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1 Einleitung

Die Geriatrie richtet sich aus nach den Bediirfnissen hochaltriger Patienten (Liibke, 2005).
Die geriatrische Behandlung umfasst fachiibergreifende komplexe Leistungen fiir besonders
vulnerable, multimorbid erkrankte Patienten. Nicht die Behandlung einzelner Erkrankungen
steht damit im Zentrum der Geriatrie, sondern der Erhalt der Selbstdndigkeit bzw. die Ver-
hinderung oder Minderung der Pflegebediirftigkeit. Besondere Wichtigkeit kommt daher der
geriatrischen Rehabilitation zu (siehe dazu ausfiihrlich Kapitel 2.1.2). ,,Geriatrische Behand-
lung beinhaltet auch im Krankenhaus aufgrund ihrer prioritidren Zielsetzung einer groBtmog-
lichen Selbsthilfefdhigkeit und Vermeidung von Pflegebediirftigkeit nahezu regelhaft reha-
bilitative Behandlungselemente in individuell unterschiedlichem Umfang. Die Friihrehabi-
litation hat in der Geriatrie daher einen besonders hohen Stellenwert™ (Ernst et al., 2020, S.
55).

Erbracht werden friihrehabilitative Maflnahmen im Krankenhaus tiber die sogenannte geri-
atrische frithrehabilitative Komplexbehandlung (GFK). Deren Abbildung in der Kranken-
hausvergiitung, dem G-DRG-System, bringt per se und dariiber hinaus wegen der unter-
schiedlichen geriatrischen Versorgungsstrukturen der Bundesldnder Fehlanreize und
Schnittstellenprobleme hervor. Auswirkungen hat dies nicht nur auf die geriatrische Versor-
gung selbst, sondern auch auf die Angemessenheit der sozialmedizinischen Priifung von
GFK-Krankenhausabrechnungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) (seit dem 1. Juli 2021 Medizinischer Dienst)!.

Der Priifung von GFK-Krankenhausabrechnungen widmet sich die vorliegende Forschungs-
arbeit. Zur Herleitung des Forschungsinteresses und der Forschungsfrage (Kapitel 1.3) wird
zunéchst die Abbildung der GFK im G-DRG-System vor dem Hintergrund der unterschied-
lichen geriatrischen Versorgungsstrukturen der Bundesldnder beleuchtet (Kapitel 1.1). An-
schlieBend wird die Problematik sozialmedizinischer Priifungen des Krankenhausbehand-

lungsbedarfs geriatrischer Patienten durch den MDK kurz dargestellt (Kapitel 1.2).

! Infolge des Gesetzes fiir bessere und unabhingigere Priifungen (MDK -Reformgesetz) wurden bis zum 30.
Juni 2021 alle MDK in Korperschaften des 6ffentlichen Rechts umgewandelt und in Medizinische Dienste
bzw. der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenversicherung in den Medizinischen
Dienst Bund umbenannt (siche dazu auch Kapitel 2.2.2). Die Analysen der vorliegenden Forschungsarbeit
beziehen sich auf Daten aus den Jahren 2012 bis 2017, weswegen sich die Ausfithrungen durchgéngig auf den
MDK beziehen.



1.1 Fehlanreizende Abbildung geriatrischer friihrehabilitativer Kom-
plexbehandlung im G-DRG-System vor dem Hintergrund unter-
schiedlicher geriatrischer Versorgungsstrukturen der Bundeslinder

Es wird generell beklagt, ,,dass die Versorgungsbedarfe des geriatrischen Patienten kontrar
zum Aufbau des deutschen Gesundheitssystems und dessen Finanzierung sind. Sie passen
weder zur sektoralen Trennung von Krankenhaus und Rehabilitation noch zu der strikten
sozialversicherungsrechtlichen Aufteilung in stationdre und ambulante Versorgung® (BVG,
2016). Im internationalen Vergleich zeigt sich in Deutschland die historisch gewachsene
Besonderheit, dass geriatrische Patienten je nach Wohnort und dem dort vorherrschenden
geriatrischen Versorgungskonzept stationdre geriatrische RehabilitationsmaBnahmen entwe-
der im Krankenhaus, in einer Rehabilitationseinrichtung oder aber bei beiden Leistungser-
bringern in Anspruch nehmen kénnen (Hofmann et al., 2000). Die regionsabhéngige Unter-
teilung der stationdren Geriatrie in Akutmedizin (Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB
V) und geriatrische Rehabilitation (medizinische Rehabilitation nach § 40 SGB V) entspringt
dabei eher dem Sozialrecht als versorgungspraktischen Vorteilen (Stier-Jarmer et al., 2002,
S. 191). Eine medizinische Begriindung fiir die Aufteilung der geriatrischen Versorgung in
Akutgeriatrie im Krankenhaus und stationire Rehabilitationsleistungen lie3 sich in der Ver-
gangenheit nicht nachweisen (vergleiche dazu z. B. Loos et al., 2001).

Trotz Bemithungen um einen systematischen Ansatz aus dem Rehabilitationssektor mit dem
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege™ (§ 11 SGB V, § 4 SGB IX, § 31 SGB XI) erfolgt die
Behandlung geriatrischer Patienten in Deutschland in den meisten Fillen entweder akutme-
dizinisch mit friihrehabilitativem Behandlungsanteilen im Krankenhaus oder als medizini-
sche Rehabilitation im Anschluss an Behandlungen im Krankenhaus. Nur selten erfolgen
geriatrische Behandlungen sektoreniibergreifend oder losgelost von Krankenhausaufenthal-
ten, um mit einem rehabilitativen Gesamtkonzept Pflegebediirftigkeit oder Akutbehandlun-
gen zu vermeiden. Dies belegte beispielsweise eine Routinedatenanalyse anonymisierter Ab-
rechnungstille von AOK-Versicherten > 65 Jahren aus den Jahren 2008/2009 (Meinck et al.,
2013).

Insgesamt liberwiegt in ganz Deutschland das akutgeriatrische Leistungsangebot in Kran-
kenhédusern gegentiber den geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen, weswegen der GFK
bundesweit eine gro3e Bedeutung zukommt (Stier-Jarmer, 2002). Einen besonderen Stellen-

wert nimmt die geriatrische Frithrehabilitation in Krankenhdusern in Bundeslédndern ein, die



keine oder nur wenige geriatrische Rehabilitationsangebote vorhalten. Die fehlenden Struk-
turen der rehabilitativen geriatrischen Weiterversorgung haben in Bundesldndern mit akut-
geriatrischem Versorgungsfokus Anpassungen der vorlaufenden (stationidren) Versorgung
im Krankenhaus bedingt. Wo nur vereinzelt oder gar kein wohnortnahes Angebot an geriat-
rischer Rehabilitationsversorgung besteht, greift die Versorgungspraxis ersatzweise auf in-
dikationsspezifische Rehabilitationsmalnahmen oder aber auf die GFK auch tiber eine akut-
stationdr erforderliche Behandlungsdauer hinaus zuriick (Ernst et al., 2020, S. 101).

Konzeptionell zugrunde gelegt ist in Bundesldndern mit iiberwiegend akutstationdrer Geri-
atrie im Krankenhaus daher eine fallabschlieBende geriatrische Behandlung (vgl. dazu BVG,
2016; Ernstetal., 2015, S. 6; KCG, 2018a). Gemal dem Kompendium Begutachtungswissen
Geriatrie ist unter einer fallabschlieenden geriatrischen Krankenhausbehandlung ,,die Er-
bringung aller erforderlichen stationdren und ggf. teilstationédren kurativen und rehabilitati-
ven Leistungen im Krankenhaus* (Ernst et al., 2016, S. 61) zu verstehen, die in Anlehnung
an den Bundesverband Geriatrie auf die ,,Wiedereingliederung in das gewohnte Lebensum-

feld“ (BVG, 2016, S. 222) abzielt.
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Abbildung 1: Sozialrechtliche Aspekte der Vergiitung geriatrischer Behandlungen
Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach Augurzky et al., 2017



Trotz gravierender regionaler Versorgungsunterschiede werden geriatrische Behandlungen
mit friihrehabilitativen Behandlungsanteilen im Krankenhaus im G-DRG-System aber bun-
deseinheitlich iiber die GFK mit dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) 8-550
abgebildet. Die Kodierung folgt einer dreistufigen Einteilung nach GFK-Dauer (DIMDI,
2016)%

s OPS 8-550.0 ab 7 GFK-Tagen
s OPS 8-550.1 ab 14 GFK-Tagen
s OPS 8-550.2 ab 21 GFK-Tagen.

Der OPS 8-550.0 nimmt keinen Einfluss auf die Vergiitung. Erloswirksam sind leidglich die
OPS 8-550.1 und 8-550.2 mit deren Angabe eine der 17 geriatrischen DRG kodiert wird
(InEK, 2011 bis 2016 - sieche zu den geriatrischen DRG Anhang A dieser Arbeit). Eine er-
loswirksame GFK geht somit einher mit mindestens 14 Behandlungstagen (InEK, 2016a, S.
1183). Behandlungsdauern iiber 14 Tagen haben abgesehen von Zuschligen bei Uberschrei-
tung der oberen Grenzverweildauer trotz Feinkodierung des OPS 8-550.2 keine weitere Ver-
giitungswirkung. Dies schafft einen deutlichen Anreiz, die Erldsgrenze von 14 Tagen zu
erreichen, sie jedoch nicht weit zu liberschreiten. Bundesweit haben die Vergiitungsanreize
durch die Entwicklung der Behandlungsdauern entlang der Erldsgrenzen Anderungen in der
Versorgung nach sich gezogen (siehe dazu Kapitel 2.3.1).

Als besonders kritisch wird die derzeitige Abbildung geriatrischer Komplexbehandlungen
im G-DRG-System auch iiber die Entwicklung der Behandlungsdauern hinaus in Bundes-
landern mit einstufigem akutgeriatrischem Behandlungsfokus bewertet. Eine angemessene
Vergiitung fallabschlieender geriatrischer Behandlungen im Krankenhaus unter Einbezug
aller notwendigen kurativen und rehabilitativen Leistungen ist mit der bundeseinheitlich an
den akutstationdren Behandlungsbedarf gekoppelten Vergiitungssystematik des OPS 8-550
sachgerecht nicht moglich. Auf Grundlage der gleichen Verglitung ist in einigen Bundeslén-

dern die gesamte geriatrische Behandlung einschlieBlich rehabilitativer Mallnahmen im

2 Als Referenz fiir die Klassifikation des OPS 8-550 wird im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit durch-
gingig das OPS-Verzeichnis in der Version 2017 zugrunde gelegt, da die Ausgestaltung des OPS 8-550 im
Betrachtungszeitraum 2012-2017 keiner Verdnderung unterlag. Herausgegeben wurde das OPS-Verzeichnis
bis zum Jahr 2020 vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). Das
DIMDI ist mit dem Jahr Jahr 2020 in das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) tiber-
gegangen.



Krankenhaus abzudecken, wihrend in Bundesldndern mit zweistufiger Geriatriekonzeption
rehabilitative Malnahmen im Anschluss an die Akutgeriatrie separat vergiitet werden (Kolb
etal., 2014, S. 10). Noch dazu besteht leistungsrechtlich fiir die Krankenkassen keine Pflicht,
GFK iiber den akutstationdren Behandlungsbedarf geméf3 § 39 SGB V hinaus zu vergiiten.
Der OPS 8-550 unterliegt mit dem Ziel der Abgrenzung zur medizinischen Rehabilitation (§
40 SGB V) der Maligabe ,,darf nur solange verwendet werden, wie akutstationdrer Behand-
lungsbedarf besteht* (DIMDI, 2016, S. 446). Geriatrischer Rehabilitationsbedarf iiber den
akutstationidren Behandlungsbedarf hinaus ist leistungsrechtlich iiber die medizinische Re-
habilitation (§ 40 SGB V) abzudecken.

Entscheidungen des Bundessozialgerichts zur Erbringung der GFK als Substitut rehabilita-
tiver Maflnahmen liegen aktuell nicht vor, womit leistungsrechtlich das BSG-Urteil
B 3 KR21/05 R vom 10.04.2008 zugrunde gelegt werden kann. Demnach haben Kranken-
kassen Krankenhausaufenthalte nicht zu vergiiten, wenn die Krankenhausbehandlung nicht
aus medizinischen Erfordernissen sondern wegen des Fehlens alternativer Behandlungsan-
gebote erbracht wurde. Dem entgegen stehen der sozialrechtliche Anspruch auf medizini-
sche Rehabilitation (§ 40 SGB V) und die Grundlagen bedarfsgerechter Versorgung aus dem
Sozialgesetzbuch, wonach sowohl die Leistungstriager als auch -erbringer ,,eine bedarfsge-
rechte und gleichméaBige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten® haben (§ 70 SGB V). Dabei
muss ,,die Versorgung der Versicherten [...] ausreichend und zweckméBig sein [...]* (§ 70
SGB V).

Einem bedarfsorientierten geriatrischen Behandlungsgeschehen im Krankenhaus entgegen

stehen zusammengefasst maflgeblich zwei leistungsrechtliche Aspekte:

- die wochenweise ausgerichtete Vergiitungssystematik der GFK im G-DRG-System
(bundesweit) sowie

- zusétzlich erschwerend in Bundesldndern mit iiberwiegend akutgeriatrischer Versor-
gung im Krankenhaus die Kopplung des GFK-OPS 8-550 an den akutstationdren
Behandlungsbedarf (§ 39 SGB V), der leistungsrechtlich einer Vergiitung der GFK
iiber die akutmedizinisch notwendige Behandlungsdauer hinaus entgegensteht, selbst

wenn der geriatrische Rehabilitationsbedarf noch nicht abgeschlossen sein sollte.



1.2 Problematik sozialmedizinischer Priifungen des Krankenhausbe-
handlungsbedarfs geriatrischer Patienten durch den MDK

Die im Kapitel 1.1 dargestellten Feinheiten der Indikation und der Abrechnung geriatrischer
frithrehabilitativer Komplexbehandlungen fiihren zu Priifungsbedarf bei den Krankenkas-
sen. Die Priifung von Krankenhausabrechnungen obliegt im Auftrag der Krankenkassen dem
MDK (§ 275 SGB V). Krankenhausabrechnungspriifungen nach § 275 Abs. 1 Nr.1 SGB V
1.V.m. 275¢ SGB V lassen sich grob unterscheiden nach zwei mafigeblichen Griinden der
Priifbeauftragung:

1. Im Rahmen von DRG-Priifungen wird die Korrektheit der DRG-Kodierung tiber-
priift.

2. Die fiir die vorliegende Forschungsarbeit relevanten sogenannten Fehlbelegungsprii-
fungen wiederum beziehen sich auf die Begutachtung der grundsétzlichen Notwen-
digkeit (primére Fehlbelegung) oder der notwendigen Dauer (sekundére Fehlbele-
gung) der Krankenhausbehandlung (nach der Operationalisierung des Begriffs
»Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit der SEG 4 und des Kompetenz-Centrums
Geriatrie der MDK-Gemeinschaft (KCG) auch ,,akutstationdrer Behandlungsbedarf™
(SEG 4 & KCG, 2006)).

Eine Grundlage der sozialmedizinischen Begutachtung stellt die Begutachtungsanleitung
Vorsorge und Rehabilitation (BGA V&R) mit spezifischen Ausfithrungen zur Geriatrie dar.
Die BGA V&R (MDS, 2018) besagt, dass tatsidchlich verfligbare Versorgungsangebote bei
der Gewihrung rehabilitativer Leistungen von den Krankenkassen wie auch im Rahmen der
sozialmedizinischen Begutachtung des MDK zu beachten sind.’ Die Begutachtungsanlei-
tung ist Ergebnis einer Kooperation des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) (seit dem 01. Januar 2022 Medizinischer Dienst Bund) mit dem
GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und den Verbanden der Krankenkassen. Sie ist sowohl fiir
die MDK als auch die Krankenkassen verbindlich. Wenn auch die Krankenkassen gemal
SGB V und den Kriterien zur Kodierung des OPS 8-550 (DIMDI, 2016, S. 446) im Gel-
tungsbereich der Krankenhausversorgung leistungsrechtlich nicht verpflichtet sind, die GFK

3 In einzelnen Bundeslindern stehen fiir die geriatrische Rehabilitation ausschlieBlich oder ganz iiberwiegend
Angebote der voll- und teilstationdren geriatrischen Frithrehabilitation im Krankenhaus zur Verfiigung. Diese
Besonderheiten des Leistungsangebots sind bei der gutachterlichen Empfehlung und den leistungsrechtlichen
Entscheidungen iiber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Einrichtung zu berticksichtigen* (MDS, 2018, S. 42).



nach Enden des Akutbehandlungsbedarfs zu vergiiten, liegen mit der BGA V&R doch ge-
meinschaftlich festgesetzte Verbindlichkeiten zur Berlicksichtigung regionaler Versor-
gungsangebote bei der Rehabilitationsversorgung vor. Damit sollten die regionalen geriatri-
schen Versorgungsstrukturen bei der Priifbeauftragung des MDK von den Krankenkassen
berticksichtigt werden.

Wird der MDK ohne Riicksicht auf die tatsdchlich verfiigbaren rehabilitativen Versorgungs-
angebote mit der Priifung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit beauftragt, entspricht
das nicht dem angemessenen Einsatz der gutachtlichen Ressource. Denn bewertet der Gut-
achter die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit, spricht er akuten Behandlungsbedarf ge-
miB § 39 SGB V im Krankenhaus womdoglich mit der Begriindung ab, dass lediglich geriat-
rischer Rehabilitationsbedarf bestand, der in einer Rehabilitationseinrichtung hitte erbracht
werden konnen. Diese Erbringung geriatrischer RehabilitationsmaBBnahmen ist aber faktisch
in Regionen ohne geriatrische Rehabilitationsangebote nicht mdglich. Damit verweist das
sozialmedizinische Gutachten auf nicht ausfiihrbare Leistungen, womit der Einsatz der gut-
achtlichen Ressource nicht zielbringend ist (Ernst et al., 2020, S. 101). ,,Vor dem Hinter-
grund unterschiedlicher geriatrischer Geriatriekonzeptionen bzw. Versorgungsstrukturen bei
einheitlichem Leistungsrecht sollte die Beauftragung der Medizinischen Dienste gemal3 §
275 SGB V insofern unter Berticksichtigung der regional vorhandenen Strukturen erfolgen*
(Ernst et al., 2020, S. 107).

Der MDK sollte demnach in Regionen ohne verfiligbares geriatrisches Rehabilitationsange-
bot nicht mit der ausschlieBlichen Priifung von Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhaus-
behandlung nach § 39 SGB V, sondern vielmehr mit Priiffragen beauftragt werden, deren
Begutachtungsergebnis umsetzbar ist. Der MDK selbst soll als sozialmedizinischer Bera-
tungs- und Begutachtungsdienst eine objektive und gerechte Verteilung der Ressourcen aus
der Gesetzlichen Kranken- (GKV) und Sozialen Pflegeversicherung (SPV) sicherstellen.
,Die Arbeit des MDK trigt dazu bei, dass Versicherte entsprechend ihrem Bedarf versorgt
werden (MDK Gemeinschaft & MDS, 2019). Fiir die Priifung der Krankenhausbehand-
lungsbediirftigkeit von GFK-Patienten bedeutet dies grundsitzlich, dann fallabschlieBende
geriatrische Behandlungen im Krankenhaus zu gewihren, wenn geriatrische Rehabilitations-
angebote nach § 40 SGB V nicht zur Verfiigung stehen. Denn herrschen leistungsrechtlich
auch das SGB V und die Abbildung der GFK im G-DRG-System bundesiibergreifend vor,



ist aus versorgungspraktischer Sicht unter den Bedingungen der aktuell etablierten geriatri-
schen Versorgungsstrukturen in einigen Bundeslédndern (d. h. nicht ausreichend etablierte
Rehabilitationsangebote zur Vermeidung oder Verkiirzung von Krankenhausaufenthalten)
dennoch eine fallabschlieende geriatrische Behandlung im Krankenhaus anzustreben, um
die fiir die geriatrischen Patienten so wichtigen Rehabilitationsziele zu erreichen (siehe zur
geriatrischen Rehabilitation Kapitel 2.1.2). Allerdings haben Gesetzgeber und Vertragspar-
teien eine Regelungsdichte rund um die Priifung des Behandlungsbedarfs geriatrischer Kom-
plexbehandlungen geschaffen, an die sich auch der MDK halten muss. Eine klare sozial-
rechtliche Legitimation fiir den Gutachter, das Landesgeriatrickonzept dem Sozialgesetz-
buch vorzuziehen und die sozialmedizinische Begutachtung entgegen dem Priifauftrag der

Krankenkasse durchzufiihren, gibt es nicht (siehe dazu ausfiihrlich Kapitel 2.2.2).

1.3 Forschungsinteresse und Forschungsfrage

Ob und in welchem Mal3e die Krankenkassen und der MDK regionale Versorgungsstruktu-
ren bei der Priifung von Krankenhausabrechnungen geriatrischer Patienten tatséchlich be-
riicksichtigen, ist bisher nicht wissenschaftlich ergriindet worden. Erstmalig soll daher in der
vorliegenden Forschungsarbeit auf Grundlage von MDK-Routinedaten beispielhaft fiir Lan-
der mit einstufiger akutgeriatrischer Versorgungskonzeption analysiert werden, ob regionale
Versorgungsstrukturen bei den sozialmedizinischen Priifungen von Notwendigkeit und
Dauer der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten mit GFK von den Krankenkassen
und/oder dem MDK beriicksichtigt werden.

Eines der Bundeslinder, in denen die geriatrische Versorgung aufgrund mangelnder statio-
nérer geriatrischer Rehabilitationsangebote fallabschliefend im Krankenhaus erfolgen soll,
ist Sachsen-Anhalt. Zielfilhrende Abrechnungspriifungen unter Beriicksichtigung der geri-
atrischen Versorgungskonzeption sind in Sachsen-Anhalt besonders wichtig, weil der Zu-
gang zu geriatrischen Leistungen in der Tagesklinik und damit die Erbringung fallabschlie-
Bender geriatrischer Krankenhausbehandlungen in Sachsen-Anhalt durch ein Antragsverfah-
ren erschwert wird, was sich grundlegend von anderen Bundeslédndern unterscheidet (siehe
zu den erschwerenden Besonderheiten Kapitel 2.1.4). Daher wurde der MDK Sachsen-An-
halt fiir die Analysen des vorliegenden Forschungsbeitrages ausgewidhlt. Auf Grundlage der

Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt wird analysiert,



1. ob die fallabschlieBende Behandlungskonzeption unter Einbezug regionaler Versor-
gungsstrukturen bei der Beauftragung von Priifungen zu Notwendigkeit und Dauer
der Krankenhausbehandlung (§ 275 SGB V) durch die Krankenkassen Beachtung
findet,

2. inwieweit auf Grundlage des Priitbeauftragungsverhaltens der konzeptionelle geriat-
rische Fallabschluss im Krankenhaus in der sozialmedizinischen Begutachtung selbst
beriicksichtig wird und

3. wie sich die Priif- als auch Rechnungskiirzungsquoten von GFK im Zeitraum von

2012 bis 2017 im Allgemeinen entwickelt haben.

Aus den Analysen soll eine Diskussionsgrundlage entstehen, aus der Handlungsempfehlun-
gen zur Ausrichtung des sozialmedizinischen Begutachtungsgeschehens nach dem konzep-
tionellen Anspruch an eine fallabschlieBende geriatrische Behandlung im Krankenhaus ab-
leitbar sind.

Die Analysen stellen als erster Forschungsbeitrag zum Einbezug geriatrischer Versorgungs-
strukturen in die sozialmedizinische Begutachtung auf Grundlage statistischen Datenmate-
rials einen grundlegenden Ausgangspunkt fiir weitere Studien dar. Aufgrund bisher absenter
detaillierter Statistiken zu den Abrechnungspriifungen in der MDK Gemeinschaft ist es ak-
tuell allerdings weder moglich, die Priifdaten der einzelnen MDK untereinander abzuglei-
chen, noch die Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt zu den GFK-Priifungen im Bundes-
vergleich zu betrachten (siehe dazu Kapitel 2.3.2). Datensétze anderer MDK mit einstufigem
Geriatriekonzept oder ein Vergleichsdatensatz eines Bundeslandes mit zweistufiger Geriat-
riekonzeption standen nicht zur Verfiigung. Die Aussagekraft der Ergebnisse bleibt daher
zunéchst ,,monozentrisch* begrenzt, kann aber durch vergleichende Auswertungen erweitert
werden.

Die Hauptforschungsfrage (HF) des Forschungsbeitrages leitet sich somit folgendermafen

ab:

HF': Wird bei der sozialmedizinischen Priifung von Notwendigkeit und Dauer der Kranken-
hausbehandlung geriatrischer Patienten mit geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbe-
handlung in Sachsen-Anhalt die fallabschlieffende Behandlung im Krankenhaus gemdf3 der

Behandlungskonzeption des Landes ausreichend beriicksichtigt?



Eine ausreichende Beriicksichtigung wird angenommen, wenn sowohl die Krankenkassen
als auch der MDK der sozialmedizinischen Priifung der Krankenhausabrechnungen den An-
spruch an eine fallabschlieBende Behandlung zugrunde legen. Gepriift wird zur Beantwor-
tung der HF daher die Berticksichtigung des fallabschlieBenden Behandlungskonzepts bei
der Priifbeauftragung durch die Krankenkassen und daraus folgend die Beriicksichtigung der
Versorgungsstruktur im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung von Notwendigkeit
und Dauer der Krankenhausbehandlung vor dem Hintergrund des vorherrschenden Priifbe-
auftragungsverhalten. Folgende zwei Unterforschungsfragen (UF) gilt es somit zu beantwor-

ten:

UF I: Wird bei der Beauftragung des MDK mit Priifungen von Notwendigkeit und Dauer
der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten mit geriatrischer friithrehabilitativer
Komplexbehandlung der konzeptionelle Anspruch an eine fallabschlieffende geriatrische

Behandlung im Krankenhaus von den Krankenkassen beriicksichtigt?

UF II: Findet der konzeptionelle Anspruch an eine fallabschlieffende geriatrische Behand-
lung im Krankenhaus bei der sozialmedizinischen Priifung von Notwendigkeit und Dauer
der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten mit geriatrischer friithrehabilitativer

Komplexbehandlung durch die Gutachter des MDK Beriicksichtigung?

Dem Forschungsbeitrag zugrunde liegt das Ziel, anhand der empirischen Analysen eine Dis-

kussionsgrundlage zu schaffen zur Férderung

» eines inhaltlich und wirtschaftlich angemessenen Einsatzes der Krankenhausabrech-
nungspriifungen (Ernst et al., 2020, S.101), die in Form der sozialmedizinischen Be-
gutachtungskapazitét ebenso eine knappe und mit Bedacht einzusetzende Ressource
des Gesundheitswesens darstellen wie die Leistungen selbst, welche durch ihren Ein-
satz gerecht verteilt werden sollen (siehe zur effektiven Verfiigbarkeit begrenzter

Ressourcen z.B. Robra 2012, S. 6).

Zunichst werden zu diesem Zweck im Kapitel 2 das geriatrische Versorgungsgeschehen in

Deutschland (Kapitel 2.1) sowie der institutionelle Rahmen von GFK im Geltungsbereich
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der GKV (Kapitel 2.2) beleuchtet, um dem Forschungsbeitrag seinen versorgungstheoreti-
schen Rahmen zu geben. Kapitel 2.3 fiihrt anschlieBend den Stand der Forschung auf, um
die bereits vorliegenden Beitrdge zur Forschungsthematik zu beleuchten. Die fiir die Analy-
sen verwendeten Daten und Methoden sind im Kapitel 3 aufgefiihrt, bevor im empirischen
Teil (Kapitel 4) die Ergebnisse der Analysen prisentiert werden. Im Kapitel 5 werden die
Analyseergebnisse und Methoden diskutiert, die aufgestellten Hypothesen zusammenfas-
send gepriift sowie Schlussfolgerungen gezogen und offenbleibende Forschungsaspekte be-

leuchtet. Eine Zusammenfassung der Forschungsarbeit findet sich im Kapitel 6.
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2 Fallabschlieende geriatrische Krankenhausbehandlung im
Geltungsbereich der Gesetzlichen Krankenversicherung —
Versorgungsstrukturen, sozialmedizinisches Priifgeschehen
und relevante Forschungsbeitrage

Der Empirie der Forschungsarbeit vorangestellt werden im Kapitel 2.1 Ausfiihrungen zur
GFK als Teil der geriatrischen Versorgung in Deutschland. Kapitel 2.1.1 nennt die Daten-
quellen, die zur Abbildung des geriatrischen Versorgungsgeschehens herangezogen wurden,
wéhrend Kapitel 2.1.2 die Grundziige der geriatrischen Versorgung in Deutschland vorstellt,
um anschliefend die fallabschlieBende Behandlungskonzeption Sachsen-Anhalts im Ver-
gleich zu anderen Bundesldndern mit akutgeriatrischem Versorgungsfokus zu beleuchten
(Kapitel 2.1.3). Um die Rolle der MDK Abrechnungspriifungen im geriatrischen Versor-
gungssystem der GKV zu verdeutlichen, folgen im Kapitel 2.2 Erorterungen zu den sozial-

rechtlichen Aspekten der Forschungsthematik.

2.1 Geriatrische Versorgung in Deutschland

2.1.1 Amtliche Statistik, Weillbuch Geriatrie und andere Datenquellen

Fiir die Ausfiihrungen zum geriatrischen Versorgungsgeschehen in Deutschland wurde auf
verschiedene Datenquellen zurilickgegriffen. Der Abbildung der grundlegenden Struktur-
und Leistungsdaten im geriatrischen Fachgebiet in den deutschen Krankenhdusern liegen die
Grunddaten der Krankenhduser aus der amtlichen Krankenhausstatistik zugrunde (Statisti-
sches Bundesamt, 2018). Die Ausfiihrungen zum stationéren Rehabilitationsgeschehen wur-
den den Grunddaten der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen entnommen (Statisti-
sches Bundesamt, 2018b). Die Daten der Krankenhausstatistik werden jéhrlich von den Sta-
tistischen Amtern des Bundes und der Linder in Form verpflichtend von den Leistungser-
bringern zu iibermittelnden Meldungen erhoben (Statistisches Bundesamt, 2020c). Die An-
gaben der Krankenhéduser zum geriatrischen Leistungsgeschehen beziehen sich auf geriatri-
sche Fachabteilungen, deren Betten und Leistungen. AuBlerhalb origindr geriatrischer Abtei-
lungen tiber die GFK (mit OPS 8-550) erbrachte geriatrische Behandlungen sind nicht ent-
halten. Zuséatzlich wurden Daten zur Erbringung der GFK (OPS 8-550) iiber Sonderabfragen
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vom Statistischen Bundesamt eingeholt (Statistisches Bundesamt, 2018c). Aus datenschutz-
rechtlichen Griinden konnte das Statistische Bundesamt keine Angaben zu den Standorten
der Krankenhduser tibermitteln, die den OPS 8-550 abrechnen (also zumindest formal GFK
erbringen).

AuBerdem liegen den Ausfiihrungen zu den geriatrischen Strukturdaten im Bundesvergleich
durch den Bundesverband Geriatrie in Zusammenarbeit mit den geriatrischen Landesver-
banden zum Stichtag 1. Januar 2015 im Rahmen einer umfassenden bundesweiten Abfrage
erhobene Daten und Standortbestimmungen aus dem Weillbuch Geriatrie zugrunde (BVG,
2016). Die Daten aus dem Weillbuch Geriatrie weichen von der amtlichen Statistik teilweise
erheblich ab. Sie werden auch in zeitlich spater herausgegebenen Verdffentlichungen vor-
rangig vor Daten der Statistischen Landesdmter oder des Statistischen Bundesamtes zitiert
(vergleiche dazu z.B. Augurzky et al., 2017).

Den Angaben zum bundesweiten geriatrischen Versorgungsnetz liegt aulerdem das aktuelle
Kompendium Begutachtungswissen Geriatrie zugrunde (Ernst et al., 2020), welches zur Ab-
bildung der geriatrischen Krankenhausstrukturen nicht auf geriatrische Fachabteilungen,
sondern auf Krankenhéuser verweist, die den OPS 8-550 abrechnen, und zur Abbildung der
geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen die Teilnehmer am QS-Reha®-Verfahren der
GKYV zugrunde legt (Ernst et al., 2020).

Da sich die Empirie der Forschungsarbeit auf eine Betrachtung der Krankenhausabrech-
nungspriifungen aus den Jahren 2012 bis 2017 bezieht, wurden den Ausfithrungen zu den
Grundlagen der geriatrischen Begutachtung grundsitzlich die Inhalte der dritten Auflage des
Kompendiums Begutachtungswissen Geriatrie (Stand 2015) zugrunde gelegt, welche das
Basiswissen sozialmedizinischer Begutachtungen in der Geriatrie fiir jenen Zeitraum zusam-
menfasst (Ernst et al., 2016). Die vierte Auflage (2020) wurde erst im letzten Drittel des
Erstellungszeitraums der Forschungsarbeit verdffentlicht. Lediglich einige treffendere, je-
doch im inhaltlichen Kern nicht abweichende Formulierungen wurden neben den Struktur-
daten ergénzend aus der vierten Auflage iibernommen. Informationen zu Standorten, die ge-
riatrische Rehabilitation erbringen, liegt das Verzeichnis aller am QS-Reha®-Verfahren der
GKYV verpflichtend teilnehmenden Anbieter im Abgleich mit den Versorgungsstdnden 2012
(Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 2012)

und 2017 (Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
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2017) zugrunde. Ambulante geriatrische Versorgungsangebote auf Grundlage von Vertra-
gen der Besonderen Versorgung (§§ 140a - 140d SGB V) in Sachsen-Anhalt wurden zusétz-
lich bei der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA) erfragt. Der Zuordnung
der Postleitzahlen zu den erreichbaren Gebieten liegt das amtliche Gemeindeverzeichnis zu-
grunde (Statistisches Bundesamt, 2018d). Die Bevolkerungsdaten zur Einordnung des Auf-
kommens potenziell geriatrischer Bevolkerungsanteile iiber 65 Jahren beruhen auf der amt-

lichen Bevdlkerungsstatistik des Jahres 2017 (Statistisches Bundesamt, 2019).

2.1.2 Der geriatrische Patient in der GKV und der besondere Stellenwert der
geriatrischen Rehabilitation bei der geriatrischen Behandlung

Die Europdische Union der medizinischen Spezialisten (UEMS), an deren Ausfiihrungen
sich auch die geriatrischen Fachgesellschaften* in Deutschland orientieren, definiert die Ge-
riatrie als ,,medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen, funktionel-
len und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung dlterer Menschen befasst. Dazu
gehort die Behandlung alter Patienten bei akuten Erkrankungen, chronischen Erkrankungen,
praventiver Zielsetzung, (friih-)rehabilitativen Fragestellungen und speziellen, auch palliati-
ven Fragestellungen am Lebensende® (Definition der UEMS, akzeptiert in Malta am
3.5.2008 und liberarbeitet in Kopenhagen am 6.9.2008). Im Geltungsbereich der GKV haben
sich die geriatrischen Fachgesellschaften nun erstmals auch auf eine sektoreniibergreifende
Definition des geriatrischen Patienten verstindigt, innerhalb derer sich ein solcher auszeich-
net ,,durch ein erhohtes Risiko [...], im Rahmen zusétzlicher Gesundheitsprobleme nachhal-
tige Beeintridchtigungen seiner Selbstbestimmung und selbstiandigen Lebensfiihrung bis hin
zur Pflegebediirftigkeit zu erleiden®, was zuriickzufiihren ist auf ,,altersphysiologische Ver-
anderungen oder durch bereits vorbestehende Schidigungen von Korperfunktionen und -
strukturen* und ,,zu Behandlungskomplikationen/Folgeerkrankungen [...] und zusétzlichen
Beeintrachtigungen der Aktivititen und Teilhabe* fithren kann (MDS, 2018, S. 76). Geriat-
rischen Patienten droht also bereits bei vermeintlich banalen Gesundheitsproblemen dring-
licher als anderen Patientengruppen der Verlust von Selbsténdigkeit und Pflegebediirftigkeit
(vergleiche dazu z. B. Liibke 2005, S. 36). Die geriatrische Behandlung orientiert sich an der

4 Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e. V. (DGG) und Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie
e. V. (DGGG)
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Frage, ,,die Behandlung welcher Erkrankungen, Schiadigungen und Beeintrachtigungen der
Patienten in welchem Umfang und mit welchen Mitteln (kurativ, rehabilitativ) zum/zur wei-
test moglichen Erhalt von Selbstdndigkeit und Autonomie, zur Verminderung von Pflegeab-
hangigkeit beitragt™ (Liibke, 2012, S. 39).

Der Erhalt von Selbstéindigkeit und Funktionsfdhigkeit sind zentrale Ziele der rehabilitativen
Behandlung gemil § 4 Abs. 1 SGB IX, um letztlich ,,die Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft zu fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken* (§ 1 SGB
IX). Somit kommt bei der Behandlung geriatrischer Patienten auch vor dem Hintergrund des
Anspruchs an ein gestuftes Versorgungskonzept mit dem Grundsatz ,,Rehabilitation vor
Pflege (§ 31 SGB XI) der Rehabilitation eine besondere Bedeutung zu. Mit der erhdhten
Vulnerabilitdt im Alter und mit zunehmender Multimorbiditét geriatrischer Patienten (ver-
gleiche dazu z. B. Liibke, 2005 und 2012) werden die Ziele rehabilitativer Mafnahmen
schwieriger erreichbar und die Mittel der Rehabilitation werden weniger indikationsspezi-
fisch, weswegen sich die geriatrische Rehabilitation mit Fokussierung auf die Bediirfnisse
hochaltriger Patienten etabliert hat (MDS, 2018, S. 38). Besondere Wichtigkeit in der Geri-
atrie nimmt auflerdem die wohnortnahe Behandlung ein und zwar sowohl im Rahmen der
Akutbehandlung als auch wihrend der Erbringung von geriatrischen Leistungen in Rehabi-
litationseinrichtungen (vergleiche dazu z.B. Kolb, 2005). ,,Wohnortnéhe sichert den Sozial-
raumbezug der medizinischen Versorgung und ermoglicht den Einbezug auch ilterer An-
gehoriger wie z. B. Lebenspartnerinnen und Lebenspartner in die Behandlung als Co-The-
rapeutinnen u. Therapeuten und den Einbezug des personlichen Umfelds der Patientinnen

und Patienten* (Ernst et al., 2020, S. 35).

2.1.3 Geriatrische Versorgungsstrukturen

Wie bereits einleitend erwédhnt (siehe Kapitel 1) findet die geriatrische Versorgung in
Deutschland zumeist im stationdren Sektor statt. Die stationdre Behandlung praventiv oder
im Anschluss ergéinzende ambulante geriatrische Versorgungsstrukturen werden in Deutsch-
land kaum vorgehalten (vergleiche dazu z. B. Leistner et al., 2001; Hofmann et al., 2000;
Becker et al., 2020; Ernst et al., 2020). In der vertragsérztlichen ambulanten Versorgung
nehmen Hausérzte aus den Fachgebieten Allgemeinmedizin oder Innere Medizin eine koor-

dinierende Schliisselrolle ein. Versorgende Geriater in der Niederlassung finden sich in
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Deutschland bisher kaum unter den Vertragsdrzten. Verfligbare Daten geben etwas abwei-
chende Informationen zur Anzahl an Vertragsdrzten mit geriatrischer Qualifikation. Im Auf-
trag der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) und des GKV-Spitzenverbandes ermit-
telte die trinovis GmbH auf Basis von Routinedaten der Leistungserbringer 712 niedergelas-
sene Geriater im ersten Halbjahr 2016 und 1.054 geriatrische Fachérzte in der vertragsarzt-
lichen Versorgung im Jahr 2018 (trinovis GmbH, 2019). Fiir das Jahr 2012 erhob das Kom-
petenz-Centrum Geriatrie der MDK-Gemeinschaft (KCG) unter allen niedergelassenen Arz-
ten bereits 756 Arzte (etwa 0,5 %) mit geriatrischer Weiterbildung (Pippel et al., 2014). In
der Hausarztpraxis kann wie auch beim Facharzt fiir Geriatrie geriatrischer Behandlungsbe-
darf mit Hilfe eines geriatrischen Basisassessments® identifiziert und in eine bedarfsgerechte
individuelle Behandlungsrichtung gelenkt werden (Ernst et al., 2020, S. 94).

Seit dem Jahr 2016 wurden auf Grundlage des § 118a SGB V auflerdem 53 (Stand Jahr 2018)
Geriatrische Institutsambulanzen (GIA) in Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtun-
gen sowie Geriatrische Schwerpunktpraxen (GSP) im Bundesgebiet zugelassen und in die
ambulante geriatrische Versorgung integriert (trinovis GmbH, 2019). Zugrunde liegt der Im-
plementierung von GIA und GSP die Intention, das ambulante Versorgungsfeld um die ge-
riatrische Expertise aus den stationdren geriatrischen Krankenhaus- und Rehabilitationssek-
toren, auf welche sich die geriatrische Versorgung in Deutschland aktuell iberwiegend be-
schrénkt, zu bereichern (Ernst et al., 2020, S. 94). Abhédngig davon, ob eine Erkrankung unter
Vorhaltung der besonderen Mittel des Krankenhauses behandelt werden muss oder chroni-
sche Leiden die Selbsténdigkeit einschrinken bzw. Pflegebediirftigkeit einzutreten oder sich
zu verschlimmern droht, kann der niedergelassene Vertragsarzt den Patienten entweder in
die geriatrische Fachabteilung eines Krankenhauses einweisen oder eine geriatrische Reha-
bilitationsmaflnahme verordnen. Geriatrische Rehabilitationsleistungen kénnen auBBerdem
vom Krankenhausarzt im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung beantragt werden. Die
Krankenhausbehandlung ist eine Regelleistung der Krankenkasse, deren Anspruch besteht
,wenn die Aufnahme oder die Behandlung im hauslichen Umfeld [...] erforderlich ist, weil
das Behandlungsziel nicht durch teilstationdre, vor- und nachstationire oder ambulante Be-

handlung einschlieBlich hiuslicher Krankenpflege erreicht werden kann* (§ 39 Abs.1 SGB

5 Das hausirztliche geriatrische Basisassessement [...] dient der gezielten Uberpriifung der Funktions- und
Fahigkeitsstorungen geriatrischer Patientinnen und Patienten, die deren Lebensqualitit entscheidend bestim-
men. Auf Grund der Ergebnisse dieses Assessments konnen entsprechende MaBnahmen eingeleitet [...] wer-
den (Ministerium fiir Gesundheit und Soziales (MGS LSA), 2009, S.20 (heute: Ministerium fiir Arbeit, Sozi-
ales, Gesundheit und Gleichstellung).
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V). Die geriatrische Versorgung im Krankenhaus findet in geriatrischen Fachabteilungen
(stationdr) oder geriatrischen Tageskliniken (teilstationér) sowie zunehmend {iber die Er-
bringung von GFK auch in Fachabteilungen auf3erhalb geriatrischer Stationen wie beispiels-
weise in der Unfallchirurgie statt (Ernst et al., 2020, S. 46).

Leistungen der medizinischen Rehabilitation werden erbracht, wenn die Krankenbehand-
lung nicht ausreicht, ,,um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu besei-
tigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mindern® (§ 40 SGB V). Je nach Erfordernis kann es sich um eine ambulante bzw. mobile

oder stationdre RehabilitationsmaBnahme handeln (siche Abbildung 2).

Vermsorgungssektoren

vertragsirztliche Versorgung durch niedergelassene Geriater bzw.
Haus- und/oder Fachirzte

Einweisung Verordnung
Akutgeriatrie g Q | geriatrische Rehabilitation
(§39SGB V) i< | (§40SGB V)

stationdr

stationar

Versorgungsstufen

teilstationdr

teilstationar

Kurzzeitpflege (§ 42 SGB X1/§ 39¢ SGB V)

Friihrehabilitation

ambulant/mobil

ambulante Versorgung durch Geriatrische Institutsambulanzen (GIA)
oder Geriatrische Schwerpunktpraxen (GSP) nach § 118a SGB V

Abbildung 2: Geriatrische Versorgungsstrukturen nach Sektoren und Stufen
Quelle: eigene Abbildung, in Anlehnung an Ernst et al., 2015, S. 62 ergénzt um Kurzzeitpflege in Anleh-
nung an Kutzner & Riker, 2021

Im Gegensatz zur Krankenhausbehandlung werden geriatrische Rehabilitationsmafinahmen

vorab beantragt und waren von der Krankenkasse bis zum in Kraft treten des ,,Gesetzes zur
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Stiarkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der ge-
setzlichen Krankenversicherung™ (Intensivpflege- und Rehabilitationsstirkungsge-
setz, GKV-IPReG) am 23. Oktober 2020 regelhaft auf ihre Notwendigkeit zu priifen und zu
genehmigen. Der Zugang zu geriatrischen Krankenhausleistungen gestaltete sich somit bis
zum Inkrafttreten des GKV-IPreG niedrigschwelliger als zu Leistungen der geriatrischen
Rehabilitation. Mit dem neuen Gesetz beinhaltet § 40 SGB V die Maligabe, dass Verord-
nungen zur geriatrischen Rehabilitation bei geeignetem Nachweis durch den Vertragsarzt
von den Krankenkassen nicht langer auf ihre medizinische Notwendigkeit zu priifen sind.
,,Der Behandlungsprozess sollte [...] einen moglichst flieBenden Ubergang von der Akutbe-
handlung zur Rehabilitation gewihrleisten. [...] Im Idealfall iiberwiegt die Akutmedizin zu
Beginn der Behandlung und spéter der Reha-Anteil* (Kolb et al., 2014, S. 7). Die geriatri-
sche Behandlung im Krankenhaus integriert, wie bereits aufgezeigt (Kapitel 1), die Friihre-
habilitation (§ 39 Abs.1 SGB V) in Form der GFK in besonderem Male, um frithestmoglich
Selbststéndigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen (vergleiche dazu z. B. Ernst et al.,
2020, S. 57 £.). Anders als fiir MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB
V koénnen Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose bei der Indikation geriatri-
scher Frithrehabilitation dementsprechend gering ausgeprigt sein (vergleiche dazu z. B.
Leistner et al., 2005). In Bundesldndern in denen geriatrische Rehabilitationsangebote nicht
oder nur vereinzelt wohnortnah erreichbar sind, hat sich das Konzept der fallabschlieSenden
geriatrischen Krankenhausbehandlung etabliert bei der tliber die GFK sowohl alle kurativen
als auch rehabilitativen MaBBnahmen im Krankenhaus erbracht werden (siche dazu Kapitel
1.1). Neben Sachsen-Anhalt gehoren Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Schleswig-
Holstein und Thiiringen zu den sieben Bundesldndern in denen aufgrund fehlendem oder
geringem Angebot medizinischer geriatrischer Rehabilitation (§ 40 SGB V) sowohl die akut-
medizinische als auch die rehabilitative geriatrische Versorgung iiberwiegend oder aus-

schlieBlich als GFK im Krankenhaus (§ 39 SGB V) erbracht wird (Abbildung 3).
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Mecklenburg-Vorpommem

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Baden-Wiirttemberg

einstufig: iberwiegend bis aus-
schlieBlich in Krankenhéusern

zweistufig: in Krankenhéusern und
Rehabilitationseinrichtungen

Abbildung 3: Geriatrische Versorgungskonzepte nach Bundeslindern
Quelle: in Anlehnung an Ernst et al., 2020, S. 43

Insgesamt wird festgehalten, dass die geriatrischen Versorgungsstrukturen in Deutschland
weiterer Entwicklung unter gleichzeitiger Vernetzung der Behandler aus den verschiedenen
Sektoren bediirfen (BVG, 2016, S. 11). Den ambulanten Sektor gilt es in besonderem Maf3e
auszubauen. Im Versorgungsgefiige der Sektorengrenzen zwischen stationirer Akutgeriatrie
und stationdrer geriatrischer Rehabilitation bleibt die ambulante Rehabilitation bisher als
vernachléssigter Behandlungszweig zuriick (siche dazu detailliert Kapitel 2.1.4), wenn sich
auch abbildet, dass Privention und Rehabilitation im ambulanten Sektor zunehmend gefor-
dert werden und Angebote zwar langsam aber sukzessive zunehmen (vergleiche dazu z. B.
Liibke, 2020; Becker et al., 2020a).

Dem Ficher geriatrischer RehabilitationsmaBBnahmen ergénzend zuordnen lisst sich die sta-
tiondre Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI und § 39¢ SGB V (siehe Abbildung 2). Kurzzeit-
pflege wird in stationdren Pflegeeinrichtungen erbracht und kommt im Rahmen geriatrischer
Behandlungsverldaufe zumeist im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt zum Einsatz.
Anspruch auf Kurzzeitpflege haben sowohl pflegebediirftige Patienten mit Pflegegrad 2 bis
5(§ 42 Abs. 1 SGB XI) als auch fiir nicht pflegebediirftige Patienten oder Pflegebediirftige
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des Pflegegrades 1 fiir die nach einem Krankenhausaufenthalt oder wegen eines akuten
Krankheitsfalls Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht ausreicht (§ 39¢
SGB V). ,,Grundsétzliches Ziel der Kurzzeitpflege ist es, den Verbleib in der Hauslichkeit
im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung sowie bei Krisensituationen des hiuslichen
Versorgungsettings weiter zu ermoglichen* (Kutzner & Réker, 2021, S. 132). Mittels des
gezielten Einsatzes rehabilitativer MaBnahmen kann und soll die Kurzzeitpflege im Sinne
der sozialgesetzlichen Grundsétze ,,Rehabilitation vor Pflege* ((§ 4 SGB IX; § 31 SGB XI,)
und ,,ambulant vor stationdr* (§ 39 SGB V; § 3 SGB XI) langfristigem stationdren Pflege-
bedarf praventiv entgegenwirken (Deckenbach et al., 2013). Allerdings werden nach einer
Kurzzeitpflege im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt mehr Patienten in eine statio-
nire Pflegeeinrichtung anstatt zurilick in die Héuslichkeit {iberfiihrt (siehe dazu u. a. Roth-
gang et al., 2015, S. 151 ff; Becker et al., 2020a, S. 139). Was dafiir spricht, dass das geri-
atrische Rehabilitationspotenzial stationdrer Kurzzeitpflege nur in Ansitzen umgesetzt wird.
Ein Grund dafiir kann die vergiitungsrechtliche Sektorengrenze zwischen GKV und SPV
sein (siehe dazu detailliert Kapitel 2.2.1).

