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Einleitung

Daten und
Methoden

Resultate

Diskussion und
Ausblick

Zusammenfassung

Fir akutstationare Behandlungen sind in vielen Landeriemeanklas-
sifikationssysteme eingefiihrt worden. Sie kénnen zur Bedming des
Behandlungsspektrums und bei der Abrechnung von indiksitiasierten
Fallpauschalen eingesetzt werden. Vor diesem Hintergsteitt sich die
Frage nach der Ubertragbarkeit der Ansétze fiir Rehabslitshehandlun-
gen.

In der vorliegenden Studie werden einerseits die diesbiehiggp For-
schungsarbeiten vorgestellt, die im Rahmen des schwethem TAR-
Projektes zur neurologischen Rehabilitation durchgefisiarden. Ander-
seits wird ein Blick auf die Entwicklungen in anderen Lanmdeinsbeson-
dere in Deutschland (RBG urfi@dMK), in Frankreich PMSI SSH, Aus-
tralien (CRAFT und AN-SNAP) und in den USA FRG und IRF PP$g —
geworfen.

Die Datengrundlage fir die TAR-Kategorisierungen ligfegine 12-
wdchige Erhebung in vier Kliniken bei 274 Patiantur Gruppenbil-
dung wurde das CART-Verfahren («Classification and Regnesgees»)
benutzt. Aus den damit gewonnenen Vorschlagen wurden irrpge-
sprachen jene Kategorisierungen ausgewahlt, die aucisdtigut inter-
pretierbar waren.

Die erste in der TAR-Studie vorgeschlagene Klassifikatiategorisiert
den taglichen Reha-Pflegeaufwand aufgrund des wéchermtttobenen
Patientenzustandes. Dieser war mit delifd Instrumentquantifiziert wor-
den. Sechs aufgrund des kognitiven und des praktisch-mmob@n FIM-
Wertes definierte Pflegekostenkategorien vermdgen diehégPflegezeit
Zu 65 % erklaren.

Die zweite in der TAR-Studie vorgeschlagene Klassifikataegori-
siert den téglichen Therapieaufwand. Da es nicht gelungan Ratien-
tenmerkmale zu eruieren, welche diesen in signifikanters@vbiestim-
men, wurde der Therapieaufwand nach gewichteten Thetapen in
vier Therapieintensitatsstufen eingeteilt.

Die sechs Pflegekostenkategorien und die vier Therapiefkkategori-
en kénnen zu 24 TAR-Gruppen kombiniert werden.

Die vorgestellte Pflegeklassifikation ist praktikabel, misie ist klinisch
relativ gut interpretierbar. Sie ist noch in areteNeurorehabilitationskli-
niken zu validieren. Die Ubertragbarkeit des Ansatzes team Rehabili-
tationsbereiche sollte gepruft werden. Bezuglich der apieklassifikati-
on sind weitere Forschungsarbeiten notig. Als zusatzlkdhssifikations-
kritierien sollten auch die Behandlungsziele beriickgithterden.

Résumé (francais)

Dans de nombreux pays on a introduit des systémes de classificles Introduction
patients pour les soins hospitaliers aigus. On peut lesertipour décrire

le spectre des soins ainsi que pour établir des forfaitsgmbasés sur des

indications cliniques. En vue de cette démarche on s’estddénsi I'on

pourrait la transferer pour les soins de réadaptation.

Dans I'étude démontrée ci-apres, nous présentons d’ubkepdravaux
de recherche que nous avons fait dans le cadre du projet JéiEsconcer-
nant la réadaptation neurologique. D’autre part nous getoncoup d’ceuil
sur les développements dans d'autres pays, surtout en &diee(RBG et
RMK), en France®MSI| SSH, en Australie CRAFT et AN-SNAP) et aux
Etats Units FRGetIRF PPS.

Une saisie de données pendant 12 semaines dans quatreeadirsig- Données et
pres de 274 patients a servi de base pour la constructioratéggeisations méthodes
TAR. Pour établir les groupes nous avons utilisé la méthodlRT(«Clas-
sification and Regression Trees»). Partant des propositibtenues, nous
avons choisi — en discours avec des experts — les catégumsgti étaient
bien interprétables en vue des professionels cliniques.

La premiére classification proposée dans I'étude TAR caiggta con- Resultats
sommation journaliére des soins infirmiers de réadaptdiasée sur la
saisie hebdomadaire de I'état du patient. Ceci a été quaatifiaide de
l'instrument MIF (mesure de I'indépendance fonctionelle). Six catégories
des colts de soins infirmiers ont été définies sur la base tmsvao-
gnitives et pratiques-moteurs de la MIF. Elles réussissaieexpliquer le
temps journalier des soins infirmiers a 65 %.

La deuxieme classification proposée catégorise la constiomjaur-
naliére des thérapies. Du fait qu'il n’a pas été possiblerdever des ca-
ractéristiques de patient qui détermineraient celle-diagen significati-
ve, nous avons réparti la consommation des thérapies erequaeaux
d'intensité selon le nombre d’heures de thérapies ponderée

Les six catégories de consommation de soins infirmiers peLdtee
combinées avec les quatre catégories de consommationrdpite Ainsi
en résultent 24 groupes TAR.

La classification des soins infirmiers présentée est ptdéicparce Discussion et
gu’elle est relativement bien interprétable en vue desgssibnels clini- perspectives
gues. Elle doit encore étre validée dans d’autres clinigeagadaptation
neurologique. La faisablité d'un transfert envers d’asittemaines de ré-
adaptation doit étre examiné. Concernant la classificatesthérapies,
des travaux ultérieurs de recherche sont nécessaires. €gnitdres sup-
plémentaires de classification on devrait également tempte des buts
des soins.
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Abstract (English)

Patient classification systems for acute inpatient treatim&ve been intro-
duced in many countries. They can be used to describe thenpatise mix
and to reimburse condition based flat rates. In the face skthetivities,
the question now arises as to how to transpose these appsoath the
rehabilitation setting.

In this study we will, on the one hand, present the researclhave
done in the context of the Swiss TAR project concerning nlegioal re-
habilitation. On the other hand we will have a look at the dgwaments in
other countries, especially in Germany (RBG &tdK), in France PMSI
SSR), in Australia CRAFT and AN-SNAP) and in the USA FRG and
IRF PPS.

A 12-week survey in four facilities with 274 patients formee basis
of the TAR classifications. In order to categorise the tresthweeks we
used the CART algorithm («Classification and Regressioesbre From
among the proposals obtained by this method, we then — iusgmns
with experts — selected those categorisations that lentigbkres well to
interpretation from a clinical point of view.

The first classification proposed in the TAR study groups #ilychur-
sing expenses according to the patient condition as assessa weekl-
y bases. The latter was quantified by means ofRhé instrument Six
nursing cost groups were defined on the basis of the cogratiekthe
practical-motor FIM values. They explain 65 % of the dailysing time.

The second classification proposed in the TAR study groupsigily
therapy expenses. Because we did not achieve to extraehpatiaracte-
ristics which explain them significantly, we divided the ridygy expenses
up into for therapy intensity levels according to weighteeraipy hours.

The six nursing cost groups can be combined with the for thecast
groups into 24 TAR groups.

The nursing classification presented is practicable becawsn be in-
terpreted relatively well by clinicans. It still §do be validated in other
neurological rehabilitation facilities. Its transferktyiinto other rehabili-
tation domains remains to be tested. More research needsdongucted
on the therapy classification. Furthermore, treatmentsgsiauld be taken
into consideration as additional criteria.

Koncizigo (Esperanto)

En multaj landoj enkondugis pacient-klasifik-sistemoj por akuthospitalaj
kuracadoj. Oni povas uzi ilin por la priskribo de la kuracadkaj je la
pagado de indiko-rilataj kaz-p&aloj. Vidante tiujn laborojn steas la
demando pri la transigo de tiu metodo en la rekapabligarafiitadan)
kampon.

En la jena studa ni unuflanke prezentas E-rilatajn esplor-laborojn
faritajn kadre de la svisa TAR projekto koncerne la@mgogian rekapabl-
igon. Aliflanke ni rigardas la evoluojn en aliaj landoj, sigée en Germanio
(RBG kajFRGKkaj IRF PPS.

Datum-enketo dum 12 semajnoj en kvar klinikej 274 pacientoj pren-

Enkokalu

Datumoj kaj

igis kiel bazo por la TAR-kategoriigadoj. Por la grupigaddi§is la metodoj

CART-metodon («Classification and Regression Trees»# #tiritaj pro-
ponoj ni — konsultante fakulojn — selektis tiujn kategavjigkiuj estis bone
interpreteblaj ankaklinike.

La unua klasifiko proponata en la TAR-stOd#&jategoriigas la tagan el-
spezon por la rekapabliga flegado surbaze de po-semajntqukia pa-
cienta stato. Tiurgi eblis kvantigi pere de ldo FIM (mezuro de la funkcia
sendependeco). Ses kategorioj de flegaj elspezoj, defieitajde la kogni-
tiva kaj de la praktika-motora FIM-valoro, permesas eviigia po-tagan
flegotempon je 65 %.

La dua klasifiko proponata en la TAR-stlddjategoriigas la tagan el-

spezon rilate la terapiojr€ar ni ne sukcesis trovi pacientajn karakteriz-

ajojn, kiuj tiun signifike determinus, la por-terapian elspe grupigis la
pesitaj terapiaj horoj en kvar terapiajn nivelojn de intnts

La ses fleg-elspezaj kategorioj komidjablas kun la ses terapi-elspezaj
kategorioj al 24 TAR-grupo;j.

La prezentita flega klasifiko praktikeblaar §i relative bone interpret-

Rezultoj

Diskuto kaj

eblas klinike.Gi ankorai validigenda<ge aliaj neurologiaj rekapabligejoj. perspektivoj

Kaj oni provu la transigeblon en aliajn rekapabligajn kainp®ri la tera-
pia klasifiko pliaj esploroj necesas. Kiel aldonaj klaskikterioj konsider-
endas ankala celoj de kuracado.
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Zwei Etappen
1S.15
1S.29

18.12

15.48

Dank

A Einleitung

A.1 Zur Entstehung des Buches

Die vorliegende Arbeit ist in zwei Etappen entstanden: DééeTB (Be-
schreibung der TAR-Patientenklassifikationssysteme) @netails zu
ausgewahlten Themen) stammen aus der in den Jahren 199948s 1
durchgefiihrten Studie zur Entwicklung eines Patientessifikations-
systems fir die Rehabilitation im Rahmen des schweizesisCtAR-
Projektes: Diese beiden Teile enthalten das von Wolfram Fischer aufbe-
reitete und von der gesamten Arbeitsgruppe damals eratbdiaterial.

Fur diese Publikationsfassung wurden die Grafiken ernemertlie Gib-
rigen Texte neu zusammengestellt: Der erste Teil des Kaph® (Be-
sonderheiten der Rehabilitation) stammt aus der StudieMolfram Fi-
scher (iber Patientenklassifikationssysteme im stationBegeich? Die
Kurzbeschreibungen zu Reha-Patientenklassifikatiotessys in anderen
Landern im Teil D wurden von ihm im Jahr 2006 erarbeitet.

An dieser Stelle danke ich den Arzten, Pflegenden und Thetepsowie
all den weiteren Personen, die an der TAR-Studie beteilagew, fir die
Unterstitzung wahrend der Datenerhebung und -auswer8iatjvertre-
tend fur die vier beteiligten Kliniken nenne ich hier Herrm.  Blanco,
Frau P.Barsch und Herrn P.Thoma (Reha-Klinik Zihlschlgchterrn

Dr.F.M. Conti, Herrn H.-G.Bernegau und Herrn E.Zwahlen ifid

Bethesda Tschugg); Herrn Dr. M. Mader, Frau Dr. A. Hagenp&ahu
H. Ramsteiner, Frau S.Schmid und Herrn Th. Hardegger (REHB&B
sel); Herrn Dr. P. Zangger, Herrn A. Egger und Herrn H. Hafiekhakli-
nik Bellikon). Die Arbeit ware nicht in dieser Form zustangiekommen
ohne die Diskussion der Ansétze mit den Versicherern. Diegjednt mein
Dank auch an Herrn Dr. L. Bapst und Herrn B. Huwiler (MTK Luzgr
Als externer Berater hat Herr Prof. J. H. Sommer von der Unsitét Basel
mitgewirkt.

Frau Edith Meier-Keim danke ich fur die zuverlassige Zusamnanbeit
beim Korrektorat. Wenn es trotzdem noch Fehler gibt, siedsir zuzu-
schreiben, denn meine Biicher sind meist erst dann gang dedchrieben,
wenn ich sie der Druckerei abliefern muss . . .

1 TAR = Leistungsbedarfsbezogenes Tarifsystem fiir Rehatidnskliniken.
2 Fischef[PCS, 1997]333f.
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A Einleitung

A.2 Besonderheiten der Rehabilitation

Im Unterschied zur Akutmedizin, wo die Heilung, Wiedertiellsng oder Umgang lernen
Ruckgangigmachung von gesundheitlichen Stérungen im ev¥grdnd mit Folgen von
steht, geht es in der Rehabilitation darum, einen Umgangbieiben- Krankheiten
den Schéaden zu lernen, «den Einfluss behindernder oderHieftigen-
der Umstande zu verringern und die Behinderten und Benitigtea zu
befahigen, soziale Integration zu erreichén».

Die Problembereiche, die in der Rehabilitation vorgefundeerden, Problembereiche
kénnen aufgeteilt werden in:

» Korperliche Ebene: Schadigungen von Korperstrukturehsubrun-
gen von Koérperfunktionen.
» Personelle Ebene: Fahigkeitseinschrankungen.
« Soziale Ebene: Soziale Beeintrachtigungen mit:
— Personlichen Folgen.
— Familiaren Folgen.
— Gesellschatftlichen Folgen.

Als Oberbegriff wird — allerdings nicht einheitlich Behinderungerer-
wendet. Die Haupteinteilung der obigen Liste entspricinttiuptstruktur

der «Internationalen Klassifikation der FunktionsfahigkBehinderung 1 S.76
und Gesundheit» (ICF).

Die Rehabilitation umfasst: Aufgaben

» Medizinische Rehabilitation.
» Berufliche oder schulische Rehabilitation.
* Soziale Rehabilitation.

Die Abgrenzung der Aufgaben, die in &rztlicher Verantwogtin Institu-
tionen des Gesundheitswesens durchgefiihrt werden, unddemderen
Institutionen wahrgenommenen Aufgaben ist nicht einfagiclizufuihren;
sie Uberschneiden sich teilweise.
Es gibt verschiedene Rehabilitationsabschnitte: Eintsrggbt es die Behandlungsab-
Erst-Rehabilitation (d. h. die Rehabilitationsbehandlim Anschluss an schnitte
die Akutbehandlung) und die Re-Rehabilitation (die Wiedénahme ei-
ner rehabilitativen Behandlung). Andererseits kann wctdeden werden
zwischen Akut- oder Friihrehabilitation, die bereits waldreer Akutbe-
handlung einsetzt, und «gewdhnlicher» Rehabilitation.

8 Schmidt et al. [PhysMed+Reha, 1995]: 276.
4WHO [ICF, 2001].

12 TAR und Reha-PCS

A.2 Besonderheiten der Rehabilitation

Behandlungsziele Es kann sein, dass ein Unterbruch der rehabilitativen Bithag und
eine spatere Wiederaufnahme sehr geeignet sind, um diéfterhBort-
schritte zu erzielen. Deshalb ist es wichtig, die Ziele daz&nen Be-
handlungsabschnitte und die Bedingungen fir einen Uniehbder Be-
handlung zu formulieren. Es ist nicht so, dass bei schleéhtgnose eine
Behandlung einfach nicht aufgenommen werden soll. Je nattalbtli-
tationspotential kann die Wahrscheinlichkeit, das Ziattdau erreichen,
die rehabilitative Behandlung wahrend einer bestimmtein 2ehtferti-
gen. Wird dann allerdings das angestrebte Ziel nicht drteist sorgsam
abzuwagen zwischen Abbruch der Behandlung, geplantenrtitatd mit
spaterer Wiederaufnahme der Behandlung und unmittellfamsetzung
der Behandlung.

Behandlungspfade  Da Patienten auf rehabilitative Behandlungen unterstéibleénspre-
chen und deshalb die Wirksamkeit bestimmter Behandlungeht gin-
fach als gegeben betrachtet werden kann, scheint es ndtgiaueinen
Konsens zu finden, wie die Behandlungspfade in AbhéngigleitPro-
blemsituation typischerweise aussehen.

Vergutung von Im Hinblick auf eine medizin-6konomische Klassifizierungtenarer

Fallen oder Tagen ? Reha-Behandlungen stellt sich die Fragfeder zeitlichen Einheit: Sol-
len Félle (wie z.B. bei der akutstationaren Behandlungy dége (wie
z. B. bei der stationéren Pflege im Pflegeheim) kategorisiertien?

Fir eine Kategorisierung varallen mit dem Ziel einer indikationsba-
sierten Vergutung sprechen vor allem ékonomische GriinéeKbDsten-
kontrolle wird vereinfacht, ebenso die Abrechnung. Auck aedizini-
scher Sicht kdnnte die Vergltung von Fallpauschalen midgtigeise in-
teressant sein: Die durch Kostengutsprachen gesetztéimiftein wirden
entfallen. In der konkreten Umsetzung wird sich allerdihgsausstellen,
dass sich Aufenthaltsdauern und Behandlungsintensit&iohangigkeit
der Vergltungsbetrage einpendeln werden und dass dorts wosemedi-
zinischer Sicht notig erscheint und maoglich ist, die Betang etappiert
wird, womit dann mehrere Féalle zur Abrechnung gelangen arerd

Die Kategorisierung voifagenhat den Vorteil, dass die Behandlungs-
planung der klinischen Beurteilung besser entsprechen. kalterdings
wird auch in diesem Fall die Behandlungsdauer oft der staimi&ssigen
Reha-Dauer entsprechen, welche in den Regeln fur die Kgstgprachen
von den Versicherern festgelegt sind.

Vereinbarung von Die Einfuhrung einer Vergitung auf der Basis eines Patiddassifi-

Behandlungspfaden kationssystems hat nebst einer Kostenoptimierung auchzzeinden ad-

und Qualitatszielen ministrativen Aufwand zwischen Leistungserbringer undsi@herer zu
reduzieren. Damit dies im Reha-Bereich geschehen kant,nghst der
Festlegung von Patientenkategorien und deren zeitlicheaud (Tage
oder Félle) idealerweise typische Behandlungspfade snklderen zeit-
licher Etappierung sowie Qualitatsziele dazu zu vereiabhar
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A Einleitung

A.3 Konstruktionsprinzipien

Zur Konstruktion eines Patientenklassifikationssystemdeir Rehabilita-
tion wurden folgende Prinzipien aufgestéllt:

1. Patientenmerkmale (Zustédnde) und Behandlungsmerk(igo-
nen) miissen strikt getrennt werden.

2. Patientenmerkmale bestehen nicht nur aus arztlichegnogen; auch
Behinderungen, d. h. Schadigungen, Fahigkeitseinschriggn und
soziale Beintrachtigungen beeinflussen die Behandlung.

3. Patientenmerkmale veréandern sich im Zeitverlauf. Siegefl des-
halb mehr als einmal wahrend eines Spitalaufenthalteddifumd
dokumentiert werden.

4. Rehabilitationsziele sind von den Ressourcen des FPatieimd vom
Rehabilitationspotenzia(Gesundungspotenzflabhéngig. Es sind
ebenfalls bestimmende Faktoren fir die Behandlung.

5. Zwischen Leistungserbringer und Kostentrager/Gedwft/Patient
braucht es eine gewisse Ubereinstimmung beziiglich demafgn
oder zweckmassigen Behandlungsweise. Dies sollte in Riinags-
leitlinien (Guidelines) festgehalten werden.

6. Eine Rehabilitationsbehandlung setzt gewisse Fatigkseitens der
Rehaklinik voraus. Dazu sollte eine Akkreditierungssigé aufge-
baut werden.

7. Anstelle von Féllen zu sprechen, sollten Behandlungssate und
innerhalb von diesen Behandlungsphasen benutzt wérdie
kleinste analysierbare Einheit ist eine Woche. Als Vedegheit
kann ein Tag verwendet werden.

Inwieweit diese Prinzipien im TAR-Projekt realisiert werd ist auf S26 1 S.26

dieses Berichtes dargelegt.

5 Ubersetzung von W. Fischer aus: Fiscfieeha-Design, 1997]

6 Vgl. dazu auch FischéDRG+Pflege, 200279 ff sowie FischefPCS-Types, 1995]

7Von Schmidt et al. wurde daRehabilitationspotenziadefiniert als «die Summe
der individuellen und veranderlichen Méglichkeiten eimg8ehinderten, funkti-
onsmindernde und entwicklungshemmende Schadigungsfalgeerringern oder
auszugleichen.» — Schmidt et al. [PhysMed+Reha, 1995]: 293

8 Das Gesundungspotenzi@t der bei optimaler Behandlung erreichbare Gesund-
heitszustand. — Fisch@PCS, 1997]34.

9 Vgl. dazu auch: FischgPCS, 1997]57-68.
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B Beschreibung der TAR-Patientenklassifikationssysteme

B.1 Einfuhrung

In immer mehr Landern werden akutstationdre Behandlunben DRG-
basierte Fallpauschalen vergiteRro Behandlungsfall erhlt das Spi-
tal dabei ein festes Entgelt. Es variiert in Abhéngigkeit Wrankheit
und/oder Operation. Damit ist ein Anreiz fir eine kostergjigie Behand-
lung gegeben. Dies wirkt sich auf das angewandte Behanshenigahren
und auf die Aufenthaltsdauer aus.

Im Zusammenhang mit der Einfiihrung von solchen DRG-basiérer-
gltungen werden indikationsbasierte Pauschalen auchetiaiflitations-
behandlungen diskutiert werden. Das 1995 bis 1998 durthgef TAR-
Projekt machte einen konkreten Vorschlag fur indikati@sserte Tages-
pauschalen in der neurologischen Rehabilitation. Dangeatufte Tages-
pauschalen berechnet werden kénnen, die sich auf den Behgsbedarf
beziehen, wurde ein neues Patientenklassifikationsmendwilickelt. Da-
mit kénnen Behandlungstage nach Pflege- und Therapiek&tissiert
werden.

Das TAR-Projekt ist aus der Zusammenarbeit von Rehaliiitafach-
leuten deiSAR (Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitati-
on¥ und Versicherern (Medizinialtarif-Kommission UVG: MTKpistan-
den. Es hatte zum Ziel, ein «leistungsbedarfsbezogendésysiem fir
Rehabilitationskliniken»TAR) zu konstruieren. Als Bausteine dafiir wa-
ren ein Patientenklassifikationssystem, ein Zertifizigalonzept, eine
Sammlung von Guidelines (Leitlinien) und ein Tarifmodedirgesehen.
Ende 1997 wurde ein wesentlicher Projektabschnitt mit descBreibung
der TAR-Patientenklassifikationen abgeschlossen. Dmknsgm Folgen-
den naher erlautert werdén.

1 DRG = Diagnosis Related Groups. — Vgl. Fetter et al. [DRGs, 190isthe{PCS,
1997} FischeDRG+Pflege, 2002]

2 Die beteiligten Kliniken waren: Rehabilitationszentrufir fQuerschnittgelahmte
und Hirnverletzte, Basel (REHAB), Rehaklinik Bellikon,iKik Bethesda Tschugg
fur Epilepsie und Neurorehabilitation, Rehabilitatiolisk Zihlschlacht (heute:
Humaine Klinik Zihlschlacht).

3 Die hier vorliegende Arbeit ist die erste ausfiihrliche Fiailon. Bisher erschienen
sind folgende Kurzfassungen: Fischer et al. [TAR/K, 19%83cher et al. [TAR/H,
1998].
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B.2 Daten

Um Patientenklassifikationen zu erhalten, die auf realegeGenheiten 4 Kliniken
basieren, wurde im Frilhjahr 1997 in allen vier beteiligtdmiKen eine 3 Monate
Erhebung durchgefuhrt. Sie dauerte zwolf Wochen. Erhoberden die 274 Patienten
Daten von 274 Patienten, die zusammen wéahrend 1795 Woclem-bel795 Datensatze
delt wurden. Mit grossem Einsatz der beteiligten Pflegendéerapeu-

ten und Arzte wurden die Pflege- und Therapiezeiten pro matiglich

und eine grosse Anzahl von Patientenmerkmalen wéchengidioben.

Zu diesen Patientenmerkmalen gehdrten Hauptdiagnosegr8phadens- 1 S.29

bild, Fahigkeitsstérungen und sozial belastende Faktdnsgesamt um-

fasste das Erhebungsblatt mit den Patientenmerkmalenraéneter.

