet.

Palliativpatienten werden in Australien nach der SNAP-Klassifikation (Subacute-non-acute-Patient)
in funf Phasen eingeteilt: Akute / Stabile / Fortschreitende / Terminale und Trauerphase. Diese funf
Phasen werden in Abhangigkeit von der Schwere der Symptome, der Hilfsbedtirftigkeit des Patien-
ten und der Intensitéat der Betreuung weiter unterteilt. In der ,Akuten Phase* erfolgt die Einstufung
taglich, in der ,Stabilen Phase* alle drei Tage.

Die Prozeduren des OPS 301 beschreiben die MalRnahmen, die den Betreuungsaufwand eines
Patienten deutlich erhéhen. Sie werden aber nur zweitrangig nach Haupt- und Nebendiagnose
sowie den Komorbiditaten bertcksichtigt.

Wir sind als Fachgesellschaft unsicher, ob die Einfihrung von weiteren OPS dazu fuhren kann,
den hohen pflegerischen und psychosozialen Aufwand der palliativmedizinischen Betreuung wie-
derzuspiegeln. Es bleibt, wie mehrfach in Australien nachgewiesen, der rasch sich verandernde
Krankheitsverlauf bei Palliativpatienten, mit dann sehr unterschiedlichem Betreuungsaufwand und
Ressourcenverbrauch.

Vorstellbar wére, in Analogie an die Vorschlage der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes, eine eigene OPS fir ,Multimodale palliativmedizinische Komplexbehandlung® einzu-
fuhren. Strukturelle Voraussetzung, um diese OPS anzugeben, wére ein Mindestpflegeschliissel
von 1:1,2 (Patient : Pflegekraft), eine Mindestarztbesetzung von 10:1 (Patient : Arzt) sowie Multi-
disziplinaritat des Teams. Die OPS ,Multimodale palliativmedizinische Komplexbehandlung“ konn-
te ggf. in Anlehnung an die SNAP-Klassifikation weiter unterteilt werden.

Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin fuhrt z.Zt. in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Krebsgesellschaft eine Studie an Palliativstationen durch, um zu erheben, ob die Eingruppierung in
DRGs (nach ICD-10 und OPS) den Betreuungsaufwand von Palliativpatienten adaquat wie-
derspeigelt. Mit den erhobenen Daten sollte sorgfaltig tUberlegt werden, wie eine sinnvolle Ein-
gruppierung von Palliativpatienten zu erreichen ist. (2.Mai 2001)