Festzustellen ist hinsichtlich der vollstationdren geriatrischen Behandlungen im Allgemei-
nen, dass im Jahr 2017 geriatrische Betten mit einem Anteil von 3,6 Prozent im Kranken-
haussektor und 5,0 Prozent an allen Betten in Rehabilitationseinrichtungen einen geringen
Anteil an den Gesamtversorgungskapazititen in Deutschland ausmachen. Unter allen voll-
stationdren Behandlungen im Krankenhaus wurden lediglich 2,0 Prozent in der Geriatrie
erbracht wihrend sich der Anteil geriatrischer Rehabilitationsma3nahmen gemessen an de-
ren Gesamtheit auf 6,3 Prozent belief (vergleiche dazu Ernst et al., 2020, S. 42 auf Grundlage
von Statistisches Bundesamt, 2018 & 2018b). Hinsichtlich des stationiren geriatrischen Ver-
sorgungsgeschehens zeigt sich dennoch, dass sowohl die geriatrischen Betten als auch die
geriatrischen Krankenhausbehandlungen und Rehabilitationsmaflnahmen iiber die Jahre ste-

tig zugenommen haben (sieche Abbildungen 4 bis 7).
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Abbildung 4: Betten in geriatrischen Krankenhausabteilungen bundesweit, Jahre 2012

bis 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2018
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Abbildung 5: Vollstationdre Krankenhausbehandlungen in geriatrischen Fachabteilun-

gen bundesweit, Jahre 2012 bis 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2018
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Abbildung 6: Betten in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen bundesweit, Jahre

2012 bis 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2018b
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Abbildung 7: Stationdre geriatrische Rehabilitationsmafinahmen bundesweit, Jahre

2012 bis 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2018b

Die Anzahl durchgefiihrter GFK hat sich seit der Einfilhrung des DRG-Systems mehr als
verdreifacht. Wurden noch im Jahr 2005 111.119 GFK erbracht und iiber den OPS 8-550
abgerechnet (Statistisches Bundesamt, 2018a), lieen sich im Jahr 2017 356.191 stationére
Behandlungen mit GFK verzeichnen (siche Abbildung 8).

mOPS 8-550.0 ®mOPS 8-550.1 mOPS 8-550.2
356.191

334,915
577760 301.326 sl 42,064
248.000 - -

227.692
253.649 273.131
205.190 224.619
178.005 .
158.397
26,806 28514 30170 33832 37913 40996
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Abbildung 8: Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlungen (OPS 8-550) bun-

desweit, Jahre 2012 bis 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2020
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Fiir die sachgerechte Kodierung des OPS 8-550 legt die MDK-Gemeinschaft neben geria-
trietypischer Multimorbiditdt (GtMM) in Anlehnung an die BGA V&R ein Alter von in der
Regel 70 Jahren, mindestens aber von 60 Jahren, zu Grunde, wobei die GtMM im Alter von
60 bis 69 Jahren ,,erheblich ausgepriagt™ sein muss (KCG, 2020a). Geméall Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts (B 1 KR 21/14 R vom 23.06.2015) besteht unter 60 Jahren fiir
Versicherte der GKV kein Anspruch auf die Erbringung einer GFK. Dennoch wurden auch
noch im Jahr 2017 einige GFK fiir Behandlungen von Patienten unter 60 Jahren kodiert.
Wenn sich auch die Menge an GFK von unter 60-Jéhrigen im Vergleich zum Jahr 2012
deutlich verringert hat (Jahr 2012: 1.240 OPS 8-550; Jahr 2017: 241 OPS 8-550), liefert die
Alterskurve einen Grund, sich der Qualititssicherung der GFK und ihrer Abrechnungsmo-

dalititen zu widmen (siche Abbildung 9).

Ménner Jahr 2012 ——— Miinner Jahr 2017

Frauen Jehr 2012 ===-Fraven Jahr 2017

Abbildung 9: Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlungen (OPS 8-550) bun-

desweit, Jahre 2012 und 2017 nach Geschlecht und Altersgruppen
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2020

Insgesamt wurden die meisten GFK in beiden Jahren erbracht fiir Patienten im Alter von 75
bis 90 Jahren. Behandlungen von Patienten unter 75 und {iber 90 Jahren wurden deutlich
seltener kodiert. Stratifiziert nach Geschlecht wurden mehr GFK fiir Frauen als fiir Manner
erbracht, was dem hoheren Anteil an Frauen an der iiber 60-jdhrigen Gesamtbevolkerung

entspricht (Statistisches Bundesamt, 2020a). Es zeigt sich in beiden Jahren eine annéhernd
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gleiche Altersverteilung bei Frauen wie bei Méannern. Bei den Behandlungen weiblicher Pa-
tienten bilden sich bimodale Verteilungen mit Haufigkeitsgipfeln in den Gruppen der 80- bis
unter 85-jahrigen und 85- bis unter 90-jdhrigen Frauen ab. Bei GFK von méannlichen Pati-
enten liegt in beiden Jahren am haufigsten ein Alter zwischen 80 und 85 Jahren vor. Behand-
lungen von weiblichen als auch ménnlichen Patienten mit 90 bis unter 95 Jahren kommen
im Jahr 2012 als auch im Jahr 2017 nur noch etwa halb so hiufig vor wie in der vorgehenden
Altersgruppe. Behandlungen von Patienten {iber 95 Jahren werden noch seltener. Das spie-
gelt die demografische Struktur der Gesamtbevolkerung wider (abnehmender Anteil an der
Gesamtbevolkerung von 80-Jahrigen bis hin zu den tiber 90-Jdhrigen — siehe dazu Statisti-
sches Bundesamt, 2020a). Gemessen an den GKV-Versicherten ab 60 Jahren, ergibt sich fiir
das gesamte Bundesgebiet eine Leistungsdichte der vollstationdren GFK mit dem OPS 8-
550 (gemdBl B 1 KR 21/14 R vom 23.06.2015 exklusive der GFK von Patienten unter 60
Jahren) von 1.741,6 behandelten Versicherten unter 100.000 Versicherten im Jahr 2017
(siche Abbildung 10). Im Vergleich zum Jahr 2012 hat sich die Leistungsdichte damit im
Bundesdurchschnitt um knapp 600 Behandlungen je 100.000 Versicherten erhéht. Auch in
der Betrachtung der einzelnen Bundesldnder zeigen sich im Vergleich zum Jahr 2012 durch-

gingig gestiegene Leistungsdichten im Jahr 2017.
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Abbildung 10: Leistungsdichte geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehandlungen
(OPS 8-550) vollstationdrer Patienten ab 60 Jahren je 100.000 GKV-Versicherten ab 60

Jahren nach Bundeslindern, Jahre 2012 und 2017

Quelle: BMG, 2020; Statistisches Bundesamt, 2020

Anmerkung: GKV-Versicherte Stand 1. Juli des jeweiligen Jahres auf Grundlage der KM6-Statistik. Die
KMo6-Statistik listet die im Ausland lebenden GKV-Versicherten separat auf (2012: 138.222/2017:
157.504 im Ausland lebende GKV-Versichert ab 60 Jahren). Sie werden nicht je Bundesland ausgezihlt,
zdhlen aber zu den GKV-Versicherten des Bundes
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Uberdurchschnittliche GFK-Leistungsdichten je 100.000 Einwohnern weisen in beiden Jah-
ren neben Bundesldndern mit akutgeriatrischem Versorgungsfokus (Hamburg, Berlin,
Schleswig-Holstein, Brandenburg und Hessen — vergleiche dazu Abbildung 3) auch Bremen
und Nordrhein-Westfalen auf, die zwar beide zweistufig geriatrisch versorgen, allerdings
iiberwiegend akutgeriatrische Einrichtungen als geriatrische Rehabilitationseinrichtungen
vorhalten. Sachsen-Anhalt und Thiiringen wiesen im Jahr 2012 noch GFK-Leistungsdichten
iiber dem Bundesdurchschnitt auf. Im Jahr 2017 sinken die GFK-Leistungsdichten beider
Bundesldnder knapp unter die bundesdurchschnittliche GFK-Leistungsdichte, obwohl Sach-
sen-Anhalt nur wenige und Thiiringen keine Angebote medizinischer geriatrischer Rehabi-
litation vorhalten (vergleiche dazu Abbildung 12 im Kapitel 2.1.4). Alle anderen Bundes-
lander mit geringen GFK-Leistungsdichten (Niedersachsen, Saarland, Rheinland-Pfalz,
Bayern, Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Baden-Wiirttemberg) sind Bundeslénder, in
denen die geriatrische Versorgung sowohl im Krankenhaus als auch in Rehabilitationsein-
richtungen erbracht wird (siche dazu detailliert Kapitel 2.1.4).

Stratifiziert nach Geschlecht zeigt sich fiir das Bundesgebiet in beiden Jahren eine hohere
Leistungsdichte je 100.000 gesetzlich versicherten Frauen als bei den gesetzlich versicherten
Mainnern. Der hohere Anteil an Frauen unter den GFK-Behandelten (sieche Abbildung 11)
ist demnach nicht auf die gegebene Geschlechterverteilung zuriickzufiihren. Auch in Rela-
tion der behandelten weiblichen und ménnlichen GKV-Versicherten zur jeweiligen Gesamt-

population unter den GKV-Versicherten wurden Frauen hdufiger behandelt als Ménner.

2019,7

1369,2 1378,1

860,4

Jahr 2012 Jahr 2017

B Ménner Frauen

Abbildung 11: Leistungsdichte geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehandlungen
(OPS 8-550) vollstationdrer Patienten ab 60 Jahren je 100.000 GKV-Versicherten ab 60

Jahren nach Geschlecht, Jahre 2012 und 2017 bundesweit
Quelle: BMG, 2020; Statistisches Bundesamt, 2020
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2.1.4 Bedeutung des Fallabschlusses in der geriatrischen Krankenhausversor-
gung: Sachsen-Anhalt im Vergleich zu anderen Bundesldndern mit
akutgeriatrischem Versorgungsfokus

Wie bereits im Kapitel 1 beleuchtet, ist unter einer fallabschliefenden geriatrischen Behand-
lung im Krankenhaus ,,die Erbringung aller erforderlichen stationdren und ggf. teilsta-
tiondren kurativen und rehabilitativen Leistungen im Krankenhaus* (Ernst et al., 2016, S.
61) zu verstehen, die auf die ,,Wiedereingliederung in das gewohnte Lebensumfeld* (BVG,
2016, S. 222) abzielt, weil Einrichtungen der medizinischen geriatrischen Rehabilitation
nicht oder nur vereinzelt zur Verfiigung stehen. Der Fokus der geriatrischen Versorgung
liegt in Bundeslandern mit fallabschlieBender geriatrischer Versorgungskonzeption auf der
Akutgeriatrie. Betrachtet man die konzeptionelle und strukturelle Ausgestaltung der geriat-
rischen Versorgung in Sachsen-Anhalt gegeniiber anderen Bundeslédndern mit akutstationa-
rem geriatrischen Fokus (Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Schleswig-Holstein und
Thiiringen — siehe dazu Abbildung 3 im Kapitel 2.1.3), lassen sich jene Lander identifizieren,
fiir welche aus versorgungspraktischer Sicht die Berlicksichtigung der fallabschlieBenden
Behandlungskonzeption im Rahmen der sozialmedizinischen Priifung von Krankenhausab-
rechnungen von Bedeutung ist.

Unter den Bundesléndern, die eine zweistufige geriatrische Versorgung vorhalten (geriatri-
sche Krankenhausbehandlung und stationdre geriatrische Rehabilitation sowie vereinzelt
auch Angebote der ambulanten und/oder mobilen geriatrischen Rehabilitation) zeigen sich
solche mit liberwiegend akutgeriatrischer Versorgung (z. B. Bremen und Nordrhein-West-
falen) sowie solche mit liberwiegendem geriatrischen Versorgungsangebot im Bereich der
stationdren Rehabilitation wie Baden-Wiirttemberg und Mecklenburg-Vorpommern (siche
Abbildung 12). So unterschiedlich wie der strukturelle Aufbau der geriatrischen Versor-
gungsangebote gestalten sich auch die Versorgungskapazititen und somit die Chancen, Zu-
gang zu geriatriespezifischen Behandlungen zu erhalten (KCG, 2018).

Das KCG des GKV-Spitzenverbandes und der MDK-Gemeinschaft bildet die Anzahl der
geriatrischen Versorgungsangebote je 10.000 Einwohner ab 65 Jahren (= geriatrische Ver-
sorgungsquote) ab. Im Bundesdurchschnitt lag die geriatrische Versorgungsquote demnach
im Jahr 2017 bei 16,7 geriatrischen Versorgungsplitzen/-betten je 10.000 Einwohner ab 65
Jahren und hat sich damit im Vergleich zum Jahr 2012 um 2,8 Versorgungsplitze/-betten je
10.000 Einwohner ab 65 Jahren erhoht (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: Geriatrische Versorgungsquote (bezogen auf je 10.000 Einwohner ab 65

Jahre) nach geriatrischen Versorgungsformen der Bundeslinder, Jahre 2012 und 2017
Quelle: Abbildung in Anlehnung an KCG (2018) auf Grundlage der Grunddaten der Krankenhduser 2012
und 2017 (Statistisches Bundesamt, 2018) und der Grunddaten der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen 2012 und 2017 (Statistisches Bundesamt, 2018b) sowie Angaben des vdek-Bundesverbandes 2012 und
2017 zu ambulanten Rehabilitationseinrichtungen (ohne mobile geriatrische Rehabilitationsdienste).
Anmerkung: Die amtliche Statistik bildet als geriatrische Krankenhausbetten auf Grundlage von Angaben
der Krankenhéuser jene auf geriatrischen Fachabteilungen ab. Den hier abgebildeten Versorgungsquoten
nicht zugrunde liegen daher Betten, die au3erhalb geriatrischer Abteilungen bei der Erbringung von GFK
genutzt werden (KCG, 2018).

Die geringste geriatrische Versorgungsquote weist in beiden Jahren Sachsen auf. Neben
Sachsen liegen auch die Versorgungsquoten Mecklenburg-Vorpommerns, Baden-Wiirttem-
bergs, Niedersachsens, Rheinland-Pfalz, und Sachsen-Anhalts im Jahr 2012 wie im Jahr
2017 unterhalb des Bundesdurchschnitts. Die hochste geriatrische Versorgungsquote hat
Hamburg (Jahr 2012: 31,4 geriatrische Versorgungsplitze/-betten je 10.000 Einwohner ab
65 Jahren; Jahr 2017: 39, 4 geriatrische Versorgungsplétze/-betten je 10.000 Einwohner ab
65 Jahren).

Hinweise auf von bedarfsgerechter Versorgung abweichende iiber- bzw. unterversorgende

Tendenzen lassen sich aus der Betrachtung der Versorgungsdichte allerdings nicht ableiten
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(vergleiche dazu z. B. Pick, 2008). Anhand der Bettenanzahl in geriatrischen Krankenhaus-
abteilungen aus der amtlichen Statistik lassen sich noch dazu schwerlich die Versorgungs-
kapazititen im Krankenhaus in Génze abbilden, da GFK auch in Betten aullerhalb geriatri-
scher Fachabteilungen erbracht werden. Wie viele Betten genau in anderen Fachabteilungen
fiir die Erbringung von GFK genutzt werden, ist nicht bekannt. Vergleicht man aber die
Anzahl geriatrischer Fachabteilungen, aus denen die Zahlen der geriatrischen Betten gene-
riert werden, mit der Anzahl der Krankenhéuser, die den GFK-OPS 8-550 abrechnen, zeigt
sich ein deutlicher Unterschied. Die amtliche Statistik (Grunddaten der Krankenhé&user) flihrt
fiir das Jahr 2017 im gesamten Bundesgebiet 360 geriatrische Fachabteilungen in Kranken-
hiusern. GFK wird allerdings in rund 25 Prozent der Fille auB3erhalb geriatrischer Fachab-
teilungen (z. B. in der Unfallchirurgie) erbracht (Ernst et al., 2020, S. 100). Eine deutlich
nach oben abweichende Differenz zu den Daten aus der amtlichen Statistik liefern dement-
sprechend sowohl der Bundesverband Geriatrie (BVG, 2016), dessen Ausflihrungen zu ge-
riatrischen Versorgungsstrukturen und -kapazititen auf einer eigenen Abfrage bei den Leis-
tungserbringern beruht, als auch Ernst et al. (2020), die zur Darstellung der Krankenh&user,
die GFK erbringen, detaillierte Abrechnungsdaten nach § 21 KHEntgG zugrunde legen. Im
Vergleich der geriatrischen Fachabteilungen aus den Grunddaten der Krankenhduser der
amtlichen Statistik mit der Anzahl der Krankenhéuser, die GFK erbringen (ermittelt anhand
der Anzahl an Krankenhdusern, die den OPS 8-550 abrechnen), zeigt sich fiir das Jahr 2012,
dass 185 Krankenhduser und im Jahr 2017 215 Einrichtungen mehr im Netz der geriatrischen
Krankenhausversorgung zur Verfligung standen als die amtliche Statistik 6ffentlich ausweist

(Abbildung 13).
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Jahr 2017
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Jahr 2017
575
Jahr 2012
445

Abbildung 13: Anzahl der Krankenhduser mit geriatrischem Leistungsangebot bundes-

weit, Jahre 2012 und 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2018 & 2018¢

Im Bereich der teilstationdren Versorgung weist die amtliche Statistik fiir das Jahr 2017 167
Tageskliniken mit geriatrischem Versorgungsangebot aus. Im Vergleich zum Jahr 2012 mit
133 Tageskliniken eine Steigerung der vorgehaltenen Einrichtungen um 25,6 Prozent (Sta-
tistisches Bundesamt, 2018). Verglichen mit den Standorten stationirer Akutgeriatrie den-
noch ein deutlich geringeres und nicht flichendeckend verteiltes teilstationdres Angebot.

Zur geriatrischen Rehabilitationsversorgung fiihrt die amtliche Statistik 161 geriatrische Ab-
teilungen in Rehabilitationskliniken im Jahr 2017. Allerdings ermittelte der BVG in seiner
Abfrage fiir das Jahr 2015 bereits 170 geriatrische Rehabilitationseinrichtungen — die amtli-
che Statistik scheint auch hier nicht alle Einrichtungen zu erfassen. Jiingste Informationen
zur ambulanten geriatrischen Rehabilitationsversorgung finden sich im Kompendium Be-
gutachtungswissen Geriatrie. Mit Stand April 2018 wurden demnach ca. 60 ambulante Re-
habilitationseinrichtungen vorgehalten (Ernst et al., 2020, S. 42). Mobile geriatrische Reha-
bilitationsangebote sind mit bundesweit 17 Einrichtungen im Jahr 2019 eher selten (Ernst et
al., 2020, S. 42), wenn sich auch deren Aufkommen seit dem Jahr 2008 stetig gemehrt hat

und weiterhin eine zunehmende Entwicklung erwartet wird (Liibke, 2020, S. 20).
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Nicht aufgefiihrt sind in den meisten Datenquellen Angaben zu geriatrischen Rehabilitati-
onseinrichtungen, die ambulante Ma3inahmen in Form Ambulanter Geriatrischer Komplex-
behandlungen (AGK) auB3erhalb des Geltungsbereichs von § 40 SGB V erbringen. Im Weil-
buch Geriatrie (Stand 2015) listet der Bundesverband Geriatrie lediglich drei solcher Ein-
richtungen in Mecklenburg-Vorpommern und eine in Sachsen-Anhalt auf. Es handelt sich
um Leistungen der ,,Besonderen Versorgung® nach §§ 140a - 140d SGB V (bis 2015 in
unterschiedlichen Paragraphen des SGB gefiihrt als ,,Integrierte Versorgung®, ,,Strukturver-
trage* und ,,Besondere ambulante drztliche Versorgung®). ,,Die ,,Besondere Versorgung*
(§ 140a SGB V) ist eine Rechtsgrundlage fiir den Abschluss von selektivvertraglichen Ver-
sorgungsformen (Selektivvertragen) [...]“, um ,,die Gestaltungsmoglichkeiten der Kranken-
kassen und ihrer Vertragspartner zu erweitern und biirokratische Hemmnisse fiir selektiv-
vertragliche Versorgungsmodelle zu beseitigen* (AOK Bundesverband, 2020).

Der Bundesverband Geriatrie identifiziert im Weilbuch Geriatrie bei einem zugrunde lie-
genden Fahrzeitradius von 25 Minuten weite Teile Brandenburgs sowie einige Regionen
Mecklenburg-Vorpommerns, Thiiringens und auch Sachsen-Anhalts als Regionen ohne
wohnortnah erreichbare Krankenhduser mit geriatrischem Versorgungsangebot, dessen Ab-
wesenheit auch nicht, wie in anderen Teilen Deutschlands, durch ein stationdres geriatrisches
Rehabilitationsangebot ausgeglichen wird (BVG, 2016, S. 24 ff). Auf Grundlage von Daten,
die ergdnzend zur amtlichen Statistik nicht nur Krankenhé&user mit geriatrischen Fachabtei-
lungen auflisten, sondern auch jene Krankenhiuser, die auBlerhalb geriatrischer Fachabtei-
lungen die GFK erbringen, wird die wohnortnahe Erreichbarkeit eines Krankenhauses mit
geriatrischem Leistungsangebot innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit im Jahr 2017 nahezu
flichendeckend fiir die Bundesrepublik angenommen (vergleiche dazu z. B. Augurzky et al.,
2017, S. 83; Ernst et al., 2020, S. 98). Geriatrische Tageskliniken werden jedoch nur verein-
zelt vorgehalten, wiahrend geriatrische Rehabilitationsangebote abhidngig vom Versorgungs-
konzept generell nur in einigen Bundesldndern und dariiber hinaus unter jenen nur in Bayern,
Baden-Wiirttemberg und im Saarland flichendeckend zur Verfiigung stehen (siche Abbil-
dung 14). Nicht in allen Bundeslidndern stimmt zudem die geriatrische Rehabilitationsstruk-
tur mit der Bevolkerungsstruktur iiberein. Vor allem geriatrische Rehabilitationseinrichtun-
gen sind oft nicht in Regionen mit hohem Anteil an Einwohnern iiber 65 Jahren angesiedelt,
da sich geriatrische Abteilungen eher in bereits etablierten Kliniken entwickelt haben als

sich in Anlehnung an die demografischen Strukturen zu verorten (vergleiche dazu BVG,
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2016, S. 24). ,Fiir geriatrische Patientinnen und Patienten ergibt sich hieraus eine region-
und strukturbezogen sehr unterschiedliche a-priori Wahrscheinlichkeit, diese spezifisch ge-

riatrischen Versorgungsleistungen zu erhalten* (Plate & Meinck, 2009).
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Abbildung 14: Standorte ambulanter und stationdrer geriatrischer Rehabilitationsein-
richtungen sowie Krankenhduser die geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlun-
gen erbringen (OPS 8-550) Deutschland, Jahr 2017

Quelle: Ernst et al., 2020, S. 93/94 auf Grundlage der § 21 KHEntgG-Daten und der Teilnehmer am QS-
Reha®-Verfahren der GKV

Ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V zur Erbringung stationérer geriatrischer Rehabi-
litation entsprechend § 40 SGB V existiert mit einer Rehabilitationseinrichtung in Bad Koé-
sen in Sachsen-Anhalt lediglich an einem Standort (Stand 2017 als auch 2020). Andere sta-
tiondre Rehabilitationseinrichtungen mit geriatrischen Betten konnen lediglich von den Lén-
dergrenzen aus in Nachbarbundesldndern wohnortnah erreicht werden (siehe Abbildung 15).
Dabei gilt das Kriterium der wohnortnahen Erreichbarkeit geméf Bundesverband Geriatrie
als gegeben, wenn eine geriatrische Rehabilitationseinrichtung innerhalb von 45 Minuten

Fahrzeit erreicht werden kann (BVG, 2016, S. 24).
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Abbildung 15: Wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen

in Sachsen-Anhalt (Stand 31.12.2017)

Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage der Daten des Statistisches Bundesamts, 2018d; der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Linder, 2014 & 2019 sowie der Teilnehmer am QS-Reha®-Verfahren
der GKV und einer eigenen Abfrage bei der KVSA (2019)

Anmerkung: Die wohnortnahe Erreichbarkeit orientiert sich an den Erreichbarkeitskriterien des Bundes-
verbandes Geriatrie aus dem Weilbuch Geriatrie. Als wohnortnah erreichbar gilt eine Rehabilitationsein-
richtung innerhalb von 45 Minuten Fahrzeit (BVG, 2016, S. 24). Die Zuordnung der Postleitzahlen zu den
45-Minuten-Erreichbarkeitsumkreisen erfolgte mit Hilfe der Anwendung openrouteservice® ¢

Eine ambulante Rehabilitationsstruktur flir geriatrische Patienten konnte in Sachsen-Anhalt
erginzend zur geringen stationdren Versorgung bisher nicht flichendeckend etabliert wer-
den (BVG, 2016, S. 212). ,,Wahrend der Ausbau der stationdren Geriatrie [...] eine stabile
stationdre Versorgung erreichen konnte, warten die Forderungen des zweiten Landesgeria-
triekonzepts hinsichtlich der Prévention, der ambulanten Schwerpunktversorgung, der Fall-
steuerung und der Vernetzung bis zum heutigen Zeitpunkt auf praktische Umsetzungen*

(Bundesverband Geriatrie e. V., 2016, S. 212).

6 Postleitzahlen, die teilweise im/teilweise auBerhalb des 45-Minuten-Erreichbarkeitsumkreis um die Rehabi-
litationseinrichtungen liegen, wurden dem Erreichbarkeitsumkreis zugeordnet, wenn der iiberwiegende Teil
des Postleitzahlengebietes im in der Isochronenkarte (openrouteservice®) ermittelten Gebiet liegt.
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Auf Grundlage von Vertragen der ,,Besonderen Versorgung™ (§§ 140a - 140d SGB V) wer-
den in Sachsen-Anhalt auf der ambulanten Versorgungsstufe Ambulante Geriatrische Kom-
plexbehandlungen (AGK) in Einrichtungen durchgefiihrt, die die Anforderungen fiir die Zu-
lassung zur Erbringung ambulanter Rehabilitation nach § 40 SGB V nicht in Génze erfiillen.”
Bisher wird die AGK in drei geriatrischen Schwerpunktpraxen angeboten: im Therapiezent-
rum Wanzleben (AGK Borde), im Ambulanten Geriatrischen Senioren-Rehakomplex Scho-
nebeck (AGR Schonebeck) und seit September 2017 auch im Orthopadischen Riicken- und
Gelenkzentrum Stendal (AGR Stendal) (sieche Abbildung 15). Allerdings stehen die ohnehin
wenigen und regional begrenzten Rehabilitationsplitze nicht allen Versicherten im Land
Sachsen-Anhalt zur Verfiigung, da es sich um ein kassenspezifisches Angebot handelt. Der
iiberwiegende Anteil der rehabilitativen geriatrischen Behandlungen wird als GFK im Rah-
men von Krankenhausbehandlungen gemif § 39 SGB V durchgefiihrt.

Uberwiegend werden geriatrisch-rehabilitative Leistungen in Sachsen-Anhalt als GFK inte-
griert in die Akutbehandlung als friihrehabilitative Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 1
SGB V) erbracht. Sachsen-Anhalt hielt im Jahr 2017 laut Statistischem Bundesamt 11 Kran-
kenhéduser mit geriatrischen Fachabteilungen vor. GFK erbrachten aber nicht nur jene 11
Einrichtungen mit geriatrischer Fachabteilung, sondern in Summe 17 Krankenhiuser (siche
Tabelle 1). Krankenhduser, die spezifisch geriatrische Leistungen vollstationédr anbieten,
konnen Patienten damit aus nahezu allen Regionen Sachsen-Anhalts wohnortnah (innerhalb
von 30 Minuten Fahrzeit — siehe dazu weiter oben in diesem Kapitel) erreichen (siehe dazu
z. B. Augurzky et al., 2017, S. 84).

Geriatrie im Krankenhaus soll ,,[...] wohnortnah stattfinden. [...] Geriatrische Zentren soll-
ten geriatrische Tageskliniken betreiben, um eine wohnortnahe Wiedereingliederung der Pa-
tienten zu ermdglichen. Es wird generell eine fallabschliefende Behandlung in der Geriatrie

angestrebt*“(Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualitétsziele der Krankenhausplanung

7 Die Zulassung ambulanter Rehabilitationseinrichtungen nach § 40 SGB V und der Leistungserbringung zu-
grundeliegende Abschluss von Versorgungsvertragen auf Grundlage des § 111¢ SGB V iibernimmt in Sachsen-
Anhalt in Kooperation mit den Landesverbédnden der anderen Krankenkassen der vdek (vdek, o. J.). Die An-
forderungen zur Zulassung ambulanter Rehabilitationseinrichtungen wurden auf Grundlage der ,,Rahmenemp-
fehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation des GKV-Spitzenverbandes und der Verbénde der
Krankenkassen auf Bundesebene™ (GKV-Spitzenverband, 2018) vom vdek Bundesverband in den ,,Zulas-
sungsbedingungen des vdek zur Erbringung von Leistungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation®
(vdek, 2009) zusammengefasst.
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in Sachsen-Anhalt gemiB § 3 (2) KHG LSA, 2019, S. 21)%. Den fallabschlieBenden Versor-
gungsansatz greift auch das Geriatriekonzept Sachsen-Anhalts (MGS LSA, 2009, S. 24) auf.
,Gemdl den Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualititsziele der Krankenhauspla-
nung in Sachsen-Anhalt (§ 3 Abs. 2 KHG LSA) sollen die geriatrischen Zentren moglichst
fallabschlieBend behandeln® (MGS LSA, 2009, S. 24). Was unter einer fallabschlieenden
geriatrischen Behandlung in Sachsen-Anhalt zu verstehen ist, wird allerdings weder in den
Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualititsziele der Krankenhausplanung noch im
Geriatriekonzept konkretisierend beschrieben.

Mit der Etablierung geriatrischer Tageskliniken sollen vollstationdre Behandlungen im
Sinne gestufter Versorgung bestenfalls vermieden werden (Rahmenvorgaben fiir Versor-
gungs- und Qualitétsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemaf3 § 3 (2) KHG
LSA, 2019, S. 21). Vor der Prdmisse der ,,Beachtung der sozialpolitischen Grundsitze ,,am-
bulant vor stationir” und ,,Rehabilitation vor Pflege* soll gewidhrleistet werden, dass unter
sinnvoller Nutzung der Ressourcen optimale Ergebnisse fiir den einzelnen Menschen zu er-
reichen sind“ (MGS LSA, 2009, S. 7). Das bedeutet auch, dass teilstationdre Behandlungen
in Tageskliniken die stationére akutgeriatrische Behandlung, wenn moglich, abkiirzen sollte.
»Qeriatrische Patientinnen und Patienten, die nachts und an den Wochenenden in der eige-
nen Hauslichkeit versorgt sind und keine vollstationdre Krankenhausbehandlung benotigen,
konnen tagesklinisch behandelt werden™ (MGS LSA, 2009, S. 22). Ist dies nicht moglich,
sind die Ressourcen der vollstationdren GFK mit optimalem, also fallabschliefendem Er-
gebnis auszugestalten. Die amtliche Statistik nennt fiir das Jahr 2017 sieben Krankenh&user
mit geriatrischen Tageskliniken (siehe Tabelle 1), wobei die Abfrage des BVG aus dem Jahr
2015 bereits 11 Krankenhduser mit teilstationdrem geriatrischen Versorgungsangebot her-
vorbrachte (BVG, 2016). Beide Anzahlen liegen trotz ihrer Differenz aber unterhalb des
vorgehaltenen stationdren Angebots. Der tégliche Transport zur Klinik macht eine wohn-
ortnahe Behandlung notwendig. Eine Verlagerung der akutstationdren Behandlung in die
geriatrische Tagesklinik ist daher nicht flichendeckend mdoglich und somit nicht fiir jeden
geriatrischen Patienten eine Behandlungsalternative. AuBerdem halten die Tageskliniken
mit insgesamt 108 Behandlungspldtzen im Jahr 2017 nur etwas mehr als ein Fiinftel der

vollstationdren geriatrischen Behandlungskapazititen vor (sieche Tabelle 1).

8 Selbige Formulierung findet sich ebenfalls in den ,,Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualititsziele der
Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt geméf § 3 (2) KHG LSA* in ihren Bearbeitungsstéinden der Jahre
2006 und 2013.
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Tabelle 1: Geriatrische Versorgungskapazititen in Sachsen-Anhalt im Spiegel der amtli-
chen Statistik, Jahre 2012 und 2017

Jahr

Rehabilitationseinrichtung 2012 2017

N geriatrische N geriatrische

Einrichtungen Betten/Platze Einrichtungen Betten/Plitze

Krankenhduser mit
geriatrischer Fachabteilung ? 41l 1 503
Krankenhiuser, die GFK er- 17 statistisch 17 statistisch
bringen (nach 1K) nicht erfasst nicht erfasst
Geriatrische Tageskliniken 5 84 7 108
(’Terl.atrlsche Rehabilitations- 1 50 1 62
einrichtungen
Ambulante geriatrische Reha- 1 20 3 40

bilitationseinrichtungen

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2018b & 2018c; Statistische Amter des Bundes und der Linder, 2014 &
2019; eigene Abfrage bei der KVSA (2019)

Anmerkung: Die Bestimmung der Krankenhduser, die GFK erbringen, beruht auf einer Zusammenzéhlung
der Krankenhiuser, die den OPS 8-550 abrechnen. Verschiedene Krankenhausstandorte mit gleichem Insti-
tutionskennzeichen (IK), werden vom Statistischen Bundesamt als eine Einrichtung gezéhlt.

Hinzu kommt, dass teilstationidre Behandlungen in geriatrischen Tageskliniken (identifizier-
bar tiber den OPS 8-98a) in Sachsen-Anhalt im Gegensatz zu anderen Bundesldndern vor
Behandlungsbeginn bei der Krankenkasse zu beantragen sind. Dadurch ist der Zugang zur
Tagesklinik, in der die geriatrische Friihrehabilitation ggf. weitergefiihrt werden kann, wenn
die besonderen Mittel des Krankenhauses nicht mehr 24 Stunden tédglich zur Verfligung ste-
hen miissen, erschwert. Die Antrige reichen die Krankenkassen zur vorabpriifenden Geneh-
migung beim MDK Sachsen-Anhalt ein. Regelhaft gilt: ,,Wahrend es sich bei Einzelfall-
priifungen aus dem Krankenhaussektor regelhaft um retrospektive Fallpriifungen aus einzu-
nehmender ex-ante Sicht handelt, erfolgt im Rehabilitationssektor regelhaft eine prospektive
Begutachtung von Antragsleistungen® (Ernst et al., 2015, S. 63). Somit gleicht der Zugang
zur teilstationdren geriatrischen Behandlung in Sachsen-Anhalt weniger dem zu einer an-
tragsfreien Krankenhausbehandlung als vielmehr dem Genehmigungsprozess fiir medizini-
sche Rehabilitationsmallnahmen (vergleiche dazu Kapitel 2.1.3). Die Erbringung geriatri-
scher rehabilitativer MaBnahmen im Rahmen einer fallabschlieBenden Behandlung im Kran-

kenhaus wird somit in Sachsen-Anhalt zusatzlich erschwert.
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Hervorgegangen ist das Verfahren zur Vorabbegutachtung der leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen flir die Behandlung in einer geriatrischen Tagesklinik entgegen dem nied-
rigschwelligen Konzept einstufiger geriatrischer Behandlung im Krankenhaus aus einer Ko-
operation zur Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt zwischen
dem Landesverband Geriatrie, den Krankenkassen und dem MDK Sachsen-Anhalt aus dem
Jahr 2012. Die Griinde fiir das im Konsens erarbeitete Konzept lassen sich anhand der im
MDK Sachsen-Anhalt vorliegenden Vereinbarung nicht mehr ergriinden. Aus gesund-
heitsokonomischer Sicht erkldrbar wire jenes Vorgehen aber mit dem Interesse der Leis-
tungserbringer, mit einer prospektiven Vorabentscheidung das monetére Risiko einer retro-
spektiven Krankenhausabrechnungspriifung zu umgehen und so nur Behandlungen durch-
zufiihren, die tatsichlich vergiitet werden.

Die Krankenkassen beauftragen den MDK Sachsen-Anhalt mit der Priifung der ,,Notwen-
digkeit der stationdren Behandlung mit den besonderen Mitteln des Krankenhauses®. Fiir die
sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsanspruchs auf eine teilstationdre Behandlung
in einer geriatrischen Tagesklinik wird daher ebenso wie bei der Priifung des Krankenhaus-
behandlungsbedarfs bei vollstationdrer GFK § 39 SGB V zugrunde gelegt. Maligebliche Vo-
raussetzung bleibt also auch fiir eine Leistungsgewdhrung teilstationdrer Behandlung die
Notwendigkeit der besonderen Mittel des Krankenhauses bzw. ein Akutbehandlungsbedarf.
Das Ergebnis der Begutachtung kann trotz vorliegender Rehabilitationsindikation ,,sozial-
medizinische Voraussetzung fiir Leistungsgewédhrung nicht erfiillt* lauten, weil der akutsta-
tiondre Krankenhausbedarf nicht hinreichend gegeben ist. Zwar kann im Gutachten eine so-
zialmedizinische Empfehlung fiir eine weiterfiihrende geriatrische Rehabilitationsmal-
nahme ausgesprochen werden. Ist diese Empfehlung aber wegen fehlenden Angebots nicht
umsetzbar, ist sie wenig zielfiihrend. Hinsichtlich des Einsatzes der sozialmedizinischen Be-
gutachtung im Sinne des akutmedizinischen Geriatriekonzepts in Sachsen-Anhalt anzuzwei-
feln ist die beschriebene Vorabpriifung vor allem vor dem Hintergrund des hohen Anteils an
MDK-Empfehlungen zur Ablehnung der tagesklinischen Antriige (siche Tabelle 2). Uber
alle Jahre bildet sich ab, dass stets weniger als ein Drittel aller Antrdge auf tagesklinische
Behandlungen die sozialmedizinischen Voraussetzungen einer Leistungsgewdhrung erfiil-

len. Rund der Hélfte der Antrdge werden die sozialmedizinischen Voraussetzungen zur Leis-
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tungsgewidhrung im Rahmen der Begutachtung dagegen ginzlich abgesprochen, im Durch-
schnitt knapp 27 Prozent der Antrige werden eingeschrinkt (mit einer kiirzeren Behand-

lungsdauer als beantragt) gewéhrt.

Tabelle 2: Einzelfallbegutachtungen von Antréigen auf teilstationdre geriatrische Be-
handlung in der Tagesklinik in Sachsen-Anhalt, Jahre 2012 bis 2017

Priifergebnis
teilstationdre ,,sozialmedizinische Vorausset-

Jahr der Be-  Behandlungen N Priifquote zungen flir Leistungsgewih-

gutachtung  Fachabteilung = Begutachtungen rung...“
Geriatrie ...eingeschrénkt ... nicht

erfullt erfiillt

2012 1.116 1.890 100,0 % 27,8 % 46,2 %
2013 1.318 802 60,8 % 272 % 52,9 %
2014 1.272 727 57,6 % 29,2 % 50,5 %
2015 1.322 832 62,9 % 272 % 54,9 %
2016 1.413 1051 74,4 % 255% 52,8 %
2017 1.398 989 70,7 % 24,9 % 53,3%
Gesamt 9.046 6291 69,5 % 26,9 % 50,9 %

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2018c; Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

Anmerkung: In den Grunddaten der Krankenhduser listet das statistische Bundesamt als Behandlungen in
geriatrischen Tageskliniken alle teilstationdren Behandlungen in geriatrischen Fachabteilungen. Teilstatio-
nére geriatrische Komplexbehandlungen, die in einem Krankenhaus mit geriatrischem Zentrum auflerhalb
geriatrischer Fachabteilungen erbracht werden, sind nicht inbegriffen, weswegen im Jahr 2012, als mit dem
Auftakt der Vereinbarung zur Vorabbeantragung iiberdurchschnittlich viele Antrige zur Begutachtung ein-
gereicht wurden, die Anzahl an Begutachtungen die Anzahl an teilstationdren Behandlungen iibersteigt.

Damit ist die geriatrische Versorgungssituation in Sachsen-Anhalt besonders gefdhrdet hin-
sichtlich der Hemmung geriatrischer Fallabschliisse im Krankenhaus. Die Verkiirzung der
stationdren Behandlung durch eine antragsfreie und dadurch niedrigschwellig zugingliche
teilstationdre Weiterbehandlung mit rehabilitativen Anteilen ist mit dem Antragsverfahren
nicht gegeben. Der Fallabschluss der geriatrischen Behandlung sollte unter den beschriebe-
nen geriatrischen Versorgungsbedingungen und -strukturen in Sachsen-Anhalt aus versor-
gungspraktischer Sicht daher liberwiegend bereits im Rahmen der vollstationdren Akutbe-
handlung realisiert werden. Wo geriatrische Rehabilitationsangebote wohnortnah erreichbar
sind (siche Abbildung 15), kann sich der Fallabschluss der geriatrischen Behandlung unter
Beachtung der verfiigbaren eher geringen Behandlungskapazititen der jeweiligen Einrich-

tungen bedingt in den Rehabilitationssektor verlagern.
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Einige Krankenkassen haben im Laufe des Jahres 2019 die Beauftragung der Vorabpriifung
von geriatrischen Behandlungen in Tageskliniken beim MDK Sachsen-Anhalt eingestellt.
Ob damit aber auch die Vorabbeantragungspflicht fiir die Tageskliniken wie in der {ibrigen
Bundesrepublik eingestellt wurde, konnte im Rahmen der Forschungstitigkeit zum vorlie-
genden Forschungsbeitrag nicht in Erfahrung gebracht werden.

Thiiringen, Schleswig-Holstein, Berlin und Hamburg halten im Gegensatz zu Sachsen-An-
halt keine Einrichtungen der stationdren Rehabilitation nach § 40 SGB V vor, verfiigen aber
bis auf Thiiringen liber ambulante geriatrische Rehabilitationsangebote (sieche Abbildung
12). Schleswig-Holstein und Thiiringen halten nicht nur keine eigenen Rehabilitationsein-
richtungen vor, sie erreichen auch an den Landergrenzen kaum bis keine stationiren geriat-
rischen Rehabilitationseinrichtungen. Berlin und Hamburg eint als Stadtstaaten geografisch,
dass sie in Gédnze von anderen Bundesldndern umschlossen sind, welche die Versorgung von
an den Lindergrenzen lebenden geriatrischen Patienten zusitzlich abdecken konnen (siche
Abbildung 14), wobei Berlin nur von der in Brandenburg einzig erreichbaren Rehabilitati-
onseinrichtung partizipieren kann (BVG, 2016, S. 100, 111,162, 230,).

In nahezu allen Teilen Hamburgs konnen stationére geriatrische Abteilungen, die mit einer
Ausnahme auch iiber Tageskliniken verfiigen, in einem Radius von 25 Fahrminuten erreicht
werden (BVG, 2016, S. 127). Ambulante Rehabilitation nach § 40 SGB V wird fiir geriatri-
sche Patienten in Hamburg allerdings nur an einem geriatrischen Krankenhaus angeboten
(BVG, 2016). Ein origindres Geriatriekonzept existiert in Hamburg bisher nicht. Der Kran-
kenhausplan 2020 widmet sich aber dem Ausbau der Geriatrie als Schwerpunktthema. Ist
zwar ein Fallabschluss in der Geriatrie nicht explizit erwéhnt, so setzt der Krankenhausplan
doch einen ,,individuell abgestimmten medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Therapieplan‘ voraus, um ,,die Mobilitit und Selbstindigkeit der Betroffenen zu verbessern*
(Freie Hanstestadt Hamburg, 2020). Bei absenten Rehabilitationseinrichtungen ist dies mit
dem Ziel einer akutmedizinisch als auch frithrehabilitativ fallabschlieBenden geriatrischen
Behandlung im Krankenhaus gleichzusetzen.

In Schleswig-Holstein werden ambulante geriatrische Rehabilitationsangebote nach § 40
SGB V in Rdumlichkeiten von Krankenhdusern mit geriatrischem Leistungsangebot vorge-
halten und sind anndhernd flaichendeckend im Land verteilt (siche Abbildung 14). Eine woh-
nortnahe ambulante Rehabilitation im Anschluss an die Akutgeriatrie ist somit zumindest

konzeptionell relativ barrierefrei fiir den Grofteil der élteren Bevolkerung zuganglich (Land
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Schleswig-Holstein, Landesrahmenvereinbarung zur geriatrischen Versorgung in
Schleswig-Holstein, 2010, S. 12). Allerdings relativiert der Krankenhausplan Schleswig-
Holsteins aus dem Jahr 2017 das angestrebte Ziel, segmentierte Zustidndigkeiten zu tiberwin-
den und mit der Ansiedlung ambulanter geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen in den
Krankenhdusern eine fallabschlieBende Behandlung sicherzustellen: ,,Das derzeitig antrags-
gestiitzte Anmeldeverfahren [sei] im klinischen Alltag [...] wenig praktikabel und fiihrt zu
niedrigen Fallzahlen* (Land Schleswig-Holstein, 2017, S. 41) im Bereich der ambulanten
Rehabilitationsversorgung. Nicht die rdumliche Trennung, sondern vor allem die versor-
gungsrechtlichen Grenzen stellen in der Praxis demzufolge offenbar die besonders schwierig
zu liberwindende Hiirde dar. Werden die ambulanten Rehabilitationsangebote aus antrags-
prozessualen Griinden nicht vollumfanglich genutzt, ist der monierte negative Einfluss der
MDK-Abrechnungspriifungen auf eine fallabschlieBende geriatrische Behandlung im Kran-
kenhaus in Schleswig-Holstein ebenso relevant wie in Sachsen-Anhalt. Aulerdem wurden
nicht an allen geriatrischen Krankenhausstandorten Schleswig-Holsteins Vereinbarungen
iiber ambulante Versorgungsangebote geschlossen (siche dazu Teilnehmer am QS-Reha®-
Verfahren der GKV). Grundsitzlich ist zu bemerken, dass die Landesrahmenvereinbarung
zur geriatrischen Versorgung in Schleswig-Holstein (Land Schleswig-Holstein, 2010 &
2010a) die fallabschlieBende geriatrische Behandlung unter explizitem Einbezug der Reha-
bilitationsindikation benennt. Wie sich solch detailliertere Ausgestaltung der konzeptionel-
len Rahmenbedingungen auf das Auftragsverhalten der Krankenkassen hinsichtlich der Prii-
fung von Abrechnungen mit GFK auswirkt, bleibt wegen der fehlenden zugénglichen MDK -
Statistiken der einzelnen Lander zwar offen, dennoch sind in Schleswig-Holstein zumindest
die Rahmenbedingungen konkreter als in anderen Lindern und im Rahmen einer vertragli-
chen Vereinbarung definiert. Grundsétzlich bleibt aber auch bei detailliert ausformulierter
Konzeption des geriatrischen Fallabschlusses jener hinsichtlich der reinen Friihrehabilitati-
onsindikation formal unvereinbar mit der aktuellen Ausgestaltung des OPS 8-550 in Ver-
kniipfung mit akutstationdrem Behandlungsbedarf nach § 39 SGB V.

,»In Thiiringen erfolgt [...] die Behandlung geriatrischer Patienten konsequenter Weise be-
wusst nicht in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen, sondern gezielt ,,fallabschlieBend*
in geriatrischen Krankenhausabteilungen bzw. spezialisierten Fachkrankenhdusern nach §
108 SGB V* (Freistaat Thiiringen, 2010, S. 13). Alle Krankenhduser mit geriatrischem Leis-

tungsangebot halten auch teilstationdre Kapazititen fiir die geriatrische Behandlung vor und
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sind dabei nahezu flichendeckend wohnortnah erreichbar. Ambulante geriatrische Rehabi-
litationsangebote finden sich aktuell in Thiiringen nicht (BVG, 2016, S. 232, 239). Aller-
dings verweist der Dritte Thiiringer Geriatrieplan bereits explizit darauf, dass das ambulante
Versorgungsnetz dringend auszubauen ist (Freistaat Thiiringen, 2010, S. 20).