B.3 Methode

Fur die Analyse der Daten wurde hauptséchlich das Stgirstitamm CART =
SYSTAT* eingesetzt. Dieses Programm enthélt auch einen CARJlassification and
Algorithmus. CART steht fiir «Classification and Regression Tregs»Regression Trees
Es werden bindre Baume benutzt, um Klassifikations- und é¥sgns-
probleme zu l6sen. CART wurde u. a. zur Bildung der englisdiBGs
und deraustralischen DRGsingesetzt, im Weiteren fir dieRG$ und 1 S.48
die FIM-FRGS. Vielerorts wird CART als modernere Alternative zum
AUTORGRP-Algorithmug betrachtet, der in der Version des Program-
mes PC-Group ebenfalls zur Verfiigung stand. AUTOGRP wurde zur
Einteilung delDRGsund spater auch fir andere Klassifikationen, z. B. fur
die RUGs verwendet.
Klassifikationsalgorithmen wie CART oder AUTOGRP ahnelmfgh- Vergleich mit
ren der Clusteranalyse und stehen in Konkurrenz zu MethederRe- anderen Verfahren
gressionsrechnung oder Diskriminanzanalyse. Im Untedctu letzte-
ren kdnnen mit Klassifikationsalgorithmen sogenannterdktéonen dar-
gestellt werden: Je nach Wert der einen unabhangigen VaralB. ko-
gnitive Fahigkeitseinschréankungen) kénnen weitere uéagige Varia-
blen (z. B. motorisch Féhigkeitseinschrankungen) einearsohiedlichen
Einfluss auf die abhéngige Variable (z. B. TherapiezeitjehatEntschei-
dend ist im Weiteren auch, dass Klassifikationsalgorithorelinale und
nominale Daten verarbeiten kénnen, wahrend Regressmarag und

4 SYSTAT Version 7.0.1, Chicago 1997 (SPPS Inc.).

5 Breiman et al. [CART, 1984].

6 Harada et al. [FRG, 1993].

7 Stineman et al. [FIM-FRG/4 Methods, 1994].

8 Mills et al. [AUTOGRP, 1976].

9 PC-Group 3.04, Austin 1993 (Stepwise Systems Inc.). Diesl®87 die aktuells-
te Version. An diesem Programm hat auch B. E. Fries, eineidegr derRUGs
massgeblich mitgearbeitet.
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Diskrimianzanalyse auf ratioskalierte Daten angewiesed. $m Unter-
schied zur Clusteranalyse sind die von Klassifikationsélymen gefun-
denen Gruppen leicht benennbar, denn zur Abgrenzung wévdete von
Erhebungsvariablen benutzt.

Die Grafiken in dieser Publikationsfassung der Studie wu@96 neu
mit dem Open-Source-Statistikpaket R erstéllt.

B.4 Resultate

B.4.1 Uberblick

Ziel war es, ein bedarfsbezogenes Patientenklassifilsstystem zu ent-
wickeln. Deshalb wurde angestrebt, die patientenbezogPfiege- und
Therapiezeiten soweit als mdglich mittels der erhobendiefanmerk-
male zu erklaren. Pflege- und Therapiezeiten verursacleematientlichen
variablen Kosten pro Behandlungstag. Sie kdnnen somitnali&atorva-
riablen fiir die Kosten betrachtet werden. In den beteitid€éniken war
der Pflegeaufwand pro Tag und Patient durchschnittlich eiogo hoch
wie der Therapieaufwand.

Das Resultat der TAR-Patientenklassifikation bestehtriarélassfika-
tion fir die Pflegekosten und in einer Klassifikation fiir drefapiekosten.

Die Pflegekostenkategorien konnten tatséchlich mittetsRégienten-
merkmale gebildet werden. Wir stellten aufgrund der Eringisdaten fest,

10 palgaard [R, 2002]; Chambe}s, 1998] http:// www.r-project.org./

Tafel 1: Anzahl Behandlungswochen in Abhangigkeit des taglichdtadiwvandes
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dass der FIM (Funktionaler Selbstéandigkeitsindex) — egednstrumen-
te fur das Basisassessment der Rehabilitation — eine emscide Rolle
spielt. Wir wahlten ihn zur Quantifizierung der Fahigkeiisangen. Er
lieferte uns zwei Klassifikationskriterien: Die Teilsumrder praktisch-
motorischen Items und die Teilsumme der kognitiven Itemisdgh damit
gebildeten sechs Pflegekostenkategorien wurde eine sugfendarianz-
reduktion der Pflegezeiten pro Patient und Tag von ca. 65 éicatt!

Nicht den gleichen Erfolg hatten wir beziglich der Therapiten. Ei-
nerseits zeigte sich, dass die Varianz nicht so hoch waremie jler Pflege.
Das bedeutet auch, dass es schwieriger wurde, diese duugp&bil-
dung noch mehr zu verringern. Andererseits fanden wir tnotfangrei-
cher statistischer Analysen und Expertengesprachen mifdeten kei-
ne Variablen, von denen die Therapiezeiten klar abhéangigmw®eshalb
wurde vorgeschlagen, die Therapiekosten aufgrund deegepi Thera-
pien in Kategorien einzuteilen.

B.4.2 Die TAR-Pflegekostenkategorien

Die TAR-Pflegeklassifikation wurde in zwei Schritten aufgeb
Zunéchst wurden aufgrund der FIM-Werte zwolIf klinisch agekraf-

11 Dje Varianz ist ein statistisches Mass fir die Streuung vateB. Sie wird als aus Klinischer Sicht

Quadrat der Standardabweichung berechnet. Die Variarizagipob alle erho-
benen taglichen Pflegezeiten in etwa gleich waren oder obresse Unterschie-
de zwischen einzelnen Patienten gab. Die Erhebung beldass, die Unterschie-
de — den Erwartungen entsprechend — sehr gross waren. [aféit der TAR-
Pflegekostenklassifikation konnte nun ca. 65 % dieser Vagskiart werden.

Kognitive Beeintrachtigung

sehr mittel bis minimal
TAR-FIM-Klassen schwer schwer bis leicht
K-FIM K-FIM K-FIM
5-10 11-29 30-35
sehr PM-FIM
C3M4:11 C3M4:21 C3M4:31
. schwer 13-26
Praktisch—
PM-FIM
et schwer 27-55 C3M4:12 C3M4:22 C3M4:32
intrach— PM-FIM
Beeintrach= | e C3M4:13 C3M4:23 C3M4:33
56-80
tigung -
minimal PM-FIM
L C3M4:14 C3M4:24 C3M4:34
bis leicht 81-91
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B.4 Resultate

tige Gruppen gebildet. Sie wurden TAR-FIM-Klassen genaSig basie-
ren auf zwei Variablen: auf der Summe der kognitiven FIMyiseund auf
der Summe der praktisch-motorischen FIM-Items. DiesedreBummen
wurden «K-FIM» und «PM-FIM» genannt. Damit lassen sich diig-
keitsstérungen der Patientenschaft aus klinischer Sibatsichtlich be-
schreiben.

Diese FIM-Klassen lassen sich auch verbal gut formulieZem Bei-
spiel stehtC1.M4 fir einen Patienten mit schweren kognitiven, aber nur
minimalen bis leichten praktisch-motorischen Beeintté@gngen.

Die Trennung von praktisch-motorischer und kognitiver IS8kzat den
grossen Vorteil, dass die daraus abgeleiteten Gruppenliuhéscken All-
tag besser widerspiegeln, als eine von der FIM-Gesamtpankime ab-
geleitete Gruppenbildung, welche die praktisch-motbesc Stérungen
Uberbewerten wirde. Dies ist ein Problem insbesondere &@erien
mit unsichtbaren Schadigungen. Fir diese gibt es nun eig&ReFIM-
Klassen.

In einem zweiten Schritt wurden nun jene TAR-FIM-KlassernGup-
pen zusammengefasst, welche &hnliche durchschnittlitbge2eiten auf-
wiesen. Es ergaben sich sechs Pflegekostenkated8rien.

12 pflegezeiten sind Leistungen (und keine Kosten). Das Magit davon aus, dass
sie bei der Bestimmung der Pflegekostensatze als Bezugsgtienen. Die Pflege-
kosten pro Pflegekostenkategorie berechnen sich demnaé¢tlegezeit x Pflege-
kostensatz. Da sich die Pflegezeiten direkt proportionaleruPflegekosten veran-
dern, kénnen sie hier als Ersatzvariable der Pflegekostavenelet werden.

Kognitive Beeintrachtigung
. sehr mittel bis minimal
PﬂegekOStenkatego”en schwer schwer bis leicht
K-FIM K-FIM K-FIM
5-10 11-29 30-35
sehr PM-FIM
P5 P4
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h PM-FIM P4 P3
motorische | SCMWer 27-55
P5!
Beeintrach— mittel PM-FIM bo
56-80
tiguni
2R minimal PM-FIM =4 =
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B Beschreibung der TAR-Patientenklassifikationssysteme

Wie aus Tafeld ersichtlich wird, steigt der durchschnittliche Pflegeaus- Tafel 4
wand von einer Kategorie zur nachsten deutlich®bie Unterschiede
der Durchschnitte sind statistisch signifikant. Im Weitekann festgestellt
werden, dass der Variationskoeffizient — ein Mass, um degivel Streu-
ung zu messen — sich im Rahmen des Tolerierbaren bewegtedlibgt

B.4 Resultate

wohl nicht nur einige wenige, sondern je nach System 500 50§ Pati-
entenkategorien definiert sind.

Von der Aufgabenstellung her sind die TAR-Pflegekostergaien je-
doch eher mit den Resource Utilization Groups (RUGHIBu verglei-
chen. Dieses System verwendet Daten des Resident Assedsisien-

meist unter 0.5. ments (RAI)!® Es wird in der Langzeitpflege eingesetzt. Mit 44 RUGs
In Tafel 5 sind die Zahlen aus Tafdlin grafischer Form dargesteltt. » Tafel5

Aus der Abbildung ist z. B. eingetragen, dass 25 % der Pflegeamin

der Kategorid?2 Tagespflegezeiten unterhalb von ca. 1.7 Stunden aufwei-

sen. Weitere 50 % liegen zwischen ca. 1.7 und 2.8 Stunden.iidddn

18 Fries et al. [RUG-III, 1994]; vgl. auch Fischg?CS, 1997]329f.
19 Garms/Gilgen [RAI 2.0, 2000].

restlichen 25 % der Pflegewochen wurden wahrend mehr alst@rigién Tafel 5: .
pro Tag gepflegt. Streuung des < i
Pflegeaufwandes

Wie bereits erwéhnt, konnten die gefundenen Pflegekosiemiiden die Beurteilung: nach

Varianz der Pflegezeiten in der Erhebung zu ca. 65% erkf&r@a- Zufriedenstellende TAR-FIM-Klassen
mit waren wir sehr zufrieden, denn bekanntlich kommen anddassi- Varianzreduktion

fikationen kaum zu einem solch hohen Wert. Diagnosis Rel@exdips

(DRGs})®, die zur Fallklassifikation von stationdren Akutpatientes-

wendet werden, vermdgen die Varianz der fakturierten Hgizeungen S
(«charges») pro Spitalfall zu 25 % bis 50 % zu erklafehind dies, ob- g i
% S 1 i
S g
13 Das Gesamttotal betragt hier nur 1716 (statt 1795) Pflegesmaveil die Pflegeda- &
ten einer Klinik fehlerbehaftet waren.

14 Der dicke Querbalken zeigt auf den Median: Wenn die Erheswage nach dem
Messwert (hier: nach den Pflegestunden) sortiert sind, deighder Median auf den
Wert, der in der Mitte liegt. Er trennt also die ersten 50 % Blatientenwochen mit
den niedrigeren Werten von den zweiten 50 % mit den hoherateWeDas breite
Rechteck geht vom ersten bis zum dritten Quatrtil, d. h. echhiesst die mittleren
25% bis 75% der Patientenwochen. Das schmale Rechteck stndfasmittleren
5 % bis 95 %.

15Man kénnte denken, der Einbezug von mehreren Behandlurjmmde Patient
konnte zu einer zu hohen Varianzreduktion fiihren. Dass deht der Fall ist, zeigt
die Analyse jeder dritten Stichprobenzeile sowie Analysiémjeweils nur eine ein-
zige Erhebungswoche umfassten. Die Varianzreduktion gesweh auch bei diesen
Analysen im Rahmen von 60 % bis 70 % und mehr. — Vgl. dazu audh.S.

15
LS
o=, 1
R e ey
|

16 v/gl. Fetter et al. [DRGs, 1991]; Fischg?CS, 1997]FischelDRG+Pflege, 2002] 723
17 Anmerkung vom Marz 2006: Neuerdings wurden mit den offersadrVarianzre- s - S
duktion hin optimierten deutschen GDRGs Varianzreduldioheziglich der Fall- 5 ©
kosten von 68 % und mehr erreicht. — Vgl. Heimig [G-DRGs 2@I§)5]. %
g g
fel 4: o
PL P2 P3 P4 P5 P6 Insgesamt T1afel4: z 5
. 8 283
Pflegestunden pro Tag  1.05 2.72 3.78 537 6.64 9.03 3.4g Statistische £ | g
Variationskoeffizient ~ 0.69 0.54 0.43 0.42 0.44 0.32 0.93 }Tii;nzah'en der 173 166 | 154
Standardabweichung 0.72 1.46 1.62 225 2.89 2.87 3.25 Pflegekostenkategorien ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Median 091 251 3.53 4.93 6.25 8.57 2.36 Pl P2 P3 P4 PS5 P6
TAR-Pflegekostenkategorien
Anzahl Pflegewochen 714 269 170 256 157 150 1716 Datenquele: zium
TAR-Projekt 1997 [TAR97.062.bwplot. HPflege:HPFLEGE:C_PFLEGE6-065M]
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konnten Pflege- und Therapiezeiten pro Tag in Langzeitutginen zu
55 % erklart werden. Wenn man nur die Pflegezeit anschaut, fé#lhdie
Varianzreduktion auf 41 %. Dabei ist es wichtig zu wisserssdiie RUGs
nicht nur auf Patientenmerkmalen basieren, sondern awcHittrapie-
intensitat als Kriterium miteinschliessen. Die TAR-Pflegtegorisierung
basiert jedoch nur auf Patientenmerkmalen und klassienttsten Leis-
tungsbedarf und nicht die tatsachlich erbrachte Leistung.
In Tafel5 zeigt sich, dass trotz der vergleichsweise hohen Variakre Uberlappungen
tion von 65 % noch Uberlappungen zwischen den Pflegekostegien
bestehen. Es missen hier zweierlei Dinge angemerkt welEdstens kann
eine Varianzreduktion von 65 % zwar im Vergleich zu andergst&8nen
als gut bezeichnet werden. Aus statistischer Sicht isesiegh erst mittel-
massig. Zweitens ist es bei der spateren Anwendung dies¢srywich-
tig, dass jede beteiligte Klinik eine gentigend hohe Anzagti@hdlungs-
wochen aufweist? Das Ziel ist nicht die Betrachtung von Einzelféllen,
sondern die Beurteilung der Durchschnitte je Klinik im Meigh zu den
Werten der Gesamtstatistiken.
Fir die Rehabilitation wurden bereits diverse Klassifiasisysteme Andere Systeme
entwickelt. Alle diese Studien verwenden jedoch als abiggnWariable verwenden
die Aufenthaltsdauer. Die erreichte Varianzreduktiordistchwegs nicht Aufenthaltsdauer
befriedigend. Deshalb und da — wie die TAR-Studie zeigt —Tdgges- als Ersatzvariable
aufwand in sehr hohem Masse variieren kann, ist es mindestieenso 1 S.48
gerechtfertigt, den Tagesaufwand als Kostenindikatorezwenden.
Die mit den anderen Systemen erreichten, nicht allzu hoham V
anzreduktionen sind zusatzlich vor dem Hintergrund deenschiedli-
chen Zuweisungs-, Behandlungs- und Folgebehandlungspmnaden Her-
kunftslandern zu Uberprifen.
Zusammenfassend kann festgehalten werden: Die TAR-PHégmdri- TAR-
sierung basiert auf der klinisch akzeptablen und statistdausiblen Hy- Kategorisierung ist
pothese, dass der Leistungsbedarf der Pflege aufgrund dertri{e der plausibel
praktisch-motorischen und der kognitiven Beeintractgemgemass FIM
fur die Patientenschaft einer neurologischen Rehaliditaklinik sinnvoll
geschéatzt werden kann.

Vgl. auch FischefPCS-Pflege, 2001p6-73.
20 Die Anzahl behandelter Patienten bzw. die Anzahl Behargwochen sollte im
Ubrigen auch eines der Kriterien zur Beurteilung der Qéagiein.
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Therapiekosten
sind etwa halb so
gross wie
Pflegekosten.

Vorschlag:
Therapie nach
Aufwand
kategorisieren
> Tafel6

1 Tafel17 (S.44)

Stufung nach
Therapiezeiten

» Tafel 7

Tafel 6:
Therapiekostenka-
tegorien

Tafel 7:
Statistische
Kennzahlen der
Therapiekostenka-
tegorien

B.4 Resultate

B.4.3 Die TAR-Therapiekostenkategorien

Es wurde festgestellt, dass die Therapiekosten durch#iatinietwa
halb so gross sind wie die Pflegekosten. Ausserdem ist dienzader
Therapiekosten deutlich kleiner als jene der Pflegekddt@tatistische
Analysen und Expertengesprache mit den beteiligten Arfiterten nun
allerdings zu keiner so einfachen und akzeptablen Losuadiwidie Pfle-
ge.

Deshalb wurde schliesslich vorgeschlagen, die Therapeh geplan-
ten Therapiezeiten zu kategorisieren in Therapien mitin&ha», «mittle-
rem», «grossem» und «sehr grossem» Therapieaufwand. Desaten die
Therapiezeiten der verschiedenen Bereiche (Physiotieeamotherapie,
Logopé&die, Neuropsychologie usw.) infolge der unterstiiben Lohn-
satze gewichtet werden. Im Weiteren wurden Gruppenthenahirch die
Anzahl Patienten pro Gruppe geteilt, denn die Kosten fglefiir den
Therapeuten an: Wenn er in einer Gruppe mit vier Patienteiclgteitig
arbeitet, kostet er fir jeden Patienten nur noch einen &liewirde die
Gruppengroésse nicht in die Berechnungen miteinbezogéden fite Kal-
kulationen von Behandlungen mit viel Gruppentherapienptoportional
teuer aus.

So wurde auf eine sehr pragmatische Weise eine Einteilukgtiegori-

en nach Therapieintensitat gefunden.dséinlich wére es naturlich auch
mdglich gewesen, eine fixe Therapie-Tagespauschale \aagen. Die
Stufung nach Therapiezeiten wurde jedoch vorgezogendeeirherapie-
aufwand bei Rehabilitationspatienten recht unterschuledlein konnte.

21 Dies belegen auch die Grafiken in Tafgl S.17. — Der Variationskoeffizent der
patienten-bezogenen Pflegezeiten betrug in der Erheb88géner der gewichteten
Therapiezeiten 0.59.

Abkirzung Therapiekostenkategorie Gewichtete Stunden pro Tag
T1 Kleiner Therapieaufwand <1 Stunde
T2 Mittlerer Therapieaufwand 1 bis < 1% Stunden

T3 Aufwéndige Therapie 1% bis < 2%, Stunden
T4 Sehr aufwéndige Therapie > 2% Stunden

T1 T2 T3 T4 Insgesamt

Gewichtete Therapiestunden pro Tag 0.59 1.36 2.20 3.54 1.86
Variationskoeffizient 0.44 0.15 0.13 0.25 0.59
Standardabweichung 0.26 0.21 0.29 0.89 1.10
Median 0.59 1.35 2.16 3.28 1.68

Anzahl Pflegewochen 385 549 505 356 1795
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B.4.4 Die TAR-Klassifikationsmatrix

Die Daten der Erhebung zeigten, dass der wochentliche Rfifgand Pflegeaufwand
nicht mit dem wodchentlichen Therapieaufwand korreliegsBalb wurde korreliert nicht mit
— wie oben erlautert — der Aufwand fir die Pflege unabhangig »aif- Therapieaufwand
wand fir die Therapien kategorisiert.

Das Resultat der Kategorisierung beruht also auf zwei Athse Zwei Kategorisie-

» Sechs TAR-Pflegekostenkategorien, basierend auf kegnitund rungsachsen

praktisch-motorischen Beeintrachtigungen gemass FIM.
 Vier TAR-Therapiekostenkategorien, basierend auf demplagen
Therapieaufwand.

Zur Verwendung der Klassifikationen im Tarifmodell mussgater de- Gewichtung:
finierten Pflege- und Therapiekostenkategorien noch méniGewicht TAR-Punkte
versehen werden, welches den Pflege- und Therapiekostrieht, also
einer Art Taxpunkte. Sie wurden TAR-Punkte genannt. Baretiverden
diese erst in einer anschliessenden Projektphase. Dikieesnden TAR-
Punkte fir Pflege und Therapien kann man kombinieren undtet&ién
eine Klassifikationsmatrix nach dem Beispiel von Tafel » Tafel7
Insgesamt werden so 8 4 = 24 Gruppen gebildet. Im Beispiel sind
einem Behandlungstag im Minimum 70, im Maximum 150 TAR-Penk
zugeordnet.
Es ist zu beachten, dass zur Gewichtung dieser 24 GruppehARit
Punkten lediglich 11 Einzelgewichte bestimmt werden miissé&mlich
der Basiswert (im Beispiel: 50 Punkte als Grundtaxe), diet&VEir die

Fest pro Tag: Therapiekostenkategorien Tafel 8: .
50 TAR-Klassifi-
T1 ™ T3 T4 kationsmatrix
(Beispiel anhand
Pflegekostenkategorien 10 20 30 40 von hypothetisch
eingesetzten
P1 10 70 80 % 100 TAR-Punkten)
P2 20 80 90 100 110
P3 30 90 100 110 120
P4 40 100 110 120 130
25 50 110 120 130 140
P6 60 120 130 140 150
24 TAR und Reha-PCS

Klassifikations-
prinzip ist auch in
anderen Bereichen
anwendbar

Abbildung von Be-
handlungsverlaufen

B.5 Noch offene Arbeiten

sechs Pflegekostenkategorien (10 bis 60 Punkte als Pfleg¢tard die
Werte fur die vier Therapiekostenkategorien (10 bis 40 Ruaks The-
rapietaxen). Die Eintréage in den Feldern entstehen duran@tion von
Grundtaxe, Pflegetaxe und Therapietaxe.

B.5 Noch offene Arbeiten

Folgende Pendenzen bestanden zum Zeitpunkt des Abschides&or-
schungsarbeiten noch:

« Uberarbeitung der Therapiekostenkategorien. (Als zliske Klas-
sifikationskritierien sollten versuchshalber auch die 8ehungszie-
le berticksichtigt werden.)

« Definition von Ausreissern fir die Pflegekostenklassifi@tdamit
extreme Einzelfalle die Durchschnittswerte nicht beesgén und
damit fUr diese Falle eine adaquatere Vergitung maoglick.wirEs
kann sein, dass dadurch die Varianzreduktion nochmalsateraes-
sert wird.

* Zusatzliche Validierung der Klassifikationen aufgrunch\Erhebun-
gen in anderen Neurorehabilitationskliniken.

« Test der Ubertragbarkeit des Ansatzes in andere Relaiuitisberei-
che. Mdglicherweise ist die Klassifikation nach Hauptdizsgkate-
gorien zu differenzieren.

Periodisch sind folgende Wartungsarbeiten vorzunehmen:

« Die Gewichtungen, d.h. die relativen Personalkosteesétd die
durchschnittlichen Personalzeiten pro TAR-Pflegekosttgorie
und TAR-Therapiekostenkategorie mussen periodisch ditienmd
allenfalls angepasst werden.

B.6 Schlussbemerkungen und Ausblick

Die zweiachsige TAR-Patientenklassifikation fiir Pfleged Therapiekos-
ten ist eines der Elemente des Tarifssystems flir Rehalwititgkliniken,
welches im TAR-Projekt entwickelt wurde. Vorlaufig geltee &ir neuro-
logische Patienten. Nach den gleichen Prinzipien konntenauch Klas-
sifikationen fur andere rehabilitative Behandlungen ecitelt werden.
Eine der Besonderheiten dieser Klassifikation liegt in déghthkeit,
Behandlungsverlaufe abzubilden:ADi¢-Einstufung kann alle ein bis
zwei Wochen vorgenommen werden. Der Aufwand dazu ist kfells,der
FIM von jenen Personen erhoben wird, die einen taglichen anggnit
dem Patienten haben und die geschulte und gelibte FIM-Arevesind.
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Sie wissen, in welchen Punkten es Veranderungen gab, unéiwe Kort-
schritte erzielt wurden. Ebenso muss (und kann!) auch déeafiiekatego-
rie aufgrund der Therapieplanung entsprechend dem Belnagsiterlauf
angepasst werden.