Hessen hilt zwei stationdre Rehabilitationseinrichtungen mit geriatrischem Versorgungsan-
gebot vor (BVG, 2016, S. 139). Allerdings verweisen sowohl das Geriatrieckonzept Hessens
aus dem Jahr 1992 als auch der Krankenhausrahmenplan des Jahres 2009 darauf, ,,dass die
mit dem hessischen Geriatrie-Konzept in Verbindung stehenden Zielsetzungen vorzugs-
weise mit einer — bezogen auf den stationéren Aufenthalt — fallabschlieBenden Behandlung
im akutmedizinischen Krankenhaus umzusetzen sind“ (Hessisches Sozialministerium ,
2009, S. 79). Dementsprechend wurde ein flichendeckendes Netz von Krankenhdusern mit
stationdrem und groBtenteils zusitzlich ergéinzendem teilstationdrem geriatrischem Schwer-
punkt etabliert (BVG, 2016, S. 137).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass der Fallabschluss geriatrischer Behandlungen im Kran-
kenhaus unter den aktuellen Versorgungsbedingungen in allen Bundeslandern mit {iberwie-
gend akutstationdrer geriatrischer Versorgung nicht nur wegen kaum bis gar nicht vorhan-
dener stationérer geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen, sondern vor allem wegen feh-
lender ambulanter geriatrischer Rehabilitationsangebote einen fundamentalen Aspekt bei der
Behandlung élterer Menschen darstellt. Zwar unterscheiden sich die Lédnder ohne flachen-
deckendes geriatrisches Rehabilitationsnetz hinsichtlich ihrer Anteile an stationédrer, ambu-
lanter und mobiler Rehabilitation, dennoch kann trotz innovativer Ansitze, die vor allem im
Bereich der ambulanten Rehabilitation bestehen, keines dieser Lander Akutbehandlungen,
die vor dem Abschluss friihrehabilitativer Behandlung enden, mit den bestehenden Angebo-
ten ausgleichen. Aus der beispielhaften Analyse der Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt
ableitbare Handlungsempfehlungen zur Ausrichtung der Krankenhausabrechnungspriifun-
gen von GFK nach der fallabschlieBenden Behandlungskonzeption kénnen daher auch

Denkansitze fiir jedes der strukturdhnlichen Bundesldnder hervorgehen.
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2.2 Sozialmedizinische Priifung der stationiren Krankenhausbehand-
lungsbediirftigkeit geriatrischer Patienten durch den MDK im Span-
nungsfeld struktureller Rahmenbedingungen und sozialrechtlicher
Grundlagen geriatrischer Versorgung

2.2.1 Institutioneller Rahmen, Anreizkonflikte und Schnittstellenprobleme der
geriatrischen Versorgung

Die zunehmende Okonomisierung des Gesundheitswesens und die Komplexitit der Struk-
turen und Handlungsebenen fiihren zu verschiedenen Spannungsfeldern zwischen Aufga-
ben, Rollen und Zielen der Organisationen im Geltungsbereich der sozialmedizinischen Be-
gutachtung. Nicht immer sind Interessen und Handlungsmuster fiir alle Akteure zufrieden-
stellend zu vereinen. Zumeist ist das eigene Interesse handlungsleitend (vgl. dazu z. B. Ro-
senbrock & Gerlinger, 2014; Porter, 2012). Durch die Gesetze und Regelungen, die dem
fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) entspringen, wird die GKV vom Gesetzgeber institutio-
nalisiert (Robra, 2012, S. 3). Konflikte zwischen den unterschiedlichen Akteuren im Ge-
sundheitswesen werden dadurch in Vertragsvereinbarungen geregelt, um letztlich das ge-
meinsame Ziel eines funktionierenden Gesundheitssystems trotz unterschiedlicher individu-
eller Interessen allem Handeln voranzustellen (siche zum institutionalisierten Konflikt z. B.
Wagner, 1979, S. 421). Als allgemeingiiltige und fiir alle Beteiligten verbindliche gesetzli-
che Vorgabe einer Leistungsklassifikation zur transparenten Kostenabrechnung von Kran-
kenhausbehandlungen fungiert das G-DRG-System. Auf der Leistungserbringerseite kommt
dem Medizincontrolling der Krankenhduser die Verantwortung zur Umsetzung der Regula-
rien des Vergiitungssystems zu. Die Krankenhéuser tragen aulerdem die Verantwortung fiir
das patientenorientierte Augenmerk auf die Behandlung. Aufgrund der Pluralisierung von
Nutzerrollen im Zuge der Okonomisierung des Gesundheitswesens (vergleiche dazu z. B.
Ewert, 2013) agieren sie gleichzeitig aber auch als wirtschaftende Organisationen. Die Kran-
kenkassen fungieren bei der Priifung von Krankenhausabrechnungen als Entscheidungs- und
Leistungstrager im Leistungsbereich. Dem MDK wird auf Seiten der GKV als Priifer der
Abrechnungen im Auftrag der Krankenkassen eine institutionell regulierende Rolle zuteil
(Bobrwoski, 2014). Durch Fehlanreize und Schnittstellenprobleme greifen die regulierenden
Institutionen des Gesundheitswesens nicht immer ausreichend. Den Akteuren bietet sich
Raum, ihre eigenen Interessen entgegen gemeinsamer Zielsetzungen aller Akteure durchzu-

setzen.
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In der stationdren geriatrischen Versorgung sind es maBgeblich die Sektorengrenzen zwi-
schen Akutgeriatrie (§ 39 SGB V) und Rehabilitation (§ 40 SGB V) wie auch die sektorale
Trennung von GKV (SGB V) und SPV (SGB XI), die Schnittstellenprobleme und Fehlan-
reize hervorbringen.

Eine medizinische Rehabilitationsleistung muss vorab beantragt werden (siche dazu aus-
fithrlicher Kapitel 2.1.3), was in der Praxis eine zeitraubende Hiirde fiir niedergelassene
Arzte darstellen kann (Deck et al., 2009). Im Klinikalltag unterstiitzen zwar Sozialarbeiter
bei der Beantragung von anschlieBenden RehabilitationsmaBBnahmen, allerdings zeigt bei-
spielsweise die Erfahrung Schleswig-Holsteins mit der Etablierung ambulanter geriatrischer
Rehabilitationsangebote in den R&umlichkeiten geriatrischer Zentren der Akutkrankenhéu-
ser, dass trotz rdumlicher Ndhe die Fallzahlen wegen des impraktikablen Beantragungsver-
fahrens gering ausfallen (Land Schleswig-Holstein, 2017, S. 41 — siehe dazu Kapitel 2.1.4).
»Zahlreiche Schnittstellenprobleme behindern eine [...] sektoreniibergreifende Versorgung
[...]. Insbesondere bei vulnerablen Patienten, die oft in hoherem Alter sind und unter chro-
nischer Erkrankung, Multimorbiditdt und Funktionseinschrankungen leiden [...]* (SVR
Gesundheit, 2012, S. 137). Einen besonderen Stellenwert nimmt bei der geriatrischen Be-
handlung von Patienten mit einem ausgeprigten Risiko der Pflegebediirftigkeit der Uber-
gang von der akutmedizinischen zur pflegerischen Versorgung ein (sieche dazu z. B. Decken-
bach et al., 2013; Gerber et al., 2018, S. 350). Sowohl das SGB IX (§ 4 SGB IX) als auch
das SGB XI (§ 31 SGB XI) verankern den richtungsweisenden Grundsatz des gestuften Ver-
sorgungssystems der ,,Rehabilitation vor Pflege. Einen Behandlungsverlauf im Sinne des
Vorrangs von Rehabilitations- vor Pflegeleistungen zu fordern, steht auf Seiten der Kran-
kenkassen allerdings ein Fehlanreiz an der Schnittstelle zwischen GKV und SPV entgegen
(vergleiche dazu z. B. Rothgang et al., 2013, S.221). Schlieft sich im Anschluss an die GFK
eine medizinische Rehabilitation an (indikationsspezifisch oder geriatrisch), trigt die Kran-
kenkasse die Kosten beider Behandlungen. Beide Kostenblocke schlagen sich im Bereich
der GKV und somit im wettbewerblichen Vergleich zwischen den Krankenkassen nieder.
Folgt im Anschluss an eine GFK dagegen eine Pflegeleistung, verlagern sich die Kosten in
den Bereich der SPV, was sich monetdr vorteilig auf den wettbewerblichen Teil der GKV
auswirkt. Die Kosten der Pflegekassen finden nédmlich lediglich Beachtung in Form eines

Ausgabenausgleichs (§ 66 SGB XI). Finanziell ist es daher fiir die Krankenkassen wirt-
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schaftlicher, nicht fallabschlieBend zu rehabilitieren, sondern Pflegebediirftigkeit zu tolerie-
ren.

Auch das geriatrische Rehabilitationspotenzial stationdrer Kurzzeitpflege (siehe zur Kurz-
zeitpflege Kapitel 2.1.3) scheint hinter der vergiitungsrechtlichen Sektorengrenze zwischen
GKYV und SPV zuriickzubleiben (Becker et al., 2020a, S. 138; Kutzner & Réker, 2021, S.
134). Entsprechend § 42 SGB XI wird die Kurzzeitpflege als Pflegeleistung {iber einen pau-
schalen Gesamtbetrag je Kalenderjahr vergiitet, der zwar aktivierende Pflege (§ 43b SGB
X1), aber keine Leistungen der medizinischen Rehabilitation abdeckt. ,,In der Gesamtschau
ist folglich das Fehlen eines allgemeinen und geriatrischen rehabilitativen Ansatzes in der
sozialrechtlichen Verankerung der KZP zu konstatieren* (Kutzner & Réker, 2021, S.134).
Andere Herausforderungen des Schnittstellenmanagements im Geltungsbereich der statio-
nédren geriatrischen Versorgung bieten neben den verschiedenen Sektorengrenzen die ge-
sundheitspolitischen Strukturen. Gestalten auf tibergeordneter Makroebene der Sozialstaat
und supranationale Strukturen den gesetzlichen Rahmen allen Handelns, agieren auf zweiter
gesundheitspolitischer Ebene die Bundeslidnder foderalistisch und die Verbande korporatis-
tisch (Mesoebene). Auf der sogenannten Mikroebene handeln einzelne Systemteilnehmer
wie Arzte, Krankenkassen oder Krankenhiuser in Anlehnung an die Rahmenbedingungen
der Makro- und Mesoebene (vergleiche dazu z. B. Rosenbrock & Gerlinger, 2014, S. 16 ff.).
Stets erfolgen die Prozesse der Einflussnahme auf Handlungen aber nicht nur top-down.
Umgekehrt enstehen Gesetzesentwiirfe und Gestaltungsrichtlinien immer auch bottom-up
unter aktiver Mitwirkung der Selbstverwaltung und sind dariiber hinaus im Rahmen stetiger
Weiterentwicklung ausgerichtet nach dem Verhalten der Teilnehmer auf der Mikroebene
(Robra, 2012, S. 9). Die Mesoebene zeichnet sich mafigeblich durch forderale Strukturen
der Bundeslidnder als auch der Selbstverwalter (z. B. Krankenkassen, Landeskrankenhaus-
gesellschaften, Kassenidrztliche Vereinigungen) aus. Gleichzeitig organisieren sich die
Selbstverwalter auch linderiibergreifend wie beispielsweise in Form des GKV-Spitzenver-
bandes (GKV-SV) oder der Kassenérztlichen Bundesvereinigung. Die ,,Ausiibung der staat-
lichen Befugnisse und die Erfiillung staatlicher Aufgaben* liegt geméf Artikel 30 Grundge-
setz (GG) bei den Bundeslidndern, solange das Grundgesetz keine andere Regelung vorgibt,
was fiir die Sozialversicherung der Fall ist (Artikel 74 Absatz 1 Ziffer 12 GG). Dennoch
wird der Landesebene ein erheblicher Gestaltungsanteil an der Gesundheitspolitik zuteil.

Verschiedentlich wird die Mesoebene somit als besonders einflussreiche Handlungsebene
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des Gesundheitswesens identifiziert (z. B. Rosenbrock & Gerlinger, 2014, S. 21; Robra,
2012, S.9). Eine besondere Rolle nehmen foderale Strukturen in der stationéren Versorgung
ein. Zwar gilt auch hier eine konkurrierende Gesetzgebung (Artikel 74 Absatz 1 Ziffer 19a
GG). Doch obliegen Krankenhausplanung und -investitionsfinanzierung den Léndern (§ 6
Abs. 1 KHG). Die unterschiedlichen Akteure des kleingliedrigen korporatistischen Gesund-
heitsystems (siehe zur Selbstverwaltung im Gesundheitswesen z. B. BMG 2018) schaffen es
im Geflige all seiner Veréstelungen nicht immer, iibergeordnete oder auch gemeinsam ent-
wickelte Regelwerke und Prozesse in Génze aufeinander abzustimmen. Aufgrund unter-
schiedlicher Versorgungsstrukturen der Bundesldnder kommt es zu Unvereinbarkeiten von
Landeskonzepten und bundeseinheitlichen Regelungen. So auch hinsichtlich der Finanzie-
rung von GFK in Bundesldndern mit fehlender oder unzulidnglich ausgebauter geriatrischer
Rehabilitationsstruktur.

Die Verschliisselung von Operationen und Prozeduren unterliegt im Auftrag des BMG auf
Grundlage des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) dem BfArM (ehemals DIMDI - siche
dazu FuBnote 1). Der OPS ist eine der Grundlagen des G-DRG-Systems (BfArM, 2021),
dessen Einfithrung dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) entspricht und somit Bun-
desrecht unterliegt (§ 17b KHG). Mit der Ausgestaltung und Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems haben die Selbstverwalter auf Bundesebene (wie der GKV-Spitzenverband
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft) das InEK beauftragt (InEK, 2020). Die Kniip-
fung des OPS 8-550 an den akutstationdren Behandlungsbedarf nach § 39 SGB V entspringt
demnach der Makroebene der Gesundheitspolitik. Der konkreten Ausgestaltung der Kran-
kenhausversorgung und -finanzierung wiederum widmen sich die Bundeslénder (§ 6 Abs. 1
KHG). Dem an die Versorgungsstrukturen des Landes angepassten Landeskrankenhausge-
setz Sachsen-Anhalts (KHG LSA) liegen ,,Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Quali-
titsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt geméB § 3 (2) KHG LSA* (zuletzt ak-
tualisiert 2019) bei, welche der geriatrischen Krankenhausversorgung beispielhaft fiir
Schriften der Landeskrankenhausplanung anderer Bundeslidnder mit akutgeriatrischem Fo-
kus ein fallabschlieendes Behandlungskonzept zugrunde legen. Auf Landesebene wird da-
mit eine Grundlage geschaffen, GFK {iiber die notwendige akutgeriatrische Behandlungs-
dauer hinaus zu erbringen, wihrend das Bundesrecht mit der Kopplung des OPS 8-550 an
den Akutbehandlungsbedarf das Ende der GFK klar an das Enden des Akutereignisses
kniipft.
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2.2.2 Herausforderungen der sozialmedizinischen Priifung des Krankenhaus-
behandlungsbedarfs geriatrischer Patienten vor dem Hintergrund ord-
nungspolitischer und institutioneller Schnittstellenprobleme und regio-
naler Unterschiede

Neben den Faktoren der Gesundheitsleistung selbst sind es im eben beschriebenen instituti-
onellen Geflecht des Gesundheitswesens (Kapitel 2.2.1) ebenso soziale Konstrukte, finan-
zierende und unterstiitzende Systeme (wie Krankenkassen oder Verbénde der Leistungser-
bringer), Organisationsstrukturen und Institutionen, wie z. B. Dienstleister, die auf die Ver-
sorgung und damit auf das Patientenwohl einwirken (Lohr & Steinwachs, 2002). Zum Ver-
sorgungsprozess im Krankenhaus steuert der MDK als sozialmedizinischer Dienstleiser ne-
ben prospektiven Priifungen der fiir die Versorgung notwendigen Strukturen (Strukturprii-
fungen nach § 275d SGBV) die retrospektiven Uberpriifungen der Krankenhausabrechnun-
gen bei (§ 275 SGB V). Dem MDK wird damit die Aufgabe zuteil, die Ressourcen des Ge-
sundheitswesens aus sozialmedizinischer Sicht gerecht und dem jeweiligen Bedarf angemes-

sen zu verteilen.

Sozialrechtlich verankert § 275 SGB V die Krankenhausabrechnungspriifungen durch den
MDK bundesweit gleichermalen: ,,Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten
Féllen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Hiufigkeit der Erkrankung oder nach

dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Priifung von Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur Priifung der ordnungsgeméfen Ab-
rechnung, eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenver-

sicherung einzuholen* (§ 275 SGB V).

Wenn auch die Krankenkassen in der Praxis die sachlich-rechnerische Richtigkeit der Ab-
rechnungen zunéchst selbst priifen, so muss der MDK nach einem Urteil des Bundesozial-
gerichts doch jederzeit eingeschalten werden, um Auffilligkeiten anhand von Behandlungs-
unterlagen zu priifen (B 1 KR 22/16 R vom 25.10.2016). ,,In formal-rechtlicher Hinsicht hat
der MDK gegeniiber den Leistungstragern keine Weisungsbefugnis oder andere Moglich-
keiten zur direkten Einflussnahme. Aufgrund seiner strukturellen Funktion ergibt sich aber

eine - z. T. kritisch beurteilte - Autoritit, da die Kassen zur Durchsetzung ihrer jeweiligen
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Rechnungskorrektur auf den MDK angewiesen sind* (Sulkiewicz, 2014, S. 173).

Konnen Krankenkasse und Krankenhaus auf Grundlage der {ibermittelten Abrechnungsda-
ten (§ 301 SGB V) keine Einigkeit liber die sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Fallab-
rechnung erzielen, ist der MDK einzuschalten. Mit der Priifung auffalliger Krankenhausab-
rechnungen leistet der MDK also einen Beitrag zur Versorgungsklarheit (Kolb et al., 2014,
S.9). ,,Priifungen sind kein Selbstzweck, sie dienen der Stabilisierung des Systems, der Ver-
teilungsgerechtigkeit und der Verhinderung von Missbrauch (Dirschedl, 2009, S. 356).
Dies mit der Maf3gabe ,,eine[r] sozialmedizinische[n] Begutachtung, die auf eine im Einzel-
fall ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche geriatrische Versorgung ausgerichtet
st (Ernst et al., 2020, S. 101).

Wenn auch die Abbildung der GFK im DRG-System die Standardisierung der Behandlungs-
dauern maBigeblich hervorruft, ist demnach dennoch davon auszugehen, dass auch die Ab-
rechnungspriifungen des MDK zwar einen sekundédren (Meinck et al., 2014, S. 565), aber
nicht zu vernachlissigenden Effekt auf die Versorgungsleistung haben. Schlief8lich beein-
flussen Rechnungskiirzungen die Liquiditdt der Krankenhduser.

Beauftragt eine Krankenkasse in dem Wissen um den konzeptionell zugrunde liegenden
Fallabschluss geriatrischer Behandlungen im Krankenhaus den MDK mit der Priifung des
Krankenhausbehandlungsbedarfs nach § 39 SGB V, obwohl kein geriatrisches Rehabilitati-
onsangebot wohnortnah erreichbar war, stellt sie ihr Interesse an einer Rechnungskiirzung
iiber das Interesse der Solidargemeinschaft an einem sinnvollen Einsatz der sozialmedizini-
schen Begutachtungsressource. Innerhalb der Interaktion zwischen Krankenkasse und MDK
besteht zudem erschwerend das Problem des ,,moral hazard* (vergleiche dazu z. B. Pauly,
1968), das sich aus der Principal-Agent-Beziehung (vergleiche dazu z. B. Pratt & Zeckhau-
ser, 1985) zwischen den beiden Akteuren des Sozialversicherungssystems ergibt. Alle Be-
gutachtungs- und Priifleistungen des MDK sind gemeinschaftlich iiber die Krankenkassen
abhéngig von der Anzahl ihrer Mitglieder im jeweiligen Bundesland und damit gleichzeitig
unabhingig vom Volumen an Priifbeauftragungen umlagefinanziert (§ 280 SGB V). Die
Krankenkassen verhalten sich womdglich versicherungsinduziert ,,risikofreudig® und beauf-
tragen den MDK unabhidngig von der Angemessenheit der Priiffragen mit der Priifung des
Krankenhausbehandlungsbedarfs geriatrischer Patienten. Vor dem Hintergrund unvollkom-

menen Wissens aller Akteure ist andererseits auch nicht auszuschlie3en, dass auf Seiten der
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Auftrag gebenden Krankenkasse das Wissen um das geriatrische Landeskonzept schlicht-
weg nicht vorhanden ist (Ernst et al., 2020, S. 101).

Werden GFK-Abrechnungen in Folge unangemessener Priiffragen retrospektiv gekiirzt,
bleiben die rehabilitativen MaBBnahmen in Teilen unvergiitet, da die rehabilitativen Anteile
ohne vorherigen Antrag riickwirkend nicht in eine Maflnahme nach § 40 SGB V umgewan-
delt werden konnen (siehe dazu auch Kapitel 1.1). ,,Die Gutachter des MDK weisen zwar
manchmal darauf hin, dass eine Indikation zu einer weiterfithrenden stationdren Rehabilita-
tionsbehandlung durchaus bestanden hitte, Akutkrankenhausbehandlungsbediirftigkeit aber
nur unterhalb der besagten OPS-8-550.1-Grenze von 14 Tagen bestand und daher die GFK
nur als OPS 8-550.0 zu kodieren sei” (Kolb et al., 2014, S. 8). Damit besteht zusétzlich zur
fehlanreizenden Vergiitungssystematik des OPS 8-550 ein Anreiz fiir Krankenhduser nur
knapp bis iiber die Erlosgrenze (14 GFK-Tage) zu behandeln, um so wenige potenziell un-
vergiitete FriihrehabilitationsmaBnahmen wie mdglich zu erbringen.

Die Gewidhrung einer GFK als Substitut geriatrischer Rehabilitation im Rahmen einer sach-
gerechten Priifung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nach Paragraph § 39 SGB V
gestaltet sich fiir die Gutachter des MDK kontrovers und ist ,,0ft mit schwierigen sozialme-
dizinischen Ermessensentscheidungen und entsprechenden Unsicherheiten fiir alle Beteilig-
ten verbunden* (Kolb et al., 2014, S. 10), weil es inmitten der Schnittstellenprobleme des
geriatrischen Versorgungssystems keine klare sozialrechtliche Legitimation fiir die Gutach-
ter gibt, GFK iiber den akutmedizinischen Behandlungsbedarf hinaus als notwendig zu be-

werten (sieche dazu Abbildung 16).
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Handlungsebenen im sozialrechtlicher Rahmen Fehlentwicklungen
Geltungsbereich der GFK fallabschlieBender Geriatrie im Krankenhaus
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. Gestaltung des Landesgeriatrickonzepts —> . sektorale‘ Trennung von Akutgeriaﬁie (§39 SGB V) rehabilita-
institutionsokonomische . Handlunesrahmen der Leistunestrieger und des MDK und medizinischer Rehabilitation (§40 SGB V) Standardi- tive MaB-
Interessen und . Ausgliederung der Pflegekassen aus der Wettbewerbs- sierung der nahmen
pluralisierte Rollen wirksamkeit der GKV (§ 66 SGB XI) Behand- nicht (aus-
. bundeseinheitliche Begutachtungsgrundlagen der MDK lungsdauern reichend)
Mesoebene erbracht
Krankenkassen, Krankenhausgesellschaft, Kassenarztliche Vereinigung, moral hazard

GKV-SV, G-BA, Geriatrie- und Reha-Verbinde, MDS und MDK, Forschung
. N . . . Schnittstellenprobleme
foderale Strukturen im korporatistischen Gesundheitssystem
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+  Sozialmedizinische Begutachtung durch unabhan- I Landesrecht (Mesocbene der Gesundheitspolitik)
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pluralisierte Rollen Mikroebene gen im Krankenhaus) laut Krankenhausplan und gf. Ge- hausbehand- fglcn blClh-
- — - riatriekonzept lungsbedarfs on nac
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. Erbringung/Inanspruchnahme der GFK >

tiber Versorgungsauftrag regulierter Markt mit Monopolisten und Oligopolen unter 6konomischem Druck bei zunehmendem Wettbewerb
Abbildung 16 : Sozialmedizinische Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs bei geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehand-

lung im Wirkungsgefiige des geriatrischen Versorgungssystems der Gesetzlichen Krankenversicherung
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Robra (2012); Rosenbrock & Gerlinger (2014)
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Die Begutachtung akutstationdren Behandlungsbedarfs wird bereits aufgrund der Charakte-
ristika geriatrischer Patienten als per se und im Besonderen wegen der unterschiedlichen
regionalen Versorgungsstrukturen als schwierig identifiziert (Ernst et al., 2020, S. 61; Kolb
et al., 2014, S. 10). Allgemeine sozialmedizinische Begutachtungsgrundlagen fiir die Pri-
fung von Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung stehen nicht zur Verfii-
gung, abgesehen von den sog. G-AEP-Kriterien (German appropriate evaluation protocol)
und deren Ergdnzungen im Vertrag zum ambulanten Operieren (AOP-Vertrag nach § 115b
SGB V). G-AEP-Kriterien verweisen als Grundlage flir die Beurteilung der Notwendigkeit
stationdrer Behandlungen auf die Beriicksichtigung von Krankheitsschwere, Behandlungs-
intensitdt und Komorbidititen. Im Vordergrund der sozialmedizinischen Bewertung der
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nach § 39 SGB V (generell und tempordr) im Gel-
tungsbereich der Geriatrie steht das Wissen um die Besonderheiten geriatrischer Patienten,
wie geriatrietypische Multimorbiditit, erhdhte Vulnerabilitit oder ein erhohtes Komplikati-
onsrisiko (siche zum geriatrischen Patienten Kapitel 2.1.2).

Besonders schwierig gestaltet sich die Priifung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit
(akutstationdre Behandlungsbediirftigkeit mit den besonderen Mitteln des Krankenhauses
nach Paragraph § 39 SGB V) bei GFK in Landern mit einstufiger Geriatriekonzeption (siche
dazu Kapitel 2.1.4), da die GFK hier konzeptionell als Substitut der geriatrischen Rehabili-
tation fungiert und fallabschlieBend, also ggf. auch iiber die akutmedizinische Behandlungs-
bediirftigkeit hinaus stattfinden darf bzw. soll, weil rehabilitativen Leistungsanspriichen der
Versicherten nach § 40 SGB V aufgrund fehlenden Versorgungsangebots nicht oder zumin-
dest nicht in allen Regionen entsprochen werden kann (Ernst et al., 2020, S. 10, 107).
Leitlinien, die sich im Besonderen auf die sozialmedizinische Begutachtung von geriatri-
schen Krankenhausleistungen beziehen, sind rar. Neben den Begutachtungshinweisen des
KCG zu den OPS 8-550 (GFK) und 8-98a (GeriTKB) (KCG, 2020 & 2020a) existieren in
einigen wenigen Bundeslidndern regionalspezifische Hinweise zur Abgrenzung von geriatri-
scher Rehabilitation zur Akutgeriatrie oder zur Schnittstelle zwischen ambulanter und stati-
ondrer geriatrischer Behandlung (Ernst et al., 2020, S. 48). Eine Sammlung sozialmedizini-
schen Begutachtungswissens fiir den geriatrischen Geltungsbereich bietet das ,,Kompen-
dium Begutachtungswissen Geriatrie® des KCG (Ernst et al., 2020). Die Grundlage zur Be-
riicksichtigung regionaler Versorgungsstrukturen durch die Krankenkassen wie auch den

MDK und damit einhergehender Behandlungskonzepte liefert seit dem Jahr 2018 die im
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Kapitel 1.2 bereits erwédhnte BGA V&R (MDS, 2018): ,,In einzelnen Bundesldndern stehen
fiir die geriatrische Rehabilitation ausschlieBlich oder ganz {iberwiegend Angebote der [...]
geriatrischen Friihrehabilitation im Krankenhaus zur Verfiigung. Diese Besonderheiten des
Leistungsangebots sind bei der gutachterlichen Empfehlung und den leistungsrechtlichen
Entscheidungen [...] zu beriicksichtigen* (MDS, 2018, S. 42). Fiir den Analysezeitraum von
2012 bis 2017 bezogen sich die sozialmedizinischen Ausfiihrungen zur Beriicksichtigung
regionaler Strukturen (und damit der nach den Strukturen ausgerichteten Behandlungskon-
zeption) in der Begutachtungsrichtlinie Vorsorge und Rehabilitation (BGR V&R) jedoch
lediglich explizit auf die Leistungsgewédhrung durch die Krankenkassen, nicht aber auf die
Begutachtung selbst (MDS, 2016, S. 39).

Eine eigenstindige gutachterliche Vorgabe fiir die sozialmedizinische Begutachtung im
Krankenhaussektor, in der Festsetzungen zum Einbezug tatsdchlich verfiigbarer Versor-
gungsangebote enthalten sind, existiert bis heute nicht. Es ist daher zu vermuten, dass Not-
wendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung von den Gutachtern unabhéngig von den
tatsdchlich verfiigbaren geriatrischen Versorgungsangeboten sachgerecht ausschlieBlich auf
Grundlage des Akutereignisses (§ 39 SGB V) beurteilt wird. Zwar legt die in der GKV erst-
mals iiber alle Sektoren einheitlich anerkannte Definition des geriatrischen Patienten (siche
Kapitel 2.1.2) eine neue Grundlage fiir einen bereichsiibergreifenden Konsens hinsichtlich
der Beurteilung von geriatriespezifischen Leistungsanspriichen zugrunde. Ohne originére
gutachterliche Grundlage fiir die Geriatrie im Krankenhaussektor ist dennoch weiterhin mit
Unsicherheiten und differenten Ermessensentscheidungen der Gutachter und somit keiner
einheitlichen Beriicksichtigung fallabschlieBender Behandlungskonzeptionen zu rechnen
(Gaertner et al., 2015).

Einem einheitlichen Begutachtungsprozess entgegen steht auch die Moglichkeit zur Erwei-
terung der von der Krankenkasse beauftragen Priifinhalte (Erweiterung des Priifanlasses) auf
Grundlage der Hinweise des GKV-SV zur Priifverfahrensvereinbarung (PrifvV) (GKV-SV,
2014). Die Moglichkeit einer Erweiterung des Priifanlasses wird zwar gegeben, in der Be-
gutachtungspraxis ist aber nicht jedem Gutachter klar, wann die beauftragte Priiffrage wie
erweitert werden kann. In den Hinweisen zur PrifvV des GKV-SV heilit es, ,,Die MDK-
Priifanzeige schrinkt den MDK hinsichtlich der Verwertung von weiteren Erkenntnissen

nicht ein“ (GKV-SV, 2014, S. 11), allerdings ist die Moglichkeit zur Erweiterung der beauf-
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tragten Priifinhalte eine Ermessensentscheidung des Gutachters. Bei der Abrechnungsprii-
fung von GFK nimmt die Priifanlasserweiterung dahingehend eine Bedeutung ein, dass die
Kodierung des OPS 8-550 mit der Behandlungsdauer zusammenhéngt (siehe zur Staffelung
des OPS 8-550 nach Behandlungstagen Kapitel 1.1). In Féllen in denen der Priifauftrag der
Krankenkasse sich beispielsweise auf die Erfiillung der Voraussetzungen zur Kodierung der
DRG beschrinkt, bewertet der MDK Gutachter alle Facetten der Kodierung. Die Haupt- und
Nebendiagnosen spielen ebenso eine Rolle wie die Erfiillung der Mindestmerkmale zur Ko-
dierung der GFK-Prozedur (KCG, 2020a) und der geriatrischen DRG. Dabei sind die Vo-
raussetzungen fiir die Vergiitung einer geriatrischen DRG mit der Kodierung einer geriatri-
schen Komplexbehandlung (OPS 8-550.1 und 8-550.2) nur erfiillt, wenn alle Mindestmerk-
male auch vollumfanglich dokumentiert wurden (B 1 KR 19/17 R vom 19.12.2017). Die
Priifung einer daraus moglicherweise folgenden Fehlbelegung und damit die Kiirzung der
Verweildauer erfolgt im Falle der ausschlieBlichen Beauftragung einer DRG-Priifung in An-
lehnung an die PriifvV (GKV-SV, 2014, S. 11) als Priifanlasserweiterung nach Ermessen
des Gutachters und ist nicht zwingend durchzufiihren. Stellt der Gutachter umgekehrt im
Rahmen der Priifung der Dauer des Krankenhausbehandlungsbedarfs (ohne beauftragte
Priiffrage zur Korrektheit der Kodierung) fest, dass die akutstationdre Behandlungsbediirf-
tigkeit weniger als 14 GFK-Behandlungstage notwendig war, konnen die OPS 8-550.1 oder
8-550.2 in den OPS 8-550.0 abgedndert werden. Der Gutachter kann aber auch auf die Priif-
erweiterung verzichten und die Auffilligkeit lediglich als Freitext im Gutachten erfassen.
Im Begutachtungsergebnis und in den Routinedaten wird dieser Aspekt dann nicht auffillig.
So kann die Beauftragung der singuldren Priifung des OPS 8-550.1 bei einem Gutachter eine
rechnungsrelevante Verweildauerkiirzung nach sich ziehen, ein anderer Gutachter wiederum
wiirde ggf. nur als Kommentar erwéhnen, dass sich eine Kiirzung der Verweildauer an die
Anderung des OPS anschlieBt. Auf der anderen Seite kann die Priifung der Dauer des Kran-
kenhausbehandlungsbedarfs lediglich eine Verweildauerkiirzung bewirken oder im Rahmen
einer Priifanlasserweiterung zusitzlich die Anderung der OPS 8-550.1 oder 8-550.2 in den
OPS 8-550.0 nach sich ziehen.

Mit der Anderung in den OPS 8-550.0 entfillt der Trigger fiir die hdher vergiitete geriatri-
sche DRG, womit auch eine Anderung der kodierten DRG vorgenommen werden kann. Wie
die Krankenkasse Freitextinformationen oder Anderungen der Verweildauer ohne gutacht-

lich erfasste, aber vergiitungsrechtlich begriindbare, Anderungen der Kodierung hinsichtlich
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der Rechnungskiirzung verarbeitet, ist nicht bekannt. Einheitlichkeit im Begutachtungsvor-
gehen ist so nicht in Génze tliber alle MDK hinweg garantiert. Selbst innerhalb der einzelnen
MDK konnen sich differente Priifentscheidungen bei gleichen Fallkonstellationen abzeich-
nen.

Ein einheitliches Priifvorgehen hingt insofern stark ab von allgemeingiiltigen Prozessen und
dem Wissenstransfer in Richtung der Gutachter (Plate & Meinck, 2009). Bedingt durch die
foderalistische Struktur bilden die MDK ihre Mitarbeiter aber auf Grundlage unterschiedli-
cher Fort- und Weiterbildungskonzepte aus. Ebenso existieren differente Vorgehen im Be-
reich des Beschwerdemanagements wie auch in der Qualitétssicherung und -priifung der
Begutachtungsprozesse und Priifgutachten (Dirschedl et al., 2007, S. 145). ,,Das vermeintli-
che »Hauptproblem« in der Debatte rund um den MDK scheint zu sein, dass es starke Un-
terschiede in struktureller, personeller und inhaltlicher Hinsicht gibt* (Sulkiewicz, 2014, S.
173). Unterschiede zwischen den MDK bestehen grundlegend bereits in deren Gro3e und
flichendeckender Verteilung ihrer Dienststellen und Verwaltungsorganisationen innerhalb
der Bundeldnder. Nicht zuletzt, weil neben den Versorgungskonzepten auch die Kranken-
kassenstrukturen in jedem Land foderal unterschiedlich ausgeprégt sind, wonach sich auch
die Strukturen der jeweiligen MDK formen. So kdnnen sich neben der Ausgestaltung der
Priifprozesse und -ergebnisse auch Haufigkeit von Priifbeauftragungen und die beauftragten
Priifinhalte unterscheiden. Auch pragen unterschiedliche Prozesse im Krankenhausfallma-
nagement der Krankenkassen auf Grundlage differenter Abrechnungssoftware und der Grad
der Zentralisierung der Fachabteilungen iiberregionaler Krankenkassen das Auftragsverhal-
ten in den Bundeslidndern. Fiihren einige MDK eine groe Anzahl an personlichen Fallbera-
tungen in Bundeldndern mit regional verorteten Krankenkassen durch, weisen andere MDK
aullerdem hohere Anteile an vollumfanglichen Begutachtungen auf. Je nach érztlichen Ka-
pazititen und OrganisationsgroBe unterscheidet sich weiterhin die Form der Priifgutachten-
erstellung in den MDK hinsichtlich der Anteile an Aktenlagenbegutachtungen und Gutach-
tenerstellung in Form von Begehungen in den Krankenhdusern (Dirschedl et al., 2007, S.
144 f; Plate & Meinck, 2009; Rothgang et al., 2014, S. 13 ff.). Auch wenn sich das Priifvor-
gehen nach bundesweit einheitlichen sozialrechtlichen Rahmenbedingungen und teilweise
auch einheitlichen Begutachtungsgrundlagen ausrichtet, konnen so doch Unterschiede in den
Priifprozessen und den Priifergebnissen bestehen. Auf Grundlage einer reprisentativen Zu-

fallsstichprobe von Gutachten zur Kodierpriifung des MDK Hessen aus dem Jahr 2013
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konnte belegt werden, dass die Begutachtung in annidhernd 97 Prozent der Félle richtlinien-
konform erfolgt. Der Beurteilungsspielraum jedes Gutachters fiihrt aber gleichzeitig dazu,
dass in etwa einem Viertel der Priifgutachten zwar sachlich korrekte, aber inhaltlich abwei-
chende Ergebnisse vorliegen (Gaertner et al., 2015). Daher plddieren Gaertner et al. fiir ,,eine
kontinuierliche Konkretisierung der Kodiervorschriften und eine Vereinfachung der kom-
plexen Regelwerke [...], um den gegenwértigen Beurteilungsspielraum bei der DRG-Kodie-
rung und deren Priifung einzugrenzen* (Gaertner et al., 2015, S. 560).

Besteht aus Sicht des MDK-Gutachters zwar Rehabilitationsbedarf (§ 40 SGB V), allerdings
keine Notwendigkeit einer stationdren Behandlung mit den besonderen Mitteln des Kran-
kenhauses (§ 39 SGB V), so wird der MDK-Gutachter die Priiffrage der Krankenkasse nach
der Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung unter der beschriebenen Dichte
an nicht hinreichend aufeinander abgestimmten Begutachtungsregelungen entgegen der Ver-
sorgungskonzeption sachgerecht verneinen. Damit wird der Krankenhausabrechnung ein
Abrechnungsfehler zugesprochen, der zwar leistungsrechtlich begriindet ist, aber nicht ent-
steht aus bewusst fehlehrhaftem Abrechnungsverhalten des Krankenhauses, sondern aus der
Unvereinbarkeit der Abbildung der GFK im G-DRG-System mit den tatsdchlich erbrachten
Leistungen im Sinne der geriatrischen Versorgungskonzeption des Landes.

Die MDK-Gemeinschaft und der MDS forderten einst, Anreize zur Vermeidung von
Falschabrechnungen fiir Krankenhéuser zu schaffen (MDK Gemeinschaft & MDS, 2019a).
Mit dem MDK-Reformgesetz bringt § 275¢ Abs. 3 SGB V eben solchen Anreiz in Form von
krankenhausseitigen Aufschlagszahlungen auf Rechnungsminderungsbetrige hervor. Es
sollte jedoch nicht auller Acht gelassen werden, dass es sich nicht in allen Féallen um vom
Krankenhaus bewusst induzierte Falschabrechnungen handelt. Vor dem Aspekt der Priifin-
tensionen und -inhalte wird die Begrifflichkeit der ,,Falschabrechnung® von verschiedenen
Akteuren diskutiert (z. B. BDO, 2011, S. 48; Dirschedl & Waibel, 2014, S. 108 ff.; DKG,
2019a; Sulkiewicz, 2014, S. 153 ff.). ,,Es ist davon auszugehen, dass Falschabrechnungen
[...] existieren, jedoch weder in dem Sinne noch in dem Malle, in dem derzeit die Kampag-
nen vermeintlich alarmieren [...]. In den {iberwiegenden Féllen geht es [...] um medizini-
sche Leistungen, die auch erbracht wurden* (BDO, 2011, S. 48). Bestenfalls, so Dirschedl
und Waibel (2014), bedarf es einer Unterscheidung der Priiffdlle und Priifergebnisse nach
Fehlbelegung (Priifung von Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung) und

54



Priifung der ordnungsgemifB3en Abrechnung (DRG- oder Kodierpriifung). Wird eine Rech-
nung gekiirzt, weil generell oder ab einem bestimmten Tag keine Notwendigkeit der Be-
handlung in einem Krankenhaus nach § 39 SGB V bestand, handelt es sich um eine Rech-
nungskiirzung aufgrund mangelnden Leistungsanspruchs. Von einem Abrechnungsfehler
wiederum sollte nur gesprochen werden, wenn die zur Abrechnung der Behandlung iiber-
mittelten Daten (§ 301 SGB V) nicht korrekt sind (z. B. fehlerhafte Angabe von Diagnose-
und Prozedurenkodes) (Dirschedl & Waibel, 2014, S. 109).

Anzumerken ist hinsichtlich der institutionellen Ausfiihrungen abschlieBend, dass die For-
schung zur vorliegenden Abhandlung im Dezember 2017 begonnen wurde. Seither haben
sich die Rahmenbedingungen der sozialmedizinischen Begutachtung mit geriatrischem Be-
zug im MDK Sachsen-Anhalt als auch der gesundheitspolitische Rahmen im Bereich der
Abrechnungspriifungen und Rehabilitationsbegutachtung fiir die MDK im gesamten Bun-
desgebiet etwas gedndert. Gesundheitspolitisch setzen bundesweit das Gesetz fiir bessere
und unabhéngigere Priifungen (MDK-Reformgesetz) sowie das Intensivpflege- und Rehabi-
litationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) neue Akzente in der sozialmedizinischen Begutach-
tung. Mit dem zum 1. Januar 2020 in Kraft getretenen MDK-Reformgesetz wurden im Laufe
des Jahres 2021 nicht nur alle MDK und der MDS in Korperschaften des 6ffentlichen Rechts
umgewandelt und in Medizinische Dienste der Lander bzw. den Medizinischen Dienst Bund
umbenannt. Letztlich sollen auch wiederkehrende Streitigkeiten um die Abrechnungsprii-
fungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern nachhaltig geregelt werden (BMG,
2019, S. 1). Zu diesem Zwecke richten sich beispielsweise kiinftig die Priifquoten nach der
Abrechnungsqualitit der Krankenhduser aus. Eine nach Abrechnungsqualitét ausgerichtete
Staffelung mit gleichzeitiger Begrenzung der Priifquoten war zu Beginn der Forschungsar-
beit nicht abzusehen. Keine der Regelungen des MDK-Reformgesetzes 16st die beschriebene
Problematik der sozialmedizinischen Priifung von GFK-Abrechnungen. Welchen Einfluss
die gestaffelten Priifquotenbegrenzungen auf die Ausgestaltung des Priifgeschehenes rund
um die GFK nehmen wird, muss sich zeigen (siehe dazu auch Kapitel 5.3). Mit dem COVID-
19-Krankenhausentlastungsgesetz wurden die Neuregelungen ohnehin voriibergehend aus-
gesetzt. Das GKV-IPReG erleichtert mit seinem Inkrafttreten am 31. Oktober 2020 kiinftig
den Zugang zur medizinischen Rehabilitation, um die Durchfiihrung von Rehabilitations-

mafBnahmen zu férdern. Verordnungen von Vertragsdrzten sind nicht mehr regelhaft hin-
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sichtlich der Notwendigkeit der medizinischen Rehabilitationsleistung von den Krankenkas-
sen zu priifen. Aus versorgungspraktischer Sicht sollte sich das dem GKV-IPreG zugrunde
liegende Ziel, die Durchfiihrung von RehabilitationsmaBBnahmen zu férdern, in Lidndern mit
einstufiger Geriatrie Konzeption auch auf die Erbringung rehabilitativer Mallnahmen im

Krankenhaus positiv auswirken (sieche dazu Kapitel 5.3).
2.3 Stand der Forschung

Zur Einordnung des Forschungsbeitrages in das aktuelle Forschungsgeschehen ist es not-
wendig, den Forschungsstand zur Wirksamkeit geriatrischer Rehabilitation im Krankenhaus
im Kontext der Vergiitungssystematik des G-DRG-Systems zu beleuchten (Kapitel 2.3.1),
wie auch die vorliegenden Beitrdge zur Qualitit der sozialmedizinischen Priifung des Kran-
kenhausbehandlungsbedarfs allgemein und bei geriatrischer frithrehabilitativer Komplexbe-

handlung im Speziellen (Kapitel 2.3.2) aufzufiihren.

2.3.1 Evidenzbasierung der geriatrischen Rehabilitation im Krankenhaus vor
dem Hintergrund der Abbildung geriatrischer frithrehabilitativer Kom-
plexbehandlung im G-DRG-System

,,An die absehbare akutmedizinische Stabilitdt der Patientinnen und Patienten sind vor der
Entlassung bzw. externen Verlegung im Rahmen geriatrischer Krankenhausbehandlung be-
sonders hohe Anforderungen zu stellen, um die im Zusammenhang mit Fallpauschalensys-
temen grundséatzlich bestehende Gefahr einer unangemessenen Verkiirzung der Verweil-
dauer zu reduzieren” (Ernst et al., 2015, S. 36). Werden Fallkostenreduktionen iiber die
Nicht-Erbringung medizinisch notwendiger Leistungen oder durch friihzeitige Entlassung
bzw. Verlegung erzielt, zieht das unterversorgende Tendenzen nach sich (InEK, 2013, S.
461). Das wird in der Fachliteratur hinsichtlich der GFK kritisiert und auf deren Abbildung
tiber den OPS 8-550 im G-DRG-System zuriickgefiihrt. Verschiedentlich finden sich empi-
risch belegte Ausfithrungen zur Entwicklung der geriatrischen Behandlungsdauern entlang
der Erlosgrenzen (Meinck et al., 2014; Augurzky et al., 2017; AOK Bundesverband, 2018;
Ernst et al., 2020). Auf Grundlage ausfiihrlicher Krankenhausabrechnungsdaten (§ 21
KHEntgG Daten) zeigt sich bei Abrechnungen von GFK eine deutliche Verschiebung der
Behandlungsdauern entlang der Erldsanreize im Vergleich der Jahre 2012 und 2016 zum
Jahr 2005 (siehe zur Staffelung des OPS 8-550 und die daran gebundene erlosrelevante
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GFK-Mindestbehandlungsdauer von 14 Tagen Kapitel 1.1). Bundesweit nehmen Fille mit
weniger als 14 wie auch {iber 23 Behandlungstagen ab. Zu beobachten ist die Ausbildung
eines Peaks an Féllen mit etwa 16 Behandlungstagen bei geriatrischen Behandlungen, die
einer Direktaufnahme oder der Verlegung innerhalb eines Krankenhauses folgen. Etwas ho-
her liegt der Peak an Fillen mit 22 Behandlungstagen bei Behandlungen auf geriatrischen
Fachabteilungen, die einer externen Verlegung aus einer akutversorgenden Abteilung eines
anderen Krankenhauses folgen (Meinck et al., 2014, S. 564; Ernst et al., 2020, S. 114). Pa-
tienten scheinen nach externer Verlegung auf eine geriatrische Fachabteilung tiber die mitt-
lere Verweildauer (MVWD) hinaus behandelt zu werden, um Verlegungsabschldge zu ver-
meiden.’ In Bundeslindern ohne ein differenziertes geriatrisches Versorgungsnetz mit Re-
habilitationsklinken nach § 111 SGB V ist dieser Effekt besonders ausgeprégt. Bei der Dif-
ferenzierung der Verweildauerkurven nach Versorgungsstrukturen der Bundeslidnder zeigt
sich der Peak am Tag 22 der geriatrischen Behandlung nach externer Verlegung ausgeprag-
ter in Bundeslindern ohne geriatrische Reha-Struktur. Nahezu gleiche Ergebnisse wie
Meinck et al. (2014) und Ernst et al. (2020) liefern zu den lokalen Maxima auch Augurzky
et al. (2017, S. 154-156).!1° Meinck et al. (2014) schlussfolgern aus der Entwicklung der
Behandlungsdauern, dass die Geriatrie einen Versorgungsbereich abbildet, der sowohl iiber-
als auch unterversorgende Tendenzen aufweist. Sie monieren, dass ,,die derzeitige Abbil-
dung von GFK im G-DRG-System [...] erlosbezogene Anreize fiir eine nicht bedarfsbezo-
gene Standardisierung der Behandlungsdauern® beinhaltet (Meinck et al., 2014, S. 562). Be-
reits zu Beginn der 2000er Jahre legt der Sachverstidndigenrat Gesundheit in einem Gutach-
ten (2000/2001) dar, dass sich in verschiedenen Versorgungsbereichen Uber- und Unterver-
sorgung durchaus gleichzeitig wiederfinden (SVR Gesundheit, 2001). Robra und Spura dis-
kutieren Versorgungsbedarf allerdings jlingst als ,,soziales Konstrukt®, welches sich auf den
unterschiedlichen Handlungsebenen des Gesundheitswesens formt. Fortwihrender medizi-

nischer Fortschritt und stetiger gesundheitspolitischer Wandel tragen dabei ebenso zur ge-

?Verlegungsabschlige sind gemiB Abs. 2 § 3 der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) 2017 vom aufnehmenden
Krankenhaus vorzunehmen, wenn die der kodierten DRG im Fallpauschalenkatalog zugewiesene MVWD un-
terschritten wird. Die MVWD der geriatrischen DRG variieren je Behandlungsjahr, liegen aber zumeist tiber
20 Belegungstagen (InEK, 2011 bis 2016 — siehe dazu Anhang A dieser Arbeit).

19 In den Routinedatenauswertungen von Meinck et al. wurden bei Abrechnung einer GFK alle Behandlungs-
tage auf geriatrischen Fachabteilungen betrachtet. Die Auswertungen von Augurzky et al. (Barmer GEK Kran-
kenhausreport 2017) beziehen iiber die Behandlungstage auf geriatrischen Fachabteilungen hinaus die gesamte
Behandlungsdauer bei Abrechnung einer GFK ein.
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sellschaftlichen Wahrnehmung angemessener Versorgung bei wie die Entwicklung vom re-
aktiven zum miindigen und aktiv teilnehmenden Patienten selbst. Exogen definierte Begriffe
wie Uber- und Unterversorgung relativieren sich damit. Mit einer exogen bestimmten Ideal-
linie bedarfsgerechter Versorgung liegen empirisch bestimmte Behandlungsdauerkurven
immer auch in einer Spanne iiber und unter der Ideallinie (Robra & Spura, 2018). Der Vor-
wurf der Standardisierung von Behandlungsdauern bei GFK bliebe unter Anwendung des
konstruierten Bedarfs nach Robra und Spura zwar haltbar, Bedarfsgerechtigkeit der geriat-
rischen Versorgung ist aber iiber die Entwicklung der Behandlungsdauern hinaus zu hinter-
fragen. Der vorliegende Forschungsbeitrag bezieht sich auf den Einsatz der sozialmedizini-
schen Begutachtung zur Foérderung ,,eine[r] im Einzelfall ausreichende[n], zweckmifBige[n]
und wirtschaftliche[n] geriatrische[n] Versorgung* (Kolb et al., 2020, S. 107) und damit der
Berticksichtigung des fallabschlieBenden Versorgungskonzepts, um der erlosorientierten
Entwicklung der Behandlungsdauern im Sinne einer Fehlentwicklung entgegenzuwirken.
Eine grundlegende Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit der geriatrischen Versorgung erfolgt
nicht.

Fiir die Bewertung der Angemessenheit des Begutachtungsgeschehens um die stationére ge-
riatrische Versorgung besonders wichtig zu kldren, ist die Frage nach der Wirksamkeit der
GFK im Vergleich zur origindren medizinischen Rehabilitation geriatrischer Patienten. Das
KCG des GKV-Spitzenverbandes und der MDK-Gemeinschaft erstellte im Auftrag des
MDS ein Gutachten zur Evidenzbasierung der Rehabilitation bei alten und pflegebediirftigen
Menschen. Auf Basis einer umfangreichen Analyse der internationalen Studienlage liefert
es Belege fiir die Wirksamkeit rehabilitativer Komplex- und Einzelmaflnahmen im geriatri-
schen Kontext (Liibke, 2015). Insgesamt fehlt es der Studienlage im Bereich der Rehabilita-
tionsversorgung aber ,,an Untersuchungen, die der Bedeutung der verschiedenen Maf3nah-
men vergleichend nachgehen* (Rothgang et al., 2013, S. 218). Garms-Homolova und Roth
(2004, S. 46) weisen darauf hin, dass rehabilitative MaBBnahmen generell oftmals eher gering
ausfallende und damit schwer messbare Verbesserungen der Funktionsfahigkeiten hervor-
bringen. Vor dem Hintergrund, dass bereits kleine Verbesserungen grofle Auswirkungen auf
die Selbstiandigkeit geriatrischer Patienten im Alltag haben, wird der Nutzen rehabilitativer
Malnahmen grundsétzlich dennoch nicht angezweifelt. Lotgers et al. (2008) beispielsweise
bringen aus einer prospektiven Beobachtungsstudie hervor, dass geriatrische Frithrehabilita-

tion bei hiiftgelenknahen Frakturen nach Verlegung aus dem operierenden Akutkrankenhaus
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in eine geriatrische Fachabteilung kurzfristig unabhidngig vom Alter des Patienten nahezu
immer eine Verbesserung der Selbstversorgungsfahigkeit bewirkt. Einen Vergleich der
Selbstversorgungsfihigkeit zu einer Patientengruppe ohne Friihrehabilitation oder mit me-
dizinischer geriatrischer Rehabilitation nehmen sie allerdings nicht vor.

Abbas et al. (2013) vergleichen auf Grundlage von Routinedaten der AOK Exzesskosten,
Rehospitalisierung, Fraktur und Tod bei frithrehabilitativen Behandlungen nach Schlagan-
fall und Femurfraktur im Akutkrankenhaus gegeniiber rehabilitativen Behandlungen in sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtungen. Unter den betrachteten Endpunkten stellen sie kaum
Unterschiede zwischen den Versorgungsformen fest. Sie bemerken aber auch, dass Routi-
nedatenanalysen Aussagen iiber den Outcome von Behandlungen einschrinken, da Rehabi-
litationsziele und Rehabilitationserfolge sowie der Leistungseinsatz nicht betrachtet werden
konnen. Meinck et al. (2013) zweifeln die Bewertung der Wirksamkeit von Rehabilitation
auf Grundlage von Routinedaten ebenfalls an. Zuletzt legt ein Beitrag zur Studie ,,PROFinD
2 - Priavention und Rehabilitation osteoporotischer Frakturen in benachteiligten Populatio-
nen“ nahe, dass das Risiko von Rehospitalisierung wie auch Pflegebediirftigkeit nach Hiift-
frakturen in Landern mit zweistufiger Geriatriekonzeption (Bayern und Baden-Wiirttem-
berg) geringer ist als in Landern mit akutgeriatrischem Fokus (Hessen) (Becker et al., 2020).
Damit zeigt sich kontrdr zur medizintheoretischen Auffassung ein empirischer Hinweis da-
rauf, dass trotz nachteiliger Sektorengrenzen die zweistufige geriatrische Versorgung einen
besseren Outcome hervorbringt als die einstufige geriatrische Versorgung im Krankenhaus.
Daraus ldsst sich schlieen, dass entweder geriatrische Friihrehabilitation im Krankenhaus
nicht immer ausreichend lange erbracht wird oder aber die Funktionsfdhigkeiten geriatri-
scher Patienten im Krankenhaus nicht so zielfiihrend verbessert bzw. wiederhergestellt wer-
den kann wie in einer Rehabilitationseinrichtung (ambulant oder stationér).

Besonders starke Auswirkungen hat dies auf die geriatrische Versorgung in Bundesldndern
mit fallabschlieender Versorgungskonzeption im Akutkrankenhaus. Aber auch in Bundes-
landern, die {iber ein ausreichendes Versorgungsnetz geriatrischer Rehabilitationseinrich-
tungen verfligen, konnen sich zu kurze oder unzureichende GFK negativ auf den Erfolg ge-
riatrischer Behandlungen auswirken. So weist der Bundesverband Geriatrie darauf hin, dass
,»die Durchfiihrung einer geriatrisch-frithrehabilitativen Komplexbehandlung im Kranken-
haus [...] eine anschlieBende geriatrische Rehabilitation nicht aus[schlieB3t], sondern die

Durchfiihrung [...] diese zum Teil erst moglich® macht (BVG, 2018, S. 4).
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2.3.2 Beitrage zur Qualitit der sozialmedizinischen Priifung des Kranken-
hausbehandlungsbedarfs allgemein und bei geriatrischer frithrehabili-
tativer Komplexbehandlung im Speziellen

Die Effekte des G-DRG-Systems auf die Patientenversorgung, das Krankenhausmanage-
ment oder auch das Krankenhausfallmanagement der Krankenkassen werden seit seiner Ein-
fiihrung thematisiert. Diskutiert werden in der Fachliteratur vielfach die Okonomisierung
der Patientenversorgung als auch die Frage nach der Befdhigung einer sachgerechten Abbil-
dung des tatsdchlichen Ressourcenverbrauchs in den Krankenhdusern (siche dazu z. B.
Flintrop, 2006; GeiBler et al., 2014; Rau et al., 2009). Auch der MDK befindet sich im Zu-
sammenhang mit den Priifungen der Krankenhausabrechnungen nach § 275 SGB V in der
offentlichen Debatte. In der Kritik stehen die Notwendigkeit von Priifungen, deren Ausge-
staltung als auch ihre zunehmende Héufigkeit (siehe dazu z. B. Dirschedl, 2009, S. 355; Fiori
et al., 2010; Burger & Nedbal, 2011; Blum et al., 2017).

Nicht zuletzt, so stellt es ein von der DKG beauftragtes Gutachten zum Abrechnungsverhal-
ten deutscher Krankenhduser heraus, festigen sich Kontroversen, weil die Krankenhéduser
ein proaktives Patientenrisiko tragen, welches nicht immer mit den bestehenden Abrech-
nungsmodalititen iibereinstimmt, die Gutachter des MDK wiederum in riickwirkender Be-
trachtung und ohne Behandlungsdruck objektive Bewertungen vornehmen kénnen (BDO,
2011, S. 51). Es sind aber nicht nur verschiedene Blickwinkel auf die Behandlung, die den
MDK Krankenhausbehandlungen anders bewerten lassen als sie erbracht oder abgerechnet
wurden. Kolbel et al. widmeten sich von 2010 bis 2013 der Thematik Abrechnungsmanipu-
lation unter DRG-Bedingungen in einer Studie erstmalig aus kriminologischer Sicht (Kélbel,
2014). Auch wenn Kolbel betont, dass die Studienergebnisse einen ersten empirischen Auf-
schlag liefern, den es vor allem quantitativ zu untermauern gilt, so wird das Vorkommen von
Abrechnungsmanipulationen dennoch nachgewiesen. Aus verschiedenen qualitativen Inter-
views und einigen wenigen Daten kooperierender Krankenkassen schlussfolgern Kolbel et
al., dass es, wie fiir Unternehmensdelikte (,,Corporate Crime*) oftmals typisch, der mit der
zunehmenden Okonomisierung des Gesundheitswesens einhergehende 6konomische Druck
ist, der die Bereitschaft der Krankenhéuser, Fehlanreize auszunutzen, steigen l4sst. Durchaus
behandeln Krankenhduser Patienten in einigen Féllen langer als notwendig, um Erldsgren-
zen zu erreichen, oder entlassen Patienten kurz nach Erreichen der Erlosgrenze friihzeitig,

um bei geringerem Behandlungsaufwand die hochstmdgliche Vergiitung zu erzielen. Im
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Umkehrschluss zeigt sich aber auch bei den Krankenhausabrechnungspriifungen eine 6ko-
nomisch geleitete Ausrichtung gen Ausgabenminimierung seitens der Priifbeauftragung
durch die Krankenkassen (Kolbel, 2014).

Die Bundesregierung moniert, ,,dass Krankenkassen, teils aus wettbewerblichen Gesichts-
punkten, in einem zu groBen Umfang Priifungen veranlassen* (BMG, Entwurf eines Gesetz
fiir bessere und unabhéngigere Priifungen-MDK-Reformgesetz, 2019, S. 1). Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) duBert in diesem Zusammenhang beispielsweise, das Priif-
geschehen sei nicht begrenzt auf auffillige Einzelfille, vielmehr handele es sich um eine
»computergestiitzte Suche nach Priifmdglichkeit moglichst kleiner Dokumentationsfehler*
(DKG, 2019a). Alle Fille, so wurde verschiedentlich auf Basis von Daten unterschiedlicher
Krankenkassen ermittelt, durchlaufen eine softwaregestiitzte Uberpriifung durch die Kran-
kenkassen (Beyerle, 2010, S. 11; Sulkiewicz, 2014, S. 159 ft.; BDO, 2011, S. 34). Die Aus-
wahl der zur sozialmedizinischen Priifung vorgelegten Félle wird dabei in Anlehnung an
Fallberatungen durch den MDK an die Erfahrungen der Krankenkassen angepasst
(Dirschedl, 2009, S. 349). Die Kriterien, nach denen die Priifalgorithmen Abrechnungen als
auffillig selektieren, so fasst Sulkiewicz die Ergebnisse der qualitativen Auswertungen aus
der Studie von Kdlbel (2014) zusammen, sind dabei eher danach ausgerichtet, aus welchen
Kodierungen am ehesten Rechnungskiirzungen generiert werden konnen, als danach, welche
Abrechnungen tatsdchliche Abrechnungsfehler enthalten (Sulkiewicz, 2014, S. 160 f). In
einem von der DKG beauftragten Gutachten zum Abrechnungsverhalten deutscher Kran-
kenhduser heifit es beispielsweise: ,,Aufgrund des Gebotes der Wirtschaftlichkeit besteht
grundsitzlich die Intention der Kostentriager, erbrachte medizinische Leistungen so preis-
giinstig wie moglich zu vergiiten” (BDO, 2011, S. 32).

Bundesweit sammelt und verdffentlicht der MDS Daten zu den Krankenhausabrechnungs-
priifungen aller MDK. Die offentlich zugénglichen MDS-Statistiken enthalten Auswertun-
gen zur bundesweit iiber alle MDK kumulierten Anzahl an Einzelfallpriifungen von Kran-
kenhausabrechnungen nach § 275 SGB V (MDK Gemeinschaft & MDS, 2019b) und ab dem
Jahr 2018 auch Begutachtungsergebnisse nach ,,medizinische Voraussetzungen fiir Leis-
tungsgewidhrung erfiillt/nicht erfiillt/andere Antwort* (MDK Gemeinschaft & MDS, 2019b
& 2020; Medizinischer Dienst Bund, 2021). Erkennbar ist, dass die Krankenhausabrech-
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nungspriifungen iiber die Jahre stetig zugenommen haben. Nicht zu entnehmen ist den Da-
ten, ob es sich um Priifungen des Krankenhausbehandlungsbedarfs oder der Korrektheit der
Kodierung handelt.

Dartiber hinaus fiihrt jeder MDK in seinem jeweiligen Bundesgebiet Statistiken zu den Ab-
rechnungspriifungen im Krankenhaus intern nach eigenem Ermessen ohne einheitlich abge-
stimmte Variablen. Dies monierte jiingst das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG).
Das Gesetz fiir bessere und unabhéngigere Priifungen (MDK-Reformgesetz) fordert daher
kiinftig ausfiihrlichere bundesweite Statistiken zu den DRG-Priifungen (Artikel 3 Nr. 2i)
(BMG, 2019). ,,Zur Umsetzung der Einzelfallpriifung wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen verpflichtet, bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstel-
len [...] und zu verdftentlichen [...] Die Ergebnisse sind auch in zusammengefasster Form,
bundesweit und gegliedert nach Medizinischen Diensten, zu verdffentlichen® (§ 275¢ SGB
V). Bisher (Stand 15. Juli 2020) finden sich keine 6ffentlich zugéinglichen Auswertungen
dieser Art.

Die Auffassungen iiber die Dauer als auch grundsétzliche Notwendigkeit von Krankenhaus-
behandlungen sind mitunter hdchst unterschiedlich (BMG, 2019, S. 1). Die Uberpriifung des
Krankenhausbehandlungsbedarfs durch den MDK stellt insofern ein Feld kritischer Diskus-
sionen dar (vergleiche dazu z. B. Dirschedl et al., 2010; Dohmen et al., 2012; Mau, 2019).
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) publiziert dazu mit Bezug zur Geriatrie in
einer Pressemeldung: ,,Inzwischen ist die Einzelfallpriifung von den Kassen missbrauchlich
zu einer einzelfallunabhidngigen Systempriifung umfunktioniert worden. [...] Es geht [...] um
formale Kriterien, wie die Diskussion iiber absolut ungerechtfertigte Kiirzungen in der Be-
handlung von geriatrischen Patienten und Schlaganfallpatienten* (DKG, 2019).

Den Krankenhausabrechnungspriifungen von Behandlungsfillen mit GFK wird mit Bezug
zur Abbildung der GFK im G-DRG-System und der damit im Zusammenhang stehenden
Entwicklung der Behandlungsdauern eine erlosorientierte Ausrichtung mit zunehmendem
Priifaufkommen von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung zugesprochen
(sie dazu z. B. Kolb et al., 2014; Meinck et al., 2014). ,,In diesem Zusammenhang wird
kassenseitig [...] immer hdufiger die Frage gestellt nach der angemessenen Indikationsstel-
lung, also der Notwendigkeit einer GFK* (Kolb et al., 2014, S. 9). Zum anderen gehen Kolb

et al. davon aus, dass die standardisierten Verweildauern ,,die Verlagerung der kassenseiti-
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gen GFK-Priifauftrige an den MDK auf die taggenaue Dauer der notwendigen akutstationa-
ren Krankenhausbehandlung® provozieren (Kolb et al., 2014, S. 10). Datengestiitzt sind
diese Thesen bisher aber nicht. Zu detaillierten MDK-Begutachtungsergebnissen von Kran-
kenhausabrechnungspriifungen mit GFK-Bezug existiert aktuell lediglich ein veroffentlich-
ter Forschungsbeitrag: Dirschedl et al. (2007) vergleichen auf Basis des Krankenhausjahres
2005 Ergebnisse aus Krankenhausabrechnungspriifungen der MDK Baden-Wiirttemberg
und Westfalen-Lippe. Bei der absteigenden Listung der in beiden MDK am héufigsten be-
anstandeten Prozedurenkodes findet sich der OPS 8-550.1 unter den ersten zehn Kodes. In
Baden-Wiirttemberg ist der GFK-Kode sogar als die am haufigsten gednderte Prozedur auf-
gefiihrt. Einen Bezug zu GFK-Abrechnungspriifungen stellt auch eine sozialmedizinische
Forschungsarbeit auf Grundlage von MDK-Routine- und Primérdaten aus Sachsen-Anhalt
her. In einer epidemiologischen Untersuchung widmet sich Schindler dem Thema ,,Reha vor
Pflege - Analyse von Rehabilitationsempfehlungen bei der Pflegebegutachtung alter Men-
schen* (Schindler, 2018). Die Studie identifiziert auf Grundlage von in den Pflegegutachten
des MDK Sachsen-Anhalt dokumentierten Kontextfaktoren Bedingungen, die eine Gewéh-
rung von komplexen Rehabilitationsmalinahmen im Vorhinein einer Pflegebegutachtung be-
giinstigen. Dabei lautet eine der Hypothesen: ,,Versicherte, die im Rahmen einer Kranken-
hausbehandlung rehabilitiert wurden (§ 39 SGB V), erhalten hdufiger als Versicherte, die im
Rahmen des § 40 SGB V rehabilitiert worden sind, eine zeitnah erneute Reha-Empfehlung
im Pflegegutachten (Schindler, 2018, S. 11). Anhand der Untersuchung konnte zwar weder
nachgewiesen werden, dass fiir vorher indikationsspezifisch rehabilitierte Versicherte hiu-
figer zeitnah eine geriatrische Rehabilitation empfohlen wird, noch dass nach GFK im Kran-
kenhaus hiufiger Rehabilitationsempfehlungen ausgesprochen wurden. In den fallbezoge-
nen Anlagen konnten allerdings zu Einzelféllen Auffilligkeiten ergriindet werden, die auf
eine Hemmung des geriatrischen Fallabschlusses in Sachsen-Anhalt hindeuten. Zum einen
fanden sich Gutachten zu Krankenhausabrechnungspriifungen, innerhalb derer eine Ver-
weildauerkiirzung die Abrechenbarkeit der GFK (mit der erlosrelevanten OPS 8-550.1) ver-
hinderte, obwohl im Rahmen einer nachgehenden Pflegebegutachtung vorfristig (vor Ablauf
von vier Jahren) eine RehabilitationsmaBnahme empfohlen wurde. Weiterhin wurden in an-
deren Einzelféllen die in Sachsen-Anhalt {iblichen Vorab-Priifungen von geriatrischen Be-

handlungen in Tageskliniken mehrheitlich initial gutachterlich abgelehnt. Dies in der Mehr-
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heit der Félle auch, obwohl in der spiteren Pflegebegutachtung durchaus Rehabilitationsbe-
darf gesehen wurde (Schindler, 2018, S. 76). Schindler liefert damit einen Hinweis darauf,
dass die sozialmedizinische Begutachtung ihren Einsatz nicht entsprechend der Férderung
fallabschlieBender geriatrischer Behandlung im Krankenhaus findet und vermutet weiterfiih-
rend, dass der geriatrische Rehabilitationsbedarf in Sachsen-Anhalt aktuell nicht, wie im
Geriatriekonzept vorgesehen, in den wohnortnah vorgehaltenen Einrichtungen gedeckt wird.
Krankenhausabrechnungspriifungen werden aufgrund ihrer lediglich indirekten Wirkung auf
die Versorgung als nicht geeignet angesehen, um den Fehlentwicklungen in der geriatrischen
Versorgung entgegenzuwirken. Eine differenziertere Abbildung der GFK im G-DRG-Sys-
tem ist primdr anzustreben (Meinck, et al., 2014a, S. 565). ,,Im Hinblick auf die Funktions-
fahigkeit des Gesamtsystems®, so Dirschedl iiber die Abrechnungspriifungen, ,,sind sie [...]
nur eine ,,Randerscheinung® und sollten dies auch bleiben* (Dirschedl, 2009, S. 356). Die
Priifung des angemessenen Einsatzes der sozialmedizinischen Begutachtungsressource wie-
derum ist eine Aufgabe von Wichtigkeit fiir die Qualitdtssicherung und Wirksamkeit der
Arbeit des MDK. Ernst et al. (2020) verweisen darauf, dass die Priifung von Notwendigkeit
oder Dauer geriatrischer Krankenhausbehandlungen unter Einbezug der regionalen Versor-
gungsstrukturen erfolgen sollte, da sie sonst weder dem Anspruch an eine fallabschlieBende
Behandlung in Bundesldndern mit akutstationdrem Behandlungsfokus noch einer sozial-
rechtlich sinnvollen Verwendung des sozialmedizinischen Begutachtungsinstruments ge-
recht wird (Ernst et al., 2020, S. 107). An eben dieser Forschungsliicke setzt mit der Analyse
des sozialmedizinischen Priifgeschehens um die Krankenhausabrechnungen von GFK in

Sachsen-Anhalt der vorliegende Forschungsbeitrag an.
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3 Daten und Methoden

Im Kapitel 3 gilt es zunéchst, die Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt aus dem Bereich
der Krankenhausabrechnungspriifungen und die darin enthaltene Datenbasis der Empirie zu
beschreiben (Kapitel 3.1). AnschlieBend werden im Kapitel 3.2 die aus den Datensitzen se-
lektierten Variablen benannt. Dem folgen die Operationalisierung des Forschungsgegenstan-

des im Kapitel 3.3 sowie die Beschreibung der Analysemethoden im Kapitel 3.4.

3.1 Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt als Datenbasis

Datenbasis der empirischen Analysen bilden alle mit abschlieBendem FErgebnis
durchgefiihrten Priifungen von GFK-Krankenhausabrechnungen nach dem KHEntgG im
MDK Sachsen-Anhalt aus den Jahren 2012 bis 2017, zu denen ein Gutachten oder
Kurzgutachten erstellt wurde. Nicht eingeschlossen in die Datenbasis wurden Sozialmedizi-
nische Fallberatungen (SFB) zu Krankenhausbrechungen, da diese lediglich in Form eines
Vermerks oder sehr kurzer Stellungnahmen dokumentiert werden, die die Voraussetzungen
an ein Gutachten nicht erfiillen (Katalog der MDK-Produkte 2015, unverdffentlicht). Dem-

entsprechend liegen keine detaillierten Routinedaten zu den SFB vor.

Einige Routinedaten der MDK werden regelhaft in Form landesiibergreifender Bundessta-
tistiken vom MDS gesammelt und verdffentlicht (MDS, 2019). Die verdffentlichten Daten
zu den Begutachtungen aus dem Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung sind aller-
dings wenig umfangreich (siehe dazu Kapitel 2.1.2). Umfangreicher ist die Aufbereitung der
Routinedaten im Bereich der Pflegebegutachtung (MDS, 2019a). Die Analysen der vorlie-
genden Forschungsarbeit beziehen sich auf bisher unverdffentlichte Routinedaten zu Kran-
kenhausabrechnungspriifungen nach § 275 SGB V aus dem MDK Sachsen-Anhalt.

Die Routinedaten der Krankenhausabrechnungspriifungen werden vom MDK Sachsen-An-
halt regelméBig aus dem Begutachtungsprozess generiert und in verschiedenen Teildaten-
sdtzen in eine Datenbank eingelesen, um die Begutachtungsergebnisse auszuwerten.

Die Routinedaten enthalten aus den elektronisch erstellten MDK-Priifgutachten selektierte
Daten zu den MDK-Priifergebnissen, darunter Informationen iiber gutachtliche Anderungen

der vom Krankenhaus abgerechneten Verweildauer und Anderungen der Komponenten der
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DRG-Kodierung wie der ICD-10-Codes oder der OPS. Das abschlieende Priifergebnis wird
abgebildet iiber das gutachtliche Ergebnis (befiirwortet/nicht befiirwortet) und die Variable
Effektivgewicht nach Begutachtung (Merkmalsauspragungen: gemindert, gleich oder er-
hoht) inklusive erlosrelevanter Informationen zu den DRG-Priifungen wie den Erlés nach
Effektivdifferenz, also den Erlds der sich aus der Differenz des Effektivgewichts des Kran-
kenhauses und den im Begutachtungsprozess vom MDK ermittelten Effektivgewicht
ergibt.!! Die Routinedaten enthalten auBerdem Informationen zur Priifbeauftragung der
Krankenkassen, die aus der sogenannten Auftragsdatenbank generiert werden. Darunter be-
finden sich die per elektronischem Datenaustausch (EDA von den Krankenhéusern an die
Krankenkassen und dann bei Beauftragung von den Krankenkassen an den MDK iibermit-
telten Abrechnungsdaten der Krankenhéuser (§ 301 SGB V Abs. 3) sowie die Fragestellun-
gen (Priifanlisse), die die Krankenkassen beziiglich der Auffilligkeiten der Krankenhausab-
rechnung im Rahmen der Priifbeauftragung ebenfalls per EDA-Verfahren an den MDK iiber-
mitteln.

Aufgrund des eingeschrinkten und zudem querschnittlichen Informationsgehalts der Routi-
nedaten ist es nicht moglich, die Forschungsfrage unter Einbezug einiger relevanter Variab-
len zu beantworten. Als maf3igebliche Storgrof3e ist der Auswahlmechanismus der Priiffélle
seitens der Krankenkassen zu nennen. Zu den Merkmalen der Gesamtheit aller den Kran-
kenkassen vorliegenden Abrechnungsfille halten die Routinedaten des MDK keine Infor-
mationen vor, weswegen weder Aussagen liber die Abrechnungs- oder Versorgungsqualitét
der Krankenhiduser getroffen noch Schlussfolgerungen iiber die Priifintention der Kranken-
kassen gezogen werden konnen. Zusammenhinge zwischen den auswertbaren Variablen
konnen daher auf nicht beobachtbare Selektionseffekte zuriickzufiihren sein, was es in der
Diskussion der Ergebnisse zu beachten gilt.

Unter den Routinedaten zwar vorhanden, aber aus Datenschutzgriinden fiir die Analysen
dieser Arbeit vom MDK Sachsen-Anhalt nicht zur Verfiigung gestellt wurden zudem Daten
zu den behandelnden Krankenhdusern. Die Operationalisierung der Unterforschungsfrage I

bezieht sich daher auf wenige messbare Indikatoren (siehe Kapitel 3.3.1). Umfangreicher

' Erlés meint angelehnt an die DRG-Statistik des MDK Sachsen-Anhalt sowohl Absenkungen von Rechnungs-
betriagen, die aus seitens des MDK geminderten Effektivgewichten entstehen als auch Erhohungen des Kran-
kenhauseffektivgewichts seitens des MDK, die zu einem hdheren Rechnungsbetrag fiihren. Ist der Erlos gleich
Null, wurde die Rechnung seitens des MDK in keine der beiden Richtungen beanstandet.
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erschlieBen lassen sich die Einflussfaktoren auf das sozialmedizinische Begutachtungser-
gebnis. Dennoch beinhalten die Routinedaten nicht alle Variablen, die von den Gutachtern
des MDK zur Beurteilung des Priifgegenstandes herangezogen werden. Einige Informatio-
nen sind weder in den liber das Dateniibermittlungsverfahren (§ 301-Datensatz) an den MDK
tibermittelten Daten enthalten noch werden sie aus den zur Begutachtung vorliegenden Un-
terlagen (z. B. Krankenhausakte) routinemifig erfasst. So enthalten die Routinedaten des
MDK beispielsweise keine Informationen zur Beantwortung der Frage nach der Notwendig-
keit der besonderen Mittel des Krankenhauses, wie: ,,Mussten stindig Arzt oder Pflegeper-
sonal versorgend zur Verfiigung stehen? Bekam der Patient noch Infusionen? Gab es Kom-
plikationen? Wurden Medikamente umgestellt?*.

Die Routinedaten konnen somit keinen detaillierten Aufschluss dariiber geben, ob Kranken-
hausbehandlungsbedarf {iber den gesamten Abrechnungszeitraum bestand. Auch wenn es
unter den Routinedaten erfasste Hauptdiagnosen wie die Femurfraktur oder den Hirninfarkt
gibt, die hdufig im Zusammenhang mit der Geriatrie auftreten (vergleiche dazu z. B. Abbas
et al., 2013 & 2013a; Ernst et al., 2020, S. 49), sind diese fiir sich allein noch kein Indiz fiir
die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung. Auch geriatrische Rehabilitationsindika-
toren sind nur eingeschréinkt ablesbar, da die Routinedaten des MDK weder die Rehabilita-
tionsanamnese enthalten noch Auskunft dariiber geben, wie sich geriatrische Syndrome als
auch Einschrinkungen der Selbstindigkeit entwickelt haben. Zwar sind den Daten iiber die
ICD-10-Codes der Nebendiagnosen kognitive und motorische Funktionseinschrinkungen zu
entnehmen, diese sind aber zum einen nur als Entlass-Werte erfasst und sind zum anderen
fiir sich gesehen, selbst wenn ihre Entwicklung iiber den Behandlungsverlauf abgebildet
wire, nicht immer aussagekriftig. Aus den Routinedaten zu den Abrechnungspriifungen
nicht durchgingig ablesbar sind Informationen zur Pflegebediirftigkeit im Sinne des
§ 14 SGB XI und Zuordnungen zu Pflegestufen/Pflegegraden gemiaf3 § 15 SGB XI. Fiir die
vorliegende Forschungsarbeit ebenfalls nicht umfangreich genug sind die routineméaBig er-
fassten Daten zu den Begutachtungsergebnissen des MDK. Nicht enthalten sind Informati-
onen zum ausschlaggebenden Grund fiir die Minderung des Effektivgewichts, wenn die
Krankenkasse die Priifung verschiedener Kriterien gleichzeitig beauftragt hat. Ob sich also
eine Effektivgewichtsminderung bei gleichzeitiger Priifung des Krankenhausbehandlungs-
bedarfs und der Korrektheit der Kodierung aus der Kiirzung der Verweildauer oder aus der

Anderung des OPS oder Ahnlichem ergeben hat, ist nicht ableitbar. Freitextinformationen,
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die der Gutachter im Gutachten zum Begutachtungsergebnis vermerkt, sind unter den Rou-
tinedaten grundsétzlich nicht enthalten. Erwdhnt der Gutachter bei der ausschlieBlich beauf-
tragten Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung beispielsweise lediglich im Freitext,
dass sich mit der Kiirzung der Verweildauer auch eine Anderung des OPS ergeben miisste
(siche zur Erweiterung des Priifanlasses Kapitel 2.2.2), ist unter den Routinedaten ggf. keine
Minderung des Effektivgewichts erfasst. Die Krankenkasse kann die Abrechnungen in sol-
chen Fillen dennoch gekiirzt haben. Somit bilden die Routinedaten zwar nahezu alle, aber
dennoch nicht alle potenziell rechnungsgekiirzten Fille ab. Ebenfalls nicht ablesbar sind
Freitextinformationen der Gutachter zu Rehabilitationsempfehlungen, anhand derer sich ab-
lesen lieBBe, ob die Gutachter, auch wenn kein Rehabilitationsangebot wohnortnah erreichbar
ist, darauf verweisen, dass anstelle der Krankenhausbehandlung ab einem bestimmten Tag

eine Rehabilitationsmallnahme nach § 40 SGB V ausgereicht hitte.

Als GFK-Priiffille gewertet wurden zunichst alle Priifungen von Krankenhausabrechnun-
gen, die eine Kodierung des OPS 8-550 aufweisen. Die beschriebene Dreistaffelung des OPS
8-550 machte es notwendig, alle Fille mit dem OPS 8-550.0 aus den Kernanalysen auszu-
schlieBen, da nur die Kodierung der OPS 8-550.1 und 8-550.2 die Fallpauschale in die ho-
herbewertete geriatrische DRG triggert und die GFK somit relevant fiir die Abrechnung der
Krankenhausbehandlung ist. Denn ,,aufgrund des Gebotes der Wirtschaftlichkeit besteht
grundsitzlich die Intention der Leistungstréger, erbrachte medizinische Leistungen so preis-
giinstig wie moglich zu vergiiten” (BDO, 2011, S. 32). Zur Priifung vorgelegte Abrech-
nungsfélle mit der monetér wirkungslosen OPS 8-550.0 kdnnen somit nicht eindeutig den
Féllen zugeordnet werden, die wegen der GFK zur Priifung vorgelegt wurden. Dies gilt
ebenso fiir alle Félle, in denen die OPS 8-550.1 und 8-550.2 zwar auftauchen, vom Kran-
kenhaus jedoch keine geriatrische DRG kodiert wurde, weil die GFK keine Abrechnungsre-
levanz aufwies (z. B. bei langen Behandlungen auf der Intensivstation oder mehrfachen ope-
rativen Eingriffen). Die Analysen beziehen sich daher ausschlieBlich auf GFK-Priiffélle mit
den OPS 8-550.1 oder 8-550.2, die gleichzeitig die Kodierung einer der 17 geriatrischen
DRGs aufweisen (siche Tabelle 4). ,,Ein Lebensalter unter 60 Jahren schliefft nach Recht-
sprechung des Bundessozialgerichtes (B 1 KR 21/14 R vom 23.06.2015) den Zugang zu
geriatriespezifischen Versorgungsangeboten der GKV aus* (Ernst et al., 2020, S. 19). Den-

noch befinden sich unter den Priiffdllen einige wenige Abrechnungen zu Behandlungen von
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Patienten unter 60 Jahren. Diese wurden aus den Analysen ausgeschlossen. Ebenso ausge-
schlossen wurden alle Félle mit einer Behandlungsdauer (zur Bestimmung der Behandlungs-
dauer im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit siche Kapitel 3.2) von weniger als 14
Tagen, da die Kodierung des OPS 8-550.1 eine Mindestbehandlungsdauer von 14 Tagen
voraussetzt (InEK, 2016a, S. 1183).

Um die Vergleichbarkeit der Krankenhausabrechnungen hinsichtlich der Kodierrichtlinien
und DRG-Abrechnungsmodalitdten der jeweiligen Jahre zu gewéhrleisten, bezieht sich die
Jahreszuordnung der Priiffdlle auf das Jahr der Krankenhausbehandlung (Aufnahmedatum
vom 01.01. bis 31.12. des jeweiligen Jahres). Fille, die in einem Jahr begutachtet, aber im
vorherigen Jahr im Krankenhaus behandelt wurden, werden dem Behandlungsjahr zugeord-
net. Als GFK-Priiffdlle wurden nach diesen Kriterien aus der Gesamtheit der Krankenhaus-
abrechnungspriifungen aus den Behandlungsjahren 2012 bis 2017 in Form eines Gutachtens
oder Kurzgutachtens mit abschlieBendem Ergebnis durchgefiihrten 417.804 Begutachtungen
12.076 Priiffdlle mit einer der 17 geriatrischen DRG selektiert. Diese bilden die Datenbasis
fiir die Analysen zur Priifbeauftragung durch die Krankenkassen (Forschungsfrage I).

Die Datenbasis fiir die Analysen zur Beriicksichtigung des konzeptionellen Anspruchs an
eine fallabschlieBende geriatrische Behandlung im Rahmen der Begutachtung durch die
MDK Gutachter (Forschungsfrage II) stellt eine Teilmenge der 12.076 Priiffdlle dar. Als
mal3gebliche Variable zur Analyse des Begutachtungsvorgehens fungiert die Minderung des
Effektivgewichts (siehe Kapitel 3.3.2). Daher sind die Analysen zu Forschungsfrage II be-
schriankt auf die Félle mit Informationen zum Effektivgewicht. Félle mit krankenhausindi-
viduellen DRG, fiir die keine Pauschalen im Fallpauschalenkatalog hinterlegt sind, werden
ausgeschlossen. Fille, die zwar separat begutachtet, im Nachgang aber im Rahmen einer
Fallzusammenfiihrung zusammengefasst wurden, werden als ein Fall mit einer Effektivge-
wichtsminderung zusammengefasst. In den Jahren 2012 und 2013 ist die Anzahl der hin-
sichtlich des Effektivgewichts auswertbaren Priifungen deutlich geringer, da erst seit dem
Jahr 2014 das Effektivgewicht des Krankenhauses und somit der Vermerk iiber eine mogli-
che Rechnungskiirzung fiir alle Priiffdlle erfasst wird. Insgesamt liegen den Analysen zur
Beriicksichtigung des fallabschlieBenden Behandlungskonzepts im Rahmen der sozialmedi-
zinischen Begutachtung 10.339 Datensitze zugrunde (siehe Tabelle 3).

Mit besonderem Fokus auf die Beriicksichtigung einer fallabschlieenden geriatrischen Be-
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handlung werden unter den 10.339 Behandlungstfillen all jene analysiert, die mit kassensei-
tiger Priifbeauftragung der Dauer der Krankenhausbehandlung (sekundire Fehlbelegung)
unter den Routinedaten erfasst wurden. Primére Fehlbelegungspriifungen (generelle Not-
wendigkeit der Krankenhausbehandlung) sind ebenfalls kritisch zu betrachten, da grundsatz-
lich in Bundeslidndern mit einstufigem Geriatriekonzept die Notwendigkeit einer Kranken-
hausbehandlung fiir geriatrische Patienten auch als gegeben angenommen werden sollte,
wenn zwar kein Akutereignis, aber geriatrischer stationdrer Rehabilitationsbedarf besteht.
Allerdings wird die primére Fehlbelegungspriifung nicht ganz so kritisch diskutiert wie die
der sekundiren Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit und taucht aulerdem in Sachsen-An-
halt nur in wenigen Priiffdllen auf. Hinzu kommt, dass anhand der Routinedaten sowohl
geriatrische Rehabilitationsindikatoren als auch akutstationidre Krankenhausbehandlungsbe-
diirftigkeit nur eingeschriankt ablesbar sind.

Allen Fillen, die dem MDK zur Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung vorgelegt
werden, kann im Gegensatz zu Priiffillen der primiren Fehlbelegung unterstellt werden, dass
grundsitzliche Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit aus Leistungstragersicht leistungs-
rechtlich vorliegt, da anderenfalls die Priifung der grundsitzlichen Notwendigkeit der Be-
handlung (primédre Fehlbelegung) beauftragt worden wire. Die Griinde fiir eine Minderung
des Effektivgewichts zu Ungunsten des Krankenhauses konnen je nach Art und Inhalt der
von den Krankenkassen beauftragten sozialmedizinischen Abrechnungspriifung (Priifung
der Korrektheit der Kodierung = DRG-Priifung und/oder Priifung von Notwendigkeit bzw.
Dauer der Krankenhausbehandlung = Fehlbelegungspriifung) unterschiedlich sein (Abbil-
dung 19).
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Kiirzung
Verweildauer
mit kausaler

Anderung/Streichung
Rec}}nungskiirzung OPS 8-550.*
mit Anderung DRG
Priifung von Notwendigkeit Streichung der
oder Dauer der gesamten
Krankenhausbehandlung Verweildauer
(Fehlbelegungspriifung)
. Kiirzung
Rechnungskiirzung v 1d
ohne Anderung DRG erwetidauer
Priifung der Korrektheit der
Kodierung (DRG-Priifung) . Anderung Kodierung
bzgl. aller Komponenten der DRG Rgchnungskurzung von HD, ND
oder einzelner Aspekte mit Anderung DRG und/oder OPS

wie HD oder OPS

Abbildung 17:Griinde fiir die Minderung des Effektivgewichts im Zusammenhang mit der

GFK
Quelle: MDK Sachsen-Anhalt (intern)
Anmerkung: HD = Hauptdiagnose; ND = Nebendiagnose; OPS = Operationen- und Prozedurenschliissel

Wird die Priifung der gesamten DRG beauftragt, so liberpriift der sozialmedizinische Gut-
achter alle fiir die DRG relevanten OPS. Beauftragt die Krankenkasse den MDK mit der
Priifung eines Teilaspekts der DRG wie mit der Priifung der bzw. des OPS, so libermittelt
die Krankenkasse im elektronischen Auftrag, welche OPS {iberpriift werden sollen. Nur die
zur Priifung beauftragten OPS werden bei einer solchen Teilpriifung vom Gutachter bertick-
sichtigt. Die Priifung, welchen OPS die Krankenkasse beauftragt, wird im MDK Sachsen-
Anbhalt erst seit dem Jahr 2018 routinemiBig erfasst. Fiir die Jahre 2012 bis 2017 kann daher
fiir GFK-Priifungen mit der Priiffrage nach der Korrektheit des/der OPS nicht nachvollzogen
werden, ob sich der Priifauftrag auf den OPS 8-550 oder einen anderen OPS bezog. Die
Routinedaten enthalten aber behelfsweise Informationen dariiber, ob der OPS 8-550 vom
Gutachter gepriift wurde. Inwieweit das mit der Priifbeauftragung {ibereinstimmt oder ob
sich die OPS-Priifung aus einer Erweiterung des Priifanlasses durch den Gutachter ergeben

hat (siehe zur Priifanlasserweiterung gemal3 Priif Vv Kapitel 2.2.2), ist nicht hinterlegt. In
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den meisten Féllen beauftragen die Krankenkassen den MDK Sachsen-Anhalt mit Priif-
grundkombinationen, die die Priifung der Belegungstage als auch der Kodierung der OPS
und/oder DRG beinhalten. So kénnen Effektivgewichtsminderungen, die im Zusammenhang
mit der Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung auftauchen, auch Anderungen an
den Kodierungen der Diagnosen oder des OPS geschuldet sein, die sich nicht aus der Frage
nach dem Krankenhausbehandlungsbedarf, sondern aus Erweiterungen des Priifanlasses
durch den Gutachter oder kombinierten Priiffragen ergeben.

Die ausschlieBliche Analyse nach der Variable Minderung des Effektivgewichts wiirde in
diesem Abschnitt daher die Ergebnisse verfalschen. Betrachtet werden die Anteile an Effek-
tivgewichtsminderungen daher unter allen Féllen mit der Priiffrage nach der Dauer der Kran-
kenhausbehandlung (sekundire Fehlbelegung), bei denen die Verweildauer vom MDK Gut-
achter gemindert wurde, im Vergleich zu den Fillen, bei denen im Rahmen der Priifung der
Dauer des Krankenhausbehandlungsbedarfs die Verweildauer nicht gemindert wurde. Die
Gruppe der Félle mit Verweildauerkiirzungen ist dabei jene, bei der Effektivgewichtsmin-
derungen auf der Priifung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit beruhen, wobei Effek-
tivgewichtsminderungen in der Gruppe der Fille ohne Verweildauerkiirzungen auf Fehler in
der Kodierung bzw. Dokumentation zuriickzufiihren sind. Da unter den Routinedaten bei
Anderung verschiedener Behandlungsmerkmale wegen Priifgrunderweiterung oder Priif-
grundkombination nicht erfasst ist, welche Anderung der kodierten Variablen den origindren
Grund der Minderung des Effektivgewichts darstellt, kann allerdings auch so nicht ganz aus-
geschlossen werden, dass sich die ermittelten Effektivgewichtsminderungen bei Priiffillen
mit Verweildauerkiirzung aus Anderungen der Kodierung (z. B. Anderung des OPS) erge-
ben. Die Analysen der Einflussfaktoren auf die Minderungen des Effektivgewichts bei der
Priifung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit konnen dadurch trotz der Ein- und Aus-

schlusskriterien Verzerrungen unterliegen.
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Tabelle 3: Datenbasis der Analysen aus den Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt zu den
Krankenhausabrechnungspriifungen nach dem KHEntgG aus den Krankenhausbehand-
lungsjahren 2012 bis 2017

Priifungen von Krankenhausabrechnungen
geriatrischer frithrehabilitativer Komplexbehandlungen (GFK)
mit OPS 8-550

...davon GFK Priifungen mit geriatrischer DRG,
einem Alter ab 60 Jahren und mindestens 14 Behandlungstagen

... darunter GFK-Priifungen

Prifungen mit Datensatz zum Rechnungsergebnis
von Kran- gesamt Analysen (Effektivgewicht) fiir die Analysen zur Forschungsfrage 11
Jahr kenhaus- zur For- ...darunter mit der Priiffrage zur
abrech- schungs- Dauer der Krankenhausbehandlung
nungen frage I ... mit ... ohne
gutachtlicher gutachtliche
gesamt gesamt Kiirzung der Kiirzung der
Verweildauer Verweildauer
2012 72.960 2.083 1.794 812 607 233 375
2013 68.149 1.817 1.569 873 649 248 401
2014 61.764 1.899 1.649 1.628 882 332 550
2015 61.026 2.132 1.848 1.839 1.108 522 586
2016 76.312 2.890 2.526 2.502 1.897 1.032 864
2017 77.557 3.107 2.690 2.685 2.058 1.203 855
Gesamt 417.804 13.928 12.076 10.339 7.200 3.569 3.631

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

Anmerkung: Als Priiffélle in die Analysen einbezogen wurden alle zur Priifung von Krankenhausabrechnun-
gen nach KHEntgG mit abschlieBendem Ergebnis erstellten Gutachten und Kurzgutachten nach dem Jahr
der Krankenhausbehandlung.

Der Datenbereitstellung durch den MDK Sachsen-Anhalt hat der Datenschutzbeauftragte
zugestimmt. Die Empfehlungen zum Datenschutz der ,,Guten Praxis Sekundirdatenanalyse*
(AGENS, 2012) wurden zugrunde gelegt. Die ausschlieBlich zum Zwecke der Beantwortung
der Forschungsfrage angefragten und aus dem definierten Basisdatensatz ausgelesenen Da-
ten wurden zur Verarbeitung pseudonymisiert und ohne Ubermittlung personenbezogener
Sozialdaten wie Name, Geburtsdatum, Adresse oder Krankenversicherungsnummer in einer
Datenbank der Tabellenkalkulationssoftware Excel (Microsoft Excel 2016 MSO
(16.0.7426.1015) 32-Bit) auf einem geschiitzten Server vom MDK Sachsen-Anhalt zur Ver-
fligung gestellt.

Eine zweite Datenquelle aus dem Begutachtungsfeld Krankenhaus des MDK Sachsen-
Anhalt liefern die 6.291 Datensédtze aus Einzelfallbegutachtungen (§ 275 SGB V) zu
Antrédgen auf teilstationdre geriatrische Behandlung in einer Tagesklinik aus den Jahren 2012

bis 2017. Die Auswertungen dieser Routinedaten flieBen nicht ein in den empirischen
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Forschungsteil, bilden aber eine wichtige Grundlage =zur Beschreibung des
sozialmedizinischen Begutachungsvorgehens mit Bezug zur stationdren geriatrischen
Versorgung in Sachsen-Anhalt im Vergleich zu anderen MDK (siehe dazu Kapitel 2.1.4).
Aufgrund der leistungsrechtlichen Besonderheiten in Sachsen-Anhalt ist eine gesonderte
Betrachtung der Daten auBerhalb der Routinedaten der Krankenhausabrechnungs-
Priifdatensitze notwendig. Da die Leistungsgewdhrung von GeriTKB in Sachsen-Anhalt
vorab bei der Krankenkasse beantragt werden muss, erfolgt die Begutachtung durch den
MDK nicht im Rahmen einer Abrechnungspriifung. In den Routinedatensidtzen der Kran-
kenhausabrechnungspriifungen tauchen die GeriTKB Priifungen demzufolge nicht auf. Da
zu den Vorabbegutachtungen dem Grunde nach keine Krankenhausdatensitze libermittelt
werden, sind die aus den Gutachten generierten statistisch erfassten Daten weniger umfang-

reich. Erfasst werden im MDK Sachsen-Anhalt routineméafig:

— FEingangsdatum des Priifauftrages
— Begutachtungsdatum

— Freigabedatum

— Produkt

— Gutachtenart

— Erledigungsart

— Alter

— Geschlecht

- PLZ

— Dienststelle

— Krankenkasse

— Gutachter

— ICD-Code

— Begutachtungsergebnis.