Als weiterer Bestandteil der Zusammenarbeit zwischen itleesern
und Kliniken wird ein standardisiertes Reporting-Systemngeschlagen.
Dieses soll nicht nur die zur Tarifierung notwendigen Angakathal-
ten, sondern auch Uber die Therapieschwerpunkte und dieofjaben
Auskunft geben. Dazu kénnten Impairment- und HandicagiEmienen,
welche zusammen mit den Fahigkeitseinschrédnkungen (statfjenittels
FIM) die Grundlage zur Erstellung des Therapieplans bilden

Die TAR-Patientenklassifikationen kénnen nicht in dasfiiaodellein-
gebaut und mit Frankenwerten versehen werden, ohne dassgistellt
ist, dass die dahinterstehenden Leistungen auch die eoteprde Qualitat
aufweisen. Dazu sind jene Kliniken, die das TAR-Tarifsgstenwenden
werden, zu zertifizieren. Dartiberhinaus wurde vorgeseRehabilitati-
onsguidelines zu entwickeln, die als Leitlinien fur die Batlungen die-
nen sollen.

In Kapitel A.3 wurden Konstruktionsprinzipien zusammestgét. Im
TAR-Projekt waren die Konstruktionsprinzipien 1 bis 3 (ddwe Tren-
nung von Patienten- und Behandlungsmerkmalen, die Ergérder arzt-
lichen Diagnosen mit Angaben zur Behinderung sowie die négéung
der Patientenmerkmale im Zeitverlauf) Ausgangspunkt férEhtwick-
lung des TAR-Patientenklassifikationssystems. Sie wuvdésténdig be-
ricksichtigt. Prinzip 4 (Rehabilitationsziele) wurde mtiderlcksichtigt.
Die mangelnden Resultate fiir eine Therapiekostenklaasiik konnten
aber Grund sein, sich dieser Frage der Behandlungszielewnstellen.
Die Prinzipien 5 und 6, d. h. die Erstellung von Guidelinesl aiie Ak-
kreditierung, wurden auf die Agenda gesetzt. Das Prinzigi& Struktu-
rierung nicht nach Fallen, sondern nach Behandlungssegmend Be-
handlungsphasen, wurde nur teilweise umgesetzt. Es wunaan nicht
Falle abgebildet, sondern Wochen (abrechenbar nach Tagienyurden
nicht nach Behandlungsphasen charakterisiert.

Das TAR-Projekt war auf die stationdre Rehabilitation ausiptet. In

der Zwischenzeit ist auch die ambulante Rehabilitationebezhmer ge-
worden. Sie wirde wohl ofter eingesetzt, wenn die finareeAnreize

nicht bewirken wirden, dass die Krankenversicherer sulw@erte sta-
tionare Behandlungen den (in der Summe kostengiinstiganebylanten
Behandlungen vorziehen. Bei einer Weiterentwicklung c&R-Modelles

sollte die ambulante Behandlung miteinbezogen werden.

Im Weiteren stellt sich die Frage, ob die ebenfalls zuneldrdurch-
gefiihrte Frihrehabilitation Giber DRG-Fallpauschalerr dier spezielle
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B.7 Nachtrag: Spéatere Arbeiten und Anwendungen

Fruhreha-Pauschalen abgegolten werden sollen. EinenRatidassifika-
tion fir die Frihrehabilitation wird moglicherweise stérlauf medizini-
sche Diagnosen und chirurgische Eingriffe ausgerichtet Sollte das
TAR-Modell in diesem Bereich eingesetzt werden, musstawssichtlich
eine hierarchisch tbergeordnete Klassifikationsebergesaioben wer-
den, welche die akutmedizinischen Aspekte abbildet.

B.7 Nachtrag: Spatere Arbeiten und Anwendungen

In der MTK wurde im Jahr 2000 ein Entwurf fiir einen Schlusgtigrzum
TAR-Projekt erstelltZ Nebst den TAR-Klassifikationen wird dort auch de-
ren Implementation im Rahmen eines Tarifmodells skizziBeziiglich
des FIMs wurde festgehalten, dass er Therapiefortscimuttéoeschrankt
erfassen kénne und dort ungeeignet sei, wo andere Fragéotdsik,
Fortbewegung oder Alltagsbewéltigung im Vordergrund ddim Es wird
vorgeschlagen, dass fiir Patienten mit schweren zeretBaleidigungen
nebst dem FIM die «Koma-Remissionsskala» (KR8d die EFA-Skala
(«Early Functional Abilities>?* verwendet werden sollen, um den «Bo-
deneffekt», d. h. die mangelhafte Differenzierung des FiVldzthweren
Schadigungen, aufzufangen. Es wird darauf hingewiesess, zlar Abbil-
dung der Fahigkeitseinschrankungen von Patienten, diégefM selb-
sténdig sind, d. h. wegen des «Deckeneffektes», ebenfaltifeerenzier-
teres Assessment nétig sei. Ein Vorschlag dazu wurde abegetsastan-
dardisierter Messinstrumente noch nicht gemacht. Es warduf hinge-
wiesen, dass neuropsychiatrische und psychoreaktivergébilder den
pflegerischen Betreuungsaufwand erheblich erhéhen kémnémeshalb
eine Korrektur um ca. einen Schweregrad nétig sei.

Ausgehend vom TAR-Tarifmodell wurden in einzelnen bilaten Ver-
trdgen zwischen Versicherern und Reha-Kliniken indikatlmezogene
Reha-Tagespauschalen vereintart.

22 Die Zusammenstellung des Berichts mit dem Arbeitstitel wandung des TAR-
REHA-Modells» vom Januar 2000 erfolgte durch die Herren lds® (damaliger
Nachfolger in der TAR-Projektleitung) und Dr. J. Blanco.

23 schénle/Schwall [KRS, 1995].

24 Heck et al. [EFA, 2000].

25vgl. u.a. das «Zihlschlachter Tarifmodell nach TAR» in: Bta [Reha-Finanzie-
rung, 2003] 25 ff. — An der Reha Rheinfelden wird seit 2005 ebenfallsreioh den
Fahigkeitseinschrankungen abgestufter Tarif fiir die olegische Behandlung ver-
rechnet. Er baut zwar nicht direkt auf dem TAR-Modell aufiwendet aber eben-
falls die Erkenntnis, dass die Behandlungskosten von dbaigkgitseinschrankun-
gen abhéngig sind. Klassifikationskriterium ist der wodhem erhobeneEBI (Er-
weiterter Barthelindex), ein in manchen Reha-Klinikerealativ zum FIM einge-
setztes Assessment-Instrument. Der Tarif umfasst dré&i${mit 8—35, 36—48, 49—
64 EBI-Punkten). Es wird nicht nach kognitiven und prakiissotorischen Merk-
malen unterschieden. Vgl. httpultvw.rehaklinik-rheinfelden.ch / documents / Tax-
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Eine urspringlich nicht anvisierte Anwendung ist die Vemdeeng der  Pflegeplanung
TAR-Pflegezeitenwerte zur Pflegeplanung. In einem Beisgigér sol-
chen Anwendung wurden die zu erwartenden Pflegeminuten gtier®
zur Summe des zu planenden Pflegebedarfs pro Station aerfaddfio-
chentlich und monatlich wurden die Ist-Zeiten mit den TARIZ eiten
pro Station und fiir die ganze Klinik verglichéf.

Bei derartigen Anwendungen ist jedoch Vorsicht am Platzitie ge-
plante Pflegezeit nach indikationsbasierten Tagespaleschasgerichtet
wird, passen sich zwar die Pflegekosten der Vergltung ars. kzien aus
O6konomischer Sicht erstrebenswert sein. Aus klinischehtSst aber zu
Uberprufen, ob die Pflegeplanung nicht fallspezifischerigei sollte. (Es
ist moglich, dass sich dabei problembezogene Kriteriealsedestillie-
ren, die als potenzielle zusétzliche oder alternative Higstionskriterien
untersucht werden kénnten.)

Im Jahr 2006 noch in Arbeit ist ein Spitaltaxmodell fir diatgindre Projekt
medizinische Rehabilitation, welches gemeinsam von MTHlitdfversi- «STM Reha-MTK»
cherung / Invalidenversicherung als Kostentrager und ld-¥attreter der
Leistungserbringer erarbeitet wifd.

ordnung _ 2006.pdf [Mai 2006].

26 Das Beispiel stammt aus der Humaine Klinik Zihlschlacht. |.V@lanco
[Reha-Finanzierung, 200332 ff.

27 ygl. GiintensperggiReha-CH, 2003]
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C Details zu ausgewahlten Themen

C.1 Erhobene Patientenmerkmale

Folgenden Patientenmerkmale wurden in der TAR-Studiebenio

Pos. Bezeichnung
Administrative Angaben

0.01  Patient: (EDV-Nr.)

0.02  Datum: Unfall / Krankheit

0.03  Datum: Eintritt

0.04  Datum: Austritt

0.05 Datum: Erhebung

Diagnostisch / prognostische Kriterien
1.01 Diagnostische Hauptgruppe
1.02  Evtl. 2. Diagnostische Hauptgruppe
1.10 Deskriptive Diagnose (Text)
1.20  Stabilitat Grunderkrankungen (5 Stufen)

1.30 Begleitstérungen / -Erkrankungen (Schweregrad 0 — 2)

1.31 (Textwenn>0)

1.40  Akute Komplikationen (Schweregrad 0 — 2)
141 (Textwenn>0)

1.50 Rehabilitationskategorie (1 — 4)

1.60 Dominierendes Hindernis (Text)

1.70  Hauptziel (Stichwort)

Schadensbild (Schweregrad 0 — 2)
2.01 Aphasie
2.02  Anosmie (und/oder Ageusie)
2.03  Blasenfunktionsstérungen/ Inkontinenz
2.04  Darmfunktionsstérungen/ Inkontinenz
2.05 Diplopie
2.06 Dysarthrie
2.07 Epileptische Anfélle, Epilepsie
2.08 Facialisparese
2.09  (Funktions-)Verlust 1 Hand
2.10  (Funktions-)Verlust 1 Arm
2.11  (Funktions-)Verlust 1 Fuss
2.12  (Funktions-)Verlust 1 Bein
2.13  Hemianopsie
2.14  Paraplegie
2.15  Schluckstérungen
2.16  Schmerzen erheblich diffus
2.17  Schmerzen erheblich lokalisiert
2.18  Tinnitus erheblich
2.19  Schwindel erheblich
2.20 Gehdrsstorung einseits
2.21  Gehdrsstorung beidseits
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Pos.
2.22
2.23
2.24
2.25
2.26
2.27
2.28

3.01
3.02
3.03
3.04
3.05
3.06
3.07
3.08
3.09
3.10
3.11
3.12
3.13
3.14
3.15
3.16
3.17
3.18

3.20
3.21

3.41
3.42
3.43
3.44
3.45
3.46

4.01
4.02
4.03
4.04
4.05
4.06
4.07
4.08
4.09
4.10
4.11
4.12

30

Bezeichnung (Patientenmerkmale, Fortsetzung)
Tetraplegie

Versteifung grosses Gelenk

Visusverminderung/-Verlust 1 Auge

Visusverminderung/-Verlust beidseits

Anderes (1)

Anderes (2)

Anderes (3)

FIM(1-7)

A: Essen/ Trinken

B: Kdrperpflege

C: Waschen / Baden / Duschen
D: Ankleiden - oben

E: Ankleiden - unten

F: Intimhygiene

G: Blasenkontrolle

H: Darmkontrolle

I: Transfer: Bett / Stuhl / Rollstuhl
J: Transfer: Toilettensitz

K: Transfer: Badewanne / Dusche
L: Fortbewegung

M: Treppensteigen

N: Verstehen

O: Ausdruck

P: soziales Verhalten

Q: Problemlésung

R: Gedachtnis

Neuropsychologisches Rating (0 — 6)
Wesensveranderung (0 — 3)

Coma-Remissions-Skala (wenn FIM tief)
Erweckbarkeit / Aufmerksamkeit
Motorische Antworten

Reaktion auf akustischen Reiz

Reaktion auf visuellen Reiz

Reaktion auf taktilen Reiz
Sprechmotorische Antwort

Sozial belastende Faktoren (0 = nein, 1 =ja)
Alleinstehend

Kinder unter 18 Jahren (bez. noch abh&ngig)
Hoheres Alter: 1 = tiber 50 J., 2 = tiber 75 J.
Auslanderstatus (Schweizer =0; A, B, C, G, F)
Nur fremdsprachig / (2 = sehr fremde Sprache)
Entfernter / schlecht erschlossener Wohnort
Arbeitslos

Keine berufliche Ausbildung

Umschulung medizinisch nétig

Selbstandig (berufliche Stellung)

Andere (bezeichnen in 4.12)

Text: ...
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Alter
Haufigkeiten nach
Diagnosehaupt-

gruppen
» Tafeln9und10

Verteilung
ausgewahlter Werte
» Tafelll

Interpretations-
hilfen

C.2 Uberblick tiber die erhobenen Daten

C.2 Uberblick tiber die erhobenen Daten

Das durchschnittliche Alter in der TAR-Erhebung betrughA®ahre
Die haufigsten vorkommenden Diagnosehauptgruppen warén: H

schlag und Hirnblutung (CVI: 72 Patienten), Schadelhaaina (SHT: 100
Patienten) und Ruckmarkserkrankung (QS: 46 Patientergeinfolgen-
den beiden Listen sind in der Spalte «Pat.» die Patientégrzaimd die
in der Spalte «Wo.» die Behandlungswochen nach Diagnopéjrappen
aufgefiihrt (ohne Mehrfachnennungen). Die Diagnosehauppgn wur-
den von den Arzten vor der Erhebung definiert.

In Tafel 11 sind die Verteilungen ausgewéhlter Werte dargestellt.j&ur
de Variable wurden die Behandlungswochen sortiert naclyderessenen
Werten. In dieser Reihenfolge sind sie auf der senkrechtiséeingetra-
gen. Auf der waagrechten Achse kénnen die zugehdrigen \&bdelesen
werden.

Verlaufe, welche die Grafikfelder diagonal durchziehenjsese auf
gleichméssig gestreute Messwerte hin. Dazu gehsr8n «Alter» und
«FIM». Wenn der Verlauf zun&chst senkrecht nach oben gehsich erst
spater nach rechts neigt, bedeutet das, dass es mehr odgemgele Be-
handlungswochen gibt, bei denen der Minimalwert erhoberdewizum
Beispiel ist in den Grafikfeldern auf der untersten Zeildabrttich, dass
in mehr als der Halfte der Behandlungswochen keine Logepaiaid kei-
ne neuropsychologische Behandlungen vorgenommen wukeldufe,
die waagrecht enden, zeigen an, dass es einzelne Behassthoigen mit
besonders hohen Werten gab.

1 Das erste Quartil lag bei 37 Jahren, der Median bei 49 Jahméudas dritte Quartil
bei 63 Jahren. Die Extremwerte lagen bei 16 und 89 Jahren.

Tafel 9: Haufigkeiten nach Diagnosehauptgruppen (Teil 1)

Nr. Diagnosehauptgruppe ICD-Codes Pat. Wo.
1 Durchblutungsstérungen und Blutungen des GetF01, 160-169, G81 72 522
(CVI)

2 Schadelhirntrauma (SHT)

S02-S09, T02.0, T03.0, TO04.100 593
T06.0, T9O

9 Ruckenmarkserkrankungen, traumatisch und nicht *A80; A83-A89 bei Riuckenmarl 46 350
matisch (z. B. Querschnittverletzungen) (QS) beteiligung; C72.0-1, D33.

D43.4, G12, G82, G95-G97, Q
S14, S24, S34, T02.1, TO3
T04.1, T06.1, T91
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C Details zu ausgewahlten Themen C.2 Uberblick iiber die erhobenen Daten

Tafel 11: Alter Alleinstehend NurfremdsprachigI
Verteilungen 23 }
L _ _ ausgewahlter Werte 8 ]
Tafel 10: Haufigkeiten nach Diagnosehauptgruppen (Teil 2) der TAR-Erhebung
Nr. Diagnosehauptgruppe ICD-Codes Pat. Wo. 8
3 Hirntumore C70.0+9, C71, C72.2+ 3 18 S o .., 0
C75.1+3, C79.3, D32.0+ 20 40 60 80 0.00.20.40.60.81.0.0 0.5 1.0 1.5 2.0
D33.0-3, D35.2+4, D42.0, D43.! gchwere Begleit.D gchwere Kompl.Dg| Neuro.Rating
3 2
4 Extrapyramidale Syndrome (u. a. Parkinson SyndronA52.1, G20-G26, G80.3 5 29 2
5 Demyelinisierende Krankheiten (u. a. Multiple Sklero G35-G37 11 49 0 0
6 Demenzen F00-F0O3 0 o0 S S
7 Erregerbedingte Erkrankungen des Gehirns und s A81-A89, G00-G09 0 O 00 05 10 15 200 05 1.0 1.5 2.0
Hullen (Meningitis, Encephalitis) FIM K=FIM
8 Stoffwechselstérungen mit Befall des Zentralnerven E70-E90 falls ZNS mitbetroffer 0 0
tems G91, G92, G93.1, 015
10 Degenerative und heredodegenerative Leiden G10, G11, G13, G23,G30-G32 4 23 A
11 Schéadigungen des Zentralnervensystems durch tox G92; T36-T65 falls ZNS gesch 1 12 zlm 2 ﬁ
Einwirkungen (Alkohol, Drogen, Medikamente) digt 5 B S 18
12 Polyradikulitis und Polyneuropathien G60-G64 3 29 % @i:ﬁ;g:i?;(;?gms 5 13355;3 j:hio 35 ;f(l)eg::eif;o i(;g
13 Lasionen peripherer Nerven (Armplexus, Plexus lur G83, Q7, S14.3-5, S34.3-5 2 18 2 3825 602
sacralis, peripherer Nerv traumatisch) :? gg%g 28(1)

14 Radikulopathien / Wirbelsaulenerkrankungen (WirlG55, G82, M41-M53, M54.1 9 60

frakturen, Spondylose, Spondylarthrose, Diskopathie S12-S13, S14.2, S22-S23, S: 2 0.1
S$33, $34.2, T08-T09 ! o1
15 Myopathien (Myositis, Myasthenie, dystrophische NG70-G73, M60-M63 0 0 0 éo 4{0 éo 501606 16 26 36 4{0 5‘0 0 5 16 1‘5 éo
opathien, Muskelsymptome bei anderen Affektionen’ Gew.Therapiezeit Physio Ergo
16 Amputationen S48, S58, S68, S78,S88,S98,1 0 0 : 2; )
17 Psychiatrische Zustandsbilder F00-F99 0 ©O 3

18 Angeborene und perinatal erworbene Lasionen desG40, G80, P00-P11, P20-P: 3 12

0.1 0
hirns (cerebrale Bewegungsstdérungen/CP, friihkindl P52, Q00-Q04 0 0
. . . . 0 0
Hirnschadigung, psychomotorische Retardierung, o o o
drocephalus, genuine Epilepsie, Oligophrenie) 0 2 4 6 8 0 1 2 3_ 0.00.5101.52‘0_2.5
i . Logopadie Neuropsychologie | Andere Therapien
19 Erworbener Hydrocephalus und Cysten im Gehirn, FG91, G93.0+2+6, G94.0-2 0 0 4. 3. 7.
B 4. 3 6
odem 4 7 3
98 ohne Code 8 22
99 andere Krankheiten G91, G97-G99 7 58 8 8 8
Insgesamt 274 1795 0 0 0
01234 0 1 2 3 40 2 4 6
|- Variablenwerte —>
Zahlenreihen: Maximale und minimale Werte.
Datenquelle: ZIM
TAR-Projekt 1997 n=1795 [TAR97.063.ordplot-065M]
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C Details zu ausgewahlten Themen C.3 Vorgehen bei der Bildung der Pflegekostenkategorien

C.3 Vorgehen bei der Bildung der Pflegekostenkategorien Die Trennung von motorischer und kognitiver Skala hat dexsggn Vor-
teil, dass die daraus abgeleiteten Gruppen den klinischitagfhesser wi-
Die statistische Analyse der Erhebungsdaten zeigte, déssden erhobe- Motorische und derspiegeln, als eine vom Gesamt-FIM abgeleitete Grugloemy, wel-
nen Items der FIM-Score — unterteilt in die Summe der Wertend#ori- kognitive Items che die motorischen Storungen tiberbewerten wiirde. Instesa gibt es
schen FIM-Items und in die Summe der Werte der kognitiven-Rvhs — nun eigene TAR-FIM-Klassen fiir die Patienten mit unsichehaSchéadi-
die Pflegezeiten weitaus am besten zu erklaren vermocheshdlb wur- gungen.
den die Pflegekategorien anhand dieser beiden Variableligeb Option: Ergénzung  Als Option —z. B. filr interne Zwecke —kénnen die Patientarkinisch
durch Diagnose-  deutlicheren Kennzeichnung zusétzlich zur Einteilunghn@AR-FIM-
C.3.1 Erster Schritt: Klinische Gruppen: Die TAR-FIM-Klassen hauptgruppen Klassen noch nach der Diagnosehauptgruppe (CVI, SHT, uguppiert

werden. Ein Patient kénnte dann der Grugdd-C1.M1 , d. h. als CVI-
Patient der TAR-FIM- Klasse «kognitiv schlecht/motoristhlecht», zu-
geteilt werden.

Es hat sich gezeigt, dass der FIM nicht linear ist. MitteteeeiRasch- FIM measures
Analyse konnte festgestellt werden, dass sich der motwisad der ko-
gnitive FIM je einer Intervallskala zuordnen lasseRiese beiden Skalen
(«FIM measures») machen sichtbar, dass der «rohe» FIM (kHslw) in
den mittleren Werten feiner skaliert ist als in den Randicben. (Dement-

. . . . C.3.2 Zweiter Schritt: Medizin-6konomische Gruppen: TAR-Pflegekosten-
sprechend «ziehen» die beiden Rasch-Skalen den rohen Flbkalen PP g

kategorien
Seiten des mittleren Bereiches «auseinander».)

Fiir das TAR-Projekt wurden nun sowohl die kognitive wie adighmo-  TAR-FIM-Klassen Zusammenzug der  Zur Bildung der TAR-Pflegekostenkategorien wurden die biscbnitt-
torische Skala entsprechend dieser Rasch-Analyse dedigbemzufolge TAR-FIM-Klassen lichen Pflegezeiten pro TAR-FIM-Klasse und deren Streunrugrech-
hatte die mittlere Kategorie jeweils mehr FIM-Punkte aks Bandkatego- > &ST;ufz?f;/Tag net. Anschliessend wurden TAR-FIM-Klassen mit &hnlicherctschnitt-
rien zu umfassen. Auf diese Weise wurden die Patienten im®rische lichen Pflegezeiten zu sechs Pflegekostenkategorien zusagezogen:
und in drei kognitive Schweregrade eingeteilt. Insgesantstanden neun « P6 = kognitiv schlecht und motorisch schlecht.
Schweregre_lqumbinationen.. Nach Qer Ana!yse _der Pflgwkd)‘et diese » P5 = kognitiv schlecht und motorisch eingeschrénkt bis stange-
?izunlssrr:;';]zﬂor?;gigp(;?h'eden wir uns, die mittlere mstbe Katego- schréankt; oder: kognitiv mittel und motorisch schlecht.

Somit entstanden die 12 TAR-FIM-Klassen, mit denen sichFdiBig- 1 Tafel2 (S.18) 4= kanIFI\./ schlecht und mot.orlsch gut; . N
keitstérungen der Patientenschaft aus klinischer Sicltdithtlich be- oder. kogn!t!v mitel und mot.onsch stark eingeschrankt;
schreiben lassen: oder: kognitiv gut und motorisch schlecht.

» C1.M1 = kognitiv schlecht und motorisch schlecht. " P3= "09”?@" ggt und. motorisch stark.einge.schrénkt...

e C1.M2 = kognitiv schlecht und motorisch stark eingeschrankt. 2= kognft!v m!ttel bfs gutund motorfsch eingeschrankt.

« C1.M3 = kognitiv schlecht und motorisch eingeschrankt. * P1=kognitiv mittel bis gut und motorisch gut.