Die Daten wurden ebenso wie die Routinedaten der Krankenhausabrechnungspriifungen
zum Zwecke des Forschungsvorhabens vom MDK Sachsen-Anhalt aus der Gesamtheit aller
gespeicherten Routinedaten ausgelesen und in einer Excel-Datenbank auf einem geschiitzen
Server vom MDK Sachsen-Anhalt zur Datenverarbeitung bereitgestellt. Die Verabeitung der
Datensitze erfolgte bereits vor der Ubermittlung durch den MDK Sachsen-Anbhalt.
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Zur Verfiigung gestellt wurde eine auf Anfrage erstellte Statistik ohne jeglichen Bezug zu

Sozialdaten mit den Variablen:

— Begutachtungsjahr
— Anzahl der Begutachtungen

— Begutachtungsergebnis

3.2 Variablenselektion

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden in Anlehnung an die Operationalsierung
der Forschungsfragen fiir alle Priiffalle mit dem OPS 8-550 selektierte Variablen ausgelesen
(siche Tabelle 4). Die aufgefiihrten Variablen und Merkmalsausprigungen entsprechen zum
groBten Teil jenen Bezeichnungen und Auspriagungen, wie sie origindr in den Datensitzen
des MDK Sachsen-Anhalt enthalten sind. Vom MDK Sachsen-Anhalt vor der empirischen
Nutzung angepasst wurde die in den Routinedaten enthaltene Variable Verweildauer, die die
Krankenhaustage exklusive des Entlassungstages beinhaltet. Auf der Grundlage von Auf-
nahme- und Entlassdatum wurde stattdessen die Variable Behandlungsdauer als Summe al-
ler Krankenhaustage inklusive Entlassungstag iibermittelt. Fiir Analysen zum Zusammen-
hang zwischen Minderungen des Effektivgewichts und der Behandlungsdauer wurden die
Behandlungsdauern in Kategorien zusammengefasst. Die Begutachtung der Dauer der Kran-
kenhausbehandlung durch die MDK-Gutachter wiederum bezieht sich auf die Verweildauer
exklusive des Entlassungstages. Angaben zum Begutachtungsergebnis bei Priifung der
Dauer der Krankenhausbehandlung unter den Routinedaten werden daher als Anderung der
Verweildauer erfasst und auch im Rahmen der vorliegenden Analysen als selbige Variable
ausgewertet. Dem Sozialdatenschutz entsprechend wurden die Variable Erreichbarkeit woh-
nortnaher geriatrischer Rehabilitation vom MDK Sachsen-Anhalt kategorisiert tibermittelt.
Das Alter wurde sowohl metrisch nach Altersjahren als auch in Kategorien tibermittelt. Die
Altersgruppierung orientiert sich an den Anforderungen an das Mindestalter geriatrischer
Patienten im Rahmen der Auslegungshinweise des KCG fiir die Begutachtung des OPS 8-
550 (KCG, 2020a) und wurde dementsprechend vorgenommen in drei Kategorien: 60-70
Jahre, 71-80 Jahre und tiber 80 Jahre.
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Tabelle 4: Variablenselektion aus der Datenbasis

Variable

Auftragsnummer

Jahr der Krankenhaus-

behandlung'?
DRG

Effektivgewicht DRG

OPS 8-550.*
OPS-Priifung

OPS-Priifergebnis

Effektivgewicht nach
Begutachtung

EDA-Priiffragen

Aufnahmeart

Geschlecht
des Patienten

Alter
des Patienten

Ausprigung
MDK-Priifdaten

Ausprigung
Krankenhausdaten

pseudonymisierte nummerische Auflistung

2012 -2017

DRG-Code

kardinale Ausprigung in Dezimal-
zahlen mit max. drei Stellen
nach dem Komma
(beginnend bei 0)

OPS-Code

DRG-Code

kardinale Ausprégung in Dezi-

malzahlen mit max. drei Stellen
nach dem Komma
(beginnend bei 0)

OPS-Code

1 = 8-550 gepriift
2 = 8-550 nicht gepriift

10 = bestétigt

20 = gedndert

22 = gestrichen
30 = irrelevant

40 = nicht gepriift
50 = ohne Angabe

-1 = gemindert
0 = gleich
1 = erhoht

Priiffragen codiert von 01 bis 99

E = Einweisung durch einen Arzt

N = Notfall

R = Aufnahme nach vorausgehender Behandlung in einer Rehabilitati-
onseinrichtung

V = Verlegung mit Behandlungsdauer im verlegenden Krankenhaus
langer als 24 Stunden

A = Verlegung mit Behandlungsdauer im verlegenden Krankenhaus bis
zu 24 Stunden

mannlich/weiblich

Alter zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus in Jahren Alters-
jahre (metrisch) und in Kategorien:

1 = 60-70 Jahre
2 =71-80 Jahre
3 =>80 Jahre

12 Aufnahmedatum vom 01.01. bis 31.12. des jeweiligen Jahres
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Tabelle 4: Variablenselektion aus der Datenbasis

Behandlungsdauer Anzahl der Tage
(inkl. Entlassungstag) (Aufnahme- bis einschlieBlich Entlassungstag)

Anderung der -1 = Verweildauer gemindert

Verweildauer 0 = Verweildauer gleich

(VWD exKkl. Entlas- 1 = Verweildauer erhoht

sungstag)

Hauptdiagnose ICD-10-Schliissel ICD-10-Schliissel
Nebendiagnosen (alle ICD-10-Schliissel ICD-10-Schliissel

kodierten ohne Ober-
grenze der Anzahl)

Erreichbarkeit wohnort- 1 =ja
naher geriatrischer Re- 0 =nein
habilitation

Anmerkung: Die Behandlungsdauer beinhaltet im Gegensatz zur Verweildauer rechnerisch den Entlas-
sungstag, um die abrechnungsrelevante tatsdchliche Dauer der GFK bestimmen zu kénnen. Im Rahmen der
Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung beziehen sich Anderungen des MDK-Gutachters aber stets
auf die Verweildauer als allgemeingiiltige Gréf3e des G-DRG-Systems.

Die Variable Erreichbarkeit wohnortnaher geriatrischer Rehabilitationsangebote wurde
vom MDK Sachsen-Anhalt auf Grundlage einer vorab erstellten Zuordnung der Postleitzah-
len (5-Steller) des Landes Sachsen-Anhalt (Statistisches Bundesamt, 2018d) mit Hilfe der
Isochronen-Anwendung des openrouteservice® der Universitit Heidelberg vorgenommen.
Als wohnortnah erreichbar zugeordnet wurden den stationdren und ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtungen im Land Sachsen-Anhalt und den stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen in angrenzenden Bundesldndern in Anlehnung an die Kriterien wohnortnaher Erreich-
barkeit des Bundesverbandes Geriatrie (BVG, 2016, S. 24) alle Postleitzahlen, die sich im
Umkreis von 45 Fahrzeitminuten um die Rehabilitationseinrichtungen befanden.'* Ubermit-
telt wurden somit lediglich dichotome Angaben nach Erreichbarkeit wohnortnaher geriat-
rischer Rehabilitation ja (=1) oder nein (=0). Die Zuordnung der Postleitzahlen bezieht sich
dabei auf die in den jeweiligen Behandlungsjahren (2012 bis 2017) vorgehaltenen Rehabili-
tationseinrichtungen (siehe Tabelle 5). Nicht einbezogen wurde das Ambulante Geriatrische

Rehabilitationsangebot in Stendal (AGERA), da dieses erst seit September 2017 vorgehalten

13 Postleitzahlen, die teilweise im/teilweise auBerhalb des 45-Minuten-Erreichbarkeitsumkreis um die Rehabi-
litationseinrichtungen liegen, wurden dem Erreichbarkeitsumkreis zugeordnet, wenn der iiberwiegende Teil
des Postleitzahlengebietes im in der Isochronenkarte (openrouteservice®) ermittelten Gebiet liegt.
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wird und somit im tiberwiegenden Teil des Jahres 2017 dem Versorgungsnetz nicht zur Ver-

fligung stand (vergleiche dazu Abbildung 15).

Tabelle 5: Wohnortnah erreichbare geriatrische Rehabilitationsangebote fiir Patienten
aus Sachsen-Anhalt, Jahre 2012 bis 2017

Rehabilitationseinrichtungen Verfiigbarkeit in den Jahren...
2012 -2014  2015/2016 2017

stationdre Rehabilitation in Sachsen-Anhalt

Median Saale Klinik Bad Kosen X X X
ambulante Rehabilitation in Sachsen-Anhalt

Ambulante Geriatrische Komplexbehandlung (AGK) Bérde X X
Ambulanter Geriatrischer Rehakomplex (AGR) Schénebeck X X

Ambulante Geriatrische Rehabilitation (AGERA) Stendal
stationdre Rehabilitation in angrenzenden Bundesldndern

Geriatrisches Zentrum Diana Klinik Bad Bevensen X X X
Herzog-Julius-Klinik Bad Harzburg

Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation Lehnin X X X
Stddtisches Klinikum Braunschweig X X X
Sana Geriatriezentrum Zwenkau X X X

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Linder, 2014; 2019 sowie Teilnehmer am QS-Reha®-Ver-
fahren der GKV und eigene Abfrage bei der KVSA, 2019

3.3 Operationalisierung des Forschungsgegenstandes

Auf Grundlage retrospektiver Analysen von Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt soll
beispielhaft fiir Lander mit einstufigem geriatrischem Versorgungsfokus im Krankenhaus
analysiert werden, ob der Anspruch an eine fallabschlieBende geriatrische Behandlung ge-
mal Geriatriekonzeption bei der Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs bei GFK in
Sachsen-Anhalt ausreichende Beriicksichtigung findet. Die quantitative Untersuchung rich-
tet sich dabei aus nach der Beantwortung der Hauptforschungsfrage (siehe dazu Kapitel 1.3),
zu deren Erorterung zwei Unterforschungsfragen gestellt wurden (siehe Abbildung 20). Es
wird davon ausgegangen, dass das geriatrische Landeskonzept bei der Priifung von Kran-
kenhausabrechnungen ausreichende Beachtung findet, wenn sowohl bei der Priifbeauftra-
gung durch die Krankenkassen als auch im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung
von den Gutachtern des MDK der Anspruch an eine fallabschlieBende Behandlung zugrunde

gelegt wird. Die Antworten auf die Unterforschungsfragen werden iiber die Priifung abge-
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leiteter Hypothesen generiert (vergleiche dazu z. B. Eberhard, 1999, S. 20). Es wird weiter-
hin angenommen, dass die fallabschliefende Behandlungskonzeption im Rahmen der Prii-
fung von Krankenhausabrechnungen mit GFK in Sachsen-Anhalt ausreichende Berticksich-
tigung findet, wenn alle Hypothesen verifiziert werden konnen. ,,Das Design einer hypothe-
sentestenden Untersuchung ist so anzulegen, dass ein gezielter und kontrollierter Vergleich
der empirisch feststellbaren Sachverhalte mit den aus der Hypothese ableitbaren Behauptun-
gen iiber die empirische Realitdt moglich ist™ (Kromrey, 2009; S. 81). Dazu ist es notwendig,
die Sachverhalte aus der Forschungsfrage mittels einer Operationalisierung'* anhand von
Indikatoren empirisch messbar zu machen (vergleiche dazu z. B. Atteslander, 2000, S. 50;
Burzan, 2014, S. 1029 ff.). Die Bestimmung der Indikatoren richtet sich aus nach den unter
den Routinedaten verfiigbaren Variablen (siehe zu den Storgrofen Kapitel 3.1 und zur Va-

riablenselektion Kapitel 3.2).

Wmdbmdﬁrmuzlme&nmschmhuﬁmgmnNotwmﬂgkmmdDmdﬂKmnkmhmsbehmdlmg genmnscherPauemmmngmm:cher

frithrehabilitativer Kompl in Sachsen-Anhalt die fz hli im K 1 gemal der
Hauptforschungsfiage temdlunsd jan des Land chend berficksichti
UF I: Wird bei der Beanftragung des MDK. mit Prifungen von UF II: Findet der kon jonell h an eine fallabschlieBend
Notwendigkeit und Daner der Krankenhansbehandlung geriatrischer geriatrische Behandlung im Krankenk bei der sozialmedizinisch
Unterforschmgsfragen Patienten mit geriatrischer frithrehabilitativer Komplexbehandlung der = Prisfimg von Notwendigkeit und Dauner der Krankenhausbehandlung
knnzeptmne]le Anspruch an eine fallabschlicBende genainsdle genmnscher Patienten mit geriatrischer frihrehabilitativer Komplex-
dlung im Krankenhaus von den Krankenk igt? dlung durch die Gutachter des MDK Beriicksichtigung?
— Mindenmg des Effektivgewichts
— Erklarongsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichis:
— Priffragen
— Behandlungsdaner
-Priiffragen — wohnortmahe Erreichbarkeit geriatrischer
Indikatoren -wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote Rehabilitationsangebote
— genatrische Rehabilitationsindikatoren:
- GIMK
— Alter
— motorische und kognitive
Funktionseinschrinkungen
Der konzeptionclle Anspruch an cinc fallabschlicBondc geriatrische | Der konzeptionelle Anspruch an eine fallabschlicfende geriatrische
Behandlung wird als von den Krankenkassen berficksichtigt Behzndl“ngwudalswndeﬂ“ hitern des MDK berficksichtigt
— die Beaufiragung der Prifung von Notwendigkeit oder Daver der = — Minderungen des Effektivgewichts in Abhingigkeit von der
Rorrespor oln Krankenhausbehandlung unter Berficksichtigung regionaler Ver- wohnortnahen Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote
mdenzreg sorgungsstrukturen  und unter Einbezug der Rehabilitations- 1m Zusammenhang stehen mit geriatrischen Rehabilitations-
indikation fir Behandlungen nach § 40 SGB V erfolgt. indikatoren
— keine dlungsd: die Wahrscheinli einer Mind

des Effektivgewichts im Vergleich zu den anderen
Behandlunpsdanem erhalt

Abbildung 18: Operationalisierung des Forschungsgegenstandes

Quelle: eigene Darstellung

14 Unter Operationalisierung versteht man die Schritte der Zuordnung von empirisch erfassbaren, zu beobach-
tenden oder zu erfragenden Indikatoren zu einem theoretischen Begriff* (Atteslander, 2000, S. 50).
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3.3.1 Operationalisierung und Hypothesenbildung zur Unterforschungsfrage |

UF I: Wird bei der Beauftragung des MDK Sachsen-Anhalt durch die Krankenkassen der
konzeptionelle Anspruch an eine fallabschlieBende geriatrische Behandlung im Kranken-

haus beriicksichtigt?

Wird der Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs geriatrischer Patienten der Anspruch
an eine fallabschlieBende Behandlung im Krankenhaus zugrunde gelegt, sollte die Priifung
der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nach § 39 SGB V, wenn iiberhaupt, nur beauf-
tragt werden in Regionen mit wohnortnahem Angebot geriatrischer RehabilitationsmafB3nah-
men (Erreichbarkeit eines geriatrischen Rehabilitationsangebotes innerhalb von 45 Fahrzeit-
minuten). Aufgrund der geringen Kapazititen in den wohnortnah erreichbaren Rehabilitati-
onseinrichtungen (sieche Kapitel 2.1.4) und der Generalisierung einer fallabschlieBenden ge-
riatrischen Behandlung im Krankenhaus gemil der geriatrischen Behandlungskonzeption
(Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualitétsziele der Krankenhausplanung in Sach-
sen-Anhalt gemiB § 3 (2) KHG LSA, 2019, S. 21) erfolgt die Priifung von Notwendigkeit
und Dauer der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten aber bestenfalls auch in Re-
gionen mit wohnortnahem Angebot unter Einbezug der geriatrischen Rehabilitationsindika-
tion. So kann die GFK bei rehabilitativem geriatrischem Behandlungsbedarf auch {iber den
kurativen Behandlungsanteil hinaus gewéhrt werden, wenn die erreichbaren geriatrischen
Rehabilitationseinrichtungen nicht iiber ausreichende Behandlungskapazititen verfiigen.'
Die Berticksichtigung geriatrischer Versorgungsstrukturen und des damit einhergehenden
Fallabschlusses geriatrischer Behandlungen im Krankenhaus durch die Krankenkassen wird
im Rahmen dieser Arbeit demnach als gegeben angenommen, wenn bei der Priifbeauftra-
gung berlicksichtigt wird, dass eine fallabschlieBende geriatrische Behandlung im Kranken-
haus zumindest immer dann durchgefiihrt werden soll, wenn kein geriatrisches Rehabilitati-
onsangebot wohnortnah erreichbar ist, um rehabilitative Leistungen im Krankenhaus erbrin-
gen zu konnen. Es wird gepriift, ob sich unter den Routinedaten Priiffragen finden, die den
Bedarf einer stationdren geriatrischen Krankenhausbehandlung unter gleichzeitigem Einbe-

zug des Anspruchs auf eine stationdre Behandlung im Krankenhaus nach § 39 SGB V als

15 Damit der Gutachter des MDK nachvollziehen kann, ob die GFK im Krankenhaus erbracht wurde, weil
erreichbare Rehabilitationseinrichtungen keine Kapazititen vorhielten, bedarf es eines Vermerks in der Kran-
kenhausakte.
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auch der Voraussetzungen fiir geriatrische Rehabilitationsmaf3nahmen nach § 40 SGB V er-
fragen. Liegen solche Fragestellungen nicht vor bzw. werden Priifungen des Krankenhaus-
behandlungsbedarfs nach § 39 SGB V unabhingig von der wohnortnahen Erreichbarkeit
geriatrischer Rehabilitationsangebote beauftragt, wird angenommen, dass die Versorgungs-
strukturen und/oder das zugrunde liegende Versorgungskonzept im Gutachtenauftrag nicht
beachtet werden (aus Unwissen oder Erldsorientierung ldsst sich nicht ergriinden), was die
sozialmedizinische Kompetenz der Gutachter und per se die Sinnhaftigkeit der Kranken-
hausabrechnungspriifungen inhaltlich als auch wirtschaftlich in Frage stellen wiirde (Ernst
et al., 2020, S. 107). Als Indikatoren zur Messung der Berlicksichtigung einer fallabschlie-
Benden Behandlung geriatrischer Patienten im Krankenhaus durch die Krankenkassen wer-

den demnach folgende bestimmt.

Indikatoren:

- Priiffragen

- wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote

Wird bei der Priifbeauftragung das regional tatséchlich verfligbare Versorgungsangebot
nicht berticksichtigt bei einem gleichzeitig hohen Priifaufkommen, verstirkt sich der Vor-
wurf des unangemessenen Einsatzes der gutachtlichen Ressource. Daher geht mit der Ana-
lyse der Beriicksichtigung der geriatrischen Versorgungsstruktur auch die Betrachtung der
GFK-Priifquote (Anzahl an GFK-Priifungen im Verhéltnis zu stationdren Behandlungsfal-
len) im Vergleich zur Gesamt-Priifquote des MDK Sachsen-Anhalt einher.

Hypothesen:
H LI: Die Beauftragung der Priifung von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbe-

handlung auf ausschliefSlicher Grundlage des § 39 SGB V erfolgt bei Kodierung einer GFK

nur, wenn geriatrische Rehabilitationsangebote wohnortnah erreichbar sind.
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H LII: Sind geriatrische Rehabilitationsangebote nicht wohnortnah erreichbar, wird bei Ko-
dierung einer GFK die Priifung der Voraussetzungen fiir eine stationdre geriatrische Kran-
kenhausbehandlung unter Einbezug des § 39 SGB V als auch der Rehabilitationsindikation
fiir Behandlungen nach § 40 SGB V beauftragt.

Das fallabschlieBende Behandlungskonzept gilt als von den Krankenkassen im Rahmen der

Priifbeauftragung beriicksichtigt, wenn beide Hypothesen verifiziert werden konnen.

3.3.2 Operationalisierung und Hypothesenbildung zur Unterforschungsfrage I1

UF II: Wird bei der sozialmedizinischen Priifung von Notwendigkeit und Dauer der Kran-
kenhausbehandlung geriatrischer Patienten der konzeptionelle Anspruch an eine fallab-
schlielende geriatrische Behandlung im Krankenhaus von den Gutachtern des MDK bertick-
sichtigt?

Die fallabschlieBende Behandlung geriatrischer Patienten im Krankenhaus wird im Rahmen
der vorliegenden Forschungsarbeit als von den Gutachtern des MDK beriicksichtig ange-
nommen, wenn der Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs bei GFK die Notwendig-
keit einer stationdren geriatrischen Behandlung die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit
(§ 39 SGB V) als auch die geriatrische Rehabilitationsindikation nach § 40 SGB V zugrunde
gelegt wird. Dies im Besonderen, wenn kein geriatrisches Rehabilitationsangebot wohnort-
nah erreichbar ist (vergleiche dazu auch Operationalisierung der Unterforschungsfrage I).
Die geriatrische Rehabilitationsindikation wird im Rahmen sozialmedizinischer Begutach-

tungen von den Gutachtern des MDK geméll der BGR V&R wie folgt identifiziert:

,Liegen bei einem alten Menschen

o Rehabilitationsbediirftigkeit,
o Rehabilitationsfahigkeit,
o alltagsrelevante realistische Rehabilitationsziele und

e eine positive Rehabilitationsprognose
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vor, konnen indikationsspezifische Rehabilitationsleistungen [...] oder eine geriatrische Re-
habilitation in Betracht kommen* (MDS, 2016, S. 45 £.).'°

Geriatrische Rehabilitation kommt bei vorliegender Rehabilitationsindikation in Abgren-
zung zur indikationsspezifischen Rehabilitation in Frage fiir alte Menschen mit geriatrischen
Charakteristika. Ein geriatrischer Patient (siehe dazu Kapitel 2.1.2) zeichnet sich im Sinne
der Richtlinie im Geltungsbereich der sozialmedizinischen Begutachtung aus durch geriat-
rietypische Multimorbiditdt (GtMM) und hoheres Lebensalter. ,,Ein Patient ist multimor-
bide, wenn er multiple strukturelle oder funktionelle Schadigungen bei mindestens zwei be-
handlungsbediirftigen Erkrankungen aufweist (MDS, 2016, S. 41). Der GtMM liegt ihre
Geriatriespezifik dabei zugrunde in Form von Einschrdnkungen durch 13 geriatrische Syn-
drome sowie eines erhdhten Risikos ,,der Einschrankung der Selbstindigkeit im Alltag bis
hin zur Pflegebediirftigkeit* als auch von ,,Krankheitskomplikationen* (MDS, 2016, S. 41).
Geriatrische Syndrome (auch als Geriatrietypische Merkmalskomplexe (GtMK) bezeichnet)
sind ,,typische im Alter auftretende Problemkonstellationen, die einer umfassenden Diag-
nostik und einer entsprechenden Intervention bediirfen. [...] Beim geriatrischen Syndrom
konnen unterschiedliche, teilweise auch mehrere Krankheitsprozesse zum gleichen klini-
schen Erscheinungsbild fiihren (z. B. Sturz als Folge von Dehydratation, Medikamentenwir-
kungen, Sehstorungen, Demenz, sensorischen Storungen etc.)” (Ernst et al., 2020, S. 16).
Eine adaptierte Operationalisierung der nunmehr 15 GtMK nach ICD-10-GM nahmen 2008
Meinck und Liibke im Zusammenhang mit Routinedatenauswertungen vor (Meinck &
Liibke, 2008). Das Kompendium Begutachtungswissen Geriatrie (2012) nennt zwar typische
Haupt- und Nebendiagnosen in der Geriatrie, weist aber gleichzeitig darauf hin, dass vor
allem die Nebendiagnosen ein vielfaltiges Spektrum aufweisen und keine der typischerweise
zu findenden Erkrankungen unter den Haupt- als auch Nebendiagnosen fiir sich als geriat-

rietypisch gewertet werden konnen. Das Kompendium verweist daher fiir die Begutachtung

16 In den Begutachtungsprozess einbezogen werden hinsichtlich geriatrischer Besonderheiten die Auslegungs-
hinweise des Kompetenz-Centrum Geriatrie (KCG) zum OPS Code 8-550 sowie zur Definition eines geriatri-
schen Patienten, die Begutachtungsrichtlinie Vorsorge- und Rehabilitation Stand 2012 (BGR V&R 2012). In
der aktuellen Fassung der Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA V&R) vom 2. Juli 2018
wurden die Ausflihrung zur geriatrischen Rehabilitation {iberarbeitet. Die fiir die Beurteilung von geriatriety-
pischer Multimorbiditét bis dato festgelegten Merkmalskomplexe unterliegen nun beispielsweise einer etwas
anderen Zuordnung. Dariiber hinaus enthélt die BGA V&R erstmals eine sektoreniibergreifende Definition des
geriatrischen Patienten und einen Passus zum Einbezug regional verfligbarer Rehabilitationsangebote in den
sozialmedizinischen Begutachtungsprozess. Da sich die Analysen der Forschungsarbeit auf die Krankenhaus-
behandlungsjahre 2012 bis 2017 beziehen, wurde zur Bestimmung der Analyse-Indikatoren die fiir diesen Zeit-
raum zum Einbezug in die Begutachtung giiltige BGR V&R 2012 herangezogen.
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von Geriatrie im Krankenhaus auf die in Anlehnung an die BGR V&R von Meinck und
Liibke operationalisierten GtMK (Meinck & Liibke, 2008), die sich in den Haupt- als auch
Nebendiagnosen des § 301-Krankausdatensatzes wiederfinden und auf das Vorliegen von

GtMM untersucht werden konnen:

,,- Immobilitat

- Sturzneigung und Schwindel

- Kognitive Defizite

- Inkontinenz

- Dekubitalulcera

- Fehl- und Mangelerndhrung

- Storungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt

- Depression und Angststérung

- Chronische Schmerzen

- Sensibilitétsstorungen

- Frailty (herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit)
- Starke Hor- und Sehbehinderung

- Medikationsprobleme

- Hohes Komplikationsrisiko

- Verzogerte Rekonvaleszenz* (Ernst et al., 2015, S. 11).

Die Messung der Beriicksichtigung von GtMM anhand von GtMK orientiert sich an eben
diesem Operationalisierungsvorschlag und verzichtet aufgrund der Vielfalt an nicht als ge-
riatrietypisch definierbaren Einzeldiagnosen auf eine differenzierte Auszédhlung von Haupt-
und Nebendiagnosen.

Analysen zum Einfluss von GtMM auf das Kiirzen von Rechnungen sind so zielfiihrend

durchfiihrbar, denn ,,liber geriatrietypische Multimorbiditit (GtMM) in Routinedaten sollen

84



Versicherte mit besonderer Vulnerabilitit und erhohten Risiken flir unerwiinschte Folgeer-
eignisse identifiziert werden konnen, denen ggf. durch spezielle geriatrische Versorgungs-
angebote begegnet werden konnte* (Meinck & Liibke, 2013, S. 645). Die zu den jeweiligen
GtMK aus der Datenbasis in Anlehnung an Meinck und Liibke ausgelesenen ICD-10-Codes
(Stand 2012) sind im Anhang B dieser Arbeit hinterlegt (KCG, 2012). Zusitzlich zeichnet
den geriatrischen Patienten ein hoheres Lebensalter aus. Unter den Routinedaten des MDK
Sachsen-Anhalt wird das Alter der Patienten erfasst und im Rahmen der Forschungsarbeit
in Teilen als kategoriale Variable (Altersgruppen) und in Teilen als metrische Variable ver-
arbeitet (siche Kapitel 3.2). Zunehmendem Alter wird in den MDK-Begutachtungshinwei-
sen eine erhohte Vulnerabilitit zugesprochen (KCG, 2020a)!”. Grundsitzlich wire demnach
zu erwarten, dass geriatrischer Rehabilitationsbedarf mit zunehmendem Alter steigt. ,,Erfiillt
der [...] geriatrische Patient die Indikationskriterien fiir die geriatrische Rehabilitation, wird
aus ihm ein potenzieller geriatrischer Rehabilitand* (MDS, 2016, S. 40). Die Indikationskri-
terien ,,Rehabilitationsfahigkeit™, ,,alltagsrelevante realistische Rehabilitationsziele* und
»positive Rehabilitationsprognose* lassen sich unter den Routinedaten nicht ablesen (siche
zu den Storgrofen Kapitel 3.1). Einzig zur Beriicksichtigung des Rehabilitationsbedarfs als
einer der geriatrischen Rehabilitationsindikatoren geméf der Rehabilitationsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) lassen sich, wenn auch eingeschriankt, Hinweise
unter den Routinedaten finden.

»Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn aufgrund einer korperlichen, geistigen oder see-

lischen Schidigung

» voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrdchtigungen der
Aktivititen vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilhabe
drohen oder Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen

und

= iber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinidre An-
satz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist (G-BA, 2020, S. 7).

17 Als Nachschlagewerk werden die Auslegungshinweise Version 2020 zugrunde gelegt. Inhaltlich weicht
diese Version nicht von den Versionen der Jahre 2012 bis 2017 ab, gibt aber die Definition des geriatrischen
Patienten ausfiihrlicher wieder.
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Als alltagsrelevant fiir geriatrische Patienten nennt die BGR V&R die ,,Selbststandigkeit:

- beim Essen und Trinken,

- in der personlichen Hygiene,

- in der Mobilitit,

- in der Kommunikation,

- bei der Gestaltung einer angemessenen Beschiftigung und

- in der Gestaltung und Aufrechterhaltung der sozialen Integration (MDS, 2016, S. 46).

Beeintrachtigungen in diesen Bereichen konnen sich beispielsweise ausdriicken tiber die Ab-
hingigkeit von Hilfsmitteln oder den Bezug von Pflegeleistungen. Die § 301-Krankenhaus-
daten enthalten zwar keine Angaben zum Pflegegrad (sieche zu den Storgroflen Kapitel 3.1)
aber die pflegerelevanten ICD-10-Codes U50.- (motorische Funktionseinschriankungen er-
mittelt iiber Barthel-Index oder motorischen FIM) und U51.- (kognitive Funktionseinschrin-
kungen ermittelt iiber erweiterten Barthel-Index, Mini-Mental State Examination (MMSE)
oder kognitiven FIM). Anhand der ICD-Codes zu den kognitiven und motorischen Funkti-
onseinschrankungen lésst sich die Beriicksichtigung des Grades der alltagsrelevanten Funk-
tionseinschrankungen durch funktionelle Defizite und somit die Wiirdigung des Rehabilita-
tionsbedarfs bei der sozialmedizinischen Priifung der Krankenhausbehandlungsbediirftig-
keit zumindest im Ansatz messen. Die Analysen der Funktionseinschrinkungen beziehen
sich auf iiber den Schweregrad der Funktionseinschrinkungen zusammengefasste Katego-
rien der Indizes. Die detaillierte Zuordnung der Index-Werte zu den ICD-Codes findet sich
im Anhang C dieser Arbeit (DIMDI, 2016a). Je ausgeprigter die GtMM als auch die kogni-
tiven und motorischen Funktionseinschriankungen bzw. je élter der Patient, umso eher kann
eine erhohte Vulnerabilitit unterstellt werden, die sich unter anderem &duf3ert in erhohtem
Unterstiitzungsbedarf in alltdglichen Verrichtungen also auch erhohtem Bedarf, Selbstén-
digkeit so intensiv wie mdglich zu fordern, um Pflegebedarf zu vermeiden, zu verringern
oder nicht weiter fortschreiten zu lassen (vgl. dazu Kapitel 2.1.2). Wenn auch komplexere
Behandlungsmerkmale als lediglich GtMM, das Alter und die Einschrinkung von Funktio-
nen eine geriatrische Rehabilitationsindikation begriinden, so ist ihr Effekt auf das Begut-
achtungsergebnis doch als Indikator fiir den Priiffokus messbar.

Gesundheitsdkonomisch relevant werden Anderungen des MDK Gutachters an der Abrech-
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nung (z. B. Anderung der Hauptdiagnose oder Kiirzung der Verweildauer) erst mit der Min-
derung des Effektivgewichts und damit der gutachtlichen Empfehlung einer Kiirzung der
Krankenhausabrechnung. Zur Messung der Beriicksichtigung der fallabschlieBenden Be-
handlungskonzeption im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung wird daher als
mallgebliche Variable das Begutachtungsergebnis {iber das vom MDK final ermittelte Ef-
fektivgewicht in Form des Indikators Minderung des Effektivgewichts zugrunde gelegt.

Um Aussagen iiber die Beriicksichtigung der Rehabilitationsindikation treffen zu koénnen,
ist zu priifen, ob sich bei der Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs geriatrischer Pa-
tienten Zusammenhdnge zeigen zwischen Minderungen des Effektivgewichts und dem Alter
bzw. den Funktionseinschrankungen oder der Anzahl an GtMK. Auflerdem ist zu priifen, ob
Minderungen des Effektivgewichts in Regionen ohne wohnortnahes geriatrisches Rehabili-
tationsangebot hdufiger oder seltener vorkommen als bei wohnortnaher Erreichbarkeit geri-
atrischer Rehabilitationsangebote. Unter der Maligabe der ,,individuellen Wiirdigung des
Einzelfalls* (Ernst et al., 2020, S. 60) bei der Beurteilung der Krankenhausbehandlungsbe-
diirftigkeit vor dem Hintergrund der Charakteristika des geriatrischen Patienten und der sich
daraus ergebenden Komplexitét der geriatrischen Behandlung ist auBerdem zu priifen, ob
sich Behandlungsdauern mit erh6hter Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung
zeigen.

Als Indikatoren zur Messung der Berticksichtigung der fallabschlieBenden Behandlungskon-
zeption bei der sozialmedizinischen Begutachtung der Krankenhausbehandlungsbediirftig-

keit durch den MDK Sachsen-Anhalt sind demnach die nachfolgenden zu nennen:
Indikatoren:

— Minderung des Effektivgewichts
— Erklarungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts:
- Priiffragen
- Behandlungsdauer
- wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote
- geriatrische Rehabilitationsindikatoren:
- GtMK
- Alter

- motorische und kognitive Funktionseinschrankungen
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Betrachtet wird au3erdem, ob das Geschlecht einen Einfluss nimmt auf die Wahrscheinlich-
keit der Minderung des Effektivgewichts. Zwar wurden durchaus genderspezifische Unter-
schiede beziiglich der Pridvalenzen geriatrischer Erkrankungen (vergleiche dazu z. B.
(Fiisgen, 2004, S. 13) identifiziert und sind es mit etwas grofBerem Anteil Frauen, die multi-
morbide sind (vergleiche dazu z. B. van den Bussche et al., 2011), so weist das Kompendium
Begutachtungswissen Geriatrie (Ernst et al., 2015) nicht auf das Geschlecht als sozialmedi-
zinisch relevante Variable in der Priifung von Krankenhausabrechnungen mit GFK hin. Das
Geschlecht wird im Rahmen dieser Arbeit daher nicht als Indikator fiir die Beriicksichtigung

einer fallabschlieBenden geriatrischen Behandlung im Krankenhaus gewertet.
Hypothesen

H I1.I: Minderungen des Effektivgewichts kommen bei allen Behandlungsdauern mit annd-

hernd gleicher Wahrscheinlichkeit vor.

H ILII: Minderungen des Effektivgewichts nehmen bei der Priifung der Dauer der Kranken-

hausbehandlung mit zunehmendem Alter ab.

H ILIII: Minderungen des Effektivgewichts nehmen bei der Priifung der Dauer der Kran-
kenhausbehandlung mit zunehmender Anzahl an GtMK ab.

H ILIV: Minderungen des Effektivgewichts nehmen bei der Priifung der Dauer der Kran-

kenhausbehandlung mit zunehmenden Funktionseinschrdnkungen ab.

H ILV: Minderungen des Effektivgewichts kommen bei der Priifung der Dauer der Kranken-
hausbehandlung hdufiger vor, wenn ein geriatrisches Rehabilitationsangebot wohnortnah

erreichbar ist.

H ILVI: Der Einfluss der jeweiligen geriatrischen Rehabilitationsindikatoren (Alter, Anzahl
GtMK, Funktionseinschrdnkungen) auf die Wahrscheinlichkeit der Minderung des Effektiv-
gewichts unterscheidet sich bei der Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung zwi-
schen Fdllen mit wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote von

Fillen ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote.

Das fallabschlieBende Behandlungskonzept gilt als von den Krankenkassen im Rahmen der

Priifbeauftragung beriicksichtigt, wenn alle Hypothesen verifiziert werden konnen.
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3.4 Analysemethoden

Die Analysen teilen sich im Wesentlichen auf in Analysen zur Beriicksichtigung der fallab-
schlieenden geriatrischen Behandlung bei der Priitbeauftragung durch die Krankenkassen
(Beantwortung und Hypothesenpriifung zur UF I) und in Analysen zur Beriicksichtigung der
fallabschlieBenden geriatrischen Behandlung bei der sozialmedizinischen Begutachtung

durch den MDK (Beantwortung und Hypothesenpriifung zur UF II).

Abbildung 19: Uberblick Analysemethoden

Quelle: eigene Darstellung

Die Analysen zur UF I beziehen sich auf die Datenbasis der 12.076 Priiffdlle mit geriatri-
scher DRG aus allen 13.928 GFK-Priiffallen bei denen der OPS 8-550 kodiert wurde (siehe
Abbildung 21). Zunichst werden alle GFK-Priifungen deskriptiv in das Gesamtpriifgesche-
hen des MDK Sachsen-Anhalt eingeordnet. Differenziert wird dabei sowohl nach den OPS
8-550.0; 8-550.1 und 8-550.2 als auch nach den Priiffdllen mit geriatrischer DRG (12.076
Priiffélle), auf die sich die weiteren Analysen beziehen. Allein das Aufkommen an GFK-
Priifungen zu betrachten, bringt kein vollstdndiges Abbild des Priifgeschehens. Daher wer-
den die Priifungen in ein Verhéltnis zu den GFK-Behandlungsfillen (mit OPS 8-550) im
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Land Sachsen-Anhalt gesetzt, um auch die Priifquoten abzubilden. Die Priiffdlle mit geriat-
rischer DRG (12.076) werden aullerdem stratifiziert nach den von den Krankenkassen be-
auftragten Priiffragen. Da die Abrechnungssystematik des DRG-Systems Vergilitungsunter-
schiede bei externer Verlegung mit sich bringt, wird unter den Priiffragen zusitzlich der
Anteil an Priiffillen mit dem Aufnahmeanlass ,, extern verlegt“ ausgewiesen (siche zu Ver-
legungsabschldgen Kapitel 2.3.1, FuBBnote 9). Weiterhin folgen bivariate Analysen zum Zu-
sammenhang zwischen den beauftragten Priiffragen und der wohnortnahen Erreichbarkeit
geriatrischer Rehabilitationsangebote.

Die Analysen zur UF II beziehen sich auf eine Teilmenge aus den 12.076 Priiffallen mit
geriatrischer DRG (siehe Abbildung 21). Um erkldrende Faktoren fiir Minderungen des Ef-
fektivgewichts zu ermitteln, wird auf 10.339 Priiffdlle mit Dateninformation zum Effektiv-
gewicht abgestellt. Als Erklarungsfaktoren fiir die abhidngige dichotome Variable Minde-
rung des Effektivgewichts gehen die unabhidngigen Variablen Priiffragen, Behandlungs-
dauer, wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote, Anzahl GtMK,
kognitive und motorische Funktionseinschrinkungen, das Alter und das Geschlecht ein. Um
zu erortern, wie sich die Behandlungsdauern von GFK in Abhéngigkeit der verschiedenen
geriatrischen Rehabilitationsindikatoren ausgestalten, erfolgt auBerdem eine Stratifizierung
der Behandlungsdauern (abhingige Variable) nach den unabhidngigen Variablen Ge-
schlecht, Alter, motorische und kognitive Funktionseinschrinkungen und Anzahl GtMK.
Betrachtet werden sowohl die Effekte der unabhingigen Variablen auf Minderungen des
Effektivgewichts unter allen 10.339 Fillen als auch innerhalb verschiedener Subgruppen. Se-
lektiert werden fiir die Subgruppenanalysen alle Fille, die mit der Priifung der Dauer der
Krankenhausbehandlung beauftragt wurden (7.200 Priiffélle). In einem ersten Schritt wer-
den die Priiffdlle mit der Priiffrage nach der Dauer der Krankenhausbehandlung unterteilt
in Gruppen mit und ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsange-
bote, um zu priifen, ob das Effektivgewicht hdufiger gutachtlich gemindert wird, wenn geri-
atrische Rehabilitationsangebote wohnortnah erreichbar sind, und ob die Effekte der Reha-
bilitationsindikatoren auf die Minderung des Effektivgewichts zwischen den beiden Grup-
pen unterschiedlich stark ausfallen.

Die Selektion der unabhingigen Variablen bezieht sich auf die geriatrischen Rehabilita-

tionsindikatoren Anzahl GtMK, kognitive und motorische Funktionseinschrdinkungen und
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das Alter sowie auf das Geschlecht. Als abhingige Variable fungiert die Minderung des Ef-
fektivgewichts.

Unter allen Priiffdllen mit der Priiffrage nach der Dauer der Krankenhausbehandlung befin-
den sich auch Fille bei denen sich die Effektivgewichtsminderungen nicht auf den Kranken-
hausbehandlungsbedarf, sondern auf Fehler in der Kodierung bzw. der Dokumentation be-
ziehen (siehe dazu Kapitel 3.1). Daher erfolgt auBerdem ein Subgruppenvergleich von Fillen
mit gutachtlicher Verweildauerkiirzung gegeniiber Féllen ohne gutachtliche Verweildauer-
kiirzung, um festzustellen, ob es Unterschiede gibt in den Effekten der Erklarungsfaktoren
auf die Minderung des Effektivgewichts bei Priifungen des Krankenhausbehandlungsbedarfs
im Vergleich zu Priifungen zur Korrektheit der Kodierung. Nur mit diesem Vergleich kann
festgestellt werden, ob mogliche Zusammenhinge zwischen geriatrischen Charakteristika
(Alter, GtMK und Funktionseinschrinkungen) als auch der wohnortnahen Erreichbarkeit
geriatrischer Rehabilitationsangebote und Effektivgewichtsminderungen zufillig sind oder
die Gutachter geriatrischen Rehabilitationsbedarf im Sinne einer fallabschlieBenden geriat-
rischen Behandlung im Krankenhaus tatsichlich beriicksichtigen. Die abhéngige Variable
bleibt auch fiir diesen Subgruppenvergleich die Minderung des Effektivgewichts. Als unab-
hingige Variablen werden verwendet: Geschlecht, Alter, Anzahl GtMK sowie fiir die Gruppe
mit Verweildauerkiirzung auch die einzelnen GtMK, motorische und kognitive Funktions-
einschrdinkungen, Behandlungsdauer und wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha-
bilitationsangebote.

Ob die untersuchten unabhédngigen Faktoren Minderungen des Effektivgewichts entschei-
dend beeinflussen, konnen bivariate Auswertungen nicht darstellen. Soziologische und auch
gesundheitsokonomische Phanomene sind meist multikausal, d. h. sie lassen sich nicht auf
nur eine Ursache zuriickfiihren (Kopp & Lois, 2012, S. 113ff). Im Zuge logistischer Regres-
sionsanalysen wird daher zusétzlich fiir die Félle mit Informationen zum Effektivgewicht
(10.339 Priiffdlle) analysiert, welche Faktoren unter Kontrolle der jeweils anderen Merkmale
die Faktoren mit dem groften Einfluss auf das Begutachtungsergebnis sind. ,,Auf der Basis
von Daten, die Auskunft {iber Ereignisse geben, lassen sich Regressionsmodelle schétzen,
um Hypothesen tiber Einflussfaktoren auf den Eintritt von Ereignissen zu testen (vergleiche
dazu z. B. Windzio, 2013, S. 11). Dabei wird die Wirkung mehrerer unabhéngiger Variablen

auf ein Ereignis unter Konstanthaltung der jeweils anderen Faktoren simultan berechnet.
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Dies erlaubt, Aussagen iiber Zusammenhinge korrelierender Faktoren treffen zu kdnnen
(Windzio, 2013, S. 107).

Gerechnet wurden separate Regressionsmodelle fiir die Gruppe aller GFK-Priifungen (OPS
8-550) mit Informationen zum Effektivgewicht sowie flir die Subgruppen mit und ohne gut-
achtliche Verweildauerkiirzung unter der Teilmenge der Priiffdlle mit der Priiffrage nach der
Dauer der Krankenhausbehandlung, um zu priifen, ob sich die fiir die Effektivgewichtsmin-
derungen relevanten Pradikatoren je Regressionsmodell dndern. Fiir die logistischen Regres-
sionsanalysen wird die jeweilige Datenbasis gemindert um Félle ohne Angaben zu kogniti-
ven und/oder motorischen Funktionseinschrankungen, da bei der logistischen Regression
lediglich Datensétze mit vollstaindigen Angaben zu allen definierten Variablen beriicksich-
tigt werden. Nicht alle Datensitze enthalten Informationen zu beiden Arten von Funktions-
einschrankungen. Eine fehlende Angabe einer der Funktionseinschrinkungen geht zumeist
mit der Angabe eines schweren Grades der jeweils anderen Funktionseinschrankung einher
(keine Angabe zu motorischen Funktionseinschrinkungen geht z. B. einher mit einem hohen
Grad an kognitiven Funktionseinschrinkungen). Die alternative Konstruktion der Variablen
ohne Angabe zu kognitiven bzw. motorischen Funktionseinschrankungen hitte die Ergeb-
nisse zum Zusammenhang zwischen der Variablen ohne Angabe zu Funktionseinschréankun-
gen und den Effektivgewichtsminderungen somit verfalscht. Daher bezieht das Regressions-
modell zu den Erklarungsfaktoren von Effektivgewichtsminderungen bei der Gesamtheit der
GFK-Priifungen 6.951 Priiffdlle ein (10.339 Priiffille gemindert um alle Félle ohne Angaben
zu kognitiven oder motorischen Funktionseinschrinkungen = 6.951 Priiffille). Die logisti-
schen Regressionen zu den Priiffdllen mit der Frage nach der Dauer der Krankenhausbe-
handlung (7.200 Priiffdlle) beziehen sich gemindert um Datensédtze ohne Angabe zu kogni-
tiven oder motorischen Funktionseinschrinkungen auf 4.783 Priiffélle (siche Abbildung 21).
Die geriatrischen Charakteristika als auch die wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer
Rehabilitationsangebote sollten bei Beriicksichtigung einer fallabschlieenden geriatrischen
Krankenhausbehandlung in der Gruppe der Priifungen zur Dauer der Krankenhausbehand-
lung mit gutachtlicher Verweildauerkiirzung die hochste Relevanz aufweisen. Als abhidngige
Variable wird in den einzelnen Regressionsmodellen die Minderung des Effektivgewichts
verwendet. Neben dem Alfer und dem Geschlecht werden in allen Modellen die Anzahl an
GTMK, kognitive und motorische Funktionseinschrdinkungen und die wohnortnahe Erreich-

barkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote als unabhéngige Pradikatoren berticksichtigt.
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Zusétzlich werden in den Subgruppen zu den Priiffillen mit der Priiffrage zur Dauer der
Krankenhausbehandlung Regressionsmodelle gerechnet, in denen nicht die Anzahl an GtMK
sondern die GtMK einzeln beriicksichtigt werden, um zu priifen, ob bestimmte GtMK sich
besonders stark oder schwach auf die gutachtliche Beurteilung des Krankenhausbehand-
lungsbedarfs auswirken. Im Regressionsmodell, welches fiir die Gesamtheit der Félle ge-
rechnet wird (10.339 Priiffélle), werden zusitzlich die Priiffragen als dichotome Variable
mit Priiffrage zur Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung vs. ohne Priif-
frage zur Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung als abhingige Variable
beriicksichtigt, um zu ergriinden, ob die Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs ins-
gesamt mit hoherer Wahrscheinlichkeit zu Minderungen des Effektivgewichts fiihren als
Kodierpriifungen.

Nominale (Priiffragen, Geschlecht) und ordinal skalierte Merkmale (Behandlungsdauer in
den Kategorien 14-16, 17-20, 21-23 und >23 Tage; Alter in den Gruppen 60-70, 71-80 und
>80 Jahre; Grad der Funktionseinschrankungen; Anzahl GtMK in den Kategorien keine
GtMK, 1 GtMK, 2 GtMK, 3 GtMK und 3+GtMK) werden dargestellt in Haufigkeitsdia-
grammen, Zusammenhinge kategorialer Merkmale werden dargestellt in Kontingenztafeln
und auf Unabhiingigkeit gepriift mittels Chi-Quadrat-Tests'®, bei kleinen Fallzahlen mit Fis-

t19

hers-Exact-Test'”. Fiir multivariate Analysen werden logistische Regressionen durchge-

fiihrt.2° In die multivariaten Analysen gehen die Variablen Alter, motorische und kognitive

8 Der Chi-Quadrat Test kann verwendet werden fiir die Bestimmung von Signifikanzen nominalskalierter
Daten. Haufige Verwendung findet er zur Analyse von Hiufigkeitsdaten in Form des Chi-Quadrat-Unabhén-
gigkeitstest. Die erwartete minimale Zellhdufigkeit darf fiir seine Anwendung fiinf nicht unterschreiten.
(Benninghaus, 2002, S. 104 ff).

19 Der exakte Test nach Fisher gilt als Ersatz fiir den Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest, da er insbesondere bei
kleinen Zahlen exakt ist (Bortz & Schuster, 2010, S. 141).

20 Das logistische Regressionsmodell iiberpriift, ob ein Zusammenhang zwischen einer oder mehreren unab-
héngigen Variablen x (Verweildauer) und einer abhidngigen dichotomen GroBe y (Rechnungskiirzung ja/nein)
besteht. Die Analyse trifft Aussagen dariiber, wie wahrscheinlich das Auftreten eines festgelegten Ereignisses
(abhéngige Variable) ist. Die logistische Funktion kann daher nur Werte zwischen 0 (Eintreten von y unwahr-
scheinlich) und 1 (Eintreten von y hochwahrscheinlich) annehmen. Aus dem Regressionsmodell 1ésst sich eine
Regressionsgerade bestimmen, die als lineare Funktion Steigung und Richtung des Zusammenhangs darstellt.
Die sogenannte Odds-Ratio (OR) einer unabhingigen Variablen sagt aus, wie sich die relative Wahrschein-
lichkeit dieser Variable dndert, wenn sie um eine Einheit erhoht wird. OR > 1 bedeutet die Zunahme der Odds
und spricht fiir einen positiven Zusammenhang zwischen x und y. OR < 1 spricht fiir eine negative Korrelation.
(siehe zur logistischen Regression z. B. Hedderich & Sachs, 2016, S. 791 ff.). Die globale Hypothese der
logistischen Regressionen wird mit dem Likelihood-Ratio-Test durchgefiihrt. Die Einfliisse der einzelnen Pra-
dikatoren werden mit dem Wald-Test gepriift. Die Erklarungsgiite der Modelle wird mit Nagelkerkers Pseudo-
R2 und dem Hosmer und Lemeshow Goodness-of-Fit Test bewertet. Die Ergebnisse der statistischen Tests
werden mit dem p-Wert angegeben. Die Nullhypothese des Hosmer und Lemeshow Goodness-of-Fit-Tests
lautet: Das Modell hat eine gute Anpassung. Das Pseudo-R2 liegt zwischen 0 und 1, wobei 0 fiir eine schlechte
und 1 fiir eine gute Anpassung steht (Peng, Lee, & Ingersoll, 2002).
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Funktionseinschrdinkungen und Anzahl GtMK nicht ordinal skaliert, sondern als metrische
Variablen ein.