* C1.M4 =kognitiv schlecht und motorisch gut. Problem der Die meisten TAR-FIM-Klassen waren ausreichend dotiere Binzahl

e C2.M1 = kognitiv mittel und motorisch schlecht. Zuteilung von der Pflegewochen lag meist tber 50. Ausnahmen warkem2, C1.M3

« C2.M2 = kognitiv mittel und motorisch stark eingeschrankt. Ci.M4 und C1.M4 (kognitiv 5-10/motorisch 27-. . .—91). Wahrenddem fir die

« C2.M3 = kognitiv mittel und motorisch eingeschrankt. KlassenC1.M2 (kognitiv 5-10/motorisch 27-55) un@1.M3 (kognitiv

« C2.M4 = kognitiv mittel und motorisch gut. 5-10/motorisch 56—80) immerhin noch tiber 20 Wochen erheheden

N ) (welche zu dreizehn bzw. zu funf Patienten gehdren), kamen die Klas-

* C3.M1 = kognitiv gut und motorisch schlecht. seC1.M4 (kognitiv 5-10/motorisch 81-91) mit nur vier Behandlungsw

* C3.M2 = kognitiv gut und motorisch stark eingeschrankt. chen aus statistischer Sicht nichts ausgesagt werdentadiscien Kenn-

* C3.M3 = kognitiv gut und motorisch eingeschrankt. zahlen bei der Analyse der sechs Pflegekostenkategoridrebldiesel-

» C3.M4 = kognitiv gut und motorisch gut. ben, unabhangig von der Zuteilung dieser TAR-FIM-Klassérgendei-

ner der Pflegekostenkategorien. Deshalb musste fur die HWRKIlasse

2 Granger et al. [FIM-Rasch, 1993]. C1.M4 aus klinischer Sicht entschieden werden, welcher Pfleggkat

34 TAR und Reha-PCS Fischer et al. 2006 (Internetversion 2010) 35



C Details zu ausgewahlten Themen C.3 Vorgehen bei der Bildung der Pflegekostenkategorien

sie zugeordnet werden sollte. Im jetzigen Vorschlag ist @iasGruppe » Tafel13 In der nachfolgenden Darstellung ist gut ersichtlich, weeRflegestun-
P4. Die Begriindung firr diese Einstufungi als eine der aufwéndige- den pro Kategorie kontinuierlich ansteigen.

ren Kategorien lag in der Tatsache, dass solche Patientdiy wérmehr- Varianzreduktion Mit dieser Gruppierung wurde eine Varianzreduktion von @96 er-
ten Pflegeaufwand verursachen (Verwirrtheitszustangehgsnotorische reicht.

Unruhezusténde, Weglauftendenz, Fremd- und Selbstgkfégy. Aller-
dings ist der Pflegeaufwand wesentlich davon abhéangig, sb/eidnalten
des Patienten aktiv oder passivist.
Die Mittelwerte der Gesamtpflegestundenzahlen pro Pflesiekkate- Mittlere
gorie weisen deutliche Unterschiede auf. Alle Mittelwesited signifikant Pflegezeiten
unterschiedlich (p < 0.001). Der Variationskoeffiziengti@usser beP1 1 Tafel4 (S.20) Tafel 13: 0 5 10 15 20

und P2 immer unter 0.4, was akzeptabel ist. Die Gruppen sind mit mi- Streuung des P6
nimal 159 Pflegewochen (bB6) ausreichend dotiert, um aussagekréftige Pflegeaufwandes o A"Z-W‘;;heni 150
.. @ h/Tag: 9.03
statistische Kennzahlen zu berechnen. nach Pflegekosten- — VK: 0.32
kategorien / i \
3 Dieses Patientenmerkmal lasst sich mit dem FIM nicht abhild S — T | nnmmmmim I -
4 Dass der Variationskoeffizient insbesondere in der Katedet héher als 0.5 ist, P5
kann deshalb in Kauf genommen werden, weil hier der Pflegesd gering ist. ~ Anz.Wochen: 157
Zwar sind die Schwankungen im Verhaltnis zum Mittelwert lo@6 gross. Aber ° o h/Tag: 6.64
als absolute Werte fallen sie nicht so ins Gewicht. /\/ VK: 0.44
o | — ' ~_
Tafel 12: Streuung des Pflegeaufwandes nach TAR-FIM-Klassen S
P4
~ // Anz.Wochen: 256
S .
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 / @ hiTag: 5.37
— . \ | S . \ \ I . \ \ \ / VK: 0.42
[ C1.M4 \ camal || C3.M4 /
~ | \ Anz.Wochen: 4 ‘ \ Anz.Wochen: 302 | Anz.Wochen: 412 / ' \
g4 | \ | L ol — — ——
| | 2 hiTag: 1.34 2 hiTag: 0.95 ‘ \‘ o hiTag: 1.13 % o
[ VK: 0.50 VK: 080 | | VK: 0.61 a p3
o/ \\ (P4) P1 || . P1 ~ | /\ Anz.Wochen: 170
=3y - ] \ o hiTag: 3.78
cms| cams| /N cam3 / \ VK: 0.43
o Anz.Wochen: 21| /" Anz.Wochen: 108 Anz.Wochen: 161 /
© ghiag: 623| [\ ghiTag: 263 |\ o hiTag: 2.78 / ' \\
/ \ / \ o S
— VK 0571 \ VK 0641 VK: 047 S 1 lmmmm—— ) 11] 7]
ol I R VA | N - P2 |/ N P2 P2
5 [ I 1 T W [ {11111 THTT T T T T T ~ ’/\ Anz.Wochen: 269
[ c1m2 ca.m2 c3.m2 s |/ .
A N / o hiTag: 2.72
o~ Anz.Wochen: 25 Anz.Wochen: 125 /\_ Anz.Wochen: 170 / \
S "\ : [\ : VAN ; / \ VK: 0.54
/ \ o h/Tag: 6.39 / \ @ h/Tag: 5.19 / \ o h/Tag: 3.78 /
/ \ . / . : /
, \\ B VK: 0.35 / \ VK: 0.44 / VK: 0.43 </ '
o A PSS Pal /0 N P3 S TR
D= M 111 T T B UL T T T [~ j— 01— | p1
C1.M1 ca2.M1 C3.M1 \ X
o Anz.Wochen: 150 Anz.Wochen: 111 /\\ Anz.Wochen: 127 . “ ‘\‘ Anz.Wochen: 714
© . @ hiTag: 9.03 2 hiTag: 6.77 / \ o h/Tag: 5.66 ‘ \‘ @ hiTag: 1.05
VN VK: 032 TN VK: 043 /o \ VK: 038 [ VK: 0.69
AN BN /oy T [\
° -/ | _____ P6| ~ ~_ Ps| / (] ~__ P4 1 \_
i — = — - — °
=i S ST 171 T e B 1T T O N G 1111111111 N S 1/ p—ri;
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 ! ! ! !
: ) 0 5 10 15 20
Pflegestunden (Dicker Strich: g Stunden/Tag).
Datenquelle: Jeder kleine graue Strich auf der horizontalen Achse entspricht einer Messung. 21M-v098 Pflegestunden
TAR-Projekt 1097 [TAR97.063 density GPflegeHPFLEGE-1022] Datenquelle: (Dicker Strich: g Stunden/Tag). zZIm
TAR-Projekt 1997 [TAR97.063.density. HPflege.C_PFLEGE6-065M]
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C.3.3 Diskussion

Mit Ausnahme vorP5 weisen alle Pflegekostenkategorien ein deutli-

Kated®sie

ches Zentrum auf. Die Verteilung in der Pflegekostenkated®® ist an- 1 Tafel13
deutungsweise zweigipflig. Es stellt sich die Frage, ob eiséizliches
Klassifikationskriterium verwendet werden sollte, um iesdir Kategorie

eine bessere Erklarung der Streuung der Pflegezeiten ohemé

Bei der Beurteilung der folgenden, nach den wichtigstengttéiagno-

sen differenzierten Auswertungen muss darauf geachtetemedass jene Diagnosehaupt-

gruppen

5 Als zusdtzliches Kriterium zur Verfeinerung der Klassifika konnte beispielswei- » Tafeln14und15
se der Schweregrad der Komplikationen verwendet werdéinaexch der Schwere-
grad der Begleiterkrankungen. — Vgl. Liste der erhobenerkMale S.29.

Tafel 14: Streuung des Pflegeaufwandes je Hauptdiagnose nach Pliegeten

cvi SHT Qs
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 5 10 15 20
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
CVIL.P6 SHT.P6
~ | Anz.Wochen: 67 Anz.Wochen: 79
. S o hiTag: 9.73 Ng:\s.ea
VK: 0.32 VK: 0.27
s 1 \\Hl\l\l\luu_lml\u 11Ul \|||I| ! l
CVIL.P5 SHT.P5 QS.P5
~ | Anz.Wochen: 42 Anz.Wochen: 73 Anz.Wochen: 15
ps S @ hiTag: 7.70 /\\ﬂhﬁag: 4.96 o hiTag: 9.73
VK: 0.34 VK: 0.48 VK: 0.13
NS ]
S Ly 1 (T 111 THTT T L 1
CVI.P4 SHT.P4 QSs.P4
~ | Anz.Wochen: 78 Anz.Wochen: 47 Anz.Wochen: 110
P4 ° @ hiTag: 4.94 o h/Tag: 4.82 g h/Tag: 5.74
VK: 0.35 VK: 0.35 VK: 0.37
2 s ! ' )
£ o
o CVI.P3 SHT.P3 QS.P3
~ | Anz.Wochen: 22 Anz.Wochen: 5 Anz.Wochen: 91
p3 o h/Tag: 5.06 o hiTag: 3.73 o hiTag: 3.44
VK: 0.33 VK: 0.35 VK: 0.50
g1 N1 T (A T i
CVIL.P2 SHT.P2 QsS.P2
~ | Anz.Wochen: 103 Anz.Wochen: 59 Anz.Wochen: 35
p2 =] @ hiTag: 3.11 N @ hiTag: 2.77 @ hiTag: 1.74
VK: 0.45 VK: 0.68 VK: 0.53
s nily I\I!IHH
CVI.P1 SHT.P1 QS.P1
~ | Anz.Wochen: 153 Anz.Wochen: 316 Anz.Wochen: 99
P1 © 2 hiTag: 1.40 o h/Tag: 0.88 2 hiTag: 0.84
VK: 0.49 VK: 0.84 VK: 0.66
2 ke e 1
S Ui | | | — | | | _— | | |
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
Pflegestunden (Dicker Strich: g Stunden/Tag).
Jeder kleine graue Strich auf der horizontalen Achse entspricht einer Messung.
Datenquelle: CVI = Cerebrovaskuérer Insult, SHT = adelhi QsS=Q ng. ZIM

TAR-Projekt 1997
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Grafikfelder Ubergangen werden, die auf einer zu kleinechStbbe ba-
sieren. Es ist somit zu kontrollieren, wie viele Behandkwgchen die
Erhebung umfasste. (Vgl. dazu den Eintrag unter «Anz.Woehé&s soll-
ten mindestens 30, besser aber mehr als 50 BehandlungswjecBeup-
pe vorhanden sein. Wegen zu kleiner Wochenzahl miissen felgzdie
GrafikfelderCVI.P3 , SHT.P3, undQS.P5 ausgeschieden werden, evtl.
auchCVIL.P5 undQS.P2.

Es zeigt sich, dass SHT-Patienten tendenziell etwas weRiiggeauf-

Tafel 15: Streuung des Pflegeaufwandes je Pflegekategorie nach Hgmden

es ©

SHT

Cvi

Qs

SHT

Cvi

P4 P5 P6
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
P4.QS P5.QS
o Anz.Wochen: 110 Anz.Wochen: 15
o h/Tag: 5.74 @ h/Tag: 9.73
VK: 0.37 VK: 0.13
ER ||.'| WIaN |Lu!m 1l
P4.SHT P5.SHT P6.SHT

Anz.Wochen: 47 Anz.Wochen: 73 Anz.Wochen: 79

o
° o h/Tag: 4.82 o h/Tag: 4.96 2 h/Tag: 8.68
VK: 0.35 /\\ VK: 0.48 M?
o | ' | |
S 111 LTI T T T ! l
P4.CVvI P5.CVI P6.CVI
~ Anz.Wochen: 78 Anz.Wochen: 42 Anz.Wochen: 67
< o h/Tag: 4.94 @ h/Tag: 7.70 o h/Tag: 9.73
VK: 0.35 /\/\VK: 0.34 N
s | ! 0 |
S L T . . . TV TE I HTTITH . . . T jumwuigmnn 1ip 11T
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
P1 P2 P3
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
P1.QS P2.QS P3.QS
~ Anz.Wochen: 99 Anz.Wochen: 35 Anz.Wochen: 91
° @ hiTag: 0.84 o h/Tag: 1.74 o h/Tag: 3.44
VK: 0.66 VK: 0.53 VK: 0.50
S 4
=) 1l LT AT
PLSHT P2.SHT P3.SHT
~ Anz.Wochen: 316 Anz.Wochen: 59 Anz.Wochen: 5
© @ h/Tag: 0.88 g hiTag: 2.77 g hiTag: 3.73
VK: 0.84 VK: 0.68 VK: 0.35
. ol !
s 7 1700 niy LT |
P1.CVI pP2.cvi P3.CVI
~ Anz.Wochen: 153 Anz.Wochen: 103 Anz.Wochen: 22
< @ h/Tag: 1.40 o h/Tag: 3.11 h/Tag: 5.06
VK: 0.49 VK: 0.45 VK: 0.33
i |
s 19 T . . . s = . . T} ¢ THTET] . .
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
Pflegestunden (Dicker Strich: g Stunden/Tag).
Jeder kleine graue Strich auf der horizontalen Achse entspricht einer Messung.
Datenquelle: CVI=C Insult, SHT = ntraum, QS = Q i ZIM

TAR-Projekt 1997

[TAR97.063.density.HPflege.Dg1.C_PFLEGE6-065M]
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wand als CVI-Patienten benétigen. Am deutlichsten ist detetschied in
KategorieP5. QS-Patienten sind in der Kategofé pflegeaufwéndiger,
in der KategorieP2 weniger aufwéandig als die CVI- und SHT-Patienten.
Zwar ist der Pflegeaufwand iQS.P5 sehr hoch, doch mangels Patienten
kann Uber diese Kategorie und Ul@8.P6 keine handfeste Aussage ge-
macht werden. Diese Unterschiede kénnen nicht nur von deptdagno-
se herrthren, sondern eventuell auch vom gehauften Vorlemeinzelner
Hauptdiagnosen in einzelnen Kliniken.

Da in die Erhebung sowohl Pflegestunden der normalen Statemauch  Gewichtung der
Pflegestunden auf der Uberwachungsstation eingeflossérsirsste die Pflegestunden auf
Frage gestellt werden, ob diese ungewichtet oder gewielgiert wer- der Uberwachungs-
den sollen. Fir Berechnungen mit gewichteten Pflegestundede auf- station
grund von Kostenrechnungsdaten ein Faktor 1.2 fiir Pflegel@ulber-
wachungsstation verwendet. Bei der Uberpriifung der datstitlichen
Pflegestunden zeigte sich, dass es nur in der Pflegekatd@®resnen
merklichen Unterschied gab: Die durchschnittlichen gétégten Pflege-
stunden pro Tag lagen bei 9.34 h im Unterschied zu 9.03 urésten
Stunden. — Die aufwéandigere Pflege auf der Uberwachunigsstetinn-
te nicht nur Gber eine Gewichtung abgebildet werden, sendech uber
einen Zuschlag, iiber einen gemass anderenorts (iblichemMaiiS oder
durch die Schaffung einer neuen Kategd®idJberwachung fiir Pflege-
tage auf der Uberwachungsstation.

Die Varianzreduktion von gut 65 % ist erfreulich hoch undkém Ver-  Beurteilung der
gleich zu den Werten, die fir DRGs angegeben werden, ohrteregials Varianzreduktion:
gut bezeichnet werden, umsomehr als es sich hier um eing/genainer — DRGs
ungetrimmten Stichprobe handélRublizierte Werte der Varianzreduktio-
nen der Fallkosten nach DRGs — gemessen als Fakturabetligger je
nach DRG-System und Version zwischen etwa 25 % und 50 %; wexm m
nur die medizinischen Falle anschaut, dann steigen sie irirnviam kaum
liber 40 % Im Weiteren ist zu beachten, dass es mit nur sechs TAR- Pfle-
gekostenkategorien gelingt, eine vergleichsweise hoh@anaeduktion
zu erreichen, im Unterschied zu 500 bis 1500 Gruppen in DRR&egnen.

Die Varianzreduktion in den DRG-Systemen bezieht sichrdilhgs auf
den ganzen Fall; die TAR-Pflegekostenkategorien dageggp@gren Be-
handlungstage.

Von der Aufgabenstellung her &hnlicher sind die RUGs (ResoUti- — RUGs

6 \loraussetzung dazu wére eine IPS-Anerkennung.

7 Oft wird die Varianzreduktion fiir getrimmte Stichprobergageben, d. h.: Vor der
Berechnung der Varianzreduktion wurden die Ausreissegeschieden, was im
Normalfall zu besseren (d. h. héheren) Werten fur die Variesuktion fihrt.

8 vgl. Fischer[PCS, 1997]189 und dort zitierte Literatur. — Anmerkung vom Marz
2006: Neuerdings wurden mit den offenbar auf Varianzredukhin optimierten
deutschen GDRGs Varianzreduktionen beziglich der Fa#kogon 68 % und mehr
erreicht. Vgl. Heimig [G-DRGs 2006, 2005].
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Streuung trotz
akzeptabler
Varianzreduktion

Studie Fischer:
Mehrfachmessun-
gen

C.3 Vorgehen bei der Bildung der Pflegekostenkategorien

lization Groups), die Patiententage in Pflegeheimen in 44p@en klas-
sieren. Dies geschieht auf der Basis der Daten des Minirteaidatzes des
Resident Assessment Instrument (MDS des RA{)assifikationskriteri-
en der dritten Version (RUG-III) sinéf

» Therapieintensitéat.

« Ausgewahlte Symptome, Schadigungen und Diagnosen.

» Kognitive F&higkeitsstérungen und FahigkeitsstorungmerVerhal-
ten.

« Adaptierter ADL-Index nach Katz.

Beziglich der patientenbezogenen taglichen PersorafzéRflege und
Therapie) konnte eine Varianzreduktion von 55% erreichtdemr; be-
zuglich der Pflegezeit allein 41 %. Die TAR-Pflegekategerisng weist
im Vergleich dazu eine deutlich bessere Varianzreduktidruad beruht
erst noch ausschliesslich auf Patientenmerkmalen (uriat migf Leis-

tungsmerkmalen, wie Therapieintensitat im Falle der RUG® TAR-

Pflegekategorisierung klassiert somit den Leistungsihedat nicht die
Leistungen.

Auch in der TAR-Pflegekostenklassifikation muss zur Kersng@nom-
men werden, dass die Kategorien trotz der hohen erreiclaeanzreduk-
tion von gut 65 % eine beachtliche Streuung aufweisen ungl siah die
Gruppen Uberschneiden. — Aus statistischer Sicht wird esagt, dass
die Gruppeneinteilung deshalb gut ist, weil sich die Miteedte deutlich
(«signifikant») voneinander unterscheiden und weil die@tngen um
die Gruppenmittelwerte im Vergleich zu den Streuungen um@esamt-
durchschnitt viel geringer sind. Das hat zur Konsequengs dé&eses Mo-
dell nur in jenen Kliniken angewandt werden kann, die in detkemmen-
den Gruppen eine angemessene Anzahl Behandlungswocheeiser.
Statistische Ergebnisse dieser Art sind bevorzugt in Gegaariegungen
zu verwenden und weniger fir Einzelfallbetrachtungen.

C.3.4 Evaluationen der TAR-Pflegeklassifikation

Im Rahmen eines Loras-Projektes des Kantons Zirich zuruBtral
on von Patientenklassifikationssystemen fir der Rehatidit'! wurde
1998 eine Zusatzstudie zur TAR-Pflegeklassifikation an MbifFischer
in Auftrag gegebed? Die Hauptaufgabe lautete, anhand zusétzlicher sta-

9 Garms/Gilgen [RAI 2.0, 2000]; vgl. audtitp:// www.interrai.org /

10 Fries et al. [RUG-III, 1994]; Zusammenfassungen in FisdR&S-Pflege, 2001]
73ff und FischefPCS, 1997|3291,

11 Bartelt/Lenz [Reha-PCS/Eval, 1999].

12 Fischer [TAR-Addendum, 1998].
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tistischer Analysen zu zeigen, welchen Einfluss die Melrfaessungen
auf das ausgewiesene Resultat hatten. Die wichtigsteragassvaren:

* Messwiederholungen mit zuféllig gestreuten Messwertiekem sich
kaum auf die Varianz aus. Dies gilt auch fir die Varianzererhalb
von Gruppen nach erfolgter Gruppenbildung. Infolgedesséidht
sich auch das Potential der Varianzreduktion bei Messwiexdien-
gen mit zufallig gestreuten Messwerten nicht.

« Bei unterschiedlicher Haufigkeit oder wenn die Messunge &it-
verlauf einen gewissen Trend aufweisen, kdnnen Messwietler-
gen die Varianz beeinflussen. Die statistische Analyse ddR-T
Resultate zeigte allerdings, dass die Varianzreduktierahand der
Daten mit Messungen bei gleichen Patienten in Wochenadbestéer-
mittelt wurde, eher zu niedrig als zu hoch beurteilt wurde.

Zur Kontrolle wurden u. a. zwei Arten von Berechnungen ohrehivi
fachmessungen gemacht:

1. Die Stichprobe wurde auf die Daten einer bestimmten Halsgati-
onswoche reduziert. (Hospitalisationswoche Nr. 1 beAtauf die
Woche des Eintritts.)

2. Die Stichprobe wurde reduziert auf Daten mit einem besten
Restwert aus der Division der Hospitalisationswoche dar@h(13

Hospitalisationswoche Anzahl Patienter R?

alle 257 68.7 %
1 134 74.1%

2 129 70.5%

3 148 72.9%

4 149 71.1%

6 101 65.3 %

8 91 73.3%
10 70 82.9%
12 43 83.1%
Rest 2 177 69.1%
Rest 3 193 67.4%
Rest 4 192 69.6 %
Rest 6 140 66.9 %
Rest 8 122 71.4%
Rest 10 98 76.5%
Rest 12 67 76.7%
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Tafel 16:
Varianzreduktion
der TAR-
Pflegeklassifikation
beziglich der
Pflegezeit bei der
Auswertung je
eines Datensatzes
pro Patient

» Tafel 16

Studie Fries

C.3 Vorgehen bei der Bildung der Pflegekostenkategorien

Wochen ist die maximale Lange der Erhebungszeitraumem)Bai-

spiel wurden bei «Rest 4» die Daten der 4., 17., 30., 43., .och¢&/
seit Eintritt aus der Gesamtstichprobe extrahiert. Audidase Wei-
se ist sichergestellt, dass kein Patient doppelt in der &uswug er-
scheint.

Alle diese Auswertungen ergaben — bei mehr oder wenigeméteSubda-
tensets — Varianzreduktionen von durchwegs mehr als 65 %.

Im Rahmen eines Loras-Projektes des Kantons Zirich wur@8 &9
ne Evaluation der TAR-Pflegeklassifikation an Brant E. F({lesofessor
an der Universitat von Michigan), einem der Hauptentwickles RUG-
Systems fiir Pflegeheime, in Auftrag gegeb&mus der Datenbank der
Pflegeheim-Bewohnerinnen, welche zur RUG-III-Entwiclduwerwendet
wurde, extrahierte er jene Félle, die in Rehabilitatiomstrellung wared?
Da in dieser Datenbank Fahigkeitseinschrankungen nidkels\FIM, son-
dern Uiber ADLs quantifiziert waren, wurde der ADL-Index ilvVFBcores
umgerechnet®

Die Studie weist fur alle Arten von Reha-Patienten und flg ahter-
suchten Patientenklassifikations-Anséatze (welche naoh TeR-Prinzip
gebildet wurden) Varianzreduktionen von unter 30 % aus.ahatder ver-
wendeten Datenbank konnten die Ergebnisse der TAR-Stodié sicht
reproduziert werden. Es blieb offen, ob diese wegen der eihafien
Abbildung der FIM-Skalen, der unterschiedlichen Art deti€tgen oder
wegen des eventuell falschen Ansatzes der TAR-Pflegefikagiin nicht
nachvollzogen werden konnten. Jedenfalls — so kommentRaetelt und
Lenz dieses Ergebnis — miisse die Ubertragung des TAR-Agssate an-
dere, nicht-neurologische Rehabilitationsgruppen sdtigf gepriift wer-
denlt

13 Fries [TAR-Evalulation, 1998] in: Bartelt/Lenz [Reha-PE8al, 1999].

14 Aus der gesamten RUG-III-Erhebung mit 7658 Patienten wuttiei Teilstichpro-
ben definiert:

— «Alle Reha-Patienten» (n=687): Patienten mit bestimridmankungen, mit ei-

ner Therapie und einer Aufenthaltsdauer von weniger alsTagen;

— «Neuro» (n=469): Patienten mit bestimmten neurologisdbidrankungen, mit

einer Rehabilitationsherapie und einer Aufenthaltsdaaemweniger als 180 Tagen;
— «RUG-III-Reha» (n=564): Patienten mit mindenstes 45 N&nuReha-Therapie
an mindestens drei Tagen in der Woche, davon mindestensTypen von pflegeri-

scher Rehabilitation (nursing rehabilitation).

15 Zur Umrechnung wurde die Methode von Williams et al. [199hbtzt. Diese be-
ruhte auf der Analyse von 173 Reha-Patienten aus sechs Ifdiegen. Die Korre-
lationen zwischen dem motorischen FIM und des umgerechrétseudo-FIM(E)»
betrug 0.81. Die Korrelation zwischen den kognitiven Skadg ebenfalls bei 0.81.
Eine Validierung der Umrechnung steht aus. — Als zweiteargs zur Bildung von
Vergleichsmassen wurde eine direkte Konversion von ADdekund «Congitive
Performance Scale» aus der RUG-lII-Datenbank zu FIM-Widvenutzt.

16 Bartelt/Lenz [Reha-PCS/Eval, 1999]: 20.
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C.4 Vorgehen bei der Bildung der Therapiekostenkategorien

Damit Therapiezeiten als Indikatorvariable fir die Thés&psten benutzt » Tafel17
werden konnten, wurden sie mit den Kosten der entsprecheikdsten-

stellen gewichtet. Das Gewicht von 1.00 entsprach dabeiKiestensatz

fur die Pflege auf der Station.

Der durchschnittliche Therapieaufwand betrug pro Behanglitag und  Therapieaufwand
Patient 1.86 gewichtete Therapiestunden bei einer Stdabaeichung = ca. 50 % des
von 1.10 Stunden. Der Median lag bei 1.68 Stunden. Damiubetier Pflegeaufwandes
Aufwand flr die Therapie etwa 53 % des Pflegeaufwandes. 1 Tafel7 (S.23)

Umfangreiche Analysen des Zusammenhanges zwischen debeerhZusammenhang
nen Patientenmerkmalen und dem Therapieaufwand aus agististher zwischen Patien-
Sicht und in Zusammenarbeit mit den Arzten filhrten zu keibemichba- tenmerkmalen und
ren Resultat. Die Daten zeigen zwar einzelne leichte Zusamhémge auf. Therapieaufwand ?
Statistisch sind sie jedoch wenig aussagekraftig. Es dgbride Befunde:

* Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Therapieaufwahd
dem Pflegeaufwand nachgewiesen werden. Die Korrelatioorigey 1 S.46
8%, d.h. sie ist kaum von Null unterscheidbaDementsprechend
war zu erwarten, dass die Varianzreduktion beziiglich dglisckien
gewichteten Therapieaufwandes bei einer Unterteilunddéenten-
spektrums in die sechs TAR-Pflegekostenkategorien geeimgngir-
de. Sie betrug denn auch nur 3 %.

* Es konnten zwar Modelle nach Hauptdiagnosegruppen urig:reai
Kriterien® mit Varianzreduktionen zwischen 29 % und 50 % gebildet

17 Sowohl die lineare Korrelation (nach Pearson) wie auch @iegRorrelation (nach
Spearman) lagen unter 8 %.

18 Folgende Kriterien wurden vom Statistikprogramm bevotaegwendet:
— «Kommunikationsfahigkeiten» geméss FIM.
— «Transfer» gemass FIM.

Therapien Gewichtete Stunder %-Anteil Gewicht  rafel 17:

Physiotherapie 1379 429 105 Anteileund
Gewichtungen der

Ergotherapie 783 24% 0.95 R )
Logopadie 373 119 133 | herapiezeiten
Neuropsychologie 269 8% 1.45
Rekreationstherapie 376 11% 0.95
Restliche Therapien 145 4%
— Berufsfindung 1.08
— Sozial- und Rechtsdiens 1.13
— Ubrige Therapien 1.05
Summe 3325 100 %
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Therapieziel
beeinflusst
Therapieaufwand

Provisorisch: Vier

C.4 Vorgehen bei der Bildung der Therapiekostenkategorien

werden. Dies gelang ausser bei den querschnittgelahmtentea
aber nur durch Einbezug von Behandlungsmerkmalen. Diésklie
Aussagekraft war durchwegs gerity.

« Die Abhangigkeit einzelner Therapiebereiche vom FIM ishhsehr
deutlich und hebt sich dariiberhinaus in der Summe uber akeafr
piebereiche hinweg mehr oder weniger wieder auf.

In den Expertengesprachen wurde darauf aufmerksam genusds es
nicht darum geht, generell ein bestimmtes Niveau zu eregicks kann
also nicht einfach gesagt werden, der FIM-Punktewert ja kellte min-
destens wieder 6 erreichen, d. h. der Patient solle mit dutes blilfsmittel
selbstandig werden. Vielmehr muss in Abhéngigkeit vom Riitations-
potential jeweils ein individuelles Ziel festgelegt wendauf das dann die
Therapie ausgerichtet wird.

Da aus den vorliegenden Daten kein Klassifikationsvorgchlzgelei-

Therapieintensitats- tet werden konnte, wurde ein provisorisches Modell vorglegen: Der

tufen
1 Tafel6 (S.23)

Therapieaufwand wird aufgrund der geplanten Therapiendemddaraus
resultierenden Therapiezeiten nach vier Therapieintssifen kategori-
siert.

— «Alleinstehend» (ja/nein).
— «Komplikationen» nach Schweregrad (0-2).
— «Begleiterkrankungen» nach Schweregrad (0-2).

19 Es folgt das Beispiel mit dem stérksten gefundenen Zusararenzwischen Pa-
tientenmerkmalen und Therapieaufwand. Dabei zeigt sebtlicle, dass die ro-
hen Resultate von Partitionierungsalgorithmen (wie deen erwendeten CART-
Algorithmus) nicht direkt verwendet werden kdnnen, sonderExpertengespra-
chen interpretierbar gemacht werden musseBeispiel: Rickenmarkgeschadigte
Patienten (QS), unterteilt in vier Kategorien, gruppiextin den Merkmalen: «Wo-
chen seit Ereignis», «Umschulung notwendig»: ja/neinkedtinenz gemass FIM
(Blasen- und Darmkontrolle)»: 2-14 Punkte. Resultiereviatéanzreduktion: 50 %.
« Kat. QS-T4 (2.0 gewichtete Therapiestunden):

+ 3 Monate bis 3 Jahre seit Ereignis, Inkontinenz zwischearil13.
« Kat. QS-T3 (1.6 gewichtete Therapiestunden):

+ mehr als 17 Jahre seit Ereignis.

+ 5 bis 6 Jahre seit Ereignis.

+ 3 Monate bis 3 Jahre seit Ereignis, Inkontinenz = 14.
+ weniger als 3 Monate seit Ereignis, Umschulung ja.

* Kat. QS-T2 (0.9 gewichtete Therapiestunden):

+ 7 bis 17 Jahre seit Ereignis, Inkontinenzl0.

+ 3 bis 4 Jahre seit Ereignis.

+ weniger als 3 Monate seit Ereignis, Umschulung nein.
+ 1 bis 3 Jahre seit Ereignis, Inkontinenz = 14.

* Kat. QS-T1 (0.4 gewichtete Therapiestunden):

+ mehr als 6 Jahre seit Ereignis, Inkontinenz < 10.
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C.5 Korrelationen zwischen Pflegezeiten, Therapiezeiten u  nd FIM

Die Berechnung der paarweisen Korrelationen nach Pearsign zu-
nachst, dass die Pflegezeit (<kPFLEGE») mit der FIM-Punktéz&1M»)
stark korreliert (—82%). Gleichzeitig fallt auf, dass deteBeaufwand
auch einzeln sowohl mit dem praktisch-motorischen FIM («PIM»)
als auch mit dem kognitiven FIM («K.FIM») korreliert (-79 %av. —
51 %) und dass die beiden FIM-Skalen untereinander loseinden sind
(42 %). Dies zeigt an, dass es nicht unsinnig ist, die beidh$kalen als
eigenstandige Klassifikationskriterien fiir den Pflegeamdvdem FIM-
Gesamtpunktewert vorzuziehen.

Die Gegenuberstellung von Pflege («<PFLEGE») und dem gegigint
Therapieaufwand («Gew.TP») liefert einen Korrelatiore$kpienten von
7 %. Diese beiden Variablen sind also praktisch unabharaiginander.

Eine leichte Korrelation besteht zwischen der PflegezeitRimysiothe-
rapiezeit (31 %): Je hoher also der Pflegeaufwand, desto Rigtsiothe-
rapie wird tendenziell gemacht.

Zwischen einzelnen Therapien und dem FIM sind schwacheekorr

tionen zu erkennen: Je hoher der kognitive FIM-Wert isttal@geniger
w o
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Pflegezeit und FIM:

> Tafel18 Therapien
untereinander

Pflege und

Therapie

Pflege und einzelne
Therapiearten

Therapiearten und
FIM

Tafel 18:
Korrelationen von
Pflegezeiten,
Therapiezeiten und
FIM

C.5 Korrelationen zwischen Pflegezeiten, TherapiezeitehRiM

werden logopéadische Therapien eingesetzt (KorrelatioB42%). Und je
hoher der praktisch-motorische FIM-Wert ist, desto wenigied tenden-
ziell die Physiotherapie eingesetzt (Korrelation = —32 %).
Die Therapien untereinander korrelieren kaum bis gar n{étike Kor-
relationskoeffizienten liegen unter 25 %.)
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D Andere Patientenklassifikationssysteme in der
Rehabilitation

Seit dem Aufkommen von DRG-Systemen im akutstationarereiBler Reha-Patienten-
wurde auch immer wieder versucht, fir die Rehabilitati@isimdlun- kategorien nach
gen Patientenklassifikationssysteme nach demselben Musteonstru- dem Muster von
ieren. In Anlehnung an DRG-Systeme wurden meist eine Qliedgsebe- DRG-Systemen
ne mit Hauptgruppen und eine Ebene von Patientenkategdegniert. » Tafel 19
Die Einteilung auf der Hauptebene erfolgte oft nach GrupmenGrund-
erkrankungen, die z. B. «Rehabilitationsdiagnosegruppeler «Rehabi-
litationskategorien» genannt wurden. Zur Verfeinerungdea meist mehr
oder weniger spezifische Klassifikationen von Fahigkeitsgirankungen
verwendet und z. T. auch das Alter.

In einigen Landern wurden solche Systeme integriert in Salmm
Klassifikationssysteme fur nicht-akute Behandlungen,.& m Frank-
reich und in Australien. Begonnen aber hatte die Entwidlomit reha-
bilitationsspezifischen Systemen. Dazu gehérer~i&-Systeme in den
USA, das RBG-System aus Deutschland oder das oben besagiekR-
System aus der Schweiz.

D.1 Functional Related Groups (FRG) in den USA

Unter dem Namen «Functional Related GroupsiR@ wurden mehrere  FRGs
Patientenklassifikationssysteme entwickelt. 1 Tafel19

Ein erstes Modell wurde 1993 von Harada et al. publiZids beinhal-
tete neun Rehabilitationsdiagnosegruppen («Rehahilita&Zonditions»).

Nebst dem funktionalen Status selbst wurde auch dessendéning als
unabhangige Variable ins Modell einbezogen. Der funkiie&atus wur-
de mit einem ADL-Index quantifiziert. Beurteilt wurden in lhnung an
den ADL-Index von KatZ: Transfer, Trinken/Essen, Kérperpflege, persén-
liche Toilette (Waschen und Baden), Blasenkontrolle.

In einem separaten Modell versuchten Harada et al. die Beagen
zwischen Patientenzustand, Rehabilitationsbehandldogten und Be-
handlungsresultat abzubilden. Dazu wurde ein Regressidalinmit 34
bindren Variablen formulief.Die Veranderung des funktionalen Status
konnte mit diesem Modell zu 22 % erklart werden.

1 Harada et al. [FRG, 1993]. — Zur Verfiigung standen Datesséin ca. 8 000 Pati-
enten.

2 Katz et al. [ADL-Index, 1963]; vgl. auch Fischg?CS-Pflege, 2001].8.

8 Harada et al. [Reha-Outcome, 1993].
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Tafel 19

Name

FRG

Harada

D.1 Functional Related Groups (FRG) in den USA

: Frihe Reha-Patientenklassifikationssysteme (Auswahl)

Publik. Anzahl
Jahr Grupper
- 9 Rehabilitationsdiagnosegruppen 1993 33
- ADL bei Eintritt (5 Items, je 3 Stufen)
- A ADL (ADL-Veranderung)
- Zeit seit Ereignis
- Infektion (ja/nein)
- Chirurgischer Eingriff (ja/nein)
- Alter
/ -9 Rehabilitationsdiagnosegruppen 1993 (34 Var.)

Klassifikationskriterien

Regressi- - Altersstufe, Geschlecht, Zivilstand
onsmodell- ADL bei Eintritt (5 ltems, je 3 Stufen)

- Kommunikationsprobleme

- Zeit seit Ereignis

- Chirurgischer Eingriff (ja/nein)
- Komplikationen

- Urlaub

- Eigenstandige Reha-Klinik

FIM-FRG - 18 Rehabilitationskategorien 1994 53

11

- motorischer FIM
- kognitiver FIM
- Alter

FIM-FRG - 20+1 Rehabilitationskategorien 1997 67

2.0

- motorischer FIM
- kognitiver FIM
- Alter

Gain-FRG- 20+1 Rehabilitationskategorien 1997 74

FIG

- motorischer FIM

- kognitiver FIM

- Alter

- 6 Rehabilitationsgruppen 1995 11
- Modifiz. Barthel Index (16 Items, je 4 Stufen)

- Veranderung des modifizierten Barthel Index

- Alter

Trombert /- DRG 1996 11

1

- FIM bei Eintritt

- Anderung des funktionalen Status
- Anderung des motorischen FIMs
- Alter

Trombert /- Motorischer FIM 1996 9

2

- Kognitiver FIM
- DRG
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19%

8%

10%

Abhidngige R?
Variable
Aufenthalts- 17 %
dauer

A ADL 22%
Aufenthalts-

dauer 31.3%
Aufenthalts-

dauer 31.7%
AFIM 21%

Aufenthalts- 30 %
dauer

Aufenthalts- 39 %
dauer

A funktio- 37%
naler Status
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D Andere Patientenklassifikationssysteme in der Rehatidit

Spétere Arbeiten wurden von Stineman publiziert, diesmérudem FIM-FRGs
Namen «FIM-FRG», da die Fahigkeitseinschrankungen nunt mehr 1 Tafel19
mit einem ADL-Index, sondern mit dem FIM-Instrument quéiniért wur- 1 FIM: S. 71
den. Sowohl in der Version 1.1 mit 53 FRBasie auch in der Version 2.0 Rehabilitations-
mit 67 FRGS lag die Varianzreduktion beziiglich der Aufenthaltsdawer b gruppen
ca. 31 %. Es konnten 19 % bzw. 8 % der Falle nicht klassifizierden.
Die Kategorien der Hauptunterteilung wurden in diesen&ysh «Re-
habilitation Impairment Category» (RIC) genannt. Diesedehnung ha-
be ich im Folgenden mit «Rehabilitationskategorien» (dtats
Das System diente als Grundlage fiir die weiter unten bedwémen Grundlage der
«Case Mix Groups»QGMG) des amerikanischen Fallpauschalensyster@$1Gs
fir die Rehabilitation namens «IRF PPS». 1 S.57
Zum FIM-FRG-System wurde ein Zwillingssystem entwickdks die Gain-FRGs
Patienten nicht nach @hnlichen Aufenthaltsdauern, sortieeh &hnlichen
FIM-Veranderungen klassifizie?tEs wurden 74 Patientenkategorien na-
mens «Gain-FRG» gebildet. Damit konnten allerdings nur 2de¥Va-
rianz der FIM-Anderung zwischen Eintritt und Entlassunkidmen wer-
den. Es war nicht besser als das oben aufgefiihrte Resultatiacada
et al/ Ein solches Unterfangen ist ausserdem risikobehaftet:ne
Behandlung von Reha-Patienten in Abhangigkeit der resetiden FIM-
Veranderung vergiitet werden, ist die Gefahr gross, das$dalienten 1 Tafel19
nach der zu erwartenden FIM-Veranderung selektiert werBeatienten
ohne problematische Begleiterkrankungen oder solche ohi¢hMotiva-
tion wiirden dann z. B. bevorzugt.

Tage statt Félle

D.2 Functional Impairment Groups (FIG) in Australien

In Victoria, Australien wurde ein System namens «Functitmpairment FIGs
Groups» EIG) entwickelt® Als Klassifikationskriterien wurden nebst deri Tafel 19

4 Stineman et al. [FIM-FRG, 1994]; Stineman et al. [FIM-FRGAéthods, 1994]. —
Zur Verfligung standen Datensétze von gut 53 000 Patienteh2fuReha-Kliniken,
die zwischen dem 1.1.1990 und dem 19.4.1991 erhoben wordemwDavon wur-
den gut 45000 in der Studie verwendet.

5 Stineman et al. [FIM-FRG-2.0, 1997]. — Zur Verfiigung stanBatenséatze von 252
Reha-Kliniken aus dem Jahr 1992. Es wurden nur jene Datnsatwendet, die
von Klinikern codiert wurden, welche eine FIM-Codierung#png mit einem Be-
urteilungswert von mindestens 80 % bestanden hatten. Necchudatzlichen Aus-
scheidung von fehicodierten und unvollstandigen Dateesétonnten noch Daten
von ca. 93000 Patienten in der Studie verwendet werden.

6 Stineman et al. [Gain-FRG, 1997]; vgl. auch Bartelt/LenefiR-PCS/Eval, 1999]:
14f.

7 Harada et al. [Reha-Outcome, 1993] konten mit ihrem Regnessiodell 22 % der
ADL-Veranderung erklaren.

8 Webster [FIG, 1995]. — Die Datenbasis umfasste 463 Patienis fiinf Spitalern.
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«Spezielle Falle»:

D.3 Ein Testsystem aufgrund franzdsischer Daten

Hauptdiagnosen ein modifizierter Barthel-Indedessen Veranderung und
das Alter verwendet. Mit 11 Patientenkategorien wurde Be ®¥arianzre-
duktion von 30 % bezlglich der Aufenthaltsdauer erreicht.
Die Hauptgliederung erfolgte nach sechs Rehabilitationggen («func-
tional impairment groups»):

« Hirnschlag/neurologisch.
* Amputation.

e Orthopadisch.

* Herz/Lunge.

¢ Spezielle Félle.

« Sonstige Falle.

Die Gruppe der «speziellen Falle» zeichnete sich durchrehe Variabi-

litdt der Behandlungsprognose und niedtiégfigkeit aus. Diese Behand-
lungen kénnen schlecht als Falle beschrieben werden. Egesaiehr eine
tageweise Betrachtung (und Finanzierungsart) vorzusehen

D.3 Ein Testsystem aufgrund franzdsischer Daten

In einer franzésische Studie von Trombert ealurden GHMs!! Behin-
derung nach ICIDH? Alter und funktionaler Status bei Ein- und bei Aus-
tritt () nach FIM3, (b) als Einsekundenkapazitit der LuMglezw. (c) als
Elektrokardiogramm-Scote erfasst. Es wurde u. a. festgestellt, dass die
82 vorkommenden GHMs den Eintritts-FIM zu 55 % erkléaren kenn

Mit elf Patientenkategorien, die aufgrund der GHM, des fiistFIMs,
der Anderung des funktionalen Status oder des motorischéda Sowie

9 Der hier verwendete modifizierte Barthel Index umfasstenriems zur Selbstpfle-
ge und sechs Items zur Mobilitat. Sie wurden auf einer wiéigen Skala bewertet:
«unébhangig», «mit Hilfe», «mit Unterstitzung», «abhgngi

10 Trombert-Paviot et al. [Reha-PCS-Pilot, 1996]. — Die Daten insgesamt 537 Pa-
tienten stammten aus vier Spitélern.

11 «Groupes homogenes de maladeS»i/) sind die franzosischen DRGs. Sie wur-
den vom APDRG-System ausgehend konstruiert. — Vgl. FisfbBG-Systeme,
2000} 86 ff.

12 «International Classification of Impairments, Disabgitiand Handicaps$GIDH);
Vorgénger-Klassifikation der «International Classificatdf Functioning, Disability
and Health»ICF).

13 «Functional Independence Measure#\(); erhoben fiir 249 Patienten der physika-
lischen und 112 Patienten der geriatrischen Rehabilitatio

14 «Maximal Expiratory Volume in one Second» (MEVS): Voluméas bei maxima-
ler Einatmung in einer Sekunde maximal ausgeatmet werdem leahoben fur 112
Patienten der respiratorischen Rehabilitation. (Ubewses nachwww.netdoktor.de
/ ratschlaege / untersuchungen / spirometrie [Mig@rz 2006]).

15 |n der Studie bezeichnet als: «Protocol Exercise Electchogram Performance»;
erhoben fir 92 Patienten der kardialen Rehabilitation.
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des Alters gebildet wurden, konnte die AufenthaltsdaueB2o erklart
werden.

Die Anderung des funktionalen Status der 333 Patienten kigsila-
lischen und geriatrischen Rehabilitation wurde als Andgrdes FIM-
Wertes quantifiziert. Sie konnte mit neun Patientenkaiegordie auf-
grund des motorischen FIM-Wertes, des kognitiven FIM-\&gowie der
GHM gebildet wurden, zu 37 % erklart werden.

D.4 Groupes homogenes de journées (GHJ) in Frankreich

In Frankreich wurde fur Folgebehandlungen ein umfasseRdégnten-
klassifikationssystem unter dem Namen PMSI SSR erstelltSIP&BR
steht fur «<Programme de médicalisation des systéemes diafiion en
soins de suite et de réadaptatidfi>Es sind ca. 280 Patientenkategorien
definiert. Sie beziehen sich auf den téglichen Behandlwigsad und
wurden deshalb «Groupes homogéenes de journéeibd) (genannt. Ein-
geteilt sind sie in 16 Hauptdiagnosegruppen namens «Qasgoajeures
de diagnostic» (CMC). Erhoben werden die Patientendateherilich.

Die Schweregrade sind definiert natch: Schweregrad-
« Schwere oder sehr schwere klinische Behandlung (aufgéntti- kriterien
cher Hauptbehandlung oder Hauptdiagnose).
» Komplexe Rehabilitationsbehandlung (ja/nein).
+ Physische Abhangigkeit (unter/iber 12 PunRfe).
« Alter unter/Uber 16 Jahre.
Die physische Abh&ngigkeit wird erhoben ndéh: Physische
Abhangigkeit

« Ankleiden (habillage).
 Transfer/Fortbewegung (déplacement).
« Erndhrung (alimentation).

« Kontinenz (continence).

« Soziales Verhalten (comportement).

« Beziehungen (relation).

Die Hauptkategorie 12 (neuro-muskulare Behandlungemgdtrfolgende

16 vgl. http:// www.atih.sante.fr / ? id = 0002A00001EWarz 2006).
17 ATIH [PSMI-SSR-CW, 2004]7.
18 Minimale Abhéngigkeit: 4 Punkte; maximale Abhangigke#t: Runkte.
19 Dje Abhangigkeit je Item wird mit einer vierstufigen Skaléasst:
1 = ohne Hilfe,
2 = Anwesenheit eines Dritten,
3 =teilweise Assistenz eines Dritten,
4 = vollstandige Assistenz eines Dritten.
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Beispiel:

Neuro-muskulare

Basis-GHJ

Schweregrade

Datenerhebung
seit 1998

Kostengewichte

D.4 Groupes homogenes de journées (GHJ) in Frankreich

Basis-GHJs:

« Neuro-muskaléar mit schwerwiegender Begleiterkrankuder d&om-
plexer Rehabilitationsbehandlung.

« Tetraplegien.

« Nicht-traumatische zerebrale Schadigungen.

» Traumatische zerebrale Schadigungen.

* Paraplegien.

« Monoplegien.

* Neuro-muskular, Gbrige.

Alle Patientenkategorien werden doppelt gefuhrt fir Pagie unter bzw.
ab 16 Jahren. Analog dazu, wie es im GHM-System im akutestaten
Bereich separate Sammelkategorien fur Patienten mit sblhreswiegen-
den Begleiterkrankungen (CMAY gibt, wurden die neuro-muskuldren
Behandlungen von Patienten mit sehr schwerwiegender Bagdeinkung
oder komplexer Rehabilitationsbehandlung separat kega 2!

Die Tetraplegien wurden unterteilt nach: «keine komplexhabiliti-
onsbehandlung», «mit Rollstuhl», «ohne Rollstuhl». Dideaan Basis-
GHJ wurden differenziert nach: «keine komplexe Rehabilgbehand-
lung», «physische Abh&ngigkeit 12 Punkte oder wenigerysische Ab-
hangigkeit iber 12 Punkte». Insgesamt sind 42 GHJs fiir Aewskulére
Behandlungen definiert.

In Frankreich werden seit 1998 in 6ffentlichen und seit 2@0%riva-
ten Kliniken standardisierte Wochendatensdtz&é&habilitationspatien-
ten erhoben.