Als statistisch signifikant wird fiir alle Analysen eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p <0,05
erachtet. Fiir multiples Testen wurde nicht korrigiert. Ein p-Wert < 0,01 spricht fiir ein sehr
signifikantes und ein p-Wert < 0,001 flir ein hoch signifikantes Ergebnis. Festgelegt wurde
der Analysezeitraum vom Jahr 2012 bis zum Jahr 2017. Dies erméglicht es, den Analysen
eine statistisch valide auswertbare Datenmenge zugrunde zu legen. Insofern sich in einzel-
nen Jahren keine statistisch signifikant abweichenden Werte zeigen, wird fiir die Abbildung
der Analyseergebnisse auf die kumulierten Werte der Jahre 2012 bis einschlieBlich 2017
abgestellt. Die logistischen Regressionsmodelle der multivariaten Analysen beziehen sich
auf die Kumulation aller Félle aus den Jahren 2012 bis 2017. Die statistischen Auswertungen

erfolgten mit Hilfe der Statistiksoftware SAS (SAS Software Version 9.4).
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4 Empirie

Der empirische Teil der Forschungsarbeit teilt sich auf in die Ergebnisse der Analysen zur
Beriicksichtigung der fallabschliefenden geriatrischen Behandlung bei der Beauftragung
durch die Krankenkassen (Kapitel 4.1) und die Ergebnisse der Analysen zur Beriicksichti-
gung der fallabschlieBenden geriatrischen Behandlung bei der sozialmedizinischen Begut-

achtung durch den MDK (Kapitel 4.2).

4.1 Ergebnisse der Analysen zur Beriicksichtigung der fallabschlieflen-
den geriatrischen Behandlung bei der Priifbeauftragung durch die
Krankenkassen

4.1.1 Deskription der Priithdufigkeiten und Priifquoten

Sowohl die Anzahl als auch die Quote der GFK-Abrechnungspriifungen haben vom Jahr
2012 bis zum Jahr 2017 zugenommen, wobei der Fokus der Priifungen auf Abrechnungen
mit dem OPS 8-550.1 liegt (Tabelle 6). Allerdings verlduft die Zunahme nicht linear. In den
Jahren 2013 und 2014 sinken sowohl die Anzahl der GFK-Priifungen als auch die Priifquote
unter das Niveau des Jahres 2012. Ab dem Jahr 2013 steigt die Priifquote kontinuierlich bis
auf25,5 Prozent im Jahr 2017 und liegt damit in allen Jahren weit iiber der Gesamtpriifquote.
Wird also eine GFK kodiert, ist die Wahrscheinlichkeit einer Rechnungspriifung erhéht. Im
Vergleich zum Jahr 2012 ist die Wahrscheinlichkeit einer Rechnungspriifung bei Kodierung
einer GFK im Jahr 2017 um fiinf Prozent héher. Im Vergleich zu Abrechnungen ohne ko-
dierte GFK ist die Wahrscheinlichkeit im Jahr 2017 um 12 Prozent erhdht.

Unter den gepriiften GFK-Féllen befinden sich insgesamt 12.076 Félle mit geriatrischer
DRG (Tabelle 6). Die Priifquote relativiert sich, wenn lediglich auf die Priifung von Féllen
mit geriatrischer DRG abgestellt wird, bei denen im Gegensatz zu den Priifungen mit einem
der OPS 8-550, aber ohne geriatrische DRG, davon ausgegangen werden kann, dass die
Priifbeauftragung sich tatsiachlich auf die GFK bezieht.
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Tabelle 6: Entwicklung vollstationdre Behandlungen, GFK und Priifung von Kranken-
hausabrechnungen nach KHEntgG, Jahre 2012 bis 2017 Sachsen-Anhalt

Jahr

2012

2013

2014

2015

2016

2017

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018; 2020); Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

Prii-
fungen
gesamt

72.960

68.149

61.764

61.062

76.312

77.557

voll-
stationdre
Behand-
lungen

574.995

573.980

579.833

574.091

580.565

573.412

Priif-
quote
in %

12,7

11,9

10,7

10,6

13,1

13,5

Prii-
fungen
mit OPS
8-550

2.083

1.817

1.899

2.132

2.890

3.107

Geri-
DRG

1.794

1.569

1.649

1.848

2.526

2.690

darunter...
8-550.0 8-550.1
176 1559
153 1341
121 1452
169 1694
198 2261
247 2467

8-550.2

348

323

326

269

431

393

OPS
8-550

10.125

9.852

11.091

11.657

12.188

12.171

Priif-
quote
OPS
8-550

20,6

18,4

17,1

18,3

23,7

25,5

Priif-
quote
Geri-
DRG

17,8

15,9

14,9

15,9

20,7

22,1

Anmerkung: Als Priiffille gewertet wurden alle fallabschlieBend erstellten Gutachten und Kurzgutachten
zu Krankenhausabrechnungen nach dem KHEngtG je Jahr der Krankenhausbehandlung. Das MDS Be-
richtswesen bezieht sich hingegen auf das jeweilige Jahr der Begutachtung und enthélt auBerdem Sozial-
medizinische Fallberatungen. Die Priifquoten der empirischen Analysen sind damit nur begrenzt vergleich-

bar mit denen des Kapitels 2.2.4.

Mit einer Priifquote von 22,1 % liegt aber auch die Priifwahrscheinlichkeit von Abrechnun-

gen mit geriatrischer DRG im Jahr 2017 mehr als 8 Prozentpunkte tiber der durchschnittli-

chen Priifquote im MDK Sachsen-Anhalt. Auch in den vorherigen Jahren ist die Wahr-

scheinlichkeit einer Abrechnungspriifung um zwischen vier und acht Prozentpunkte erhdht,

wenn eine geriatrische DRG kodiert wird.
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4.1.2 Deskription und bivariate Analysen der Priiffragen nach wohnortnaher
Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote

Unter allen Priiffdllen mit geriatrischer DRG (n=12.076) wurden von den Krankenkassen
sowohl Priiffragen aus dem Bereich der Fehlbelegungspriifungen als auch DRG-Priifungen
mit Fragen zur Korrektheit der Kodierung beauftragt. Als Fragen zur priméren (grundséatzli-
che Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung) und sekundiren (notwendige Dauer der
Krankenhausbehandlung) Fehlbelegung fanden sich folgende fiir die Forschungsfrage rele-

vante Fragestellungen unter den 12.076 Analysefallen:

— ,,Bestand die medizinische Notwendigkeit der Aufnahme in ein Krankenhaus zur sta-
tiondren Behandlung nach § 39 SGB V7¢

— ,,Bestand die Notwendigkeit der stationdren Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB
V fiir die gesamte Dauer vom ... bis ...7*

— ,,War die Uberschreitung der mittleren Verweildauer oder unteren bzw. oberen

Grenzverweildauer medizinisch begriindet?*

Priifungen mit spezifischer Fragestellung zur stationdren Behandlungsbediirftigkeit unter
Einbezug der Anspruchsvoraussetzungen einer Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB
und/oder der geriatrischen Rehabilitationsindikation nach § 40 SGB V wurden nicht beauf-
tragt.

Mit 8418 kassenseitigen Fragen in den Jahren 2012 bis 2017 kommt die Beauftragung zur
Priifung der notwendigen Dauer der Krankenhausbehandlung am hiufigsten vor (Tabelle 7).
Fragen zur Uberschreitung der Grenzverweildauern spielen bei Priifungen von GFK-Ab-
rechnungen keine bedeutende Rolle. Selbst bei Behandlungen, die einer externen Verlegung
folgten (siche zu Verlegungsabschldgen bei externer Verlegung FuBBnote 9 im Kapitel 2.3.1),
beziehen sich die Priiffragen in lediglich 10 Priiffillen auf die Uberschreitung der mittleren
Verweildauer MVWD). Am zweithdufigsten beauftragten die Krankenkassen kumuliert be-
trachtet 7776 Mal die Priifung der Korrektheit von OPS. In wie vielen dieser Fille explizit
die Priifung des OPS 8-550 beauftragt wurde, kann den Routinedaten nicht entnommen wer-

den (siehe dazu Kapitel 4.1).
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Tabelle 7: Beauftragte Priiffragen unter allen GFK-Priifungen mit geriatrischer DRG,

Jahre 2012 bis 2017
Gesamt

Priiffragen davon

N extern

verlegt

alle GFK-Priiffille mit o
geriatrischer DRG 12076 25.2%
Fehlbelegungspriifungen
Notwendigkeit Krankenhausbehandlung o
(§ 39 SGB V) 1.388 36,7 %
Dauer Krankenhausbehandlung
(§ 39 SGB V) 8.418 25,0 %
Uberschreitung obere Grenzverweildauer o
(OGVWD) 223 14,8 %
Uberschreitung untere Grenzverweildauer o
(UGVWD) 21 38,1 %
Uberschreitung mittlere Verweildauer o
(MVWD) 10 60,0 %
DRG-Priifungen (Korrektheit der Kodierung)
DRG 2.364 22,8 %
Hauptdiagnose 2.092 28.9 %
Operationen- und Prozedurenschliissel o
(OPS) 7.776 232 %
Sonstige 5645 224%
Priiffragen gesamt 27937 24.6 %
Durchschnittliche Anzahl an 23 23

Priiffragen je Priiffall

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00

Prozent

40,00
30,00
20,00
10,00

2012

1.794

106

1.308

24

732

266

771

622

3.840

2,1

Anzahl Priiffalle
Jahr...
2013 2014 2015
1.569 1.649 1.848
83 85 335
1.129 893 1.113
18 30 29
- - 1
- 1 1
555 188 264
224 423 385
691 899 1.285
879 1.034 918
3.579 3.553 4331
2,3 2,2 2,3

2016

2.527

445
1916

51

333

399
1.901
1.276
6.328

2,5

2017

2.690

335
2.060

71

292
395
2.224
916
6.309

2,4

0,00
2012 2013

Uberschreitung OGVWD
Uberschreitung MVWD
----- Hauptdiagnose

------- Sonstige

2014

Notw. Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)

2015

2016

2017

= = = = Dauer Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)

DRG

----- oPs

Uberschreitung UGVWD

Abbildung 20: Anteile der Priiffragen (aus Tabelle 7) an allen Fillen der GFK-Priifun-
gen mit geriatrischer DRG, Jahre 2012 bis 2017

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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In den Jahren 2014, 2015 und 2017 iibersteigt die Anzahl an OPS-Priifungen die Anzahl an
Priifungen der Dauer der Krankenhausbehandlung (Abbildung 22).

Eine dhnliche Bedeutung wie den beiden haufigsten Priiffragen kommt daneben nur den
L»donstigen Priiffragen zu. Deren verhdltnisméaBig hoher Anteil ergibt sich zum gréften Teil
aus der Zusammenfassung verschiedener Fragestellungen, die sich meist auf Strukturvoraus-
setzungen der Krankenhduser zur Abrechnung von Leistungen beziehen. Im Jahr 2014 neh-
men die sonstigen Fragestellungen den Peak aller Priifgriinde ein (Abbildung 22). In den
darauffolgenden Jahren nehmen die bereits vorab hdufig beauftragten Priifungen der Dauer
der Krankenhausbehandlung und des OPS auffallend zu und treten vor allem gemeinsam in
Kombination mit weiteren Priiffragen auf (Tabelle 8). Generell werden in fast 80 Prozent
aller GFK-Priifungen (9.263 Priifungen — siehe dazu Tabelle 8) zwei oder mehr Priiffragen
beauftragt. Die Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung wurde darunter 7.553 Mal
und damit in etwas mehr als 80 Prozent der Priiffille mit mehreren Priiffragen beauftragt.
AusschlieBliche Priifungen von Notwendigkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung sind
eher selten. Zumeist werden zeitgleich die Priiffragen zur Korrektheit der Kodierung beauf-

tragt.

Tabelle 8: Kombinationen von Priiffragen unter den GFK-Priiffillen mit geriatrischer
DRG

Anzahl der Fille nach Jahr des Krankenhausaufenthalts. ..
Priiffragen
Gesamt 2012 2013 2014 2015 2016 2017
2+mehr Priiffragen

Priiffille mit
2+mehr Priiffragen gesamt
Notwendigkeit Krankenhausbehand-

9.263 1.326 1.228 1.156 1.366 2.002  2.185

Jung (§ 39 SGB V) und andere 1.374 104 83 81 330 442 334
Dauer Krankenhausbehandlung

(§ 39 SGB V) und andere 7.553 1.132 1043 801 1007 1.703  1.867
alle anderen 2+mehr Priiffragen 1.575 188 171 343 334 266 73
Einzelfragen

Priiffélle mit Einzelfragen gesamt 2795 466 339 490 477 523 500
Primédre Fehlbelegung als Einzelfrage 14 5 0 4 5 5 |
Dauer KHB als Einzelfrage 365 176 36 9 106 212 193
Andere Einzelfragen 1.916 288 253 394 366 309 306

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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Werden die Priiffragen aufgeschliisselt nach der wohnortnahen Erreichbarkeit geriatrischer
Rehabilitationsangebote, zeigt sich, dass Priifungen von Notwendigkeit und Dauer der Kran-
kenhausbehandlung (39 SGB V) héufiger beauftragt werden, wenn geriatrische Rehabilita-
tionsangebote wohnortnah erreichbar sind (Abbildung 23). Allerdings zeigt sich ein hoheres
Priifaufkommen bei wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote
ebenso bei Priiffragen zur Korrektheit der Kodierung, obwohl die Erreichbarkeit von Reha-
bilitationsangeboten bei der Beauftragung von Kodierpriifungen im Gegensatz zu Priifungen
des Krankenhausbehandlungsbedarfs keine Relevanz hat. Allein auf die Uberlagerung der
Priiffragen zum Krankenhausbehandlungsbedarf und zur Korrektheit der Kodierung inner-
halb der einzelnen Priiffélle scheint dies nicht zuriickzufiihren sein. Denn in der Betrachtung
der Priiffille mit zwei und mehr Priiffragen ist der Anteil an Priiffillen mit wohnortnaher
Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote unter den Priifungen mit der Priiffrage
nach der Dauer der Krankenhausbehandlung (59,6 %) kaum hdoher als bei Priifungen, inner-
halb derer ausschlieBlich die Korrektheit der Kodierung gepriift wurde (57,5 %). Ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Priifungen zur notwendigen Dauer der Krankenhausbe-
handlung und der wohnortnahen Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote zeigt
sich, wenn innerhalb eines Priiffalls ausschlielich die Priiffrage nach der Dauer der Kran-
kenhausbehandlung als Einzelfrage gestellt wird (63,6 % der Priiffille mit wohnortnaher
Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote mit p<0,05). Wird die Dauer der Kran-
kenhausbehandlung gemeinsam mit anderen Sachverhalten gepriift, scheint die wohnortnahe
Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote nicht im Zusammenhang mit den Priif-
fragen zu stehen. Priifungen zur grundsatzlichen Notwendigkeit der Krankenhausbehand-
lung wiederum werden ohne weitere Priiffragen kaum beauftragt (14 Priiffille), weswegen
nicht sicher abzuleiten ist, ob die wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitations-
angebote in diesen Féllen Berticksichtigung bei der Priifbeauftragung findet. Unter den Priif-
fallen bei denen die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung gemeinsam mit anderen
Priiffragen beauftragt wird, zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zur wohnortnahen
Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote (69,4% der Priiffdlle mit wohnortnaher

Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote bei p<0,01).
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Abbildung 21: Priiffragen unter den GFK-Priiffdllen mit geriatrischer DRG nach woh-
nortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote, Jahre 2012 bis 2017

kumuliert
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Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 bezogen auf den Anteil an den jeweiligen Priiffragen bzw. Priiffragen-
kombinationen mit wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote im Vergleich zu den
Priifféllen der jeweiligen Priiffragen ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote
Anmerkung: als Priiffragen zur Grenzverweildauer zusammengefasst wurden die Priiffragen zur Uberschrei-
tung der OGVWD, UGVWD und MVWD
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4.2 Ergebnisse der Analysen zur Beriicksichtigung der fallabschlielen-
den geriatrischen Behandlung bei der sozialmedizinischen Begutach-
tung durch den MDK

4.2.1 Analysen aller GFK-Priiffille

4.2.1.1 Deskription der Effektivgewichtsminderungen bei GFK-Priiffallen

In rund der Halfte der Abrechnungspriifungen eines jeden Jahres wird von den Gutachtern
im MDK Sachsen-Anhalt eine Effektivgewichtsminderung vorgenommen. Der Anteil an
Priifféllen, bei denen das Effektivgewicht vom MDK Gutachter gemindert wurde, hat in der
Betrachtung aller Abrechnungspriifungen der Jahre 2012 bis 2017 im MDK Sachsen-Anhalt
dabei von 51,7 Prozent im Jahr 2012 auf 47,8 Prozent im Jahr 2017 abgenommen (Abbil-
dung 24). Im Gegensatz dazu liegt die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung
bei GFK-Abrechnungen mit geriatrischer DRG im Jahr 2017 um 1,9 Prozent hoher als noch
im Jahr 2012 wobei der Anteil an Féllen mit Effektivgewichtsminderung unter den GFK-
Féllen in den Jahren 2013 bis 2016 schwankt und unter dem Niveau der Jahre 2012 und 2017
liegt (Tabelle 9). Die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung bei Priifungen
von GFK-Abrechnung mit geriatrischer DRG erweist sich in drei Jahren als nicht signifikant
unterschiedlich gegeniiber der Minderungsquote aller anderen Krankenhausabrechnungs-
priifungen. In den Jahren 2013 und 2014 ist die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichts-
minderung bei Kodierung einer geriatrischen DRG signifikant niedriger. Nur im Jahr 2017
erfolgte eine Effektivgewichtsminderung bei geriatrischen Abrechnungsfillen statistisch
hochsignifikant haufiger. Somit kann tiber die Jahre hinweg kein konstanter Zusammenhang
zwischen der Art des Priiffalls und Effektivgewichtsminderungen nachgewiesen werden.
Das Effektivgewicht von Féllen mit geriatrischer DRG wird in einigen Jahren ebenso wahr-
scheinlich, in anderen Jahren unwahrscheinlicher und in einem Jahr wahrscheinlicher ge-
mindert als bei anderen Priiffdllen. Auch unter den Abrechnungen, bei denen zwar ein GFK-
OPS (8-550), aber keine geriatrische DRG kodiert wurde, weicht die Wahrscheinlichkeit

einer Effektivgewichtsminderung kaum ab von der Minderungsquote aller {ibrigen Priiffille.
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Tabelle 9: Entwicklung von Minderungen des Effektivgewichts bei Priiffdllen mit GFK

(OPS 8-550), Jahre 2012 bis 2017 MDK Sachsen-Anhalt

GFK mit geriatrischer DRG
(OPS 8-550.1 & 8-550.2)

Jahr

2012

2013

2014

2015

2016

2017

Priifungen
Gesamt
Minde-
rung
N Effektiv-
gewicht
in %
28.123 51,7
29.086 51,0
59.388 46,4
60.258 45,1
74.921 45.8
76.630 47,8

N

665

725

1.333

1.602

2.116

2.343

davon...
8-550.1
Minde-
rung
Effektiv- N
gewicht
in %
49,8 147
44,6 148
342 295
45,1 237
473 386
54,7 342

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 bezogen auf den Anteil an Effektivgewichtsminderungen unter den GFK-
Priifungen mit bzw. ohne geriatrische DRG des jeweiligen Jahres im Vergleich zur Kiirzungsquote aller an-
deren Abrechnungspriifungen des jeweiligen Jahres

60
50
40
30
20
10

Minderungen Effektivgewicht in %

-_—

2012

8-550.2

Minde-
rung
Effektiv-
gewicht
in %

60,5

50,0

45,1

35,9

43,5

483

N

812

873

1.628

1.839

2.502

2.685

Gesamt
Minde-
rung
Effektiv-
gewicht
in %

51,7

45,5

sokok

36,2

sokeok

43,9

46,7

53,9

sokok

\//

2013

2014

2015

Priifungen MDK Sachsen-Anhalt Gesamt

GFK-Priifungen (OPS 8-550.1/.2) mit geriatrischer DRG

GFK-Priifungen (OPS 8-550.*) ohne geriatrische DRG

2016

2017

GFK ohne geriat-
rische DRG
Gesamt

Minde-
rung
N Effektiv-
gewicht
in %
124 50,8
118 46,6
196 51,0
226 48,7
302 49,7
346 49,4

Abbildung 22: Entwicklung von Minderungen des Effektivgewichts bei Priiffdllen mit

GFK (OPS 8-550), Jahre 2012 bis 2017 MDK Sachsen-Anhalt
Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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Stratifiziert nach den Hauptdiagnosegruppen (MDC) finden sich unter den 10.339 GFK-

Priifféllen mit Information zum Effektivgewicht am hiufigsten Priiffdlle mit DRG zu Krank-

heiten und Stérungen des Nervensystems (MDC 01) gefolgt von DRG aus der Gruppe der
Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (MDC 08) (Ta-
belle 10).

Tabelle 10: Minderungen des Effektivgewichts bei GFK-Priiffillen (OPS 8-550) nach
geriatrischer DRG, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Geriatrische DRG

Priiffalle Gesamt

MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

B44A

B44B

B44C

B44D

GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems mit schwerer moto-
rischer Funktionseinschrankung, mit neurologischer Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems mit schwerer moto-
rischer Funktionseinschrinkung, ohne neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls

GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems ohne schwere moto-
rische Funktionseinschrankung, mit neurologischer Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems ohne schwere moto-
rische Funktionseinschriankung, ohne neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane

E427Z

GFK bei Krankheiten und Stérungen der
Atmungsorgane

MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems

F48Z

GFK bei Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems

MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

Gl14Z

G527

GFK mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Stérungen der Ver-
dauungsorgane

GFK bei Krankheiten und Stérungen der
Verdauungsorgane

MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas

H44Z

GFK bei Krankheiten und Stérungen an
hepatobilidrem System und Pankreas

MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

134Z

GFK mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an Mus-
kel-Skelett-System und Bindegewebe

10.339

76

985

935

862

797

1.668

116

586

91

976

Minderung
Effektivge-
wicht in %

46,7

32,9+

48,0

50,6*

59’9***

44,0

448

38,8

44.4

48.4

34,60+
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Tabelle 10: Minderungen Effektivgewicht nach geriatrischer DRG, Jahre 2012 bis 2017
kumuliert

MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma
Ja4z GFK bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma 251 46,2

MDC 10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

K01Z  Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, mit Frithreha- 9
bilitation oder GFK
K447  GFK bei endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 516 45,9

MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane

L44Z  GFK bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 465 48,8

MDC 18B Infektidse und parasitdre Krankheiten
T44Z  GFK bei infektiosen und parasitiren Krankheiten 361 50,7

MDC 19 Psychische Krankheiten und Stérungen
U40Z  GFK bei psychischen Krankheiten und Stérungen 53 54,7

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

Am héaufigsten kodiert wurde unter den Priiffdllen in der Betrachtung der einzelnen 17 geri-
atrischen DRG 1.668 Mal die DRG F48Z fiir GFK bei Krankheiten und Stérungen des Kreis-
laufsystems. Zu den haufigsten Hauptdiagnosen vollstationérer geriatrischer Patienten wird
in der Fachliteratur der Hirninfarkt (ICD-10 Kode 163) gezdhlt, was den hohen Anteil an
Priifungen von DRG aus dem Erkrankungsspektrum der Krankheiten und Storungen des
Nervensystems erklért. Als hdufigste Diagnose zeichnet sich {iber mehrere Jahre hinweg die
Femurfraktur (ICD-10 Kode S72) ab, welche in die DRG [34Z und 141Z triggert, was dem
hohen Anteil an Priifféllen in der MDC 8 entspricht (vergleiche zu den geriatrietypischen
Diagnosen Kapitel 3.3.2 in dieser Arbeit sowie z. B. Ernst et al., 2015, S. 30; Ernst et al.,
2020, S. 45).

Hinsichtlich der gutachtlichen Priifergebnisse zeigen sich im Vergleich zu allen anderen ge-
riatrischen DRG lediglich die Anteile an Effektivgewichtsminderungen zweier DRG-Kodie-
rungen aus dem Erkrankungsspektrum der neurologischen Erkrankungen (MDC 01) als sig-
nifikant erhoht. Neben den DRG B44C und B44D fiir GFK bei Schlaganfallbehandlungen
erhoht keine andere DRG-Kodierung die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminde-
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rung signifikant. Eine statistisch signifikant geringere Wahrscheinlichkeit einer Rechnungs-
kiirzung zeigt sich ausschlieBlich bei der Kodierung von GFK bei operativen Eingriffen im
Bereich der Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (DRG
1347) und GFK bei neurologischen Erkrankungen mit zusitzlicher neurologischer Komplex-

behandlung des akuten Schlaganfalls (DRG B44A).

4.2.1.2 Erklarungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei der Priifung von
GFK-Krankenhausabrechnungen

In der Kumulation der Jahre 2012 bis 2017 wird in knapp der Hilfte aller GFK-Priiffélle mit
geriatrischer DRG gutachtlich eine Minderung des Effektivgewichts vorgenommen (Tabelle
11). Anteilig am hiufigsten wird das Effektivgewicht in 60,7 Prozent der Félle gemindert,
bei denen die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung gepriift wird. Wird die Dauer der
Krankenhausbehandlung gepriift, verringert sich die Wahrscheinlichkeit einer Effektivge-
wichtsminderung im Vergleich zu Priifungen der grundsatzlichen Notwendigkeit der Kran-
kenhausbehandlung um 11 Prozentpunkte auf 49,7 Prozent. Werden die Korrektheit der ge-
samten DRG oder der OPS erfragt, wird das Effektivgewicht wie bei Priifungen der Dauer
der Krankenhausbehandlung bei der Hilfte der Priiffille gemindert. Wurde die Priifung der
Hauptdiagnose beauftragt, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminde-
rung. Priiffragen zu den Grenzverweildauern gehen von allen Priiffragen am seltensten (43,4
Prozent) mit Minderungen des Effektivgewichts einher.

Stratifiziert nach Geschlecht zeigt sich, dass sich mehr als doppelt so viele Priiffille auf
Abrechnungen von GFK weiblicher als médnnlicher Patienten beziehen (Tabelle 11). Die Ge-
schlechterverteilung unter den Priiffdllen entspricht in etwa dem hoheren Anteil an Frauen
unter den GFK-Patienten im Bundesgebiet (siche dazu Abbildung 9, Kapitel 2.1.3). Die Hiu-
figkeit der Effektivgewichtsminderungen wiederum unterscheidet sich nicht zwischen GFK-
Priifungen weiblicher (46,8 Prozent) und ménnlicher (46,5 Prozent) Patienten (p=0,7996).
Es scheint daher keinen direkten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem gut-
achtlichen Priifergebnis zu geben. Stratifiziert nach Alter zeigt sich, dass mehr als die Hélfte
der Priifungen GFK-Abrechnungen von Patienten tiber 80 Jahren zukommen. Die Altersver-
teilung unter den Priiffdllen entspricht damit der GFK-Alterskurve der amtlichen Statistik
(Abbildung 9, Kapitel 2.1.3). Mit zunehmendem Alter wird das Effektivgewicht seltener
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gemindert. Der sich abzeichnende negative Zusammenhang zwischen dem Alter und Min-
derungen des Effektivgewichts erweist sich mittels Chi-Quadrat-Unabhéingigkeitstest als
statistisch signifikant (p<0,0001). Am haufigsten finden sich unter den Priiffdallen GFK-Ab-
rechnungen mit Behandlungsdauern von 17 bis 20 Tagen. Den hochsten Anteil an Effektiv-
gewichtsminderungen wiederum verzeichnen GFK-Priiffille mit Behandlungsdauern von 14
bis 16 Tagen. Mit zunehmender Behandlungsdauer nimmt die Wahrscheinlichkeit einer Ef-
fektivgewichtsminderung stetig ab, ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p<0,0001).
Das Effektivgewicht von GFK-Priiffillen bei denen ein geriatrisches Rehabilitationsangebot
wohnortnah erreichbar ist, wurde in knapp der Hilfte der Félle gemindert, wobei Effektiv-
gewichtsminderungen bei Priiffillen ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabi-

litationsangebote anteilig signifikant seltener (42,6 Prozent; p<0,001) gemindert werden.

Der Anteil an GFK-Priiffdllen nimmt mit hoherem Grad an motorischen Funktionsein-
schrankungen bis zu schweren motorischen Funktionseinschrinkungen zu und nimmt dann
mit der Kodierung sehr schwererer motorischer Funktionseinschrankungen wieder ab. Kog-
nitive Funktionseinschrankungen sind mit zunehmendem Grad seltener unter den Priiffdllen
vertreten. Die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung nimmt sowohl bei den
motorischen als auch den kognitiven Funktionseinschrankungen mit zunehmendem Grad der
Funktionseinschrankung ab. Je eingeschrinkter die Selbstiandigkeit, umso seltener wird das
Effektivgewicht gutachtlich gemindert. Dieser negative Zusammenhang zwischen den mo-
torischen wie auch kognitiven Funktionseinschrinkungen und dem Begutachtungsergebnis
erweist sich in der Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitspriifung als statistisch signifikant
(p<0,0001).
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Tabelle 11: Erkldrungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei GFK-Priifun-
gen (OPS 8-550) mit geriatrischer DRG, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Minderung
N Effektivgewicht in %
Priiffille Gesamt 10.339 46,7
Priiffrage Notwendigkeit Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) 1.271 60,7
Priiffrage Dauer Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) 7.200 49,7
Priiffrage Uberschreitung Grenzverweildauer 251 43,4
Priiffrage DRG 2.359 50,9
Priiffrage Hauptdiagnose 1.730 57,8
Priiffrage OPS 6.752 49,9
Sonstige Priiffragen 4.229 432
Mann 3.285 46,5
Frau 7.054 46,8
60-70 Jahre 564 59,2
71-80 Jahre 4.058 48,4
> 80 Jahre 5.717 443
Behandlungsdauer 14-16 Tage 2.221 62,8
Behandlungsdauer 17-20 Tage 3.123 51,1
Behandlungsdauer 21-23 Tage 2.253 46,0
Behandlungsdauer 23+ Tage 2.742 38,9
wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha 6.303 49,4
ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha 4.036 42,6
keine oder geringe motorische Funktionseinschrankungen 9 71,8
leichte motorische Funktionseinschrankungen 241 67,2
mittlere motorische Funktionseinschrankungen 994 56,9
mittelschwere motorische Funktionseinschrankungen 3.393 50,7
schwere motorische Funktionseinschrankungen 3.398 423
sehr schwere motorische Funktionseinschrankungen 2.162 40,2
keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankungen 3.504 53,9
mittlere kognitive Funktionseinschrankungen 2.075 47,5
schwere kognitive Funktionseinschrankungen 1.435 43,6
keine GtMK 239 50,6
1 GtMK 711 53,6
2 GtMK 1.226 51,7
3 GtMK 1.587 50,7
3+ GtMK 6.576 43,9

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt )
Anmerkung: als Priiffragen zur Grenzverweildauer zusammengefasst wurden die Priiffragen zur Uberschrei-
tung der OGVWD, UGVWD und MVWD
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4.2.1.2.1 Priiffragen und wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsange-
bote als Erkldrungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts

In der ndheren Betrachtung der Priiffragen als Erklarungstfaktor fiir Effektivgewichtsminde-
rungen bei GFK-Priifungen zeigt sich, dass die Beauftragung mehrerer Priiffragen in einem
Priiffall im Vergleich zur Beauftragung einzelner Priiffragen eine erhohte Wahrscheinlich-
keit von Effektivgewichtsminderungen mit sich bringt (Tabelle 12). Am haufigsten gehen
Effektivgewichtsminderungen aus Priifbeauftragungen mit mehreren Priiffragen hervor,
wenn die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung neben anderen Priiffragen beauftragt
wird (61,0 Prozent Effektivgewichtsminderungen). Wird die Dauer der Krankenhausbe-
handlung neben anderen Priifinhalten gepriift, wird das Effektivgewicht in etwas mehr als

der Hilfte der Félle gemindert.

Tabelle 12:Minderungen des Effektivgewichts bei GFK-Priifungen (OPS 8-550) mit geri-
atrischer DRG nach Priiffragen, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Gesamt Minderung
Effektivgewicht

in %
Priiffdlle Gesamt 10.339 50,5
Priiffalle mit 2+ mehr Priiffragen Gesamt 8.103 61,0
Notw. der Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) + andere 1.259 51,8
Dauer der Krankhausbehandlung (§ 39 SGB V) + andere 6.584 51,8
Andere 2+mehr Priiffragen 1.397 43,5
Anzahl Priiffille mit Einzelfragen gesamt 2.226 33,1
Notw. Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) als Einzelfrage 12 25,0
Dauer Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) als Einzelfrage 616 26,9
andere Einzelfragen 1.598 35,5

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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In der Stratifizierung der Priiffragen nach wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Reha-
bilitationsangebote bilden sich bei allen Priiffdllen mit mehreren Priiffragen signifikante Un-
terschiede in der Wahrscheinlichkeit von Effektivgewichtsminderungen zwischen Priiffallen
mit und ohne Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote ab (Tabelle 13 und Ab-
bildung 25). Mit einer um etwa 10 Prozentpunkte erh6hten Wahrscheinlichkeit wird das Ef-
fektivgewicht gemindert, wenn ein geriatrisches Rehabilitationsangebot wohnortnah er-
reichbar ist, unabhingig davon, ob die Priifung der Notwendigkeit oder der Dauer der Kran-
kenhausbehandlung beauftragt wurde. Unter den Priiffallen, bei denen jeweils nur einzelne
Priiffragen beauftragt wurden, werden anteilig sogar haufiger Effektivgewichtsminderungen
vorgenommen, wenn die behandelten Patienten kein geriatrisches Rehabilitationsangebot

wohnortnah erreichen konnten.
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Tabelle 13: GFK-Priifungen (OPS 8-550) mit geriatrischer DRG nach wohnortnaher Er-
reichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

wohnortnahe ohne wohnortnahe
N Erreichbarkeit geriatrischer Erreichbarket geriatrischer
Rehabilitationsangebote Rehabilitationsangebote

Notw. der Krankenhausbehandlung
(§ 39 SGB V) + andere 1259 875 384
Dauer der Krankhausbehandlung
(§ 39 SGB V) + andere 6.584 3.997 2.587
andere 2+ mehr Priiffragen 1.397 811 586
Notw. Krankenhausbehandlung 12 9 3
(§ 39 SGB V) als Einzelfrage
Dauer Krankenhausbehandlung
(§ 39 SGB V) als Einzelfrage 616 438 178
andere Einzelfragen 1.598 958 640
Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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andere Einzelfragen

andere 2+ mehr Priiffragen
einzeln

Notw. Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)
+ andere Priiffrage(n)
Jauer Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)
+ andere Priiffrage(n)
Notw. Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)
Jauer Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V)
einzeln

2+mehr Priiffragen Einzelfragen

Abbildung 23:Minderungen des Effektivgewichts bei GFK-Priifungen (OPS 8-550) mit geri-
atrischer DRG nach Priiffragen und wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer
Rehabilitationsangebote, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001 bezogen auf den Vergleich der Anteile an Effektivgewichtsminderungen
zwischen den Priiffillen mit und ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote je
Priiffrage

Anmerkung: die Anteile an Effektivgewichtsminderungen beziehen sich auf die absoluten Fallzahlen aus
Tabelle 13
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4.2.1.2.2 Behandlungsdauer als Erklirungsfaktor fiir Minderungen des Effektivgewichts

Es wurde bereits festgestellt, dass die meisten Priiffille GFK-Abrechnungen mit Behand-
lungsdauern von 17 bis 20 Behandlungstagen zukommen, Effektivgewichtsminderungen
wiederum am wahrscheinlichsten vorgenommen werden, wenn eine Behandlungsdauer von
14 bis 16 Tagen vorliegt. Mit zunehmender Behandlungsdauer nimmt die Wahrscheinlich-
keit einer Effektivgewichtsminderung ab (siehe Tabelle 14). Stratifiziert nach der Aufnah-
meart zeigt sich fiir GFK im Rahmen einer Direktaufnahme ohne Verlegung aus einem zuvor
behandelnden Krankenhaus ebenfalls eine negative Korrelation zwischen Behandlungsdauer
und Effektivgewichtsminderungen. Bei GFK in Folge externer Verlegung aus einem zuvor
behandelnden Akutkrankenhaus zeichnet sich ein zwar schwacher, aber ebenfalls negativer
Zusammenhang ab (Tabelle 14). Die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung
nimmt auch in der Selektion der Priiffdlle mit externer Verlegung mit zunehmender Behand-
lungsdauer im Trend ab. Im Verlauf der Behandlungsdauerkategorien (siche Abbildung 26)
zeigt sich aber, dass sich bei Behandlungsdauern von 21 bis 23 Behandlungstagen und damit
bei Behandlungsdauern, die die MVWD knapp iiberschreiten, mit fast 60 Prozent Effektiv-
gewichtsminderungen ein Anstieg auf den Modus des Minderungsanteils einstellt (siche zu
Verlegungsabschlidgen bei externer Verlegung FuBBnote 9 im Kapitel 2.3.1). Ab 24 Behand-

lungstagen nimmt die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung dann stetig ab.
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Tabelle 14: Minderungen des Effektivgewichts bei GFK-Priifungen (OPS 8-550) mit geri-
atrischer DRG nach Behandlungsdauerkategorien, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Priiffélle Gesamt Priiffélle nach Aufnahmeanlass...
mit externer Verlegung ohne externe Verlegung
darunter darunter darunter
N Mind. Effektivg. N Mind. Effektivg. N Mind. Effektivg.
N % N % N %
Gesamt 10.339 4.828 46,7 2.583 1.404 54,4 7.756 3.424 44,2
14 - 16 Tage 2.221 1.289 58,0 588 335 57,0 1.633 954 58,4
17 - 20 Tage 3.123 1.503 48,1 572 316 55,2 2.551 1.187 46,5
21 - 23 Tage 2253 1.039 46,1 826 494 59,8 1.427 545 38,2
23+ Tage 2.742 997 36,4 597 259 43,4 2.145 738 34,4

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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Abbildung 24: Minderungen des Effektivgewichts bei GFK-Priifungen (OPS 8-550.*) mit

geriatrischer DRG nach Behandlungsdauerkategorien, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert
Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

Mit zunehmendem Alter wird nicht nur generell, sondern auch stratifiziert nach den Behand-
lungsdauern innerhalb jeder Behandlungsdauergruppe das Effektivgewicht seltener gemin-
dert. Allerdings zeigen sich kaum Unterschiede der Verteilung der Altersgruppen je Behand-
lungsdauergruppe (Abbildung 27). Gemessen anhand der Spearman-Korrelation zeigt sich
dementsprechend kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Behandlungsdauer
(rs=0,043). Auch stratifiziert nach Geschlecht lassen sich keine Unterschiede in den Effek-

tivgewichtsminderungen nach Behandlungsdauergruppen feststellen (Abbildung 27). Wei-
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sen Patienten mehr als 3 GtMK und damit eine ausgepragte Multimorbiditét auf, ist die Be-
handlungsdauer verhéltnisméBig héufiger langer als 23 Behandlungstage als mit 3 oder we-
niger GtMK (Abbildung 28).

Anhand der Spearmann Korrelation zeigt sich ein zwar geringer, aber stirkerer Zusammen-
hang zwischen Multimorbiditdt und Behandlungsdauer als zwischen Alter und Behand-
lungsdauer (rs=0,126). Patienten mit ausgeprigter Multimorbiditdt werden demnach langer
behandelt. Ein positiver Zusammenhang mit der Behandlungsdauer bildet sich auch bei den
motorischen und kognitiven Funktionseinschrankungen ab. Der Anteil an Féllen mit mehr
als 20 Behandlungstagen steigt mit zunehmendem Grad an motorischen Funktionseinschrén-
kungen ebenso wie mit zunehmendem Grad an kognitiven Funktionseinschrinkungen, wenn
sich dieser Effekt auch stirker ausgeprigt hinsichtlich der motorischen Funktionseinschrén-
kungen zeigt. Der Spearman-Rangkorrelationskoeffizient weist fiir kognitive Funktionsein-
schrankungen einen sehr geringen Zusammenhang (rs=-0,0606), fiir motorische Funktions-
einschrinkungen ebenfalls einen geringen, aber stirkeren Zusammenhang (rs=-0,193) mit
der Behandlungsdauer nach.?! Patienten mit langen Behandlungsdauern weisen demnach ei-
nen besonders schweren Grad an motorischen Einschrankungen der Selbstindigkeit auf bzw.
ein hoher Grad an motorischen Funktionseinschrankungen fiihrt zu einer lingeren Behand-
lungsdauer (Abbildung 29). Gleichzeitig verringert sich mit zunehmender Anzahl an GtMK
(zunehmender Multimorbiditdt) wie auch mit zunehmendem Grad an motorischen und kog-
nitiven Funktionseinschrankungen die Wahrscheinlichkeit von Effektivgewichtsminderung.
Hauptsichlich ausschlaggebend fiir abnehmende Effektivgewichtsminderungen mit steigen-
der Behandlungsdauer sind demnach die ausgepriagte Multimorbiditit und der hohe Grad an
Einschrinkungen der motorischen Selbstidndigkeit bei langen Behandlungsdauern, nicht

aber das Alter von linger behandelten geriatrischen Patienten.

2l Die Korrelationen der Funktionseinschrinkungen mit der Behandlungsdauer beziehen sich auf die Barthel-
und FIM-Indexpunkte (siche zu Klassifizierung der Indexpunkte Anhang C dieser Arbeit) . Der Zusammen-
hang driickt sich daher umgekehrt aus: mit abnehmenden Punkten (also mit zunehmendem Grad an Funktions-
einschrankungen) nimmt die Behandlungsdauer zu.
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stratifiziert nach Geschlecht und Alter, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt
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Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

4.2.1.3 Multivariate Analysen zu den Erklarungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivge-
wichts bei Priifungen von GFK mit geriatrischer DRG

Um die Faktoren zu ermitteln, die das Rechnungsergebnis mal3geblich bestimmen, folgen
multivariate Analysen (Tabelle 15). Mittels logistischer Regression werden in einem Modell
das Geschlecht, das Alter, die wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsan-
gebote sowie die motorischen als auch kognitiven Funktionseinschrdnkungen und die Anzahl
an GtMK gleichzeitig in ihrem Effekt auf Effektivgewichtsminderungen betrachtet. Die
Analysen zur Behandlungsdauer als Erkldrungsfaktor fiir Effektivgewichtsminderungen
(siehe dazu Kapitel 4.2.1.2.2) haben hervorgebracht, dass die Linge der Behandlungsdauer
abhéngt vom Grad der Multimorbiditit und der Stirke der motorischen Funktionseinschran-
kungen. Dementsprechend nimmt die Wahrscheinlichkeit von Effektivgewichtsminderun-
gen mit zunehmender Behandlungsdauer, die einhergeht mit ausgepréigter Multimorbiditét
und hohem Grad an motorischen Funktionseinschrankungen, ab. Die Behandlungsdauer

selbst wird daher nicht als Variable in das logistische Regressionsmodell aufgenommen.
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Das Geschlecht erweist sich auch unter Kontrolle der anderen Variablen als Faktor, der bei
GFK-Priifungen keinen Einfluss auf das Begutachtungsergebnis nimmt (Tabelle 15). Mit
jedem zunehmenden Lebensjahr sinkt die Chance einer Effektivgewichtsminderung um 1,4
Prozent. Der Einfluss des Alters auf die Effektivgewichtsminderung zeichnet sich damit sta-
tistisch signifikant (p<0,0001) ab. Beinhaltet ein Priifauftrag Priiffragen zur Notwendigkeit
oder Dauer der Krankenhausbehandlung nach 39 SGB V, nimmt die Chance einer Effektiv-
gewichtsminderung um einen Faktor von knapp 1,5 zu. Priifungen, die sich ausschlieBlich
auf die Korrektheit der Kodierung beziehen, sind also signifikant seltener (p<0,0001) mit
einer Effektivgewichtsminderung assoziiert. Eine wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer
Rehabilitationsangebote geht auch in der multivariaten Betrachtung mit einer signifikant
hiufigeren Effektivgewichtsminderung (OR 1,353; p<0,0001) im Vergleich zu Priifféllen
ohne wohnortnahe Erreichbarkeit einher.

Mit zunehmenden Grad an motorischen wie auch kognitiven Funktionseinschriankungen
nimmt die Chance von Effektivgewichtsminderungen leicht ab, wobei sich lediglich die mo-
torischen Funktionseinschrinkungen als signifikant assoziiert (p=0,0002) mit dem Begut-
achtungsergebnis abzeichnen. Die Anzahl an GtMK und damit die Multimorbiditét ist sig-
nifikant mit Minderungen des Effektivgewichts assoziiert (p<0,0001). Mit jeder zusétzlich
kodierten GtMK nimmt die Chance einer Effektivgewichtsminderung um den Faktor 0,935
ab.
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Tabelle 15: Logistische Regression zur Wahrscheinlichkeit von Minderungen des
Effektivgewichts bei GFK-Priifungen (OPS 8-550) mit geriatrischer DRG, Jahre
2012 bis 2017 kumuliert

Modellgiite

L.-R.-Test: p<0,0001
Pseudo-R?: 0,0446
H.-L.-Test: p=0,2721

N=6.951
Abrechnungsmerkmal OR
Frau 0,981
Alter (Jahre) 0,986+
Priiffrage zur Notwendigkeit oder Dauer 1 4945ss
der Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) ’
wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha 1,353+«
motorische Funktionseinschrinkungen 1,005%#*
kognitive Funktionseinschrankungen 1,005
Anzahl GtMK 0,935#=

OR (Odds-Ratio) = Chancenverhéltnis; L.-R.-Test = Likelihood-Ratio-Test; H.-L.-Test = Hosmer-Le-
meshow-Goodness-of-Fit-Test; Referenzkategorien: Mann; mit Priiffrage zur Notwendigkeit oder Dauer der
Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V), ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Anmerkung: Das Regressionsmodell bezieht hinsichtlich der Funktionseinschriankungen die Barthel- und
FIM-Indexpunkte (siche zu Klassifizierung der Indexpunkte Anhang C dieser Arbeit) ein. Der Zusammen-
hang driickt sich daher umgekehrt aus: mit zunehmenden Punkten (also mit abnehmendem Grad an Funkti-
onseinschrinkungen) nimmt die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung zu.

4.2.2 Analysen der GFK-Priifungen zur Dauer der Krankenhausbehandlung

4.2.2.1 Erklarungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei der Priifung der
Dauer der Krankenhausbehandlung

Unter den Féllen mit Informationen zum Effektivgewicht befinden sich 7.200 Priiffdlle mit
der Priiffrage zur Dauer der Krankenhausbehandlung gemif3 § 39 SGB V. Auf Basis dieser
Priiffalle wird nachfolgend analysiert, ob der konzeptionelle Anspruch einer fallabschlie-
Benden geriatrischen Behandlung im Krankenhaus bei der Bewertung der Krankenhausbe-
handlungsbediirftigkeit von den Gutachtern des MDK Sachsen-Anhalt beriicksichtigt wird
(Tabelle 16).
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Tabelle 16: Erklirungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei der Priifung

der Dauer der Krankenhausbehandlung von GFK (OPS 8-550.%*) mit geriatrischer DRG,

Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Priiffille Gesamt

Mann

Frau

60-70 Jahre

71-80 Jahre

>80 Jahre

Behandlungsdauer 14-16 Tage
Behandlungsdauer 17-20 Tage
Behandlungsdauer 21-23 Tage
Behandlungsdauer 23+ Tage
wohnortnahe Erreichbarkeit. geriatrischer Reha

ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha
keine oder geringe motorische Funktionseinschrankungen
leichte motorische Funktionseinschrankungen

mittlere motorische Funktionseinschrankungen
mittelschwere motorische Funktionseinschrankungen
schwere motorische Funktionseinschrankungen

sehr schwere motorische Funktionseinschrinkungen
keine o. leichte kognitive Funktionseinschrankungen
mittlere kognitive Funktionseinschrankungen

schwere kognitive Funktionseinschrankungen

keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankungen
mittlere kognitive Funktionseinschrinkungen

schwere kognitive Funktionseinschrankungen

keine GtMK

1 GtMK

2 GtMK

3 GtMK

3+ GtMK

Immobilitat

Sturzneigung und Schwindel

Kognitive Defizite

N

7.200

2.213

4.987

380

2.843

3.977

1.637

2.217

1.561

1.785

4.435

2.765

167
751
2.559
2.261
1.363
2.531
1.421
874
3.504
2.075
1.435
164
529
869
1.141
4.497
154
5.100
2.572

Minderung
Effektivgewicht in %

49,7
49,7
49,6
64,2
52,1
46,5
60,8
50,6
483
394
52,6
45,0
100
67,1
60,3
53,2
445
43,1
56,0
51,1
485
53,9
475
43,6
56,1
55,0
54.6
53,6
46,9
50,0
50,4
45,7
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Tabelle 16: Erklirungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei der Priifung
der Dauer der Krankenhausbehandlung von GFK (OPS 8-550) mit geriatrischer DRG
Jahre, 2012 bis 2017 kumuliert

N Minderpng .
Effektivgewicht in %
Inkontinenz 2.346 45,6
Dekubitalulcera 681 474
Fehl- und Mangelernédhrung 1.223 45,2
Storungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt 3.497 46,4
Depression und Angststorung 1.189 48,7
Chronische Schmerzen 1.620 48,1
Sensibilitétsstorungen 674 50,7
Frailty 81 50,6
Starke Hor- und Sehbehinderung 1.141 47,9
Medikationsprobleme 308 41,9
Hohes Komplikationsrisiko 3.021 46,2
Verzogerte Rekonvaleszenz 16 31,3

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

Mehr als doppelt so viele Priifungen zur Dauer der Krankenhausbehandlung werden Be-
handlungen von Frauen zuteil (Tabelle 16). Die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichts-
minderung unterscheidet sich auch in der Betrachtung der Teilmenge aller Félle mit der
Priiffrage nach der Dauer der Krankenhausbehandlung bei Abrechnungspriifungen, die Be-
handlungen von Frauen zuteilwurden, nicht von Abrechnungspriifungen von Behandlungen
minnlicher Patienten. Unter Beachtung der Anteile von Ménnern und Frauen unter allen
GFK gemil der amtlichen Statistik (vergleiche dazu Kapitel 2.1.3) scheint das Geschlecht
auch in der Subgruppenanalyse somit weiterhin keinen Einfluss auf das Begutachtungser-
gebnis zu nehmen. Das Alter wiederum weist auch unter der Selektion der Priiffélle zur
Dauer der Krankenhausbehandlung einen signifikanten (p<0,0001) negativen Zusammen-
hang zu Minderungen des Effektivgewichts auf.