Zweimal wurden Kostengewichte berechfetDie mittleren tagli-
chen Kosten fir die neuro-muskularen GHJs betrugen fir alas2D03
ca. 265€.23 Fiir alle GHJs wurden auch Variationskoeffizenten ausgewie-
sen. Fur die neuro-muskularen GHJs lagen sie meist zwisg!2nund
0.35. Nur zweimal lagen sie tber 0.4, namlich einmal bei 0deinmal
bei 0.47%4

20 CMAS = «Complications et morbidités associés séveéresspenht den MCCs
(«Major Comorbidity or Complication») im APDRG-System,sadem das GHM-
System gebildet wurde,

21 per Schweregrad wurde nach folgenden Kriterien abgebildet
— PCTL = «prise en charge clinique trés lourde».

— PCL = «prise en charge clinique lourde».
— PPRC = «prise en charge de rééducation réadaptation ceemple

22 Dje Kostengewichte wurden in den Jahren 2003 und 2004 petiliz- ATIH
[PSMI-SSR-CW, 2004]

23 GHJs in CMC 12. — ATIHPSMI-SSR-CW, 2004]10.

24 Diese hoheren Variationskoeffizienten wurden fiir Alter <ognichttraumatischer
zerebaler Schadigungen und physischer Abhangigkeit beilestens 12 Punkten
sowie bei bei Tetraplegie ohne Rollstuhl ausgewiesen.
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D.5 AN-SNAP in Australien

In Australien wurde 1998 eine Klassifikation namens «AuistnaNatio-
nal Sub-Acute and Non-Acute Patient Casemix Studyd-SNAP) pu-
bliziert25 Als «subakute» Behandlungen wurden palliative, rehaiilit
ve, psychogeriatrische und geriatrische Behandlungexgkaisiert. Unter
«nicht-akut» wurde die «maintenance care» aufgefiihrt.eflidet wer-
den sollte nicht die Diagnose des Patienten sondern dasBlelmgsziel:
Eine Verénderung des funktionalen Status oder eine Vezhasg der Le-
bensqualitat.

Fur die Rehabilitation wurden 32 Kategorien fiir stationmd 15 Ka-
tegorien fir ambulante Behandlungen definiert.

Klassifikationskriterien bei stationdren Behandlungenena

» Aufnahme fiir Assessment oder Behandlung.

+ Funktionale Behinderurt§ (Rehabilitationsgruppe).
« Motorischer FIM bei Eintrit2’

« Kognitiver FIM bei Eintritt.

« Alter.

Klassifikationskriterien bei ambulanten Behandlungenemar

» Aufnahme fir Assessment oder Behandlung.
« Typ der Episode.

» Typ des Leistungserbringers.

« Behinderung.

» Motorischer FIM bei Eintritt.

Zur Gruppenbildung lagen 4669 Datensatze von stationaetaliili-
tationspatienten vor. Ein Test dieser Daten mit FIM-FRGs\@r 1.1 er-
gab eine Varianzreduktion beziiglich der Kosten von 32 %,wastz des
niedrigen Wertes — als akzeptabel betrachtet wurde. Wegremathen Zahl
von 53 FIM-FRGs gab es jedoch zu viele (namlich 23) Patidattayori-
en mit weniger als 30 Fallen. Mit den 32 Patientenkategdtiestationéare

25 Eager K et al[SNAP, 1997} Zusammenfassung in: Lee et @NAP, 1998]— Daten
werden nicht in allen australischen Staaten kontinuiegihoben. Auf einer kurzen
Suche im Internet fand ich wenigstens einen Hinweis daags in New South
Wales Daten fiir 2005/06 erhoben werdemvw.health.nsw.gov.au / policies / pd /
2005/ PD2005_591.htnfMarz 2006).

26 United States UDS (Uniform Data Set) Functional Impairm@odes.

27 Da in Australien in einem Viertel der Falle auch der Bartimelex benutzt wurde,
wurde eine Konversionstabelle vom Barthel-Index zum nisttien FIM-Score be-
rechnet. Der kognitive FIM ist nur fir CVI- und Verbrennupgsienten nétig. In
solchen Fallen ist die Erhebung mittels FIM unabdingbaragdt K et al[SNAP,
1997} 53 f+180.
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1998 publiziert

32 + 15 Kategorien

Kriterien stationar

Kriterien ambulant

Konstruktion der
stationaren
Klassifikation

» Tafel20

Fall- und
Tagespauschalen

Studien zu
AN-SNAP

D.5 AN-SNAP in Australien

Behandlungen des AN-SNAP-Systems wurde eine Varianztegtuion
38% beziiglich der Kosten auf den getrimmten Daten erréfcht.

Als Vergitungsmodell wurde u. a. auch eine Version diskuytieelche

Episoden-bezogene und Tages-bezoggiirilgskomponenten enthalt.
Nur die Episoden-bezogene Komponente wére in einem solktostell
abhangig von der Fallschwere, d. h. von den AN-SNAP-KaiegoAls
Tageskomponente wurde ein Betrag in der Grossenordnung0@AUD
vorgeschlage®?

Nebst der Studie und den Berichten zur Entwicklung des AMBN
Systems selbst fand ich nur einzelne Sekund&esdai

Lowthian et aP! vergleichen die AN-SNAP-Klassifikation fir CVI-

28 Eager K et al[SNAP, 1997] 119-122. — Bei der Trimmung wurden 70 Falle (d. h.
nur 1.5% von 4669 Fallen) aus 18 Patientenkategorien acisigelen.

29v/gl. Eager K et al[SNAP, 1997] 173 f.

30 Die Suche in Medline (PubMed) zum Stichwort «AN-SNAP> ligdeneun Artikel
(Mérz 2006): Drei davon berichteten tiber die AN-SNAP-Koulstion, vier waren
Evaluationen in bestimmten Reha-Bereichen (CVI und RicleR), in einem wur-
de die SNAP-Klassifikation benutzt zum Vergleich von Behanden in speziellen
«stroke units» und in anderen Kliniken, einer davon gehtidiet zum Thema.

31 | owthian et al. [SNAP-Stroke, 2000]

Tafel 20: Patientenkategorien in AN-SNAP fiir die stationdre Relitatibn (Ausschnitt)

Code Erstes Kriterium
201 Nur Assessment

202 FIM=13

203

204 CVIund Verbrennunger Mot. FIM 63-91

Zweites Kriterium Drittes Kirit. Falle CW Kosten Tage
380.27 1188 4

Gehirn, Neuro, Riickenmar 48 6.67 29186 58

und grosses Mehrfachtraun

Ubrige Behinderungen 34213 9324 26

Kogn.FIM 20-35 250 1.08 4715 18

205 Kogn.FIM5-19 35156 6835 22
206 Mot. FIM 47-62 2181.62 7101 27
207 Mot. FIM 14-46 Alter > 75 156 1.97 8633 30
208 Alter < 74 34 2.98 13057 42
209 Zerebrale Stérung Mot. FIM 74-91 77 1.01 4429 17
210 Mot. FIM 29-70 Alter > 55 54141 6153 24
211 Alter < 54 34 2.53 11086 35
212 Mot. FIM 14-28 22 4.88 21340 59
213 Neurologisch Mot. FIM 74-91 284 0.81 3534 16
214 Mot. FIM 41-73 1221.30 5689 21
215 Mot. FIM 14-40 36191 8344 14
216 Stoérung der Wirbelséaule Mot. FIM 81-91 14 0.62 2709 14
217 Mot. FIM 47-80 55174 7635 27
218 Mot. FIM 14-46 76 4.22 18470 47
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Patienten mit den entsprechenden PatientenkategorieFIBMi&ERG 2.
Die funf SNAP-Kategorien konnten 31 % der Verweildaueramrifir 547
CVI-Patienten der Rehabilitation erklaren. Mit FIM-FRGnern es 34 %.

Tooth et a2 bezweifeln in einer Studie mit 167 Riickenmark-Patienten,
ob das AN-SNAP-System die Aufenthaltsdauer und damit dieaBd-
lungskosten gut vorhersagen kénne.

In der anderen Studie von Tooth et33lkonnte mit AN-SNAP 21 %
der Verweildauervarianz von 406 CVI-Patienten der Reltabidn erklart
werden.

In einer Studie des Kantons Waadt wurde @a$-SNAP-System als Kanton Waadt

ideales Ausgangsmodell zur Weiterentwicklung oder zurdtiarktion ei-
nes eigenen Systems beschrieben.

D.6 CRAFT in Victoria (Australien)

Im australischen Staat Victoria wurde 2001/02 eine neuesrzierungs- Fall- und
modell namens «VicRehab» fir Reha-Kliniken mit mehr als 20téh Tagespauschalen

32 Tooth et al. [SNAP-Spine, 2003]
33 Tooth et al [SNAP-Stroke, 2005]
34 Deschamps et al2005] 3.

Tafel 21: CRAFT-Kategorien mit Kennzahlen 2005/06

Nr. Reha-Programr Bezeichnung Barthel CW Fall CW Tag @ Tage
0 (1-3Tage) Kurzaufenthalt - 0.12 21 (1-3)
1 10, 31-39  Schlag/Neuro niedrig <60 1.63 37.3 (33-41)
2 hoch  >60 0.73 20.5 (16 — 25)
3 81-84 Ortho: Fraktur niedrig <60 1.09 28.3 (24-32)
4 hoch  >60 0.75 18.9 (14 -23)
B 85, 86 Ortho: Huft-/Knieprothese niedrig < 60 0.82 20.4 (16 —24)
6 mittel  60-79  0.61 14.6 (10-19)
7 hoch >80 0.51 134 (9-17)
8 89 Ortho: Uibrige niedrig <60 1.05 28.6 (24 -33)
9 hoch >60 0.72 20.8 (16 —25)
10 90,101, 109 Kreislauf/Atmung 0.81 20.1 (16 —24)
11 (diverse) Ubrige niedrig <60 1.00 25.5 (21-29)
12 hoch > 60 0.71 17.5 (13-21)
13 41-49 Wirbelsaulenverletzung  — 1.00
14 110 Verbrennungen - 1.00
15 20 Kopfverletzungen - 1.00
16 51-59 Amputation - 1.00
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16 Patienten-
kategorien
» Tafel21

Seit 2002: Reha-
Fallpauschalen

CMG-Struktur

» Tafel22

D.7 IRF PPS in den USA

eingefiihrt® Je nach Patientenkategorie werden Fall- oder Tagespauscha
len vergltet. Ausreissertage werden ebenfalls nach itiditespezifischen
Tagespauschalen abgerechnet. Als Normallieger gelteen®at mit Be-
handlungsdauern, die nicht mehr als vier Tage von der mattldufent-
haltsdauer der Patientenkategorie abweichen. Der Bagspr Tagespau-
schalen fir «Reha-Niveau 1» (erste postakute RehallitatEpisode bei
Wirbelséulen-, Amputations- und Schadelhirmtraumadpain) ist etwas
héher als fir «Reha-Niveau 2».

Das Patientenklassifikationssystem «Casemix Rehaldlitatnd Fun-
ding Tree» CRAFT) definiert 16 Reha-Patientenkategorien aufgrund des
Rehabilitationsprogramn®§ des Barthel-Indexes bei Eintritt und der Auf-
enthaltsdauer.

D.7 IRF PPS in den USA

Im Jahr 2002 fuhrte die amerikanische Seniorenversiclgesiedicare»

ein Fallpauschalensystem fiir die statoR&habilitation ein. Es wurde
«Inpatient Rehabilitation Facility Prospective Paymeydt8m» (RF PPJ
genanng’” Es dient zur Klassifizierung und Vergiitung von Behandlungs-
fallen in Rehabilitationskliniken sowie in Reha-Abteigen an Akutspi-
talern, die von der Finanzierung auf der Basis von DRGs ausgeen
waren3® Das Finanzierungvolumen betrug im Jahr 2004 ca. 6 Mrd. Rolla
Das sind etwa 2 % der Ausgaben von Medicare und etwa 70 % der-Reh
Falle3®

Die Patientenkategorien wurden «Case Mix GrougsG) genannt.
Sie basieren auf dem Patientenklassifikationssystem «F8&& Functio-
nal Related Groups»+(M-FRG). Klassifikationskriterien sind:

« Diagnosegruppe: 21 Rehabilitation Impairment CategqifdC)*°
¢ Funktionaler Status: Motorischer und kognitiver FIM-\tVer
* Alter.

35vgl. zum Folgenden insbesondere Victorian GovernmdRFG, 2005]
14+34+108+124.

36 Rehabilitationsprogramme sind z. B. Schlaganfall (10p#erletzung (20), Multi-
ple Sklerose (31), Parkinsonismus (32), Polyneuropa88g Guillain-Barre (34),
Ubrige Neurologie (39), inkomplete Paraplegie (41), kaetgpParaplegie (42), usw.
—Vgl. CRAFT-Kalkulator austtp:// www.health.vic.gov.au / casemix /

87 CMS [IRF-PPS/FR, 2005]CMS [IRF-PPS/FR, 2001]. Kurzfassung in MedPAC
[IRF PPS, 2005]

38 \gl. Carter et al[IRF-Eval, 2002 1. — Nach IRF PPS abrechnen kénnen nur jene
Reha-Kliniken, bei denen mindestens 75 % der Behandluliggfé einer von 13
festgelegten Diagnosehauptgruppen gehéren. Vgl. MedRAEPPS, 2005]3.

39 MedPAC[IRF PPS, 2005]1. — Im Jahr 2004 wurden knapp 500 000 Flle von 1200
zertifizierten Reha-Kliniken tiber Medicare abgerechnet.

40 CMS [IRF-PPS/FR, 2001]: 41342-41344.
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 Begleiterkrankung: Vier Schweregradkategorien («tggnannt). Tafel 22: CMGs in IRF PPS 2006 (Ausschnitt)

Es gibt eine Liste mit ungefahr 980 Diagnosecodes, welchesdiwe- Begleiterkrankun- Code RIC Rehabilitationskategorie Zweites Krit. DrittesKrit. LOL3 L2 L1
regradrelevanten Begleiterkrankungen defirfilé@u jedem Code ist der gen 0101 01 Hirnschlag (CVI) M >51.05 9 911 8
Schweregrad («tier» 1 bis 3) eingetragen sowie eine oderereelAus- 0102 M44.45-51.05 K>185 10 11 15 11
schluss-RIC, in welchen die Diagnose nicht beriicksichuigt.*2 > Tafel 23 0103 M44.45-51.05 K<185 12 12 13 14
Der Schweregrad, der sich aufgrund der Begleiterkrankueggibt, ist Zwei Arten von 0104 M 38.85 — 44.45 13 13 14 13
nicht Teil der CMG-Definition, sondern zusétzlich zur CMCGgageben. Schweregraden 0105 M 34.25 — 38.85 15 15 17 16
D.ami.t liegen die CMGs konzept.ionell zyvischgn Basis-DRGE DRGs: 0106 M 30.05 — 34.25 18 18 20 18
Sie sind nac_h Schweregraglen differenziert, die durch Fuvikire uno! Al- 0107 M 26.15 — 30.05 21 20 23 21

ter ausgedriickt werden, nicht aber nach dem Schweregrasiegéziter-
krankungeﬁ‘.s 0108 M < 26.15 Alter>84.5 24 24 29 27
Fur die Datenerhebung wurde das «Inpatient Rehabilitdamility Pa- Assessment: 2 Loaih o Zodl pdirT i o8 2 2
tient Assessment InstrumentRE PAI) geschafferf4 Dieses Erhebungs- IRF PAI 0110 M <22.35 Alter<84.5 28 28 33 30
blatt muss beim Eintritt und beim Austritt ausgefullt wemd&s enthalt 0201 02 Traumatische Hirnverletzung M >53.35 K>235 8 9 910
mehr Daten, als zur Gruppierung nach CMGs noétig waren. Détzli- 0202 M 44.25 -53.35 K>23.5 9 11 10 12
chen Daten erlauben, das System zu verfeinern, ohne dagstdesings- 0203 M > 44.25 K<235 12 12 15 15
verfahren geéandert werden muss. Zum ersten Mal ist dieséiRé PPS- 0204 M 40.65 — 44.25 13 13 16 15
Version von 2006 geschehen. 0205 M 28.75 — 40.65 15 16 18 17
Zu jeder CMG sind vier Kostengewichte definiert: Je einesdi@r Liste der CMGs 0206 M 22.05 — 28.75 20 21 22 23
Schwerggrade «tigr 1» (am aufwéndigsten'), «tier 2», «tiegdBvie eines, > Tafel22 0207 M < 22.05 95 26 29 35
wenn keine Begleiterkrankung vorhanden ist. 0301 03 Nicht-traumat. Hirnverletzung M > 41.05 10 11 12 12
Legende Zu Tafél2: 0302 M 35.05 -41.05 13 14 16 14
. - 0303 M 26.15 — 35.05 16 17 19 20

* M = Motorischer FIM; K = Kognitiver FIM.

. . . 0304 M < 26.15 21 23 25 31
* L 0= Aufenthaltsdauer fall.s kem? Beglelterkrankung. \orten ist. 0401 04 Traumat.Wirbelséulenverletzung M > 48.45 10 10 12 12
L 3 = Aufenthaltsdauer bei Begleiterkrankung aus «tier 3». 0402 M 30,35 — 48 45 12 14 16 19
* L 2 = Aufenthaltsdauer bei Begleiterkrankung aus «tier 2». 0403 M 16.05 — 30.35 29 23 24 22
. L.l = Aufenthaltsdauer bei Begleiterkrankung aus «tierdufwan- 0404 M < 16.05 Alter >63.5 37 39 46 51
digste Begleiterkrankung. 0405 M < 16.05 Alter<63.5 28 33 38 32
0501 05 Nicht-traumat.Wirbelséuleverletzung M >51.35 7 8 8 9
0502 M 40.15 - 51.35 9 10 12 13
0503 M 31.25 —-40.15 12 13 15 15
41 Die Diagnosen sind nach der amerikanischen ICD-Version-98DM/1 codiert. — 0504 M29.25 -31.25 1516 49 20
Zusamrglengefasst sind es ca. 400 unterschiedliche vigstehd ca. 180 un;(er- e e Z B S B 27 2k
schiedliche dreistellige ICD-Codes. 0506 M < 23.75 23 25 28 29
R HoPACTRE PPG, Se0RTS it alesdigs von S0 Coan gamochen, was 60 b Vel > 47.75 o 901
nicht der Liste des Federal Registers (CMBF-PPS/FR, 2005]47895-47896) 0602 M37.35-47.75 12 12 13 13
entspricht. Bei MedPAC ist mit «<CMG» offensichtlich die didlterteste Ebene ge- 0603 M 25.85 - 37.35 15 15 17 16
meint, d. h. die nach Schweregraden («tiers») differeteie€MGs, zu denen die 0604 M < 25.85 19 20 20 22

Kostengewichte festgelegt worden sind.
44 CMS [IRF-PPS/FR, 2001]: 41333 + 41411 ff.
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Vorgenommene Anderungen fiir 206/6: Anderungen 2006

« Uberarbeitung der Schweregradkategorisierung der Regtean-
kungen: Es wurden einige Diagnosecodes (ICD-9-CM/1-Codleg-
gelassen, die Dialyse wurde in «tier 1» verschoben, und digeB
terkrankungen werden neu aufgrund ihrer Grenzkosten dersxt
zugewiesen, was eine grosse Zahl von Verschiebungen lbetbr
«tiers» bewirkté'

45 Die Vorschlage zu den Anderungen erarbeiteten Relles dERIG-Refinement,
2005]
46 CMS[IRF-PPS/FR, 200547888-47892.

Tafel 23: Schweregrade ausgewahlter ICD-9-CM/1-Diagnosen in IR EF06

Code tier tier tier
3 Ausnahme

250.0
250.1
250.2
250.3
250.4
250.5
250.6
250.7
250.8
250.9
478.30
478.31
478.32
478.33
478.34
478.6
781.7
785.4
785.51
785.52
785.59
787.2
799.01
799.02
799.1

60

1

X X X X X

X

X X X X X X X

RIC-

15
15
15
15
15
15
06
10, 11
14

01
15
15
15

Diagnosebezeichnung

Diabetes mellitus ohne Angabe einer Komplikation

Diabetes mellitus mit Ketzidose

Diabetes mellitus mit Hyperosmolaritéat

Diabetes mellitus mit anderem Koma

Diabetes mit renaler Manifestationen

Diabetes mit ophthalmischen Manifestationen

Diabetes mit neurologischen Manifestationen

Diabetes mit peripheren Kreislaufstérungen

Diabetes mit anderen néher bez. Manifestationen

Diabetes mit n.n.bez. Komplikation

N.n.bez. Lahmung der Stimmbé&nder oder des Kehlkopfes
Einseitige, partielle Lahmung der Stimmbander oder dedképfes
Einseitige, totale Lahmung der Stimmbander oder des Kelfiiso
Beidseitige, partielle Lahmung der Stimmbéander oder dégképfes
Beidseitige, totale LAhmung der Stimmbander oder des Ioglifitis
Kehlkopfédem

Tetanie

Gangran

Kardiogener Schock ohne Angabe eines Trauma

Septischer Schock ohne Angabe eines Trauma

Sonstiger Schock ohne Angabe eines Trauma

Dysphagie

Asphyxie

Hypoxamie

Versagen der Atmung

TAR und Reha-PCS

D.7 IRF PPS in den USA

« Uberarbeitung der CMG-Klassifikation: Die Anzahl CMGs wer
von 100 auf 92 reduziert. Die Nummerierung wurde neu aufgetia
> Tafel24 « Gewichtung der motorischen FIM-ltems; vgl. Tafel48
« Wenn kein Wert zum FIM-ltem «Transfer zu Toilettensitz>gege-
ben wurde, wird 2 (statt bisher 1) eingefligt.

47 Innerhalb jeder RIC wurden die CMGs wiederum durchnummierizamit iiber-
schneiden sich das alte und das neue Nummerierungssystesrgefahrlich ist,
da dies leicht zu Fehlinterpretationen fiihren kann. — OW&-PPS/FR, 2005]
47895-47896.

48 CMS[IRF-PPS/FR, 200547896—47900.

Tafel 24: FIM-ltems und deren Gewichte in in IRF PPS 2006
Kategorie Code Gewichtunc Beschreibung Punkte
MOTORISCHE ITEMS 13-91

Selbstversorgung A 0.6 Essen / Trinken 1-7
B 0.2 Korperpflege 17
C 0.9 Baden / Duschen / Waschen 1-7
D 0.2 Ankleiden oben 1-7
E 1.4 Ankleiden unten 1-7
F 1.2 Intimhygiene 1-7
Kontinenz G 0.5 Blasenkontrolle 1-7
H 0.2 Darmkontrolle 1-7
Transfers | 2.2 Bett / Stuhl / Rollstuhl 1-7
J 1.4 Toilettensitz 1-7
K 0.0 Dusche / Badewanne 1-7
Fortbewegung L 1.6 Gehen / Rollstuhl 1-7
M 1-7

1.6 Treppensteigen
KOGNITIVE ITEMS 5-35
1.0 Verstehen

1.0 Ausdruck (sich verstandlich machen)

Kommunikation 1-7
1-7
1.0 Soziales Verhalten 1-7
1-7
1-7

Soziales
1.0 Problemlésungsfahigkeit
1.0 Gedachtnis

0O 1vwo =z
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Dobrez et al. stellten anhand der Daten einer Stichprobe798nPati-

enten einer grossen stadtischen akademischen Reha-féstikdass die Auswirkungen in

Maogliche

Kosten deutlich héher sind als die Vergitung. Die Differéetrug fast den USA

11 000 Dollar, was 37 % (!) der Kosten entsprégiSie fiihrten Simulati-
onsrechnungen durch, um mdégliche Handlungsstrategiemaitten:

« Um die Kosten zu verringern, wére eine Reduktion der dutehistli-
chen Aufenthaltsdauer um 9.6 Tage nétig. (Das sind 36 % vachdu
schnittlich 27 Tagen.) Es wurde geschétzt, dass dann deritkeg
FIM bei Entlassung um 1.1 Punkte tiefer liegen wiirde.

« Der komplette Ersatz von Einzeltherapien durch Gruppenatbien
fur jene 460 Patienten, die gemass der Erhebung nebst Hiarel
pien auch Gruppentherapien erhielten, kdnnte deren FBadlkhoum
24 % senken. Dabei wiirde sich der kognitive Entlassungs-FM
aussichtlich nicht verringern. Bezuglich aller Patienteiirden die
Kosten so um 17 % abnehmen.

D.8 Rehabilitationshehandlungsgruppen (RBG) in Deutschl and

Fur die rehabilitativen Fachbereiche Orthopéadie und Kdodie haben
Neubauer und Ranneberg RehabilitationsbehandlungsgnufiRBG¥°
entwickelt. Sie sind hierarchisch wie folgt strukturiert:

« Hauptkategorien: Kardiologie, Orthopadie, spater avelhtveitere.

« Subkategoriet? Anschlussheilbehandlung (AHV) und Heilverfah-

ren (HV).

» Basis-RBG: Hift-TEP, nicht-entztindliche Wirbelséauldmankun-
gen,...

e Schweregrade: 1, 2, 3, . ..

Zur Konstruktion wurde eine Datenbasis mit Daten zu ca. FAfenten

49 Dobrez et al. [Reha-PPS Effect, 2004]. — Die durchscheiitiAufenthaltsdauer lag

bei 27 Tagen (Variationskoeffizient VK = 0.49).

Die durchschnittlichen FIM-Scores (mit Skala von 0 bis 166jrugen:

— bei Eintritt M=43.3 (VK=0.30), K=50.2 (VK=0.37).

— bei Austritt M=55.6 (VK=0.22), K=60.5 (VK=0.31).

Die durchschnittl. Therapiezeiten wahrend des gesamtéenthaltes betrugen:
— fiir Physiotherapie einzeln 19.2 h (VK=0.85), Gruppe 2.9K%£2.0).

— fiir Beschaftigungstherapie einzeln 15.7 h (VK=0.96),fp@15.0 h (VK=1.4).
— fur Logopédie einzeln 6.6 h (VK=1.2), Gruppe 0.9 h (VK=2.5)

50 Neubauer et a[RBG, 2002] Ranneberg / Neubauer [2005].

51 Mit den Bezeichnungen «Anschlussheilbehandlung» und Iétéahren» werden
post-akute und von Akutbehandlungen unabhéngige Retaioifisbehandlungen
unterschieden. Dies sei vor allem im Hinblick auf die duréh BRG-Einfihrung
friihzeitigere Verlegung von Akut-Patienten in die Rehgdtibn und der damit ein-
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RBG-Struktur

Daten

Basis-RBGs

Schweregrade

Anzahl Gruppen

Varianzreduktionen

Klassifikation
therapeutischer
Leistungen

D.9 Rehabilitanden-Management-Kategorien (RMK) in Delland

aus vier Kliniken geschaffen. Als abhéngige Variable wardie Behand-
lungskosten verwendét.

Die Basis-RBG orientiert sich an der medizinischen Hawggidose zum
Zeitpunkt der Einweisung. Sie wurden in Expertengremiemtdiert und
statistisch Gberpruft.

Die Schweregradeinteilung wurde aufgrund einer Stichgnoiit 3099
Patienten ermitteR® Bei der Anwendung des CART-Verfahrens kristal-
lisierten sich digosychosoziale VerfassuffydasAlter, der FIM5® sowie
therapierelevante Zusatzerkrankunges kostenrelevante Klassifikations-
kriterien heraus.

Es wurden 4 + 4 Basis-RBGs (7 + 8 RBGSs) in der Orthopadie sowie
4 + 5 Basis-RBGs (13 + 8 RBGSs) in der Orthopadie, insgesarot &ls
Basis-RBGs und 36 RBGs definiéft.

Die Schweregradeinteilungen erklaren zwischen 8 % und 3@éfv/a-
rianz innerhalb der Basis-RBGs. Eine Varianzreduktionridlle RBGs
wird nicht angegeben.

D.9 Rehabilitanden-Management-Kategorien (RMK) in Deuts  chland

Von der Deutschen Rentenversicherung (friiher: Bundeshersingsan-
stalt fir Angestellte) wurde ein Codierungsschlissel nereumfangrei-
chen «Klassifikation therapeutischer Leistungen in derinr@dchen Re-
habilitation» KTL) herausgegebeH.Sie werden routineméssig erhoben.

hergehenden héheren Komplexitat sinnvoll. Es wird daringéwiesen, dass dann,
wenn geeignete Schweregradindikatoren vorliegen, evtldeese Unterscheidung
verzichtet werden kdnnte. — Ranneberg / Neubauer [2005]: 35

52 Es wurde keine Vollkostenerhebung durchgefiihrt. Zur Besting der Patienten-
kategorien gentigte es, die «bedarfs- bzw. behandlungsianiKosten pro Patient»
zu ermitteln. Dies waren die Kosten fuir den arztlichen Dieden Pflegedienst, fir
Therapien, Psychologie und Sozialberatung. — Rannebezgbb&uer [2005]: 36.

53 Ausgewertet werden konnten die Daten von 1506 Patienteariiddogischer und
von 1447 Patienten in orthopadischer Rehabilitation. @nSumme: 2953.)

54 Die psychosoziale Verfassung wurde mittels eines eigenereS gemessen. Er um-

fasste die Items: Schmerz, Depressivitat, Angstlichkeitufliche Belastung, Mo-
tivation, Umgang mit der Erkrankung, soziale Integratie)che anhand je einer
funfstufigen Skala erhoben wurden. — Neubauer éR8G, 2002] 30.
Nachdem sich die Bedeutsamkeit dieses Merkmals heraedigbstte, pladierten
die Autoren dafir, den verwendeten unstandardisiertemeSdorch ein etablier-
tes Assessmentinstrument zu ersetzen. In Frage kamen SFB36, HADS-Test
und/oder BDI. — Ranneberg / Neubauer [2005]: 42.

55 Es wurde nicht der FIM-Score verwendet, sondern nur die vivhabgeleitete Ein-
schatzung «selbstandig» / «nicht selbstandig», da seler Ragienten selbstandig
waren. Dieses Kriterium kam nur in der Subkategorie der €Ahssheilbehand-
lungen» zum Zug.

56 Die beiden Zahlen der Zahlenpaare beziehen sich auf «Aussingilbehandlung»
und «Heilverfahren». — Neubauer et[®BG, 2002] 116 ff+161 ff.

57 BfA [KTL, 2000].
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Viele dieser Leistungen sind mit einem Mindestminutenwersehery® gesagt, dass «das Gesamtmodell bestehend aus dem Klinikiaid 6
Fur das RMK-Projekt wurden die KTL-Leistungen in drei g®Zelbe- RMKS» 41 % der Varianz der Summe der Minuten gemass der Hilessi
reiche mit insgesamt acht Unterkategorien eingeteilt: tion therapeutischer Leistungen (KTL) erkla@nAndererseits wird fest-

gehalten, dass die sechs RMKs den «durch die verfligbareatiehten-
merkmale aufklarbaren Varianzanteil von 6.1 % fast validig erreicht»
hatten® Interessanter wére es zu wissen, wie hoch die Varianzrieoiukt
ohne Bericksichtigung eines «Klinikfaktors» war. Das Zieh Patien-
tenklassifikationssystemen ist ja, ein Patientenspektunaufgrund von
Patientenmerkmalen und ohne Bertiicksichtigung von Lejstenibringer-
Merkmalen zu beschreiben. Sie wird spater als 6 % angegéibedn-
terschied zum Kilinikfaktor, der 35% der Varianz erklartee Warianz-

* Sport- und Bewegungstherap(ikl. Physiotherapie [Krankengym-
nastik], Rekreationstherapie) mit den Unterkategoriés Zéelgros-
sen): Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Koordination.

» Gesundheitsbildundinkl. Ergotherapie, Psychotherapie, Neurolo-
gie). mit den Unterkategorien: Erziehung, Beratung, \kenginter-
ventionen.

« Passive Verfahre(z. B. Balneotherapie, Inhalation, Massage).

Beim Vergleich von 2275 kardiologischen Rehabilitatigitish aus 15 reduktion wird «im Vergleich zu den DRGs als befriedigensvéetet,»
Kliniken und 9284 muskulo-skelettalen Rehabilitatiofisfa aus eben- denn im bedeutsamsten Leistungsbereich «Sport» sei effen¥eedukti-
falls 15 Kliniker?® konnten auf der Ebene der Unterkategorien der KTL- on von 12 % erzielt wordef? Wenn ich dem auch nicht zustimmen kann,
Zielbereiche deutliche Leistungsunterschiede ermitteltden. Sowohl in so ist doch die Schlussfolgerung richtig: «Die Leistungststhiede zwi-
den beiden Reha-Bereichen wie auch bei Patienten mit urel©paration schen den Kliniken werden durch die Patientenfaktoren naureichend
unterschieden sich die KTL-Therapiezeifén. erklart.»$8

Fur die kardiologischen Rehabilitationsfalle wurde einRT-Analyse  Patientenklassifika- Falsche Anreize ?  Bei den Kriterien «vollschichtige Erwerbsfahigkeit» un@eschlecht»
durchgefihrt. Als abhéngige Variable wurde die Theragiegeméass tionssystem der handelt es sich zwar um Patientenmerkmale, aber nicht unkrivige,
KTL verwendet®® Als gewichtigstes Klassifikationskriterium entpuppt&herapien welche die Behandlungsprobleme direkt beschreiben. Aash«hlter»
sich «die sozialmedizinisch beurteilte Leistungsfahigka Erwerbsle- » Tafel25 ist nur ein Indikator fur eine eventuelle Differenzierurey @ehandlungs-
ben. Das heisst, die Rehabilitanden unterscheiden sislichifich der in- problematik. Mit derartigen Klassifikationen kann zwar 8ahandlungs-
gesamt erhaltenen therapeutischen Leistungen vor alleractiaob sie geschehen auf interessante Weise beschrieben werdenk(vate z. B.
noch vollschichtig leistungsfahig sind oder nichg» erfahren, ob Frauen beziglich Reha-Massnahmen tendelperelchtei-

Zur Varianzreduktion werden zwei Werte angegeben. Eiitsrsérd Varianzreduktionen ligt werden.) Wenn ein solches Klassifikationssystem jédoar Finan-

zierung eingesetzt wird, kann es geschehen, dass eine @ehgspraxis,

58 Zum Beispiel: b01.10 = «Indikationsspezifische Krankenggstik als Einzelbe- die gar nicht erwlinscht ist, als Zielvorgabe gesetzt wirei. &@ner Ver-

handlung mindestens 45 Minuten, bei postoperativem Zdsta03.10 = dito, min- gltung auf der Basis der RMK wird z. B. fur die Behandlungen rniwht
5o Jestens 30 Minuten; b05.10 = dito, mindestens 20 Minuten. voll erwerbsfahigen Patienten weniger Geld zur Verfuguegtelt (und in
Mller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 65+68. der Gruppe der Rentner fiir Frauen noch weniger als fiir Maratefur

60 vgl. Miiller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 132—135.

61 praziser gesagt: Es wurde ein Modell fir die Residuen der-Kiiérapiezeiten ent- die B_ehandlung von .VOII e_rwerbeéhigen Reha_bi!itangeamit 'St ein
wickelt, die sich aus der linearen Regression zur Bestimyaimes «Klinikfaktors» Anreiz gesetzt, der nicht einfach mit einem statistisched®l begrindet
6 ergaben. — Muller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 215. werden darf, sondern der meines Erachtens explizit von éenagspart-
Mller-Fahrow/Spyra [RMK, 2002]: 218. nern — den Spitaler und den Versicherern/Patienten — \maginverden
musste.
Code  ErstesKriterium  Zweites Kriterium Drittes Krit. KTL-Std. Falle Tafel 25: . Weitere Die RMK-Autoren weisen darauf hin, dass die «<RMKs in der ebeg-
RMK | Volischichtig Erwerbstatig  Weiblich 368 896 RMK-Kategorien Forschungsarbeit  ten Form noch nicht tauglich fiir den umfassenden Praxiggnsind®®
RMK II Mannlich 358 4694 g‘rr‘?'i,‘l‘f?rg'ale ist noch nétig.
ehabilitation
RMK Il Nicht erwerbstati¢— 33.8 770 N T3 Ml e .
. L (Mdller-Fahrnow Miiller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 218.
RMK IV Nicht vollschichtig Alter < 65 - 32.6 1457 2002) 64 Miiller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 249.
RMK V Alter > 65 Ménnlich 294 1282 ZZ Miller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 251.
RMK VI Weiblich 275 495 Muller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 251.

67 vgl. dazu auch die Kommentare Miiller-Fahrnow/Spyra [RMBQ2]: 226—228.
68 Milller-Fahrnow/Spyra [RMK, 2002]: 3.
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D.10 Exkurs: Fruhrehabilitation in G-DRG, ICD-10-GM und OP S State Examinatior§ verwendet werden. Alternativ kann der Frithreha-
) _ o o _ T FRB:S.75 Barthel-Index ERB) in vier Stufen codiert werden.
Wahrenddem in Deutschland die postakute medizinische iiéation  GDRGs fur die Rehabilitations- Im deutschen Operationen- und ProzedurenschliSse(gibt es unter
von der Abrechnung mittels GDRG-Pauschalen ausgenomievigien Friihrehabilitation therapien in «8-55 bis 8-60» einige Codes zur Verschliisselung von «dtidbilitativen
fur die Fruhrehabilitation GDRG-Fallpauschalen definiert > Tafel26 OPS 2006 und physikalischen Therapiens.
In der deutschen ICD-10-VersiotQD-10-GM 2006) gibt es einen eige- Fahigkeits- > Tafel28
nen Abschnitt «U50-U52» zur Codierung von Fahigkeitséiréaakungen. einschrankungen in Anmerkungen zur  Schweregrade von Erkrankungen werden mit ICD-10 nicht ddesh die
Die Codierung der motorischen Einschrankungen erfolgtsaghs Stu- 1CD-10-GM 2006 ICD-10-GM- Angabe von zusatzlichen Diagnosen codiert. Die Zahlerayentt denen
fen. Dabei kann wahlweise der Barthel-Index oder der mstbgFIM > Tafel27 Codierung die Fahigkeitseinschrankungen gemass Barthel-Index, M. quantifi-
benutzt werden. Firr die kognitiven Einschrankungen sied$ufen defi- ziert werden, passen nicht in das ICD-Schema. Um sie trotaztelieren
niert. Zur Codierung kann eine spezielle Form des erweiteBarthel- zu konnen, hat man in der ICD-10-GM 2006 die Wertebereichdassen
Indexes EBI),%° der kognitiveFIM oder dasMMSE (Minimal Mental 1 EBI: S.75 zusammengefasst hat. Durch die Parallelfiihrung der Skedesthiede-
ner Messinstrumente wurde dariiberhinaus quasi eine Ksionstabelle
" 69 DIMDI [ICD-10-GM, 2005] 779. mitdefiniert. I:?adurch gehgn aIIerdingg yvegentliche Infatiomen, Fjie bei
der Konstruktion eines Patientenklassifikationssystemsauch beim Ver-
Tafel 26: GDRG-Fallpauschalen zur Friihrehabilitation fir das J&062 gleich von Messinstrumenten ndtig sind, verloren. Schgggmoch wird
G-DRG Reha-Behandlung System e —— Gewicht & Tage e;, die .gesammelten Daten sinnvoll ;u verw?nden, wenn @isskhein-
B44A  Geriatrische Nervensystem mit schwerer motorische 2.665 26.2 telll:l)mg lnfolge neuer Forschun.gsa.rbelten vergndert wegdﬂte._ .
) T ) ; N as Dilemma der unterschiedlichen Codierungslogik zeigh $ns-
[iuhreraksh:]atw; Funktionseinschrankung besondere auch bei der ICD-10-GM-Umsetzung des Fruhrehied-
B44B ompiexbehandiung EE— e — Indexes (FRB). Hier ware es namlich méglich gewesen, die LOBik zu
verwenden. Die einzelnen Probleme (z. B. «schwere SprachKammu-
- UL — nikationsstérung», «beaufsichtigungspflichtige Verthieit») hatten als
E427 Atmungsorgane ] 4.1
Fa8z K’e:'a“fsyS‘em . 2155 24 70 DIMDI [ICD-10-GM, 2005] 785 f; Folstein et al. [MMSE, 1975].
Gl4z Verdauungsorgane mit bestimmter 4578 33.6
OR-Prozedur Tafel 27: ICD-10-GM-Codierung der Funktionseinschrankungen fi& dhr 2006
G52z Verdauungsorgane 2296 24.4 Code Bezeichnung Barthel EBI FIM MMSE FRB
1342 Muskel-Skelett-System  mit bestimmter 3.624 293 U50.0- Motorische Funktionseinschrankur ohne/gering 100 85-91
und Bindegewebe OR-Prozedur U50.1- leicht 80— 95 69 — 84
1417 Muskel-Skelett-System 2.105 24 U50.2- mittel 60— 75 59 — 68
und Bindegewebe U50.3- mittelschwer 40 — 55 43-58
K44z bei ?ndokrlnen, 1.996 223 U50.4- o — 20-35 31-42
E:gfafl\?v?cnhgsse-llfrr:ikheiter U50.5- sehr schwer 0-15 13-30
U40Z e 2033 222 U51.0- Kognitive Funktionseinschrankung ohne/leicht 70-9030-3524-30
WO1A Frihrehabilitation bei Polytrauma mit Beatmung oder - UsL.1- mittel 20-6511-2917-24
Kraniotomie U51.2- schwer 0-15 5-10 0-16
KO1A Frihrehabilitation oder Verschiedene Eingriffe mit Komplikationen - L) A IEEHE IS AR el
geriatrische bei Diabetes mellitus Us2.1 -75-30
friihrehabilitative us2.2 -200--76
Komplexbehandlung us52.3 <-200
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D Andere Patientenklassifikationssysteme in der Rehatidit

eigenstandige ICD-Codes gefiihrt werden kdnnen. Dies datt@ auch

die «Deutsche Gesellschaft fur Neurorehabilitatio®$(R) fir 2006

vorgeschlagen: Die FRB-relevanten Probleme sollten mR2.Q5U52.1,

usw. codiert werden. Der Vorschlag der «Bundesarbeitsoestizaft der
Akutkrankenh&user mit Abteilungen der fachtibergreifenBgihrehabi-

litation e.V.» ging noch mehr auf die ICD-Logik ein und sailuor,

die Probleme direkt in die bestehende Systematik einzeordn B. «ab-

saugpflichtiges Tracheostoma» und «beaufsichtigungspfiee Schluck-

stérung» als R13.1 und R13.0 unter Dysphagie (R13).

Die OPS-Codes zur Rehabilitation umfassen ein ausgevwaBipek- Anmerkungen zur

trum von Therapien. Das Ziel war hauptsachlich, die Friabdhation im OPS-Codierung

71vgl. die Vorschlage zum Einbezug der Friihrehabilitationli@ ICD-10-GM 2006
unter http://www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icdpflegersehlae-
ge2005 [Mai 2006].

Tafel 28: OPS-Codes zur Rehabilitation fir das Jahr 2006 (Auszug)

Code  Bezeichnung Tage Therapiezeit

8-55 Fruhrehabilitative Komplexbehandlung

8-550  Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlun

8-552  Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitatio

8-552.0 7-13

8-552.5 14-20

8-552.6 21-27

8-552.7 28-41

8-552.8 42-55

8-552.9 > 56

8-553  Teilstation&re geriatrisch-friihrehabilitative

Behandlung

8-559  Fachubergreifende und andere Frilhrehabilitation

8-559.3

8-559.30 7-13 Durchschnittlicher Einsatz von 16
Therapieeinheiten (jeweils von
mindestens 30 Minuten) pro
Woche

8-559.31 7-13...

. 14-20. ..

8-56 Physikalisch-therapeutische Einzelmassnahmen

8-60 Hyperthermie und Hypothermie
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Ausgangsmodell:
AN-SNAP

1 Barthel-Index: S75

Eigenes
Waadtlander

Modell
» Tafel29

Tafel 29:
Waadtlander Reha-
Patientenkategorien
(Testversion 2004)

D.11 Rehabilitationsgruppen im Kanton Waadt

GDRG-System abbildbar zu machen. Ob die OPS-CodierungeBau
kumentation der angewandten Verfahren wahrend einer Rightidnsbe-
handlung brauchbar sind, ist somit fraglich.

Problematisch ist, dass die Behandlungsdauer in die Godjssyste-
matik integriert wurde. Dies ist konzeptionell nicht nursdegen sto-
rend, weil die Aufenthaltsdauer ohnehin separat im Batisdatz erho-
ben wird, sondern auch, weil das Codierungssystem mit enlBtaktiken
unnétig aufgeblaht wird. Die Codes 8-559.30ff sind ein Inesrs gutes
Beispiel dazu: Hier werden die sechs Klassen von Aufergtaltern mit
vier Klassen von Therapiedauern kombiniert, womit zur ¥Bligsselung
von «féacheriibergreifender und anderer Friihrehabiliat@®4 Codes zur
Verfliigung stehen (und codiert werden sollten . . .).

D.11 Rehabilitationsgruppen im Kanton Waadt

Im Kanton Waadt wurde 2001 ein Projekt in Gang gesetzt, des Ziel
hatte, in andern Landern angewandte Vergitungssysteneurietben und
eines dieser Systeme zur Ubernahme und Anpassung voragecf#

In Anlehnung an das Modell voAN-SNAP sollte ein einfaches eigenes
Klassifikationssystem erstellt werden. Dazu warda Jahre 2003 wéh-
rend einem halben Jahr in allen Reha-Zentren flichendeftiyahde Pa-
tientenmerkmale erhoben: Alter, Barthel-Ind&%/ISE (Minimal Mental
State Examination}? GDS (Geriatric Depression Scale), Hauptdiagnose
der Akutbehandlung? Es wurden Daten von insgesamt 3121 Patienten ge-
sammelt. Zum Teil waren die Datenséatze allerdings sehrlisténdig?®

Schlussendlich wurde ein Patientenklassifikationssystenrfinf Pa-
tientenkategorien entwickelt. Dazu wurden nur die DaterejeReha-
Kliniken verwendet, bei welchen in mindestens 65 % der Ftigaben zu
den kognitiven Fahigkeiten vorhanden waren. BezuglichAdéenthalts-
dauer wurde eine Varianzreduktion von 26 % erreicht. Diekschnittli-

2 CoPillJeanprétrfFinancement B, 2002Deschamps/Nicolg2002].
73 Folstein et al. [MMSE, 1975].

74 Deschamps et aJ2005]: 3.

75 Deschamps et a]2004] 3.

Gruppe Barthel-Index Alter MMSE
1 > 65 <80 > 25 oder —
2 > 65 >80 > 25 oder —
3 60 — 65 > 25 oder —
4 50 - 55 > 25 oder —
5 <50 (oder) <25
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D Andere Patientenklassifikationssysteme in der Rehatidit

che Aufenthaltsdauer in Gruppe 1 betragt 13.3 Tage, in GrBpparen es
35 Tage’®

Im Jahr 2006 wurde von den Kantonen Waadt und Genf und der MTKisblck

ein Projekt zur Erarbeitung eines Tarifsystems fur die@tére Behand-
lung in der Psychiatrie, Rehabilitation und Geriatrieiiait. Zur Beschrei-
bung des Patientenzustandes soll nebst @ Instrument auch diECF-
Klassifikation gepruft werden. Im Jahr 2007 ist eine sechsatige Daten-
erhebung geplart.

D.12 Abschliessende Anmerkungen

Sowohl im australischen AN-SNAP-System wie auch bei denrikaug-
schen CMGs fallen die unterschiedlichen Splitpunkte anffei-Skalen
auf: Sie andern sich je nach zugrunde liegender medizieisbiagno-
se. Diese Werte stammen offensichtlich direkt aus derssigthen Ana-
lyse. Wegen ihrer Verschiedenheit erschweren sie eindeiehgnde me-
dizinische Interpretation. Im Unterschied dazu versuthté im TAR-
Projekt, die statistischen Resultate mit einfach inteferearen Splitpunk-
ten zu kombinieren. Bemerkenswert dabei ist, dass sichali@nzreduk-
tion durch die Verschiebung einzelner Werte nur unwesgntleranderte.
Natirlich kann man einwenden, dass bei einer groésserehpoise eine
Anderung der statistisch ermittelten Splitpunkte gréssenswirkungen
haben kdnnte. Aber auch dann ist ein sinnvoller Mittelwegsehen sta-
tistischer Maximierung (die sich bei weiteren Erhebungéeder andern
kann) und medizinischer Interpretationsféhigkeit zu fmde

In den meisten hier besprochenen Reha-Patientenklasisifikayste-
men werden Falle klassifiziert, und die Aufenthaltsdauedwais abhan-
gige Variable verwendet. Dies darf aber dartiber hinwegtéers dass die
Aufenthaltsdauer ein Wert ist, der nicht nur vom Patientistemd abhéngt.
Im Vordergrund stehen des Oftern die Regelungen, die in dankenver-
sicherung gelten. In Deutschland gibt es z. B. eine «Regebilauer»,
welche im allgemeinen Bewilligungsverfahren drei Wochetrégt’® Die
Fallkosten werden womdoglich weniger von der Aufenthalisataals viel-
mehr von Patientenzustand und Therapieintensitat besstfl(Falls die
Aufenthaltsdauern mehr oder weniger vorgegeben sind, teniisan logi-
scherweise unabhéngig davon, ob man nach Behandlungséélér nach
Behandlungstagen klassifiziert, dhnliche Patientenifilassonen erhal-
ten.)

76 Deschamps et aJl2005]; 7.

77 «Projet PRG Vaud-Genéve» v@entre hospitalier universitaire vauddigdération
des hopitaux vaudoisnd HUG; Stand Mai 2006.