Stratifiziert nach der Behandlungsdauer befinden sich wie in der Gesamtgruppe aller 10.339
Priiffélle am hdufigsten Priiffdlle mit 17 bis 20 Behandlungstagen (2.217 Priiffille). In den
anderen Behandlungsdauergruppen ist die Verteilung der Priiffélle zwischen 1.561 (21 bis
23 Tage) und 1.785 (23+ Tage) dhnlich. In der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen
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der Behandlungsdauer und der Minderung des Effektivgewichts ist die Minderungswahr-
scheinlichkeiten bei 14 bis 16 Behandlungsdauertagen mit 60,8 Prozent am hochsten und
nimmt mit zunehmender Behandlungsdauer ab. Der negative Zusammenhang zwischen der
Behandlungsdauer und Minderungen des Effektivgewichts erweist sich als signifikant
(p<0,0001).

In der Aufschliisselung der 7.200 GFK-Priiffdlle nach wohnortnaher Erreichbarkeit geriat-
rischer Rehabilitationsangebote befinden sich 4.435 Fille mit wohnortnaher Erreichbarkeit
geriatrischer Rehabilitationsangebote und 2.765 Abrechnungen, unter denen eine wohnort-
nahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote nicht gegeben ist. Der Anteil an
Effektivgewichtsminderungen liegt bei Priiffdllen mit wohnortnaher Erreichbarkeit geriatri-
scher Rehabilitationsangebote signifikant (p<0,0001) iiber dem Minderungsanteil bei Fillen
ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote (52,6 % gegen
45,0 %).

Motorische und kognitive Funktionseinschrinkungen hingen ebenso wie die Anzahl an
GtMK negativ mit der Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung zusammen (Ta-
belle 16), was dafiirspricht, dass Multimorbiditit und Vulnerabilitit der Patienten bei der
Bewertung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit Beachtung finden. Der negative Zu-
sammenhang zu Minderungen des Effektivgewichts erweist sich fiir alle drei Variablen als
signifikant (p<0,0001).

Am héufigsten finden sich unter den 7.200 Priiffdllen mit der Frage zur Dauer der Kranken-
hausbehandlung Kodierungen von Sturzneigung und Schwindel (5.100 Priiffalle), gefolgt
von Storungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt und erhohten Komplikationsrisiken
in iiber 3.000 Féllen (Tabelle 16). Kognitive Defizite und Inkontinenz wurden in iiber 2.300
Abrechnungen kodiert. Seltener wurden Chronische Schmerzen sowie fiir Dekubitalulcera,
Fehl- und Mangelerndhrung, Depressionen und Angststdrungen als auch starke Seh- und
Horbehinderungen kodiert. Sehr selten sind Diagnosen aus den Merkmalskomplexen Immo-
bilitit, Frailty und Verzogerte Rekonvaleszenz.

Kognitive Defizite, Inkontinenz, Fehl- und Mangelerndhrung, Stoérungen im Fliissigkeits-
und Elektrolythaushalt, Medikationsprobleme und eine hohes Komplikationsrisiko mindern

die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung signifikant (p<0,01 bis p<0,0001).
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Die Wahrscheinlichkeit von Effektivgewichtsminderungen erweist sich in der Stratifizie-
rung der Subgruppen nach wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsange-
bote in der Gruppe der Falle ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitations-
angebote insgesamt als signifikant geringer (Tabelle 17). Die in der Gesamtgruppe der Priif-
falle mit der Dauer der Krankenhausbehandlung beobachteten Effekte bleiben aber in beiden
Gruppen erhalten. Lediglich der negative Zusammenhang zwischen der Anzahl an GtMK
und Effektivgewichtsminderungen erweist sich entgegen der in der Gesamtheit der 7.200
Fille beobachteten Effekte in der Gruppe ohne wohnortnahe Erreichbarkeit als nicht signi-
fikant (p=0,5757).

Um zu iiberpriifen, ob der negative Zusammenhang zwischen den einzelnen Merkmalen und
den Effektivgewichtsminderungen in den nach wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer
Rehabilitationsangebote stratifizierten Gruppen gleich verteilt ist, wurde fiir alle Félle mit
Effektivgewichtsminderung mittels Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest gepriift, ob ein Zu-
sammenhang zwischen der wohnortnahen Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsange-
bote und den jeweiligen Merkmalen besteht (Abbildung 28). Anhand der Uberpriifung wird
ersichtlich, dass die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung in beiden Grup-
pen mit zunehmendem Alter und zunehmendem Grad an motorischen als auch kognitiven
Funktionseinschrankungen gleichmaBig sinkt. Mit sich stirker auspragender Multimorbidi-
tat (zunehmende Anzahl an GtMK) sinkt die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsmin-
derung in der Gruppe der Félle mit wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitati-

onsangebote minimal, aber signifikant schneller.
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Tabelle 17: Erklirungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei der Priifung
der Dauer der Krankenhausbehandlung von GFK (OPS 8-550) mit geriatrischer DRG

stratifiziert nach wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote,
Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Priiffélle Gesamt
Mann

Frau

60-70 Jahre
71-80 Jahre

>80 Jahre

keine oder geringe motorische
Funktionseinschrankungen
leichte motorische
Funktionseinschrankungen
mittlere motorische
Funktionseinschrankungen
mittelschwere motorische
Funktionseinschrankungen
schwere motorische
Funktionseinschrankungen
sehr schwere motorische
Funktionseinschrankungen
keine oder leichte kognitive
Funktionseinschriankungen
mittlere kognitive
Funktionseinschrankungen
schwere kognitive
Funktionseinschrankungen

keine GtMK
1 GtMK
2 GtMK
3 GtMK

3+ GtMK

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

mit

wohnortnaher Erreichbarkeit
geri. Rehabilitationsangebote
Minderung
Effektiv-
gewicht
in %

N

4.435

1.368

3.076

252

1.791

2.392

116

482

1.652

1.380

747

1.540

861

518

73

269

489

676

2.928

52,6
53,7
52,0
64,7
54.4
49,9
100
66,4
63,1
55,0
47,6
473
58,9
53,2
52,7
61,6
64,3
60,7
58,9

48 4

N

2.765

845

1.920

128

1.052

1.585

51

269

907

881

616

991

560

356

91

260

380

465

1.569

45,0
43,2
45,8
63,3
48,1
41,5

100

wohnortnahe Erreichbarkeit
geri. Rehabilitationsangebote
Minderung
Effektiv-
gewicht
in %

123



100 =100
= 2 80
£ 80 =
= & 60
Z 60 g -
5 » +* g e
= Al < 40 N
g 40 P 5 -
= ’ £ 20 -
= V4 S Prae
Q g =
= 20 e Nm = 2} @”
< Aemm==>=T g 0
0 10 7180} SENRE
Keine (“N“\ \ 0\\“\( 2 0\\\’\\( Y 0\\\’\“ Py Cs\w\\(
@ 3 3
. . = = @= =+ ohne wohnortnahe Erreichb. geri Reha
= = @==- ohne wohnortnahe Erreichb. geri Reha ohne wohnortnahe EITeIChb. gerl Reh
wohnortnahe Erreichb. geri Reha wohnortnahe Erreichb. geri Reha
=X
.= 100 * 100
<= & £ &
gg %0 22 80
j =g =
2= 60 g &
g & gE 60
S 2 40 ~ - = 2 TSl .
S5 Pd hn 8 £ 40 e
= @ 20 ” =D ~~
— £ 5 — @2 ~~r
2.8 0 o - ‘5§ ) F
S 3 P s = Se———
<'g ~< ~
= NOY R e = were < g
o \& \ @ oL [ 0
& .
e et N
== @& == ohne wohnortnahe Erreichb. geri Reha = = «@==- ohne wohnortnahe Erreichb. geri Reha

wohnortnahe Erreichb. geri Reha wohnortnahe Erreichb. geri Reha

Abbildung 28: Verteilung von Priiffillen mit Effektivgewichtsminderung unter den Prii-
fungen zur Dauer der Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) nach wohnortnaher Erreich-

barkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert
Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001 bezogen auf den Anteil an
Fillen mit Effektivgewichtsminderung je Merkmalsausprdgung in der Gruppe mit wohnortnaher Erreich-
barkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote im Vergleich zur Gruppe ohne wohnortnahe Erreichbarkeit
geriatrischer Rehabilitationsangebote

Zusitzlich werden die Priiffdlle zur Dauer der Krankenhausbehandlung aufgeschliisselt nach
gutachtlicher Verweildauerkiirzung, um die Félle zu identifizieren, unter denen tatséchlich
die Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs zu Effektivgewichtsminderungen gefiihrt
hat (Tabelle 18). Fillen, bei denen in Folge der Priifung der Dauer des Krankenhausbehand-
lungsbedarfs die Verweildauer gutachtlich gekiirzt wurde, gegentiber stehen Fille, in denen
zwar die Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung beauftragt wurde, bei denen aber
Auffilligkeiten in der Kodierung zu Effektivgewichtsminderungen gefiihrt haben (siehe zur
Subgruppenbildung nach gutachtlicher Verweildauerkiirzung auch Kapitel 4.4).

Aufgeschliisselt nach Priiffallen mit und ohne gutachtliche Kiirzung der Verweildauer zeich-
net sich ab, dass der Risikofaktor Verweildauerkiirzung die Wahrscheinlichkeit von Minde-
rungen des Effektivgewichts erwartungsgemal sehr stark erhoht (Tabelle 18). Der Zusam-
menhang zwischen den einzelnen Abrechnungsmerkmalen und der Wahrscheinlichkeit von

Effektivgewichtsminderungen gestaltet sich aber in beiden Gruppen weitgehend gleich. Das
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Geschlecht steht wie in allen vorherigen Betrachtungen in beiden Gruppen nicht im Zusam-
menhang mit Effektivgewichtsminderungen, da sich die Minderungsanteile stratifiziert nach
Geschlecht nicht signifikant unterscheiden. Effektivgewichtsminderungen nehmen in beiden
Gruppen mit zunehmendem Alter ab. In beiden Gruppen erweist sich der negative Zusam-
menhang zwischen Alter und Effektivgewichtsminderungen mit p<0,0001 als signifikant.
Auch die bisher beobachteten Behandlungsdauertrends zeichnen sich in beiden Gruppen sig-
nifikant (p<0,0001) ab. Mit zunehmender Behandlungsdauer nehmen Effektivgewichtsmin-
derungen ab. Weiterhin erweisen sich Priiffdlle mit wohnortnaher Erreichbarkeit als anfilli-
ger fiir Effektivgewichtsminderungen als Priiffélle, bei denen die wohnortnahe Erreichbar-
keit geriatrischer Rehabilitationsangebote nicht gegeben war. Das zeigt sich in beiden Grup-
pen, obwohl die Wohnortnihe bei Kodierpriifungen (Priiffdlle ohne gutachtliche Verweil-

dauerkiirzung) nicht beriicksichtigt werden miisste.

Tabelle 18: Erkldrungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei der Priifung
der Dauer der Krankenhausbehandlung von GFK (OPS 8-550) mit geriatrischer DRG
stratifiziert nach gutachtlicher Verweildauerkiirzung, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Priiffalle mit gutachtlicher Priiffdlle ohne gutachtliche
Verweildauerkiirzung ... Verweildauerkiirzung. ..
Minderung Minderung
N Effektiv- N Effektiv-
gewicht in % gewicht in %
Priiffille Gesamt 3.569 77,53 3.631 22,25
Mann 1.067 79,48 1.146 21,99
Frau 2.502 76,7 2.485 22,37
60-70 Jahre 212 88,21 168 33,93
71-80 Jahre 1.474 79,72 1369 22,35
>80 Jahre 1.883 74,61 2.094 21,25
Behandlungsdauer 14-16 Tage 914 89,17 723 25,03
Behandlungsdauer 17-20 Tage 1.125 76,09 1.092 24,36
Behandlungsdauer 21-23 Tage 728 76,51 833 23,65
Behandlungsdauer 23+ Tage 802 67,21 983 16,68
wohnortnahe 2.288 79,06 2.147 2431
Erreichbarkeit geri. Reha ’ ’ ’ ’
ohne wohnortnahe
1.281 74,79 1.484 19,27

Erreichbarkeit geri. Reha
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Tabelle 18: Erklirungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivgewichts bei der Priifung
der Dauer der Krankenhausbehandlung von GFK (OPS 8-550) mit geriatrischer DRG
stratifiziert nach gutachtlicher Verweildauerkiirzung, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Priiffélle mit gutachtlicher Priiffélle ohne gutachtliche
Verweildauerkiirzung ... Verweildauerkiirzung. ..
Minderung Minderung
N Effektiv- N Effektiv-
gewicht in % gewicht in %

keine oder geringe motorische 5 100 | 100
Funktionseinschrankungen
leichte motorische 118 8475 49 24.49
Funktionseinschrinkungen i i
mittlere motorische 470 %234 281 23.49
Funktionseinschrinkungen i i
mittelschwere motorische

. . . 1.419 79,14 1.140 20,96
Funktionseinschrankungen
schwere motorische

. . . 989 73,21 1.272 22,17
Funktionseinschrankungen
sehr schwere motorische 525 14.67 838 23.39
Funktionseinschrankungen ’ ’
keine oder leichte kognitive 1 418 20.61 L113 2471
Funktionseinschrankungen ' ’ ’ ’
mittlere kognitive

. . . 697 78,34 724 24,86
Funktionseinschrankungen
schwere kognitive

. ) . 384 79,43 490 24,29
Funktionseinschrankungen
keine GtMK 95 80 69 23,19
1 GtMK 274 85,77 255 21,96
2 GtMK 456 81,8 413 24,46
3 GtMK 586 81,06 555 24,5
3+ GtMK 2.158 74,51 2.339 21,33

Quelle: Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt

Die motorischen Funktionseinschrinkungen als auch die Anzahl an GtMK stehen in der
Gruppe ohne gutachtliche Verweildauerkiirzung in keinem statistischen Zusammenhang zu
Minderungen des Effektivgewichts (gepriift mittels Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest mit
p=0,4582 bei motorischen Funktionseinschrinkungen und p=0,4096 bei der Anzahl an
GtMK). Beide Faktoren scheinen also bei gutachtlichen Priifungen der Korrektheit der Ko-
dierung (Gruppe ohne Verweildauerkiirzung) keine Rolle zu spielen im Gegensatz zu Prii-
fungen der Dauer der Krankenhausbehandlung (Gruppe mit Verweildauerkiirzung), bei de-
nen sich ein statistisch signifikanter (p<0,0001) negativer Zusammenhang von motorischen
Funktionseinschrankungen als auch der Anzahl an GtMK und Effektivgewichtsminderungen

zeigt.
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4.2.2.2 Multivariate Analysen zu den Erklarungsfaktoren fiir Minderungen des Effektivge-
wichts bei der Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung

Um die Abrechnungsfaktoren zu ermitteln, die im Rahmen von Priifungen der Dauer der
Krankenhausbehandlung ausschlaggebend fiir Minderungen des Effektivgewichts sind, wer-
den die im vorherigen Kapitel untersuchten Erkldrungsfaktoren im Rahmen multivariater
Analysen gleichzeitig in ihrem Effekt auf das Begutachtungsergebnis betrachtet (Tabelle
19). In der Tabelle sind die Ergebnisse verschiedener logistischer Regressionsmodelle abge-
bildet, die sich auf die Gegeniiberstellung der Priiffalle mit der Priiffrage zur Dauer der Kran-
kenhausbehandlung (7.200 Priiffille gemindert um Fille ohne Angabe zu kognitiven oder
motorischen Funktionseinschrinkungen = 4.783 Priiffdlle) in zwei Gruppen aufgeschliisselt
nach Priiffdllen mit (Modell 1 und 2) und ohne gutachtliche Verweildauerkiirzung (Modell
3 und 4) beziehen.

In die Berechnungen einbezogen werden das Geschlecht, das Alter, die wohnortnahe Er-
reichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote sowie die motorischen als auch kogniti-
ven Funktionseinschrdnkungen und die Anzahl an GtMK sowie in separaten Modellen an-
stelle der Anzahl an GtMK die einzelnen GtMK, um zu priifen, ob bestimmte Erkrankungen
im Rahmen der Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs einen bestimmenden Einfluss
auf das Begutachtungsergebnis haben (siehe zur Stratifizierung der Gruppen und zur Aus-
wabhl der zu beriicksichtigenden Faktoren auch Kapitel 3.4). Die Behandlungsdauer wird wie
in den vorhergehenden multivariaten Betrachtungen nicht in die Modelle einbezogen.

Das Geschlecht nimmt auch unter Kontrolle der anderen Faktoren in keinem Modell Einfluss
auf Effektivgewichtsminderungen. Die Effekte des Alters als auch der motorischen und kog-
nitiven Funktionseinschrankungen auf die Chance einer Effektivgewichtsminderung erwei-
sen sich in keinem Modell als signifikant. Eine erhdhte Chance einer Effektivgewichtsmin-
derung bei wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote zeigt sich in
beiden Gruppen. Obwohl unter den Priifungen, bei denen die Effektivgewichtsminderungen
Unkorrektheiten in der Kodierung zuzuschreiben sind und somit gutachtlich keine Verweil-
dauerkiirzung vorgenommen wurde, die wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabili-
tationsangebote keine zu beriicksichtigende Variable ist. Der Effekt der Wohnortnihe bleibt

in allen Modellen erhalten.
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Tabelle 19: Logistische Regression zur Wahrscheinlichkeit von Minderungen des Effektiv-
gewichts bei Priifung Dauer Krankenhausbehandlung, Jahre 2012 bis 2017 kumuliert

Abrechnungsmerkmal

Frau

Alter

wohnortnahe

Erreichb. geri. Reha
motorische
Funktionseinschrankungen
kognitive
Funktionseinschrankungen

Anzahl GtMK

Immobilitat

Sturzneigung und Schwindel
kognitive Defizite
Inkontinenz

Dekubitalulcera

Fehl- und
Mangelerndhrung
Storungen im Fliissigkeits-
und Elektrolythaushalt
Depression

und Angststorung

chronische Schmerzen
Sensibilitéitsstorungen

Frailty

Starke
Hor- und Sehbehinderung

Medikationsprobleme
hohes
Komplikationsrisiko

verzogerte
Rekonvaleszenz

mit gutachtlicher
Verweildauerkiirzung

Modell 1
GtMK
einzeln
OR

0,789
0,968
1,323+
1,003
0,986
0,952
0,712+
0,628+
0,864
1,621+
0,672+
0,964
0,722+
0,808
1,391
0,873
0,874
0,666
1,037

Modellgiite
L.-R.-Test: p<0,0001
Pseudo-R%: 0,0469
H.-L.-Test: p=0,9835

L.-R.-Test: p<0,0001
Pseudo-R%: 0,0637
H.-L.-Test: p=0,5550

N=2.479

Modell 2
Anzahl
GtMK
OR

0,771
0,966
1,289+
0,999
0,991
0,873#xx

ohne gutachtliche
Verweildauerkiirzung

L.-R.-Test: p<0,0001

Pseudo-R%: 0,0235

H.-L.-Test: p=0,0002

Modell 3
GtMK
einzeln

OR

1,091
0,99
1,308+
0,991
1,001
0,955
1,169
0,982

0,623 %5
0,917
0,767+
1,127
1,009

0,763+

1,006

0,746
1,012

0,671
0,791+

Modellgiite

L.-R.-Test: p<0,0001

Pseudo-R%: 0,0386

N=2304

-ausgeschlossen wegen zu geringer Fallmenge-

Modell 4
Anzahl

GtMK

OR
1,094

0,989

H.-L.-Test: p=0,1460

1,486+

0,992
1
0,918

OR (Odds-Ratio) = Chancenverhiltnis; L.-R.-Test = Likelihood-Ratio-Test; H.-L.-Test = Hosmer-Lemeshow
Goodness-of-Fit-Test; Referenzkategorien: Mann; ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha;
GtMK liegt nicht vor; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Die Unterschiede der Minderungswahrscheinlichkeit zwischen den Priiffdllen mit und ohne

wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote sind somit unabhéngig

von der Anzahl der GtMK (Multimorbiditit) als auch von einzelnen Erkrankungen. Unter
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den geriatrischen Rehabilitationsindikatoren zeigt sich lediglich die Anzahl an GtMK (Mul-
timorbiditit) in der Gruppe der Priiffille mit gutachtlicher Verweildauerkiirzung als Vari-
able, die einen bestimmenden Einfluss auf das Begutachtungsergebnis nimmt. Die geriatrie-
typische Multimorbiditét ist also ein Faktor, der im Rahmen der sozialmedizinischen Bewer-
tung des Krankenhausbehandlungsbedarfs mafgeblich beriicksichtigt wird. Die meisten der
kontrollierten einzelnen GtMK nehmen keinen signifikanten Einfluss auf das Mindern des
Effektivgewichts bei Priifungen der Dauer der Krankenhausbehandlung (Tabelle 19 -
Gruppe mit gutachtlicher Verweildauerkiirzung). Weisen geriatrische Patienten Diagnosen
aus den GtMK Sturzneigung und Schwindel, kognitive Defizite, Fehl- und Mangelerndhrung
sowie Depression und Angststorungen auf, wird die Dauer des Krankenhausbehandlungsbe-
darfs signifikant hiufiger gewdhrt (bzw. das Effektivgewicht wird signifikant seltener ge-
mindert) als bei anderen GTMK-Diagnosen. Dekubitalulcera erhdhen die Chance, dass das
Effektivgewicht gemindert wird. In der Gruppe in der Effektivgewichtsminderungen aus un-
korrekten Kodierungen hervorgehen (Priiffille ohne gutachtliche Verweildauerkiirzung) ha-
ben bis auf die Fehl- und Mangelerndhrung andere GtMK einen bestimmenden Einfluss auf
das Begutachtungsergebnis.

Insgesamt passen sich die Daten nur gering an das jeweilige Modell an (Pseudo-R?<0,1 bei
allen Modellen). Das deutet darauf hin, dass noch andere als die betrachteten Merkmale Ein-
fluss auf das Begutachtungsergebnis nehmen. Die Modellanpassung erweist sich aber in den
Modellen zu den Priiffdllen mit gutachtlicher Verweildauerkiirzung (Modell 1 und 2) besser
als in den Modellen aus der Gruppe ohne gutachtliche Verweildauerkiirzungen (Modell 3
und 4). Die betrachteten Faktoren finden bei der Priifung der Dauer der Krankenhausbehand-
lung demnach sachgerecht mehr Beachtung als bei Priifungen zur Korrektheit der Kodie-

rung.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse und Priifung der Hypothesen

Die vorgelegte Auswertung hatte das Ziel, herauszufinden, ob bei der sozialmedizinischen
Priifung von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten
mit geriatrischer frithrehabilitativer Komplexbehandlung in Sachsen-Anhalt die fallabschlie-
Bende Behandlung im Krankenhaus gemaf3 der Behandlungskonzeption des Landes ausrei-
chend berticksichtigt wird. Dazu wurden die Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt zum
einen hinsichtlich der Beriicksichtigung fallabschlieBender geriatrischer Krankenhausbe-
handlungen bei der Beauftragung von Krankenhausabrechnungspriifungen mit GFK-Kodie-
rung (OPS 8-550) durch die Krankenkassen analysiert. Als Indikatoren fiir die Berticksich-
tigung durch die Krankenkassen fungierten die Priiffragen sowie die konstruierte Variable
wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote. Zum anderen erfolgten
Analysen zur Beriicksichtigung der fallabschlieBenden Behandlung bei der sozialmedizini-
schen Abrechnungspriifung durch die Gutachter des MDK. Gemessen wurde sowohl bivariat
als auch multivariat (logistische Regression), welchen Effekt geriatrische Rehabilitationsin-
dikatoren auf Minderungen des Effektivgewichts haben und ob sich mdgliche Effekte mit
der Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote verdndern. Die fallabschlieende
Behandlung wird als ausreichend berticksichtigt angenommen, wenn alle aufgestellten Hy-
pothesen verifiziert werden konnen.

Der Analysegang soll im Folgenden rekapituliert werden. Die GFK-Priifungen haben im
MDK Sachsen-Anhalt im betrachteten Zeitraum zugenommen und weisen im Vergleich zur
durchschnittlichen Gesamtpriifquote des MDK Sachsen-Anhalt eine erhohte Priifquote auf,
die liber die Jahre angestiegen ist (siche Kapitel 4.1.1). Im Allgemeinen bringen GFK-Prii-
fungen aber Effektivgewichtsminderungen mit &hnlicher Wahrscheinlichkeit hervor wie an-
dere Krankenhausabrechnungspriifungen im MDK Sachsen-Anhalt (siehe Kapitel 4.2.1.1).
Am héufigsten beauftragt wird die Priifung der notwendigen Dauer der Krankenhausbehand-
lung nach § 39 SGB V (siehe Kapitel 4.1.2). Minderungen des Effektivgewichts wiederum
gehen anteilig am haufigsten einher (60,7 Prozent) mit der Priifung der grundsétzlichen Not-
wendigkeit der Krankenhausbehandlung (primére Fehlbelegung) (sieche Kapitel 4.2.1.2).
Dass die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit so hdufig grundlegend angezweifelt wird,
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kann darauf hindeuten, dass Patienten in der Versorgungspraxis wegen fehlender geriatri-
scher Rehabilitationsangebote im Krankenhaus behandelt werden, obwohl kein origindrer
akutgeriatrischer Behandlungsbedarf besteht. Mit der kassenseitigen Priiffrage nach der Not-
wendigkeit der Krankenhausbehandlung, die sich ausschlieflich auf den akutstationédren Be-
handlungsbedarf gemill § 39 SGB V bezieht, wird im Rahmen der sozialmedizinischen Be-
gutachtung folglich sachgerecht auf den Akutbehandlungsbedarf nicht aber auf geriatrischen
Rehabilitationsbedarf (§ 40 SGB V) abgestellt, womit die Krankenhausbehandlungsbediirf-
tigkeit gutachtlich nicht gegeben ist und das Effektivgewicht gemindert wird.

Unter den Priiffdllen finden sich sowohl bei Priifbeauftragungen zur grundsitzlichen Not-
wendigkeit als auch bei Priifungen der Dauer der Krankenhausbehandlung mehr Abrechnun-
gen zu Behandlungen von Patienten, die wohnortnah ein geriatrisches Rehabilitationsange-
bot erreichen konnten. Allerdings zeigt sich diese Verteilung auch bei Priifungen, die sich
nicht auf die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit, sondern ausschlieBlich auf die Korrekt-
heit der Kodierung beziehen, obwohl eine wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Reha-
bilitationsangebote bei der Priifung der Korrektheit der Kodierung keine Relevanz haben
miisste (siche Kapitel 4.1.2). Fiir die erhdhte Priifquote bei der Priifung des Krankenhausbe-
handlungsbedarfs von Féllen mit wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitations-
angebote sind daher wohl eher unter den Routinedaten nicht enthaltene Confounder-Variab-
len verantwortlich (z. B. vermehrte Priifung von Féllen aus einzelnen Krankenhdusern in
bestimmten Regionen, die zufdllig in wohnortnaher Erreichbarkeit zu geriatrischen Rehabi-
litationseinrichtungen liegen). In fast 40 Prozent der Priifungen mit Priiffragen zur Notwen-
digkeit oder Dauer der Krankenhausbehandlung wird die Krankenhausbehandlungsbediirf-
tigkeit nach § 39 SGB V auch gepriift, wenn kein geriatrisches Rehabilitationsangebot woh-
nortnah erreichbar ist.

Spezifische Priiffragen, die neben der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nach § 39
SGB V auch den geriatrischen Rehabilitationsbedarf nach § 40 SGB V erfragen, fanden sich
unter den von den Krankenkassen iibermittelten Fragestellungen nicht.

Die Analysen des Priifbeauftragungsverhaltens deuten zusammenfassend darauf hin, dass
die Krankenkassen bei der Beauftragung von Priifungen zur Notwendigkeit und Dauer der
Krankenhausbehandlung die geriatrischen Versorgungsstrukturen in Ansétzen, aber nicht

vollumfénglich unter Anwendung der BGR V&R (MDS, 2015) (bzw. aktuell: BGA V&R
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(MDS, 2018)) gemal der Beriicksichtigung regional verfiigbarer rehabilitativer Versor-
gungsangebote und damit nicht im Sinne einer fallabschlieBenden geriatrischen Behandlung
im Krankenhaus zugrunde legen. Der Einsatz der gutachtlichen Ressource seitens der Kran-
kenkassen ist somit als nicht angemessen zu bewerten, da die Gutachter des MDK bei der
Begutachtung des Krankenhausbehandlungsbedarfs nach § 39 SGB V ohne verfiigbares ge-
riatrisches Rehabilitationsangebot nur Empfehlungen einer alternativen Rehabilitationsmal-
nahme aussprechen konnen, die in der Versorgungspraxis nicht umsetzbar sind.

Aus den Analysen der gutachtlichen Priifergebnisse des MDK Sachsen-Anhalt (Kapitel 4.2)
geht hervor, dass bei Priifungen von grundsitzlicher Notwendigkeit und Dauer der Kranken-
hausbehandlung das Effektivgewicht signifikant hdufiger gemindert wird, wenn der Patient
in erreichbarer Ndhe zu geriatrischen Rehabilitationsangeboten wohnt. Effektivgewichts-
minderungen werden allerdings bei wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitati-
onsangebote ebenfalls hidufiger vorgenommen, wenn die Korrektheit der Kodierung gepriift
wird, obwohl die regionale Versorgungsstruktur bei Kodierpriifungen keine Beachtung fin-
den miisste (siche Abbildung 25, Kapitel 4.2.1.2.1). In den Regressionsmodellen der mul-
tivariaten Analysen erweist sich die wohnortnahe Erreichbarkeit unter Konstanthaltung aller
anderen Variablen in allen betrachteten Subgruppen einschlieBlich der Gruppe der Kodier-
priifungen (Priiffdlle mit der Priiffrage zur Dauer der Krankenhausbehandlung mit Effektiv-
gewichtsminderungen ohne gutachtliche Kiirzung der Verweildauer) als mit dem Begutach-
tungsergebnis assoziierende Variable, obwohl die Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitati-
onsangebote bei Priifungen zur Korrektheit der Kodierung nicht berticksichtigt werden
miisste. Somit scheint der Unterschied in den Minderungswahrscheinlichkeiten nach woh-
nortnaher Erreichbarkeit nicht aus der gutachtlichen Berticksichtigung der Krankenhausbe-
handlungsbediirftigkeit als Substitut geriatrischer Rehabilitationsbehandlungen in Rehabili-
tationseinrichtungen hervorzugehen. Fiir den hoheren Anteil an Effektivgewichtsminderun-
gen in Féllen, bei denen ein Rehabilitationsangebot wohnortnah erreicht werden konnte, sind
eher nicht in die Analysen einbezogene Drittvariablen wie Auffilligkeiten in bestimmten
wohnortnah gelegenen Krankenhdusern verantwortlich.

Minderungen des Effektivgewichts nehmen mit zunehmendem Alter als auch mit zuneh-
mender Multimorbiditit (Anzahl GtMK) und héherem Grad an Funktionseinschrinkungen
ab. Das zeigt sich sowohl unter allen 10.399 GFK-Féllen mit geriatrischer DRG als auch in

den nach wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote stratifizierten
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Subgruppen der Priiffdlle zur Dauer der Krankenhausbehandlung und in der Gruppe der Prii-
fungen zur Dauer der Krankenhausbehandlung mit gutachtlicher Kiirzung der Verweildauer
(siehe dazu Tabelle 11; Tabelle 16; Tabelle 18). Lediglich in der Gruppe der Priifungen mit
der Priiffrage nach der Dauer der Krankenhausbehandlung, unter denen keine gutachtlichen
Verweildauerkiirzungen vorgenommen wurden und sich demzufolge Effektivgewichtsmin-
derungen nicht aus der gutachtlichen Bewertung des Krankenhausbehandlungsbedarfs, son-
dern aus der Priifung der Korrektheit der Kodierung ergeben, nimmt die Wahrscheinlichkeit
einer Effektivgewichtsminderung mit zunehmender Multimorbiditdt und steigendem Grad
an Funktionseinschriankungen nicht stetig ab (siche Tabelle 18). Das spricht grundsitzlich
fiir die gutachtliche Beriicksichtigung des Alters, des Grades der Selbstdndigkeit (Schwere
der Funktionseinschrankungen) und der Multimorbiditét (Anzahl an GtMK) bei der Priifung
des Krankenhausbehandlungsbedarfs geriatrischer Patienten. In der Stratifizierung der Priif-
félle zur Dauer der Krankenhausbehandlung nach wohnortnaher Erreichbarkeit geriatrischer
Rehabilitationsangebote zeigt sich aber, dass Effektivgewichtsminderungen zwar ohne woh-
nortnah verfiigbares geriatrisches Rehabilitationsangebot generell seltener vorgenommen
werden, die geriatrischen Faktoren aber bei der gutachtlichen Beurteilung des Krankenhaus-
behandlungsbedarfs unabhdngig von der Verfligbarkeit geriatrischer Rehabilitationsange-
bote Beriicksichtigung finden. Bestétigen die Gutachter des MDK Sachsen-Anhalt in Regi-
onen ohne wohnortnah verfligbares geriatrisches Rehabilitationsangebot die Dauer einer
GFK, weil im Anschluss an die Akutbehandlung keine geriatrische Rehabilitationsbehand-
lung verfligbar war, miissten sich Unterschiede in der Stirke der Zusammenhénge zwischen
geriatrischen Rehabilitationsindikatoren und Effektivgewichtsminderungen zu Fillen aus
Regionen mit wohnortnah verfligbarem Rehabilitationsangebot zeigen. Mit zunehmend aus-
geprigten geriatrischen Rehabilitationsindikatoren (mit hoherem Alter sowie zunehmender
Multimorbiditit und héherem Grad an Funktionseinschrankungen) miisste die Wahrschein-
lichkeit einer Effektivgewichtsminderung in Regionen ohne wohnortnahes geriatrisches Re-
habilitationsangebot gegeniiber Féllen mit wohnortnah erreichbarem Rehabilitationsangebot
verhéltnisméBig schneller sinken. Die Analysen zeigen allerdings kaum Unterschiede in der
Stirke der negativen Zusammenhénge zwischen dem Alter wie auch den kognitiven und
motorischen Funktionseinschrankungen und Minderungen des Effektivgewichts zwischen
Féllen mit und ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote. Hin-

sichtlich der Multimorbiditdt sinkt die Wahrscheinlichkeit einer Effektivgewichtsminderung
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entgegen dem erwarteten Trend bei Féllen mit wohnortnah verfiigbarem geriatrischen Re-
habilitationsangebot mit zunehmender Multimorbiditét (steigende Anzahl an GtMK) sogar
schneller als bei Féllen ohne wohnortnah erreichbare geriatrische Rehabilitationseinrichtun-
gen (siche Abbildung 30, Kapitel 4.2.2.1). In den logistischen Regressionsmodellen erweist
sich bei Priifungen zur Dauer der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit unter den geriatri-
schen Rehabilitationsindikatoren (Alter, Funktionseinschrankungen, Anzahl GTMK) ledig-
lich die Multimorbiditit (Anzahl GtMK) als mit dem Begutachtungsergebnis signifikant as-
soziierende Variable, wéihrend bei Priiffillen zur Korrektheit der Kodierung keine der geri-
atrischen Variablen signifikant mit dem Begutachtungsergebnis assoziiert (Tabelle 19).

Die Erklarungsgiite erweist sich in allen Regressionsmodellen als eher gering, was darauf
hindeutet, dass noch andere als die betrachteten Merkmale Einfluss auf das Begutachtungs-
ergebnis nehmen. Die Unterschiede in der Modellgiite zwischen den Priifgruppen mit und
ohne gutachtliche Verweildauerkiirzung deuten aber auch darauf hin, dass die geriatrischen
Charakteristika bei der Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung stirker berticksich-
tigt werden als bei Priifungen zur Korrektheit der Kodierung (sieche zur Giite der Modelle
Kapitel 4.2.2.2).

Geriatrische Charakteristika werden demnach durchaus gewiirdigt bei der Beurteilung des
Krankenhausbehandlungsbedarfs nach § 39 SGB V. Je ilter bzw. multimorbider und funk-
tionseingeschriankter geriatrische Patienten sind, umso eher wird ihnen der Bedarf an einer
Behandlung mit den besonderen Mitteln des Krankenhauses zugesprochen. Die geriatrische
Rehabilitationsindikation geméf § 40 SGB V und die mogliche Erreichbarkeit entsprechen-
der geriatrischer RehabilitationsmafBnahmen scheinen von den Gutachtern zumeist aber
nicht zugrunde gelegt zu werden.

In der Aufschliisselung der Behandlungsdauern zeigt sich, dass das Effektivgewicht von
Priiffdllen mit Behandlungsdauern nahe der Erlosgrenze (14 — 16 Behandlungstage) am héu-
figsten gemindert wird (siehe Kapitel 4.2.1.2.2). Das kann darauf hinweisen, dass Kranken-
hiuser GFK bewusst bis knapp iiber die Erlosgrenze durchfiihren, um die hoher bewertete
geriatrische DRG abrechnen zu konnen. Bei Abrechnungen von GFK, die einer Verlegung
aus einem anderen Krankenhaus folgen, werden in 60 Prozent der Priifungen und damit am
hiufigsten unter den Priiffdllen mit externer Verlegung Effektivgewichtsminderungen vor-

genommen bei Behandlungsdauern von 21 bis 23 Tagen. Das spricht dafiir, dass es zu ver-
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mehrten Effektivgewichtsminderungen kommt, weil Behandlungen unabhingig vom akut-
stationdren Behandlungsbedarf iiber die mittlere Verweildauer hinaus durchgefiihrt werden,
um Verlegungsabschldge zu vermeiden (siche zur Vergiitungsthematik bei externer Verle-
gung Kapitel 2.3.1).

Leistungsrechtlich sind Effektivgewichtsminderungen wegen des Kiirzens von Behand-
lungstagen auBerhalb des akutgeriatrischen Versorgungsanspruchs (§ 39 SGB V) gerecht-
fertigt. Vor dem Hintergrund fehlender Rehabilitationsalternativen im Anschluss an die ge-
riatrische Krankenhausbehandlung sollte aber mit dem Anspruch an eine bedarfsgerechte
Behandlung geriatrischer Patienten in einem Bundesland mit akutgeriatrischem Fokus aus
sozialmedizinischer Perspektive eher eine ldngere als eine zu kurze Behandlung geriatrischer
Patienten im Krankenhaus gewéhrt werden. Der versorgungspraktische Einsatz der GFK als
Substitut rehabilitativer Mafinahmen im Sinne der fallabschlieenden Behandlungskonzep-
tion scheint auf Grundlage der Behandlungsdaueranalysen somit eher nicht im Fokus der
sozialmedizinischen Begutachtung des MDK Sachsen-Anhalt zu stehen. Je ausgeprégter die
geriatrischen Charakteristika, desto hdufiger wird Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit
auch iiber die erlosrelevanten 14 Behandlungstage hinaus zugesprochen (siehe Kapitel
5.2.1.2.2). Krankenhausbehandlungen werden gutachtlich zeitlich linger gewihrt, wenn aus-
gepriagte Multimorbiditit (Anzahl GtMK) und ein hoher Grad an Einschrankungen der Selb-
standigkeit als maBgebliche geriatrische Rehabilitationsindikatoren vorliegen. Das zeigen
die mit zunehmender Behandlungsdauer abnehmenden Anteile an Effektivgewichtsminde-
rungen, die mit einer hohen Anzahl an GtMK (3+mehr GtMK) und schweren motorischen
und kognitiven Funktionseinschrankungen einhergehen (siehe dazu Kapitel 4.2.1.2.2).
Zusammenfassend konnen im Rahmen der Hypothesenpriifung vier der aufgestellten Hypo-

thesen verifiziert und vier Hypothesen falsifiziert werden (Tabelle 20).
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Tabelle 20: Priifung der Hypothesen

Hypothesen Priifung

UF I: Wird bei der Beauftragung des MDK mit Priifungen von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhaus-
behandlung geriatrischer Patienten mit geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehandlung der konzep-
tionelle Anspruch an eine fallabschlieffende geriatrische Behandlung im Krankenhaus von den Kranken-
kassen beriicksichtigt?

H LI: Die Beauftragung der Priifung von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehand-

falsifiziert
lung auf ausschlieflicher Grundlage des § 39 SGB V erfolgt bei Kodierung einer GFK nur,
wenn geriatrische Rehabilitationsangebote wohnortnah erreichbar sind.
H LII: Sind geriatrische Rehabilitationsangebote nicht wohnortnah erreichbar, wird bei Ko-
dierung einer GFK die Priifung der Voraussetzungen fiir eine stationdre geriatrische Kranken- falsifiziert

hausbehandlung unter Einbezug des § 39 SGB V als auch der Rehabilitationsindikation fiir
Behandlungen nach § 40 SGB V beaufiragt.

UF II: Findet der konzeptionelle Anspruch an eine fallabschlieflende geriatrische Behandlung im Kranken-
haus bei der sozialmedizinischen Priifung von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung ge-
riatrischer Patienten mit geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehandlung durch die Gutachter des
MDK Beriicksichtigung?

H I1.I: Minderungen des Effektivgewichts kommen bei allen Behandlungsdauern mit annd-

falsifiziert
hernd gleicher Wahrscheinlichkeit vor.
H IL1I: Minderungen des Effektivgewichts nehmen bei der Priifung der Dauer der Kranken- verifiziert
hausbehandlung mit zunehmendem Alter ab.
H ILIII: Minderungen des Effektivgewichts nehmen bei der Priifung der Dauer der Kranken- verifiziert
hausbehandlung mit zunehmender Anzahl an GtMK ab.
H ILIII: Minderungen des Effektivgewichts nehmen bei der Priifung der Dauer der Kranken- verifiziert
hausbehandlung mit zunehmenden Funktionseinschrinkungen ab.
H ILIV: Minderungen des Effektivgewichts kommen bei der Priifung der Dauer der Kranken-
hausbehandlung héufiger vor, wenn ein geriatrisches Rehabilitationsangebot wohnortnah er- ~ Verifiziert

reichbar ist.

H ILV: Der Einfluss der jeweiligen geriatrischen Rehabilitationsindikatoren auf die Wahr-

scheinlichkeit der Minderung des Effektivgewichts unterscheidet sich bei der Priifung der

Dauer der Krankenhausbehandlung zwischen Fiillen mit wohnortnaher Erreichbarkeit geriat- ~ falsifiziert
rischer Rehabilitationsangebote von Fillen ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer
Rehabilitationsangebote.

136



Die Unterforschungsfrage I: ,,Wird bei der Beauftragung des MDK mit Priifungen von Not-
wendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten mit geriatri-
scher friihrehabilitativer Komplexbehandlung der konzeptionelle Anspruch an eine fallab-
schlieffende geriatrische Behandlung im Krankenhaus von den Krankenkassen beriicksich-

tigt? ““ ist folglich zu verneinen.

Die Unterforschungsfrage I1: ,,Findet der konzeptionelle Anspruch an eine fallabschlieffende
geriatrische Behandlung im Krankenhaus bei der sozialmedizinischen Priifung von Notwen-
digkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten mit geriatrischer
friihrehabilitativer Komplexbehandlung durch die Gutachter des MDK Beriicksichtigung? “

ist ebenfalls zu verneinen.

Womit die Hauptforschungsfrage: ,,Wird bei der sozialmedizinischen Priifung von Notwen-
digkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung geriatrischer Patienten mit geriatrischer
frithrehabilitativer Komplexbehandlung in Sachsen-Anhalt die fallabschlieBende Behand-
lung im Krankenhaus geméf der Behandlungskonzeption des Landes ausreichend beriick-

sichtigt?, wie folgt zu beantworten ist:

Die fallabschlieBende geriatrische Behandlungskonzeption findet bei der sozialmedizini-
schen Priifung von GFK-Abrechnungen zum Krankenhausbehandlungsbedarfs in Sachsen-
Anhalt keine ausreichende Beriicksichtigung.

Resiimierend kann geschlussfolgert werden, dass sich die sozialmedizinische Begutachtung
letztlich sachgerecht priméar auf den Akutbehandlungsbedarf (§ 39 SGB V) bezieht. Zwar
flieBt die geriatrische Rehabilitationsindikation (§ 40 SGB V) nach drztlichem Ermessen des
Gutachters vereinzelt in die Bewertung der Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit ein, die
sozialrechtlichen Bestimmungen auf Bundesebene (Kodierung des OPS 8-550 nur moglich
im Rahmen der Akutbehandlung) bestimmen aber mafigeblicher als die Landeskonzeption
zur geriatrischen Versorgung (fallabschlieBende Behandlungskonzeption) das Begutach-

tungsvorgehen.
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5.2 Methodenkritik

Die Aussagekraft der Analysen unterliegt einigen Limitationen, die im Verlauf der For-

schungsarbeit benannt wurden und nachfolgend zusammenfassend diskutiert werden. Die

Auflistung folgt keiner Rangfolge oder Gewichtung.

Vollstindigkeit, Validitit und Aussagekraft der Routinedaten:

Die Abrechnungsdaten der Krankenhéduser (§ 301 SGB V) und die auf Grundlage der
Priifgutachten erfassten Routinedaten des MDK Sachsen-Anhalt enthalten nicht alle fiir
die vollumfangliche Priifung der Thesen gewiinschten Variablen (z. B. OPS-Tage, An-
gaben zu internen Verlegungen oder Angaben zur Pflegebediirftigkeit). So kann bei-
spielsweise die bedarfsgerechte Wiirdigung geriatrischen Rehabilitationsbedarfs im Be-
gutachtungsprozess nicht vollumfanglich, sondern lediglich auf Grundlage limitierter In-
dikatoren bewertet werden (siche dazu Kapitel 3.2).

Die Forschungsergebnisse auf Basis der MDK-Routinedaten geben lediglich Aufschluss
iiber die Inhalte und Ergebnisse der sozialmedizinischen Begutachtungstitigkeit des
MDK Sachsen-Anhalt. Jedwede leistungsrechtliche Entscheidung treffen die Kranken-
kassen auf Basis der Empfehlung, die das unabhingige MDK-Gutachten beinhaltet. Va-
lide Aussagen zur Versorgungs- und tatséchlichen Finanzierungssituation konnen daher
nur mit den Leistungsdaten der Krankenkassen oder bestenfalls mittels randomisierter
kontrollierter Studien (RCT) getroffen werden.

Nicht aufler Acht gelassen werden sollte in der Interpretation in diesem Zusammenhang
auch eine oftmals genannte Schwiche der Routinedaten: deren Validitit. Die Qualitét
der vom Krankenhaus an die Krankenkassen tibermittelten Daten kann nicht nachvoll-
zogen werden. Zwar relativiert sich dieser Aspekt durch die MDK-Ergebnisse der Ab-
rechnungspriifungen, die Fehlkodierungen oder Abrechnungsfehler aufzeigen und die
Relevanz der Daten fiir die Krankenhduser. Schlieflich sind dies fiir die Kassen zah-
lungsrelevante, stringent plausibilititsgepriifte Daten (vgl. dazu Rothgang et al., 2013,
S. 144). Allerdings kann der MDK retrospektiv selbst unter Vorlage der Krankenakte
nur eingeschrinkt nachvollziehen, ob Behandlungsdokumentation, Kodierung und

Rechnungslegung mit der tatsidchlich durchgefiihrten Behandlung iibereinstimmen. Die
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Analysen der vorliegenden Forschungsarbeit, die ausschlieBlich auf Routinedaten beru-
hen, lassen noch weniger Riickschliisse auf die Validitit der libermittelten Daten zu.
Schlussfolgerungen auf das tatsdchliche Versorgungsgeschehen sind somit auf Grund-
lage der MDK Routinedaten nicht moglich.

Die Zuordnung der betrachteten GFK-Fille nach dem Jahr der Krankenhausbehandlung
(Aufnahmedatum vom 01.01. bis 31.12. des jeweiligen Jahres) ldsst eine Vergleichbar-
keit zu den vom MDS routineméBig aufbereiteten bundesweiten Krankenhauspriifdaten
nicht uneingeschrinkt zu, da diese zum einen nach dem Jahr der Begutachtung selektiert
wurden und zum anderen auch Stellungnahmen beinhalten, die im Rahmen der Sozial-

medizinischen Fallberatung (SFB) erstellt wurden.

Reprisentativitit der Routinedaten und Vergleichbarkeit der Krankenhausabrech-
nungspriifungen von GFK-Fillen in Sachsen-Anhalt zu anderen Bundeslindern mit
iiberwiegend akutstationirer geriatrischer Versorgungsstruktur:

Bei den zur Begutachtung vorgelegten GFK-Féllen handelt es sich um jéhrlich zwischen
17 und 25 Prozent aller Krankenhausabrechnungen mit dem OPS 8-550. Abrechnungs-
priifungen sind aber Auffilligkeitspriifungen. Sie werden zur Qualitédtssicherung von den
Krankenkassen selektiv eingesetzt. Daher kann der Anspruch auf Reprisentativitét einer
Stichprobe (siehe zum Begriff statistischer Reprisentativitit z. B. Atteslander, 2000, S.
290) nicht erfiillt werden. Generelle Aussagen tliber die Abrechnungsqualitit der Kran-
kenhiuser in Sachsen-Anhalt sind nicht mdglich.