78 vgl. Ranneberg / Neubauer [2005]: 38.
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» Tafel 30
» Tafel31
FIM-Splitpunkte
1 Tafel20 (S.55)
1 Tafel22 (S.59)
Tafel 30:
FIM-ltems

Aufenthaltsdauer
als abhangige
Variable

E Anhang

E.1 FIM — Funktionaler Selbstandigkeitsindex

Mit demInstrument FIM™(Functional Independence Measure) von «Uni-
form Data System for Medical Rehabilitationd PSmr) kénnen funktio-
nelle Einschrankungen von Patienten anhand von 18 Merkngaiemessen
werden. Dabei wird eine fur alle Merkmale einheitliche Skalit 7 Aus-
pragungen angewantiDer FIM liefert einen Index zwischen 18 und 126.
Fur Kinder im Alter von sechs Monaten bis sieben Jahren giletiee ei-
gene FIM-Variante: den WeeFR.2

1 Granger et al. [FIM, 1995]. UDSmr [FIM™ instrument, 1997]gVauch KKVD
[Pflegeleistungen 1, 200:1F3-79, Literaturliste u.a. imttp:// www.tbims.org /
combi / FIM / fimref.htmlund Anwendung im Rahmen déRF PPS http:/
www.cms.hhs.gov / inpatientrehabfacpps / 04 _ irfpai.asp

2 UDSmr [WeeFIM SysterfM, 1997].

Kategorie Code Beschreibung Punkte
MOTORISCHE ITEMS 13-91
Selbstversorgung A Essen/ Trinken 1-7
B Korperpflege 1-7
C Baden/Duschen /Waschen 1-7
D Ankleiden oben 1-7
E Ankleiden unten 1-7
F Intimhygiene 1-7
Kontinenz G Blasenkontrolle 1-7
H Darmkontrolle 1-7
Transfers | Bett/ Stuhl/ Rollstuhl 1-7
J Toilettensitz 1-7
K Dusche / Badewanne 1-7
Fortbewegung L Gehen/Rollstuhl 1-7
M Treppensteigen 1-7
KOGNITIVE ITEMS 5-35
Kommunikation N Verstehen 1-7
O Ausdruck (sich verstandlich machen. 1-7
Soziales P Soziales Verhalten 1-7
Q Problemlésungsféahigkeit 1-7
R Gedachtnis 1-7
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E Anhang

Der FIM wurde in den USA unter der Leitung von C. Granger eckeit Entwicklung in den
und wird im «Uniform Data System for Medical RehabilitatiofyDSmr) USA
seit 1990 verwendét.

Die «Internationale Vereinigung fiir Assessment in der Réiation» FIM auf Deutsch
(IVAR) hat 1997 ein FIM-Manual in deutscher Sprache herausgedebe

In der Schweiz wird der FIM von der Schweizerischen Arbetagin- FIM in der Schweiz
schaft fiir RehabilitationgAR) in den Rehabilitationskliniken zur Anwen-
dung empfohlen.

In der deutschen Version der ICD-10 kann der motorische ikechs  FIM in
Stufen und der kognitive FIM in drei Stufen kodiert werd&nig(drei Stu- 1CD-10-GM
fen zur Abbildung des kognitiven FIMs entsprechen dabekeslar Ab- 1 Tafel27 (S.67)
stufung, die bei den TAR-FIM-Klassen verwendet wurde.)

Mit FIM-Messungen bei Eintritt und bei Austritt (und evtlugitzlich Verlaufsmessungen
im Verlaufe der Behandlung) kann die Veranderung in FIM{Ren be-
rechnet werden. In den USA gibt es Auswertungen, in welcherfrtM-
Punkte-Veranderung pro Woche als Behandlungs-«Effiziertespretiert
wird: Bei den am FIM-Programm der USA im Jahre 1993 beteihgli-
niken betrug der durchschnittliche Gewinn an FIM-Punktem Behand-
lungswoche sieben Punkte (1990 waren es noch 5.8 Puhkte).

Eine solche Auswertung ist insofern etwas gefahrlich, alsesen ist, Skalierungsproble-
dass die (rohe) FIM-Skala nicht linear fs§omit diirften die FIM-Punkte matik
nicht einfach addiert werden. Aufgrund einer Rasch-Argllylsat man
zwei intervallskalierte FIM-Masse («FIM measures») kaumistrt: Ein mo-

8 Granger et al. [UDSmr-93, 1995]

4 IVAR [FIM-Manual/d, 1997].

5 Granger et al. [UDSmr-93, 1995].

6 Die rohe FIM-Skala wird im Amerikanischen als «FIM ratingsaw FIM», «FIM
raw score» oder einfach «FIM score» bezeichnet. Sie ishatdi

7 Rasch [Rasch Analysis, 1960]. Vgl. dazu auch Bond/Fox [Ragadel, 2007].

Beschreibung Stufe Eigenaktivitat  1afel 31:
Keine Hilfspersonen erforderlich FIM-Skala
Véllige Selbstéandigkeit

Eingeschrankte Selbsténdigkeit

(Hilfsvorrichtung oder Sicherheitsbedenken)

Mit Hilfsperson

Supervision oder Vorbereitung B

Kontakthilfe 4 >75%
Méassige Hilfestellung 3 50% — 75 %
Ausgepragte Hilfestellung 2 <25%
Totale Hilfestellung 1
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IRF PPS mit
gewichteten

FIM-Items
1S8.61

FAM
(Functional
Assessment
Measure)

E.2 FIM-Erweiterungen

torisches FIM-Mass und ein kognitives FIM-Md5&iese Werte kdnnen
nun addiert werden. Wenn man die rohe FIM-Skala und das FiAdsv
miteinander vergleicht, zeigt sich, dass eine Verbesgevom 10 rohen
FIM-Punkten an einem der Enden der motorischen FIM-Skéda (zei re-
lativ selbsténdigen oder bei sehr unselbstandigen Patigith Vergleich
zu einer 10-Punkte-Verénderung im mittleren Bereich beidevendung
des intervallskalierten FIM-Masses etwa viermal starket i

Im amerikanischen Fallpauschalensystétir PPS das von Medicare
2002 zur Finanzierung von Reha-Kliniken eingefiihrt wunderden die
motorischen FIM-Items seit 2006 gewichtet. Damit soll ekustenad-
Aquatere Abbildung erreicht werdéh.

E.2 FIM-Erweiterungen

FAM (Functional Assessment Measure) ist eine FIM-Erweiteri8ig
wurde hauptsachlich fur hirnverletzte Patienten entwiclsse umfasst 12
Merkmale, die zusétzlich zu den FIM-Items erfasst werdexdudch erge-
ben sich insgesamt 30 Merkmafe.

Der FAM istin Amerika vor allem deshalb interessant, weil BBV fur
Reha-Kliniken vorgeschrieben ist, aber gewisse Bereichavenig um-
fassend abdeckt, so Teile des kognitiven Bereichs, desalerts und der
Kommunikation.

Die mit FAM gegenuber FIM zusétzlich zu erhebenden Merkniele
treffen insbesondere kognitive und psychosoziale Aspekte

» Schlucken.

« Transfer ins / aus dem Auto.

« Mobilitét in der Wohngemeinde.
 Schreiben.

e Sprachverstandnis.

« Emotionaler Zustand.

« Anpassungsfahigkeit beztglich Einschrankungen.
« Anstellbarkeit (Arbeit).

« Orientierung.

« Aufmerksamekeit.

* Sicherheitsbeurteilung.

8 Granger et al. [FIM-Rasch, 1993].

9 vgl. Linacre et al[FIM-Structure, 1994]130.

10 CMS [IRF-PPS/FR, 2005]47896—47900. Vgl. auch: Fischer et BIAR und Re-
ha-PCS, 200657 ff.

11 Hall et al. [DRS+FIM+FAM, 1993]; Turner-Stokes et al. [FIMAM/UK, 1999].
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E Anhang

Zur differenzierteren Bestimmung der kognitiven Fahiggeiwurden

Differenzierung der

in Kanada im Rahmen des SNIR (Systéme National d’Informagiar la kognitiven
Réadaptation) / NRS (National Rehabilitation Reportingt8m}? vom  Fahigkeiten
Canadian Institute for Health InformatioBIH|) folgende Zusatzitems de-(Kanada)

finiert:13

¢ Auswirkungen von Schmerz.
« Essensvorbereitung.

« Leichte Hausarbeiten.

» Schwere Hausarbeiten.

» Finanzielle Arbeiten.

e Mindlicher Ausdruck.

« Schriftlicher Ausdruck.

» Horverstandnis.

» Textverstandnis.

« Orientierung.

 Allgemeiner Gesundheitszustand.

12 Diese Erhebung wurde im Oktober 2002 eingefiihrt. In Ontistisie obligatorisch.
Heute erheben ca. 91 Reha-Kliniken Daten mit diesem Systargl. ICIS[SNIR,

2006} CIHI [NRS, 2006]

13|tems 59 — 70 in: «CIHI National Reporting System Listing o&t® Elements»
(http:// secure.cihi.ca / cihiweb / en / downloads / services_niSeet2_2.pdfMai
2006]). — Vgl. auch Deschamps/Nico[@002]:

Item Bezeichnung
1 Essen und Trinken
Transfer (Rollstuhl-Bett und umgekeh
Korperpflege
Benutzung der Toilette
Baden / Duschen

Gehen auf ebenem Untergrund
/ Rollstuhlfahren

7 Treppen auf-/absteigen
8 An-/Auskleiden
9 Darmkontrolle

o g b~ WN

10 Blasenkontrolle
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Barthel-Index
(Mahoney/Barthel
1965)

» Tafel 32

Deutsche
Erweiterungen

Erweiterter
Barthelindex

Erweiterter
Barthelindex
in ICD-10-GM

Frihreha-Barthel-
Index

E.3 Barthel-Index

E.3 Barthel-Index

Der Barthel-Index wird seit 1955 verwendet; publiziert deirer von den
Entwicklerinnen Mahoney und Barthel im Jahre 19630 Modifikation
des ADL-Indexes nach Kat2 werden zehn Aktivitaten mit 0, 5, 10 oder
15 Punkten bewertet. Einen maximalen Wert von 100 erhattistindige
Patienten.

Zum Barthel-Index gibt es aus Deutschland einen «Erweit&arthel-

index»5BI), mit welchem der Barthel-Index um kognitive ltems ergénzt
wurde, und einen «Frihreha-Barthel-Indekg).

Der «Erweiterter Barthelindex»ERI)1® enthalt folgende zusétzliche
Items:

 Verstehen.

« Verstandlichkeit.

» Soziale Interaktion.

« Problemltsen.

« Gedachtnis/Lernfahigkeit/Orientierung.
« Sehen/Neglect!

Fur die detailliert beschriebenen Auspragungen jedessltgehen 0 bis
4 Punkte zur Verfigung. Der Punktebereich der Beurteiluegt ldamit
zwischen 0 und 64 Punkten (motorisch: 0 bis 40 Punkte, kivgbit 24
Punkte).

In der ICD-10-GM-Version werden nur die oben aufgelistetesatzli-
chen ltems gewichtet und mit je 0, 5, 10 oder 15 Punkten versdbiese
4-stufige Skala erforderte kleinere Modifikationen der Besibungen der
Auspragungen der 5-stufigen Skala nach Prosiegel. Die Bemggn mit
dem Erweiterten Barthel-Index nach ICD-10-GM liegen z\wi&t 0 und
90 Punkteri®

Im «Frithreha-Barthel-Index#RB)!° sind als zusétzliche ltems definiert:

« Intensivmedizinisch Giberwachungspflichtiger Zustand.
« Absaugpflichtiges Tracheostoma.

14 Mahoney/Barthe[Barthel-Index, 1965]zitiert in: McDowell/Newell [Measuring
Health, 1987]: 49-54.

15 Katz et al. [ADL-Index, 1963].

16 prosiegel et al. [EBI, 1996].

17 wahrenddem die iibrigen Items den EBI mit dem FIM kongruenthrea, handelt
es sich bei «Sehen/Neglect» um einen zusatzlichen Beurggipunkt.

18 DIMDI [ICD-10-GM, 2005} 779; vgl. auchnttp:// www.kcgeriatrie.de / instrumente
/ ebi.htm[Mai 2006].

19 schénle [FRB, 1995]. Vgl. auchitp:// www.dsg-info.de / pdf/ KLF2005 / FRB.pdf
[Mai 2006].
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* Intermittierende Beatmung.

 Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Mertheit).

» Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung (mit Bigend/oder
Fremdgefahrdung).

» Schwere Verstandigungsstorung.

« Beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung.

Die «schwere Verstéandigungsstorung» ist mit 25 Minus-Remigewich-
tet; alle Ubrigen Zusatzitems sind mit 50 Minus-Punktersgken. Damit
liegt der Bewertungsbereich zwischen —325 und +100 Punkten

E.4 ICF — Klassifikation der Krankheitsfolgen

Die sich erst langsam etablierende ICF-Klassifikation déd@Vist in Codierung von

medizin-6konomischen Patientenklassifikationssysterhiestang kaum Begleitproblemen ?

verwendet worden. Mit dieser im Folgenden kurz prasemteKlassi-
fikation der Krankheitsfolgen kénnte der Patientenzustantassend und
fiir die Rehabilitation in relevanter Weise abgebildet veerdDamit kénn-
te z. B. der Schweregrad der Begleitprobleme differenzieats z. B. tiber
Diagnosecodes nach ICD (wie im CMG-System) berlicksichtigitden. 1 S.57
Vermutlich liessen sich davon auch einige Aspekte der Aofligkeit der
Behandlung ableiten.

Die «Internationale Klassifikation der Funktionsfahigk8ehinderung » Tafel33
und Gesundheit»CF) ist ein interdisziplinares Begriffssystem und dient
zur formalen Beschreibung von Gesundheit und von gesutstiieeioge-
nen Zustéander?

In einer ersten Testversion wurde die Klassifikation 1980derWHO ICIDH und ICF

20 WHO [ICF, 2001].

Tafel 33: Inhalte der ICF

Code Inhalt Anmerkungen
b | Kérperfunktionen und deren Stérungen Physiologische
Funktionen
s | Korperstrukturen und deren Schadigungen Anatomische
Strukturen
a | Aktivitaten der Person und Fahigkeitseinschrankung: Tatigkeiten
p | Partizipation in sozialen Gemeinschafte und deren Beeintrachtigunger (dito)
e | Umweltfaktoren Aussere Faktoren
— | Personliche Faktoren Innere Faktoren
(nicht klassifiziert)
76 TAR und Reha-PCS

Funktionsfahigkeit

Behinderung

Gemeinsamer
erster Qualifikator
» Tafel34

Tafel 34:
ICF: Problem-
auspragungen

E.4 ICF — Klassifikation der Krankheitsfolgen

prasentierf! Sie hiess damals «Internationale Klassifikation der Scha-
digungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigung&@ ). Wah-
renddem die ICIDH in der ersten Version als Klassifikatiom Wrank-
heitsfolgeR? betrachtet wurde, wird die ICF als Klassifikation von Aspek-
ten der Gesundhéit gesehen.

«Funktionsfahigkeit» bezeichnet die positiven AspekteGlesundheit:
die RessourcenSie bezieht sich sowohl auf Funktionen und Strukturen
des Korpers als auch auf Aktivitdten der Person und auf digziRetion
in sozialen Gemeinschaften.

«Behinderung» bezeichnet die negativen Aspekte von Gésimndlie
Defizite Darunter werden Kérperschaden, Fahigkeitseinschrédgemuuand
Beeintrachtigungen der Partizipation verstanden.

In ICF gibt es fur alle Dimensionen einen gemeinsamen eQtealifi-
kator, der skaliertist. Mit ihm wird die Auspragung des Reohs bewertet,

d. h. das Ausmass der Schadigung, der Fahigkeitseinscimgnéler Par-
tizipationsbehinderung oder der Kontextfaktoren.

Bei «Aktivitaten und Partizipation» kann nebst der tatéighhausge-
flhrten Tatigkeit auch die prinzipielle Fahigkeit (mit uodne Assistenz)
codiert werderf* Diese Eigenschaften werden ebenfalls nach der Skala
der Problemauspragung codiert.

Bei den «Kontextfaktoren» kann die Skala der Problemagsmgiauch
in positiver Weise verwendet werden: Wahrend mit Code: eiB»xstark
behindernder Faktor» codiert wird, steht «+3» fir einemrksbeglnsti-
genden Faktor».

2L \WHO [ICIDH, 1995].

22 |m Original: «consequences of disease».

23 |m Original: «components of health».

24 Im Original: «performance» und «capacity».

Code Bezeichnung Auspragung
0 Nicht vorhanden 0-4%
1 Leicht ausgepragt 5-24%
2 Massig ausgepragt 25-49%
3 Erheblich ausgepragt 50-95%
4 Voll ausgepragt 96 — 100 %
8 Nicht spezifiziert -
9 Nicht anwendbar -
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E.5 Abkirzungsverzeichnis

Tafel 35: Im Text verwendete Abkirzungen (Teil 1)

Abkirzung Bezeichnung

ADL
ALVR

AN-SNAP
AP-DRG
CRAFT
CTR

CVI
DGNR
DIMDI
DRG

EBI

EBI (orig.)
EFA

FAM

FHV

FIG

FIM

FRB

FRG

G-DRG
GDS

GHM
GHJ

78

Activities of Daily Living

Arbeitsgemeinschaft Leistungserbringer —

Versicherer fiir wirtschaftliche und
qualitatsgerechte Rehabilitation

Internet- und Literaturhinweise
Katz et al. [ADL-Index, 1963]
http:// www.swissreha.com /
alvrgrundlagen.htm

Australian National Sub-Acute and Non-Acu http:// www.mja.com.au / public / issues /

Patient Casemix Study
All Patient Diagnosis Related Groups

Casemix Rehabilitation and Funding Tree
Centre de traitements et de réadaptation

Zerebro-vaskularer Insult

oct19 / casemix / lee / lee.html

http:// www.fischer-zim.ch / text-pcssa /
t-ga-E4-System-AP-0003.htm

http:// www.health.vic.gov.au / pfg /

Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitatio http:// www.dgnr.de /

Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information
Diagnosis Related Groups

Erweiterter Barthelindex

Erweiterter Barthelindex (Original nach
Prosiegel et al.)

Early Functional Abilities

Functional Assessment Measure
Fédération des hopitaux vaudois
Functional Impairment Groups
Functional Independence Measure
Frihreha-Barthel-Index

Functional Related Groups

German Diagnosis Related Groups
Geriatric Depression Scale

Groupes homogeénes de malades
Groupes homogenes de journées
(réhabilitation)

http:// www.dimdi.de /

http:// www.fischer-zim.ch / textk-pcs /
index.htm

http:// www.kcgeriatrie.de / instrumente /
ebi.htm

http:// www.dsg-info.de / pdf / KLF2005 /
EBI.pdf

Heck et al. [EFA, 2000]

Hall et al. [DRS+FIM+FAM, 1993]

http:// www.fhv.ch /

Webster [FIG, 1995]

http:// www.udsmr.org /

http:// www.dsg-info.de / pdf / KLF2005 /
FRB.pdf

Harada et al. [FRG, 1993]

Stineman et al. [FIM-FRG-2.0, 1997]
http:// www.g-drg.de /

http:// www.stanford.edu / ~yesavage /
GDS.html

http:// www.atih.sante.fr /

http:// www.atih.sante.fr / ? id =
0002C0000000
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E.5 Abkilrzungsverzeichnis

Tafel 36: Im Text verwendete Abkirzungen (Teil 2)

Abkirzung
HIPPS

H+
HRG

ICD-9-CM/1

ICD-10-GM

ICF

ICIDH

IRF CMG

IRF PAI

IRF PPS

KRS
KTL

LEP
MDS-PAC
MMSE

MTK
NRS

OPS

PCS

PMSI

ProPAC

Bezeichnung Internet- und Literaturhinweise

Hospital Inpatient Prospective Payment  http:// cms.hhs.gov / AcutelnpatientPPS /
System

H+ Die Spitéler der Schweiz

Healthcare Resource Groups

http:// www.hplus.ch /

http:// www.ic.nhs.uk / our-services /
standards-and-classifications / casemix
ICD-9, Clinical Modification, Band 1
(Diagnosen)

ICD-10, German Modification

http:// www.cdc.gov / nchs / icd9.htm

http:// www.dimdi.de / de / klassi /
diagnosen /icd10/

International Classification of Functioning, http:// www.who.int / classification / icf /
Disability and Health

International Classification of Impairments, http:// www.who.int / icidh /

Disabilities and Handicaps

Inpatient Rehabilitation Facility Casemix  http:// cms.hhs.gov / inpatientRehabFacPPS
Groups / 07_DataFiles.asp

Inpatient Rehabilitation Facility Patient
Assessment Instrument

http:// www.cms.hhs.gov /
inpatientrehabfacpps / 04 _ irfpai.asp
Inpatient Rehabilitation Facility Prospective http:// cms.hhs.gov / InpatientRehabFacPPS
Payment System /

Schoénle/Schwall [KRS, 1995]

Klassifikation therapeutischer Leistungen i http:// www.deutsche-rentenversicherung.de
der medizinischen Rehabilitation /nn _ 10492 / SharedDocs / de / Navigation
/ Service / Zielgruppen / Sozialmedizin

_ _ Forschung / klassifikationen / KTL
__node.html ___nnn =true

http:// www.lep.ch /

Koma-Remissionsskala

Leistungserfassung in der Pflege

Minimum Data Set for Post-Acute Care

Minimal Mental State Examination http:// www.kcgeriatrie.de / instrumente /

mmse.pdf

Medizinaltarifkommission UVG http:// www.zmt.ch /

National Rehabilitation Reporting System http:// secure.cihi.ca / cihiweb / dispPage.jsp
? cw_page = services_nrs_e

Operationen- und Prozedurenschliissel  http:// www.dimdi.de / de / klassi /

prozeduren / ops301 /

http:// www.fischer-zim.ch / studien /

PCS-Buch-9701-Info.htm

Programme de médicalisation des systeme http:// www.le-pmsi.org /

d’information

Prospective Payment Assessment

Commission
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http://www.swissreha.com/alvrgrundlagen.htm
http://www.mja.com.au/public/issues/oct19/casemix/lee/lee.html
http://www.fischer-zim.ch/text-pcssa/t-ga-E4-System-AP-0003.htm
http://www.health.vic.gov.au/pfg/
http://www.dgnr.de/
http://www.dimdi.de/
http://www.fischer-zim.ch/textk-pcs/index.htm
http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/ebi.htm
http://www.dsg-info.de/pdf/KLF2005/EBI.pdf
http://www.fhv.ch/
http://www.udsmr.org/
http://www.dsg-info.de/pdf/KLF2005/FRB.pdf
http://www.g-drg.de/
http://www.stanford.edu/~{}yesavage/GDS.html
http://www.atih.sante.fr/
http://www.atih.sante.fr/?id=0002C0000000
http://cms.hhs.gov/AcuteInpatientPPS/
http://www.hplus.ch/
http://www.ic.nhs.uk/our-services/standards-and-classifications/casemix
http://www.cdc.gov/nchs/icd9.htm
http://www.dimdi.de/de/klassi/diagnosen/icd10/
http://www.who.int/classification/icf/
http://www.who.int/icidh/
http://cms.hhs.gov/inpatientRehabFacPPS/07_DataFiles.asp
http://www.cms.hhs.gov/inpatientrehabfacpps/04_irfpai.asp
http://cms.hhs.gov/InpatientRehabFacPPS/
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/nn_10492/SharedDocs/de/Navigation/Service/Zielgruppen/Sozialmedizin__Forschung/klassifikationen/KTL__node.html__nnn=true
http://www.lep.ch/
http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/mmse.pdf
http://www.zmt.ch/
http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=services_nrs_e
http://www.dimdi.de/de/klassi/prozeduren/ops301/
http://www.fischer-zim.ch/studien/PCS-Buch-9701-Info.htm
http://www.le-pmsi.org/
http://www.medpac.gov/
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Tafel 37: Im Text verwendete Abkurzungen (Teil 3)

Abkirzung
Qs

RAI

RBG

RIC

RMK

RUG
SHT
SNIR

SSR

STM
TAR

ubDSmr

VK
ZIM

ZMT

Bezeichnung

Querschnitt-Verletzung

Resident Assessment Instrument
Rehabilitationsbehandlungsgruppen
Rehabilitation Impairment Category
Rehabilitanden-Management-Kategorien

Resource Utilization Groups
Schadel-Hirn-Trauma

Systeme National d’Information sur la
Réadaptation

Soins de suite et de réadaptation

Spitaltaxmodell
Leistungsbedarfsbezogenes Tarifsystem fur
Rehabilitationskliniken

Uniform Data System for Medical
Rehabilitation

Variationskoeffizient

Zentrum fur Informatik und wirtschaftliche
Medizin

Zentralstelle fir Medizinaltarife UVG
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