Auch die bundesweite Vergleichbarkeit der GFK-Priifdaten des MDK Sachsen-Anhalt
im geriatrischen Feld kann aufgrund mangelnder bundesweiter Statistiken nicht nach-
vollzogen werden (siehe dazu Kapitel 2.3.2). Eine Gegeniiberstellung der Priifdaten aus
Sachsen-Anhalt mit den bundesweit vom MDS auf Basis des jdhrlichen MDK-Berichts-
wesens zusammengefassten Daten (unverdffentlicht) zeigt unter Einbezug aller mit ab-
schlieBendem Ergebnis erstellten gutachtlichen Stellungnahmen (Gutachten, Kurzgut-
achten und Fallberatungen), dass die Gesamtpriifquote des MDK Sachsen-Anhalt in drei
Jahren um maximal 1,6 Prozent h6her ist als im Bundesdurchschnitt. Im Jahr 2015 bildet
sich die gleiche Priifquote wie im Bundesdurchschnitt ab, im Jahr 2016 ist sie etwas
geringer. Der Anteil an Priiffillen, die die Voraussetzungen fiir eine Abrechnung nicht

erflillen (Kiirzungsquote), liegt in Sachsen-Anhalt in einigen Jahren knapp unter und in
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anderen Jahren etwas iiber dem durchschnittlichen Kiirzungsanteil der MDK-Gemein-
schaft, weicht aber in keinem Jahr mafigeblich weit vom Bundesdurchschnitt ab (siehe
Tabelle 21). Dahingehend konnen die Abrechnungspriifungen des MDK Sachsen-Anhalt
auf Basis der Routinedaten als vergleichbar mit dem durchschnittlichen Bundesgesche-

hen angenommen werden.

Tabelle 21: Vergleich Priif- und Kiirzungsquoten zu Priifungen von Krankenhausabrech-
nungen nach KHEntgG, MDK Gemeinschaft und Sachsen-Anhalt, Jahre 2012 bis 2017

Bund und Sachsen-Anhalt und
MDK-Gemeinschaft MDK Sachsen-Anhalt
Jahr vollst. Abrech- Priif- Kiir- vollst. Abrech- Priif- Kiir-
Behandlun-  nungsprii- quote zungs-  Behand-  nungsprii- quote zungs-
gen fungen quote lungen fungen quote

2012 17.976.447 2365468 132% 50,4%  574.995 85.127 148% 49,1 %

2013 18.133.711 ~ 2.355.009 129% 51,1%  573.980 81.898 143%  47.8%
2014 18.531.819  2.384.332  129% 51,6%  579.833 84.356 145% 48,7 %
2015 18.665.238  2.391.593  12,8% 52,2%  574.091 73.419 128% 494 %

2016 18.961.650  2.418.850 12,8% 51,8%  580.565 72.264 124% 492 %

2017 18.901.222  2.660.558 14,1% 51,9% 573.412 89.756 15,7%  55,0%

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c¢); Routinedaten MDK Sachsen-Anhalt und MDS Berichtswesen (un-
ver6ffentlicht), eigene Berechnungen

Anmerkung: Die Begutachtungszahlen der MDK Gemeinschaft entstammen dem Berichtswesen des MDS
(unverdffentlicht). Der MDS fasst alle mit abschlieBendem Ergebnis durchgefiihrten Priifungen von Kran-
kenhausabrechnungen nach dem KHEntgG mit den Erledigungsformen Gutachten, Kurzgutachten und Sozi-
almedizinische Fallberatung nach dem Jahr der sozialmedizinischen Begutachtung aus allen MDK zusam-
men. Die Statistik aus dem Bereich der stationdren Begutachtung fiir die Jahre 2012 bis 2017 wurde vom
MDK Sachsen-Anhalt ohne jeglichen Bezug auf Sozialdaten fiir die Analysen dieses Forschungsbeitrags auf
einem gesicherten Server bereitgestellt.

— FEin Vergleichsdatensatz eines MDK aus einem Bundesland mit zweistufigem geriatri-
schen Versorgungskonzept konnte nicht generiert und vergleichend gegeniibergestellt
werden. Die Aussagekraft der Analysen ist dadurch eingeschrénkt. Der Forschungsauf-
bau kann zur weiterfiihrenden Validierung der Aussagen aber auf andere Routinedaten-

sdtze adaptiert werden.

140



Kausalzusammenhinge:

Zwar ist die vorliegende Beobachtungsstudie eine Vollerhebung zum realen Begutachtungs-

geschehen, Aussagen zur Kausalitdt der ermittelten Zusammenhénge sind aufgrund des

querschnittlichen Charakters und anderer Charakteristika der Routinedaten allerdings

schwerlich abzuleiten (vergleiche dazu Atteslander, 2000, S. 339; Rothgang, et al., 2013, S.
283).

Im Rahmen des vorliegenden Forschungsbeitrages standen lediglich Daten mit quer-
schnittlichem Charakter zur Verfligung. Weitere Auswertungen zur sozialmedizinischen
Begutachtung des Krankenhausbehandlungsbedarfs auf Grundlage der MDK-Routine-
daten sollten zuséitzlich Informationen zum behandelnden Krankenhaus einbeziehen
(standen fiir die vorliegende Arbeit nicht zur Verfiigung), um Aussagen iiber die Ent-
wicklung von Priifbeauftragungen und Begutachtungsergebnissen auf Ebene von Kran-
kenhdusern langsschnittlich treffen zu konnen. Mittels Verkniipfung der Krankenkassen-
daten mit den MDK-Daten (z. B. iiber einen Datentreuhidnder) wire es zusitzlich mog-
lich, den Einfluss der Fehlbelegungspriifungen auf das Versorgungsgeschehen in den
Krankenhiusern zu erortern (siche dazu auch Kapitel 5.4).

Aufgrund des beobachtenden Studiendesigns unterscheiden sich die Gruppen (mit und
ohne Minderung des Effektivgewichts bzw. mit und ohne Verweildauerkiirzung bei der
Priifung der Dauer der Krankenhausbehandlung) strukturell voneinander. Strukturun-
gleichheiten der aus den Routinedaten hervorgehenden Gruppen von Priiffdllen konnen
aber durch Matching-Verfahren oder wie im Falle der vorliegenden Forschungsarbeit
mit Hilfe logistischer Regressionsanalysen ausgeglichen werden (vgl. zum Vorgehen z.
B. Rothgang, et al., 2013, S. 261;283). Mit der Konstruktion der binidren Variable woh-
nortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote wurde zusitzlich eine
Moglichkeit geschaffen, in den festgefligten Datensdtzen zwei Versorgungssituationen
zu trennen, deren Gutachten sich vergleichend analysieren lassen. Eine Adjustierung
mittels logistischer Regression bleibt dennoch eingeschriankt, da nur die unter den Rou-
tinedaten bekannten Einflussfaktoren kontrolliert werden kdnnen (vergleiche dazu z. B.

Lux et al., 2014, S. 412 f. oder Egger et al., 2017, S. 61 f.).
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Randomisierte kontrollierte Studien sind im Bereich der MDK-Abrechnungspriifungen
schwerlich umsetzbar, da das Sozialgesetz und ethische Normen die Modifizierung der
Abrechnungspriifungen fiir Studienzwecke erschwert. So sind z. B. RCTs zur Wirkung
von geriatrischer Rehabilitation oder aber zur Wirkung der Abrechnungspriifungen auf
die Rehabilitationsversorgung kaum moglich, weil die Versicherten einen rechtlichen
Anspruch auf Rehabilitation haben und in diesem Anspruch gleichbehandelt werden
miissen (vergleiche dazu z. B. Garms-Homolova & Roth, 2004, S. 46). Realisierbar wird
Randomisierung in sozialrechtlich geregelten Vollziigen, wenn es Erprobungsregelun-
gen gibt, wie sie der G-BA fiir neue Versorgungsformen au3erhalb der Regelversorgung
der GKV zulassen kann (§ 137e Abs. 7 SGB V). Wie ein Ansatz einer RCT beziiglich
der Messung der Qualitit sozialmedizinischer Priifungen von GFK-Abrechnungen um-
gesetzt werden konnte, wird im Kapitel 5.4 aufgezeigt.

Die Annahme, dass Aussagen zu Kausalititen ohne RCT nicht getroffen werden konnen
oder mittels RCT einwandfrei bewiesen sind (siehe dazu z. B. Atteslander, 2000, S. 339
oder Mostardt et al, 2014, S. 411 ff.), relativiert sich unter Bezugnahme auf die Kausali-
tatskriterien nach Hill, die fiir die Ergriindung von Kausalzusammenhéngen ein Geflecht
einander stiitzender Befunde beschreiben (Hill, 1965). Die Hill-Kriterien bieten einen
Rahmen, Evidenz aus verschiedenen Zusammenhingen zu einem Gesamtbild zu ordnen
und bieten so eine konstruktive Antwort auf die These, Assoziation bedeute nicht Kau-
salitdt. Beziiglich der vorliegenden Forschungsarbeit liefert Schindler (Schindler, 2018)
einen zwar vagen, aber stiitzenden Befund dafiir, dass die sozialmedizinische Begutach-
tung in Sachsen-Anhalt ihren Einsatz nicht entsprechend der Forderung fallabschlieBen-
der geriatrischer Behandlung im Krankenhaus findet (siehe dazu Kapitel 2.3.2). Weitere
Befunde, um dies kausal auf die Priifbeauftragung oder auf fehlende Begutachtungsleifa-

den zuriickfiihren zu konnen, liegen aktuell allerdings nicht vor.

5.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

In verschiedenen Beitrdgen der Fachliteratur wird moniert, dass sich vorrangig die Ausge-

staltung des OPS 8-550 im G-DRG-System fehlanreizend auf die Behandlungsdauern in der

Geriatrie auswirke (siehe dazu Kapitel 2.3.1). Im Zusammenhang damit steht auch die Dis-
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kussion um zunehmende sozialmedizinische Priifungen des geriatrischen Krankenhausbe-
handlungsbedarfs, die vor allem in Bundeslédndern mit akutgeriatrischem Behandlungsfokus
zu Rechnungskiirzungen fiihren, die sich nicht mit den individuellen Versorgungskonzepten
vereinbaren lassen (sieche dazu Kapitel 2.3.2).

Die Analyseergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit bilden durchaus die in der Fach-
literatur monierte Zunahme des GFK-Priifgeschehens mit Fokus auf die Priifung des Kran-
kenhausbehandlungsbedarfs rund um die Erlésgrenzen des OPS 8-550 ab. Aussagen, die
diese Entwicklung begriinden, lassen sich daraus aber nicht ableiten. Wie die Ausgestaltung
der GFK im DRG-System die Priifentwicklung beeinflusst, kann an dieser Stelle nicht valide
geklart werden. Mit dem Befund dieses Forschungsbeitrages, dass die fallabschlieende ge-
riatrische Behandlungskonzeption bei der sozialmedizinischen Priifung von GFK-Kranken-
hausabrechnungen in Sachsen-Anhalt keine ausreichende Beriicksichtigung findet (siehe
dazu Kapitel 5.1), festigt sich aber die Kritik an der Abbildung der GFK im G-DRG-System
im Hinblick auf ihre Unvereinbarkeit mit den regionalen Versorgungsunterschieden.

Vor dem Hintergrund der differenten geriatrischen Landeskonzepte sollte die Abbildung der
GFK im G-DRG-System mit linderspezifischer Uberarbeitung der Vergiitungssystematik
des OPS 8-550 ausdifferenziert werden (vergleiche dazu z. B. Meinck et al., 2014, S. 565).
Die vorliegenden Analysen liefern zwar Ansétze zur Optimierung des Vorgehens bei Ab-
rechnungspriifungen, trotzdem legen sie auch dar, dass der origindre GFK-Vergiitungsanreiz
ein 0konomisch getriggertes Priifverhalten der Krankenkassen als wirtschaftende Organisa-
tionen im Gesundheitswesen verstdrkt. Unter anderem wegen der geringen Beteiligung der
Krankenhduser mit geriatrischen Abteilungen an den regelméfigen DRG-Kalkulationsstich-
proben des InEK (Kolb, et al., 2014, S. 12) ist eine grundlegende Anpassung des OPS 8-550
und eine entsprechend neu ausgerichtete Abbildung der Geriatrie im Rahmen der Fortschrei-
bung des G-DRG-Systems in naher Zukunft allerdings nicht absehbar.

Im Hinblick auf die fehlanreizende Vergiitungssystematik des OPS 8-550, aber auch grund-
legend hinsichtlich der medizinischen Ziele geriatrischer Behandlungen gilt es auBBerdem,
den akutgeriatrischen Versorgungsfokus per se zu hinterfragen. ,,Der sog. akutmedizinische
Bias der deutschen Medizin, d. h. die relative Vernachldssigung von priaventiver und reha-
bilitativer Medizin zugunsten der kurativen, trifft die Geriatrie besonders hart, da diese Dis-
ziplin durch einen relativ hohen Anteil rehabilitativer Behandlungskomponenten gekenn-

zeichnet st (Leistner et al., 2001, S. 59). Die sozialrechtliche Unterscheidung zwischen
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Akutgeriatrie und stationdrer geriatrischer Rehabilitation fiihrt in der Versorgungspraxis e-
her zu Schnittstellenproblemen als zu einer aufeinander autbauenden Versorgungskultur.
Die in anderen Léndern vielfach durchgefiihrte ambulante geriatrische Rehabilitation bei-
spielsweise hat es im Konkurrenzkampf zwischen GFK im Krankenhaus und stationirer me-
dizinischer geriatrischer Rehabilitation weder in Sachsen-Anhalt (siehe zu den drei ambu-
lanten Rehabilitationsangeboten auBerhalb des Geltungsbereichs von § 40 SGB V Kapitel
2.1.4) noch in Deutschland geschafft, sich ausreichend zu etablieren (vergleiche dazu z. B.
Leistner et al., 2001; Becker et al., 2020). Flichendeckende ambulante bzw. mobile geriat-
rische RehabilitationsmaBBnahmen konnten aufgrund ihres praventiven Potenzials andern-
falls Krankenhausaufenthalte geriatrischer Patienten héufiger verhindern als auch Pflegebe-
darfe reduzieren (siche dazu z. B. Becker et al., 2020, S. 142). Sektorengrenzen erscheinen
gerade bei geriatrischen Patienten problematisch, da im Einzelfall gleichzeitig bestehende
kurative, rehabilitative und pflegerische Versorgungsbedarfe aufgrund von Komplikationen
und verzogerter Rekonvaleszenz stark variieren konnen. Zudem sind geriatrische Patienten
nur bedingt in der Lage, Schnittstellenprobleme selbst zu kompensieren (vergleiche dazu z.
B. Liibke, 2012, S. 60 f.). ,,Angemessener erscheint es daher, beides — geriatrische Akutbe-
handlung und Rehabilitation — integriert in einer Einrichtung anzubieten gleichgiiltig, ob es
sich dabei um ein Krankenhaus oder um eine Rehabilitationseinrichtung handelt. So kénnen
Uberweisungen verhindert, damit Kosten gesenkt und unnétige Reibungsverluste zwischen
den Einrichtungen sowie Belastungen des Patienten vermieden werden* (Loos et al., 2001).
Die einstufige geriatrische Versorgung im Krankenhaus konnte sich somit zumindest hin-
sichtlich fehlender Sektorengrenzen und eines niedrigschwelligen Zugangs als vorteilhaft
erweisen. Zum einen ist fiir Behandlungen im Krankenhaus als Regelleistung der GKV (§
39 SGB V) grundsitzlich keine prospektive Kostenzusage durch die Krankenkasse notwen-
dig. Zum anderen halten Krankenhduser umfangliche Behandlungsmdglichkeiten fiir etwa-
ige Begleiterkrankungen vor, was sich positiv auf die Rehabilitationsfahigkeit der Patienten
auswirken kann (vergleiche dazu z. B. Plute & Vogel, 2007). Plute und Vogel (2007) eror-
tern zusammenfassend: ,,Bei geriatrischen Patienten sprechen rechtliche, medizinische und
o6konomische Erwédgungen erkennbar fiir die ,,fallabschlieBende stationire® Behandlung in
der geriatrischen Abteilung eines Krankenhauses [...] und gegen die ,,zweistufige* Versor-
gung [...]* (Plute & Vogel, 2007, S. 455). In Anbetracht der Entwicklung der GFK-Behand-

lungsdauern entlang der Erlosgrenzen sowie der géngigen sozialmedizinischen Priifung des
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geriatrischen Akutbehandlungsbedarfs gemdf3 § 39 SGB V, die formal korrekt, aber fiir die
medizinischen Ziele der geriatrischen Versorgung unzureichend ist, scheint das einstufige
Geriatriekonzept zumindest unter den aktuellen Vergilitungsanreizen allerdings nicht tragbar.
Sowohl die Kliniken als auch die Krankenkassen und der MDK tragen angereizt durch die
Staffelung des OPS 8-550 mit nur einer vergiitungsrelevanten Behandlungsdauergrenze in
Teilen zur Hemmung der geriatrischen Rehabilitationsversorgung bei. Gelingt es nicht, ein
Krankenhaus-Vergilitungssystem zugrunde zu legen, welches regionale Unterschiede be-
riicksichtigt, ist eine zweistufige geriatrische Versorgung anzustreben. Auch hier wiirden
zwar die Erlosanreize des OPS 8-550 noch immer eine erlosoptimierte Behandlungsdauer
fordern, eine an einen Krankenhausaufenthalt nahtlos anschliefende geriatrische Rehabili-
tationsbehandlung wére jedoch moglich. Unter den aktuellen Vergiitungsanreizen ist aller-
dings auch im Geflecht der zweistufigen Versorgungskonzeption zu vermuten, dass Kran-
kenkassen aus gewinnmaximierenden/kostenminimierenden Griinden dem Interesse nach-
gehen, GFK-Abrechnungen unter die Erlosgrenze zu kiirzen, um bei anschliefender geriat-
rischer Rehabilitationsversorgung nicht doppelte Kosten fiir die geriatrische Friithrehabilita-
tion im Krankenhaus zum einen und die anschlieBende medizinische Rehabilitation zum an-
deren zu tragen. Abgesehen von der bundeseinheitlichen Abbildung der GFK im G-DRG-
System, die sich nicht mit den einstufigen Geriatriekonzepten einiger Bundeslidnder verein-
baren ldsst, sprechen auBBerdem medizinische Aspekte dafiir, geriatrischen Krankenhausbe-
handlungen durch den Ausbau der geriatrischen Rehabilitationsstrukturen grundsétzlich pré-
ventiv entgegenzuwirken bzw. Krankenhausaufenthalte durch anschlieBende geriatrische
Rehabilitation zu verkiirzen. Die bisherigen, wenn auch noch raren, Studien weisen tenden-
ziell einen besseren Outcome bei geriatrischer Behandlung im Rahmen der zweistufigen
Versorgung mit geriatrischen Rehabilitationsmallnahmen in speziell dafiir vorgesehenen sta-
tiondren Rehabilitationseirichtungen als bei ausschlieBlich akutgeriatrischer Behandlung
nach (siehe dazu Kapitel 2.3.1).

Wird die geriatrische Versorgung in Sachsen-Anhalt unter der aktuellen Vergiitungssyste-
matik weiterhin einstufig gestaltet, wére aber zumindest das steuernde Instrument der Kran-
kenhausabrechnungspriifung nach der geriatrischen Landeskonzeption auszurichten. Damit
wiirde die sozialmedizinische Begutachtungsressource im Sinne der Solidargemeinschaft
zielfiihrend eingesetzt und der Erbringung fallabschlieBender geriatrischer Krankenhausbe-

handlung wiirde nicht zusdtzlich entgegengewirkt. Ein leistungsrechtlich vertretbarer und
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nachvollziehbarer Einsatz der Krankenhausabrechnungspriifungen zur Priifung des geriatri-
schen Krankenhausbehandlungsbedarfs auf Grundlage des § 39 SGB V ist in Bundeslédndern
mit hauptséchlich akutgeriatrischer Versorgung aus versorgungspraktischer Perspektive wie
auch sozialgesellschaftlich weder angemessen noch ressourcenschonend und daher kiinftig
nicht mehr vertretbar. Die BGA V&R (2018) weist bereits auf die Berlicksichtigung regio-
naler Verfiigbarkeiten geriatrischer Rehabilitationsangebote bei der Leistungsgewdhrung
seitens der Krankenkassen und auch im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung
durch den MDK hin. Die sozialmedizinische Begutachtung im Krankenhaussektor sollte
nicht gegensdtzlich zum Rehabilitationssektor vorgenommen werden. Noch dazu, wo die
jingst etablierte Definition des geriatrischen Patienten sektoreniibergreifend verstanden
wird (MDS, 2018). Die Ausfithrungen der BGA V&R (MDS, 2018) gelten bundesweit und
sind ein gemeinsames Produkt des MDS, des GKV-Spitzenverbandes und der Verbédnde der
Krankenkassen.

Die medizinfachliche Unabhéngigkeit der sozialmedizinischen Gutachter bei fehlender ge-
riatriespezifischer Begutachtungsanleitung fiir den Krankenhaussektor ldsst allerdings trotz
sektoreniibergreifender Definition des geriatrischen Patienten und dem ausdriicklichen Hin-
weis auf den Einbezug regionaler Strukturen in die sozialmedizinische Begutachtung in der
BGA V&R (MDS, 2018) weiterhin viel Ermessensspielraum fiir den Umgang mit regionalen
Versorgungsunterschieden.

Es gilt daher, die unterschiedlichen Weiterbildungs- und Qualititspriifungsprozesse der ein-
zelnen MDK mit einem einheitlichen Leitfaden zum Einbezug regionaler Versorgungsstruk-
turen in den Begutachtungsprozess zu iiberwinden (sieche dazu auch Kapitel 2.2.2). Ist ein
MDK-internes Vorgehen etabliert, konnen die Medizinischen Dienste anschlielend ihre so-
zialmedizinische Beratungsaufgabe (§ 275 SGB V) wahrnehmen und auch die Krankenkas-
sen hinsichtlich der Beriicksichtigung regionaler geriatrischer Versorgungsstrukturen bera-
ten und unterstiitzen. Dazu sollte der MDK kritische und bewertende Erkenntnisse auch tiber
die Einzelfallbegutachtung hinaus sammeln und an die Krankenkassen weitergeben. Gehen
Priifbeauftragungen im MDK ein, deren gutachtliche Empfehlungen leistungsrechtlich nicht
umsetzbar sind, ist es die Aufgabe des MDK, die Krankenkassen iiber die geriatrische Ver-
sorgungspraxis aufzukldren, um die sozialmedizinische Begutachtung im Sinne der Solidar-
gemeinschaft und jedes einzelnen Versicherten sinnvoll und zielfiihrend auszurichten. Das

bedeutet konkret, dass die Beauftragung von Priifungen zur Notwendigkeit und Dauer der
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Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V in Sachsen-Anhalt und anderen Bundesldndern,
in denen die geriatrische Versorgung mal3geblich oder ausschlieBlich im Krankenhaus er-
bracht wird, zu erweitern wére um den Aspekt des geriatrischen Rehabilitationsbedarfs ge-

mal § 40 SGB V. Dementsprechende Priiffragen konnten lauten:

— ,,Bestand die grundsitzliche Notwendigkeit einer stationdren geriatrischen Behand-
lung wegen des Bedarfs an einer Behandlung mit den besonderen Mitteln des Kran-
kenhauses nach § 39 SGB V und/oder die Indikation fiir geriatrische Rehabilitations-
mafnahmen nach § 40 SGB V7«

— ,.Bestand die Notwendigkeit einer stationiren geriatrischen Behandlung wegen des
Bedarfs an einer Behandlung mit den besonderen Mitteln des Krankenhauses nach §
39 SGB V und/oder die Indikation fiir geriatrische RehabilitationsmaBnahmen nach
§ 40 SGB V fiir die gesamte Dauer von ...bis ... ?*

Mit der Einfiihrung von Priiffragen, die den Aspekt der medizinischen Rehabilitationsindi-
kation nach § 40 SGB V beinhalten, sollten dann auch Indikationskriterien wie die der me-
dizinischen Rehabilitation in spezifische Begutachtungsleitfaden fiir die Begutachtung im
Krankenhaussektor aufgenommen werden (vergleiche dazu Kolb et al., 2014, S. 10).

Zur erfolgreichen Forderung des akutgeriatrischen Versorgungskonzepts bedarf es weiterhin
auch eines einheitlichen Verstindnisses iiber die fallabschlieBende geriatrische Kranken-
hausbehandlung im Land Sachsen-Anhalt. Orientiert am Beispiel des § 4 Abs. 2.1 der Lan-
desrahmenvereinbarung zur geriatrischen Versorgung in Schleswig-Holstein (Land Schles-
wig-Holstein, 2010) sollte das Geriatriekonzept Sachsen-Anhalts erweitert werden um den
Einbezug der Rehabilitationsindikation nach § 40 SGB V in eine allgemeingiiltige Definition
der fallabschlieBenden geriatrischen Krankenhausbehandlung. An der Erarbeitung der Geri-
atriekonzeption (Stand 2009) beteiligt waren in Sachsen-Anhalt neben dem Ministerium fiir
Gesundheit und Soziales (heute: Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Gleich-
stellung), die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt, die Krankenhausgesellschaft
Sachsen-Anhalt sowie der Landesverband Geriatrie und die AOK Sachsen-Anhalt als mit-
gliederstiarkste Krankenkasse des Landes. Eine iiberarbeite Fassung des Geriatriekonzepts
sollte zum einen unter Einbezug aller Krankenkassen bzw. Krankenkassenverbénde des Lan-

des Sachsen-Anhalt erarbeitet und ebenfalls orientiert am Beispiel Schleswig-Holsteins als
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gemeinsam unterzeichnete Landesrahmenvereinbarung geschlossen werden (vergleiche
dazu Land Schleswig-Holstein, 2010 & 2010a). Das schafft auch leistungsrechtlich eine
Grundlage fiir die Krankenkassen, GFK in Regionen ohne wohnortnah erreichbare geriatri-
sche Rehabilitationsangebote als substitutionelle Leistung zu gewidhren, obwohl die Min-
destkriterien zur Kodierung des OPS 8-550 die GFK an den Akutkrankenhausbehandlungs-
bedarf koppeln. In einem BSG-Urteil aus dem Jahr 2008 (siehe dazu auch Kapitel 1) heil3t
es zur Thematik substitutioneller Leistungsgewédhrung im Krankenhaus: ,,Reicht nach den
Krankheitsbefunden eine ambulante Therapie aus, so hat die Krankenkasse die Kosten eines
Krankenhausaufenthalts auch dann nicht zu tragen, wenn der Versicherte aus anderen, nicht
mit der Behandlung zusammenhéngenden Griinden eine spezielle Unterbringung oder Be-
treuung bendtigt und wegen des Fehlens einer geeigneten Einrichtung voriibergehend im
Krankenhaus verbleiben muss* (B 3 KR21/05 R vom 10.04.2008). Allerdings bezieht sich
das BSG-Urteil zum einen vornehmlich auf ambulante Leistungen, zum anderen auf den
Aspekt, dass Unterkunft, Verpflegung und Grundpflege nur ,,dienende Funktionen der Kran-
kenhausbehandlung® einnehmen und somit allein keine Notwendigkeit der Krankenhausbe-
handlung begriinden. Dem Urteil liegt ein Fall zugrunde, bei dem es sich um eine Kranken-
hausbehandlung handelt, die aus Sicht des behandelnden Krankenhauses nach der Akutbe-
handlung weiterhin so lange erforderlich gewesen sei, bis die Versicherte anstatt in die Hius-
lichkeit in einen betreuten Seniorenwohnsitz entlassen werden konnte. Wird geriatrische Re-
habilitation durch Krankenhausleistungen substituiert, schlie8t dies nicht nur ambulante,
sondern auch und vor allem stationire Rehabilitationsmafinahmen ein. Auflerdem hangt die
Rehabilitation im Bereich der Geriatrie durchaus mit der Behandlung zusammen (siehe zur
geriatrischen Rehabilitation Kapitel 2.1.2). In Génze adaptierbar auf den Kasus der fallab-
schlieBenden geriatrischen Behandlung scheint das Urteil somit nicht, womit weiterfiihrend
eingehend gepriift werden sollte, ob sich die Gewdhrung der GFK zumindest als Substitut
stationdrer geriatrischer Rehabilitationsbehandlungen leistungsrechtlich rechtfertigen lie3e.
Andernfalls steht die Leistungsgewéhrung zusitzlich im Gegensatz zum GKV-IpreG (siche
zum GKV-IpreG Kapitel 2.1.3 und 2.2.2). Wenn Verordnungen geriatrischer Rehabilitation
von Vertragsérzten gemdll GKV-IPreG auf der Grundlage geeigneter Abschitzungsinstru-
mente zukiinftig von den Krankenkassen nicht mehr regelhaft auf ihre medizinische Not-

wendigkeit iiberpriift werden diirfen, weil es mehr geriatrische Reha-Verordnungen durch
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Vertragsirzte und damit auch durchgefiihrte Rehabilitationen geben soll, dann muss die Um-
setzung geriatrischer Rehabilitation in Léndern mit einstufiger Geriatriekonzeption in Kran-
kenhdusern erfolgen diirfen. Andernfalls kann eine erhohte Frequenz von geriatrischen Re-
habilitationsmafinahmen allein mit den gegebenen Rehabilitationskapazitdten nicht erzielt
werden. Dies ist dann auch im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung zu beachten.
Es wire wenig sinnhaft, iiber das GKV-IpreG geforderte Rehabilitationsbehandlungen im
Nachgang tiber die sozialmedizinische Priifung des § 39 SGB V in Frage zu stellen. Das gilt
auch fir die in Sachsen-Anhalt bisher gingigen Vorabpriifungen von geriatrischen Behand-
lungen in Tageskliniken (siche dazu Kapitel 2.1.3). Wie in allen anderen Bundeslédndern
sollte bei einer Regelleistung der GKV wie der teilstationdren Krankenhausbehandlung auf
die vorherige Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs verzichtet werden.

Wird das Priifgeschehen rund um die GFK unverédndert beibehalten, konnten zuséatzlich die
Neureglungen des MDK-Reformgesetz zu den Priifquotenbeschriankungen (siehe dazu auch
Kapitel 2.1.3) mit der Riickkehr zum regelhaften Priifgeschehen im Anschluss an die aktuell
giiltigen Bestimmungen des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz zu einer weiteren
Zunahme unangemessener Fehlbelegungspriifungen fithren. Das MDK-Reformgesetz sieht
vor, Kliniken, in denen hdufiger als in andern Einrichtungen Auffalligkeiten in der Rech-
nungslegung auftreten, vermehrt zu priifen (§ 275¢ SGB V). Kliniken, die die GFK abrech-
nen, weisen beziiglich der hohen Priifquoten somit per se Auffalligkeiten auf. Es ist demnach
zu erwarten, dass sie im Zuge des neu ausgerichteten Priifvorgehens weiterhin im Fokus der
Priifungen stehen werden. Mit dem im Rahmen der Forschungsarbeit erlangten Wissen dar-
iiber, dass Effektivgewichtsminderungen bei GFK-Priifungen zu groflen Teilen aus kontro-
versen Beauftragungen zur Priifung von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehand-
lung folgen, die mit den medizinischen Zielen der fallabschliefenden geriatrischen Behand-
lungskonzeption nicht zu vereinbaren sind, ist anzunehmen, dass eine zusétzliche Zunahme
an GFK-Abrechnungspriifungen die Quantitit der Rehabilitationsversorgung geriatrischer

Patienten in Bundesldandern mit akutgeriatrischer Ausrichtung zusétzlich schwicht.
Aus gesundheitspolitischer Perspektive sollte aber in der Diskussion um die Angemessenheit

der GFK-Abrechnungspriifungen auch der Aspekt der Rolle des MDK bei der Gestaltung

von Versorgungsstrukturen nicht auBBer Acht gelassen werden. Herrscht weitestgehend ein
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Konsens dariiber, dass aus medizinischer Sicht die praventiven und rehabilitativen Struktu-
ren der geriatrischen Versorgung zu starken sind, sollten die Priifungen von Notwendigkeit
und Dauer der Krankenhausbehandlung nicht nach den akutgeriatrischen Versorgungsstruk-
turen ausgerichtet werden. Vielmehr kann es erklértes Ziel sein, dass auf Grundlage von
Ergebnissen der MDK-Priifungen Versorgungsstrukturen angepasst werden. Werden Ab-
rechnungen gekiirzt, weil der MDK keinen Krankenhausbehandlungsbedarf, wohl aber den
Bedarf einer geriatrischen Rehabilitationsmafinahme nach § 40 SGB V sieht, so weist dies
auf den Bedarf an geriatrischen Rehabilitationsstrukturen hin. Werden rehabilitative Leis-
tungen im Krankenhaus nicht oder nicht ausreichend vergiitet, kann dies somit einen Anreiz
darstellen, Rehabilitationsstrukturen (mobil, ambulant oder stationidr) zu schaffen bzw. aus-

zubauen.

Umso wichtiger sind Neuausrichtungen rund um das geriatrische Versorgungsgeschehen in
Anbetracht der Entwicklungen der Geriatrie im Laufe der COVID-19-Pandemie. Zwar wur-
den in den Krankenhédusern vorwiegend geriatrische COVID-19-Patienten behandelt, friih-
rehabilitative Behandlungsanteile wurden im Rahmen der pandemischen Ausnahmesituation

allerdings eher reduziert als gestirkt (Grund et al., 2021).

5.4 Forschungsbedarf

Die Ergebnisse des Forschungsvorhabens bilden einen Aspekt der Funktionalitét des geriat-
rischen Versorgungskonzeptes in Sachsen-Anhalt ab. Sie liefern Anreize fiir vertiefende For-
schungsaspekte zur Ausrichtung des sozialmedizinischen Begutachtungsvorgehens mit
GFK-Bezug bzw. zum Einfluss der Krankenhausabrechnungspriifungen auf die geriatrische
Versorgung.

Zum Aspekt der kiinftigen Ausgestaltung der sozialmedizinischen Priifung von GFK-Kran-
kenhausabrechnungen gilt es zu ergriinden, ob und ggf. wie eine Neuausrichtung der Priif-
beauftragung oder die Schaffung spezifischer Begutachtungsleitfidden zum Einbezug der
fallabschlieBenden Behandlungskonzeption bzw. regionaler geriatrischer Versorgungsstruk-
turen die Begutachtungsergebnisse im Sinne der Forderung fallabschlieBender geriatrischer

Krankenhausbehandlungen veréndert.
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Ein Ansatz konnte beispielsweise ein RCT sein, in dem Krankenkassen fiir einen festgeleg-
ten Erprobungszeitraum im Rahmen der Priifbeauftragung Abrechnungen von Patienten
ohne wohnortnahe Erreichbarkeit (mit gleicher DRG sowie mit gleichem Alter und Ge-
schlecht) mit oder ohne spezifizierte Priiffrage nach stationdrem geriatrischen Behandlungs-
bedarf unter Einbezug der Rehabilitationsindikation nach 40 SGB V beauftragen, um an-
schlieBend zu analysieren, ob und ggf. wie sich die Begutachtungsergebnisse aus den ver-
schiedenen Priiftbeauftragungen unterscheiden.

Ein anderer Ansatz aus der reflexiven Praxis wére ein Vergleich von MDK Begutachtungs-
ergebnissen eines Bundeslandes, in dem der Krankenhausbehandlungsbedarf geriatrischer
Patienten ausschlieflich auf Grundlage des § 39 SGB V gepriift wird, im Vergleich zu einem
Bundesland, in dem der Rehabilitationsbedarf nach § 40 SGB V bereits beriicksichtigt wird.
Legt bisher kein Bundesland die fallabschlieBende Behandlungskonzeption zugrunde, kann
ein Begutachtungsleitfaden zum Einbezug regional verfiigbarer geriatrischer Versorgungs-
angebote in die sozialmedizinische Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs geriatri-
scher Patienten entwickelt werden, um in einem kontrollierten Ansatz MDK-Begutachtungs-
ergebnisse unter Einbezug des Leitfadens mit Begutachtungsergebnissen auf Grundlage der
bisher vorliegenden Begutachtungsgrundlagen zu vergleichen. Weiterfiihrend sollte gepriift
werden, ob und ggf. wie sich die Abrechnungspriifungen auf die anschlieBende geriatrische
Versorgung auswirken.

Unter der Vermutung, dass Abrechnungspriifungen ohne Beriicksichtigung regional verfiig-
barer geriatrischer Rehabilitationsangebote die Entwicklung von Verweildauern entlang der
Erlosgrenzen fordern (siehe dazu Kapitel 2.2.2), gilt es zu analysieren, ob es einen Zusam-
menhang gibt zwischen dem Kiirzen von Krankenhausabrechnungen und der Entwicklung
von Verweildauern. Wie beeinflusst das Kiirzen von Rechnungen die Verweildauer? Mog-
lich wire, die Entwicklung der GFK-Verweildauern in Krankenhdusern mit haufigen Prii-
fungen von Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung bzw. mit hohen Rech-
nungskiirzungsquoten mit der Entwicklung der GFK-Verweildauern in Krankenhdusern mit
wenigen GFK-Priifungen bzw. geringen Kiirzungsquoten zu vergleichen. Fiir Forschungs-
ansétze dieser Art bedarf es der Verkniipfung von MDK Daten mit den Daten der Kranken-

kassen.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund

Stationire geriatrische Versorgung findet je nach Bundesland einstufig im Rahmen akutme-
dizinischer Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) oder zweistufig sowohl im Krankenhaus
als auch iiber medizinische Rehabilitationsmalnahmen (§ 40 SGB V) in Rehabilitationsein-
richtungen statt. In Bundeslédndern mit einstufiger Geriatriestruktur hat sich konzeptionell
die fallabschlieBende geriatrische Krankenhausbehandlung etabliert, bei der kurative (§ 39
SGB V) wie rehabilitative (§ 40 SGB V) Anteile der geriatrischen Behandlung im Kranken-
haus erbracht werden.

Abgebildet werden geriatrische Behandlungen im G-DRG-System {iber die geriatrische
frithrehabilitative Komplexbehandlung (GFK) mit dem OPS 8-550, der ggf. zur Kodierung
einer der 17 geriatrischen DRG fiihrt. Im Rahmen einer fallabschlieBenden geriatrischen
Krankenhausbehandlung fungiert die GFK nicht nur als frithrehabilitative Malnahme, son-
dern als Substitut nicht verfiigbarer medizinischer geriatrischer Rehabilitationsbehandlun-
gen. Allerdings kann der OPS 8-550 nur solange verwendet werden, wie akutmedizinischer
Behandlungsbedarf besteht. Die Versorgungspraxis steht somit nicht in Ubereinstimmung
mit dem Leistungsrecht. Das hat zu Kritik an der Vergiitungssystematik des OPS 8-550
(siehe dazu z. B. Ernst et al., 2015) gefiihrt, auBerdem zu Widerspriichen bei der sozialme-
dizinischen Priifung von Notwendigkeit und Dauer geriatrischer Krankenhausbehandlungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) (seit dem 1. Juli 2021
Medizinischer Dienst)*?. Ublicherweise beziehen sich Priifungen des Krankenhausbehand-
lungsbedarfs auf die Notwendigkeit der Behandlung in einem Krankenhaus nach § 39 SGB
V. Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsbehandlung nach § 40 SGB V wird nicht regel-
haft gepriift. In Regionen, in denen geriatrische Rehabilitationsangebote nicht wohnortnah

(45 Minuten Fahrzeit) erreichbar sind, wird so allerdings ggf. Krankenhausbehandlungsbe-
darf abgesprochen, obwohl noch Rehabilitationsbedarf besteht.

22 Infolge des Gesetzes fiir bessere und unabhiingigere Priifungen (MDK -Reformgesetz) wurden bis zum 30.
Juni 2021 alle MDK in Korperschaften des offentlichen Rechts umgewandelt und in Medizinische Dienste
bzw. der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenversicherung (MDS) in den Medizini-
schen Dienst Bund umbenannt (siehe dazu auch Kapitel 1 und Kapitel 2.2.2). Die Analysen der vorliegenden
Forschungsarbeit beziehen sich auf Daten aus den Jahren 2012 bis 2017, weswegen sich die Ausfiihrungen
durchgéngig auf den MDK bzw. den MDS beziehen.
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Die vorliegende Forschungsarbeit geht der Frage nach, ob bei der sozialmedizinischen Prii-
fung von Notwendigkeit und Dauer der GFK die fallabschlieende Krankenhausbehandlung
in Sachsen-Anhalt (beispielhaft fiir Bundeslédnder mit einstufiger geriatrischer Versorgungs-
konzeption) beriicksichtigt wird, wenn geriatrische Rehabilitation nicht in Rehabilitations-
einrichtungen erbracht werden kann.

Methodik

Datengrundlage der Querschnittsanalysen bildeten die anonymisierten Routinedaten des
MDK Sachsen-Anhalt zu den Krankenhausabrechnungspriifungen nach § 275 SGB V aus
den Behandlungsjahren 2012 bis 2017. Identifiziert wurden Abrechnungsfille mit dem OPS
8-550 und einer der 17 geriatrischen DRG (N=12.076). Gepriift wurde die Entwicklung der
Beauftragung von Priifungen durch die Krankenkassen; welche Priiffragen in Regionen mit
und ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote beauftragt wur-
den; und ob geriatrische Rehabilitationsindikatoren (Alter, Multimorbiditit, Funktionsein-
schrankungen), das Geschlecht und die Behandlungsdauer in Abhingigkeit zur wohnortna-
hen Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote im Zusammenhang mit dem Be-
gutachtungsergebnis stehen. Dazu wurde sowohl der Anteil an Effektivgewichtsminderun-
gen stratifiziert nach den einzelnen Variablen bestimmt und mittels logistischer Regression
ermittelt, welche Variablen am stirksten mit Effektivgewichtsminderungen assoziiert sind.
Ergebnisse

Die von den Krankenkassen beauftragten Priiffragen beziehen sich ausschlieBlich auf den
Krankenhausbehandlungsbedarf gemél § 39 SGB V, nicht auf die Notwendigkeit geriatri-
scher Rehabilitationsbehandlung nach § 40 SGB V. Im Vergleich von Patientengruppen mit
und ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote, die nach den
beauftragten Priiffragen stratifiziert wurden, lieB sich die Beriicksichtigung verfligbarer ge-
riatrischer Rehabilitationsangebote bei der Beauftragung von Priifungen zur Notwendigkeit
oder Dauer der GFK-Behandlung nicht eindeutig nachweisen.
Effektivgewichtsminderungen nehmen mit zunehmendem Alter, zunehmender Schwere an
Funktionseinschrankungen und zunehmender Multimorbiditit ab. Ein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen der Beriicksichtigung geriatrischer Rehabilitationsfaktoren und der Ver-
fligbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote lie3 sich aber im Vergleich der Patienten-
gruppen mit und ohne wohnortnahe Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote

nicht nachweisen.
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Im Rahmen der logistischen Regressionsrechnungen ist bei Priifungen zur Dauer der Kran-
kenhausbehandlung aufler der Multimorbiditét kein anderer geriatrischer Rehabilitationsin-
dikator signifikant mit dem Begutachtungsergebnis assoziiert.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die sozialmedizinische Priifung des Krankenhausbehandlungsbedarfs geriatrischer Patien-
ten bezieht sich priméar auf den Akutbehandlungsbedarf (§ 39 SGB V). Die geriatrische Re-
habilitationsindikation und die Erreichbarkeit geriatrischer Rehabilitationsangebote (§ 40
SGB V) werden von den Krankenkassen wie auch vom MDK nur vereinzelt beriicksichtigt.
Die sozialrechtlichen Bestimmungen auf Bundesebene (Kodierung des OPS 8-550 nur mog-
lich im Rahmen der Akutbehandlung) bestimmen maBgeblicher als die Landeskonzeption
(fallabschlieBende geriatrische Behandlung im Krankenhaus) das Begutachtungsvorgehen.
Zur Harmonisierung des Begutachtungsvorgehens mit der Landeskonzeption konnte in An-
lehnung an die Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA V&R (MDS,
2018)) ein bisher fehlender Begutachtungsleitfaden fiir den stationéren Sektor etabliert wer-
den, der explizit auf die Beriicksichtigung der tatsdchlichen Verfiigbarkeit geriatrischer Re-
habilitationsangebote bei der Bewertung des Krankenhausbehandlungsbedarfs geriatrischer
Patienten hinweist.

Es kann aber auch erklirtes Ziel sein, die Priifungen von Notwendigkeit und Dauer der Kran-
kenhausbehandlung nicht nach den tatsachlichen regionalen akutgeriatrischen Versorgungs-
angeboten auszurichten, um den Ausbau geriatrischer Rehabilitationsstrukturen zu fordern.
In Anbetracht der Entwicklung der GFK-Behandlungsdauern entlang der Erldsgrenzen sollte
grundsitzlich die Wirksamkeit einstufiger Versorgung unter den aktuellen Vergiitungsbe-
dingungen hinterfragt und die Vergiitungssystematik des OPS 8-550 unter Berticksichtigung
der verschiedenen Landeskonzeptionen iiberarbeitet werden.

Besonders wichtig ist die Optimierung der geriatrischen Versorgung vor dem Hintergrund,
dass sie in der COVID-19-Pandemie nicht gestérkt, sondern reduziert wurde (Grund et al.,

2021).
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Anhang A — Geriatrische DRG und mittlere Verweildauern der Jahre 2012 bis 2017

MVWD im Jahr des KH-Aufenthalts...

DRG Bezeichnung
2012 2013 2014

MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

B44A  GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensys-
tems mit schwerer motorischer Funktionseinschrén-
kung, mit neurologischer Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

B44B  GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensys-
tems mit schwerer motorischer Funktionseinschrén-
kung, ohne neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

B44C  GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensys-
tems ohne schwere motorische Funktionseinschrén-
kung, mit neurologischer Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

B44D  GFK bei Krankheiten und Stérungen des Nervensys-
tems ohne schwere motorische Funktionseinschrin-
kung, ohne neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane

28,9 282 26,6

22,1 21,9 219

26,1 25,7 257

19,9 20,1 19,8

E427Z  GFK bei Krankheiten und Stérungen der
Atmungsorgane 242 23,0 22,9

MDC 05 Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems

F48Z  GFK bei Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems 233 22,6 22,6

MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

G14Z  GFK mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und
Storungen der Verdauungsorgane 36,5 35,9 36,5

G52Z  GFK bei Krankheiten und Stérungen der
Verdauungsorgane 25,8 24,7 239

MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidirem System und Pankreas

H44Z  GFK bei Krankheiten und Stérungen an
hepatobilidrem System und Pankreas 232 24,0 22,4

MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

1347 GFK mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und
Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 28,4 27,6 27,1

141Z GFK bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Ske-
lett-System und Bindegewebe 22,7 22,1 21,5

MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma

J447 GFK bei Krankheiten und Stérungen an Haut, Unter-
haut und Mamma 26,6 23,5 23,1

MDC 10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

KO01Z  Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Kom-
plikationen, mit Frithrehabilitation oder GFK

2015

27,7

25,2

19,3

22,6

22,3

35,0

23,8

223

26,5

21,2

229

2016

26,7

25,1

21,5

19,0

21,6

21,4

35,2

22,2

22,1

26,0

20,6

21,8

2017

26,0

23,9

20,9

18,9

21,2

32,5

21,6

21,9

25,6

20,5

21,2

krankenhausindividuelle Entgelte
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K44Z  GFK bei endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten 22,6 21,7 21,7 21,0 20,7 20,6

MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane

L44Z  GFK bei Krankheiten und Stérungen der Harnorgane
23,9 22,8 242 21,7 219 21,6

MDC 18B Infektiose und parasitére Krankheiten

T44Z  GFK bei infektiosen und parasitiren Krankheiten
30,2 27,8 24,1 23,8 238 22,8

MDC 19 Psychische Krankheiten und Stdrungen

GFK bei psychischen Krankheiten und Stérungen
u40z 20,1 19,8 20,4 20,3 19,1 19,4
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Anhang C — Zuordnung der motorischen und kognitiven Funktionseinschriankungen nach
ICD-10-GM 2017

U50.- Motorische Funktionseinschrankung

U50.0- Keine oder geringe motorische Funktionseinschrankung
U50.00 Barthel-Index: 100 Punkte

U50.01 Motorischer FIM: 85-91 Punkte

Us50.1- Leichte motorische Funktionseinschrankung
U50.10 Barthel-Index: 80-95 Punkte

U50.11 Motorischer FIM: 69-84 Punkte

U50.2- Mittlere motorische Funktionseinschrankung
U50.20 Barthel-Index: 60-75 Punkte

U50.21 Motorischer FIM: 59-68 Punkte

Us50.3- Mittelschwere motorische Funktionseinschrankung
U50.30 Barthel-Index: 40-55 Punkte

U50.31 Motorischer FIM: 43-58 Punkte

Us0.4- Schwere motorische Funktionseinschrankung
U50.40 Barthel-Index: 20-35 Punkte

U50.41 Motorischer FIM: 31-42 Punkte

Us50.5- Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung
U50.50 Barthel-Index: 0-15 Punkte

U50.51 Motorischer FIM: 13-30 Punkte

U51.-Kognitive Funktionseinschrankung

U51.0- Keine oder leichte kognitive Funktionseinschriankung
U51.00 Erweiterter Barthel-Index: 70-90 Punkte
Us1.01 Kognitiver FIM: 30-35 Punkte

U51.02 MMSE: 24-30 Punkte

UsI.1- Mittlere kognitive Funktionseinschrinkung
Us51.10 Erweiterter Barthel-Index: 20-65 Punkte
UsI.11 Kognitiver FIM: 11-29 Punkte

US1.12 MMSE: 17-23 Punkte

U51.2- Schwere kognitive Funktionseinschrankung
U51.20 Erweiterter Barthel-Index: 0-15 Punkte
Usl1.21 Kognitiver FIM: 5-10 Punkte

Us1.22 MMSE: 0-16 Punkte
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