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MITTEILUNGEN

Sehr geehrte Mitglieder,

das Jahr 2002 neigt sich dem En-
de zu und wir wollen an dieser
Stelle Bilanz ziehen.

Dazu sind einige wichtige Ak-
tivititen des Vorstandes im ver-
gangenen Geschiéftsjahr der BAG
zu nennen.

Beginnen mochte ich mit dem
diesjahrigen Hohepunkt, der Mit-
gliederversammlung unserer Bun-
desarbeitsgemeinschaft in Osna-
briick. Ich mochte die Gelegen-
heit nutzen, um dem Organisati-
onsteam der Gastgebereinrich-
tung - der Klinik fiir Geriatrie
am Klinikum Osnabriick - Natru-
per Holz - deren drztlicher Leiter
Herr Dr. Liittje ist, noch einmal
ganz herzlich fiir die Ausrichtung
zu danken. Die Veranstaltungen
in den historischen Gebduden des
Schlosses Osnabriick sowie die
Abendgestaltung mit einem Aus-
blick auf die historische Altstadt,
»Klassik mit Orgel und Chorge-
sang“ im Dom, der Empfang
beim Biirgermeister im Friedens-
saal des Rathauses und auch das
Ambiente des Steigenberger Hotel
Remarque werden den Teilneh-
mern nachhaltig in guter Erinne-
rung bleiben.

Wir méchten auch Thnen an
dieser Stelle fiir die zahlreiche
Teilnahme an der Mitgliederver-
sammlung danken.

Wichtige Ereignisse der Mit-
gliederversammlung waren die
Wahl des Vorstandes, die Sat-
zungsdnderungen sowie die zahl-
reichen Neuaufnahmen von Mit-
gliedern in die BAG.

Im Ergebnis der Wahlen wurde
Frau Prof. Dr. Steinhagen-Thies-
sen als Vorstandsvorsitzende be-
statigt, ebenso Herr Hamel als
stellvertretender Vorsitzender und
Herr Dr. Liittje als Beisitzer. Herr
Prof. Dr. Oster und Herr Prof. Dr.
Vogel kandidierten nicht und
schieden aus dem Vorstand aus.
Als neue Beisitzer des Vorstandes
wurden Herr Dr. Swoboda, arztli-
cher Leiter der Geriatrischen Re-

habilitationsklinik in Wiirzburg
und Herr Wehmeyer, Verwal-
tungsdirektor des Evangelischen
Krankenhauses = Gesundbrunnen
in Hofgeismar gewéhlt.

Die Ausschusssitzungen der
staindigen BAG-Ausschiisse fan-
den unmittelbar vor der Mitglie-
derversammlung statt. Als Vorsit-
zende wurden in diesem Jahr
Herr Dr. Stamm fiir den Aus-
schuss Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, Herr Dr. Borchelt fiir Qua-
litatssicherung I - Gemidas und
Herr Dr. Siegel fiir Qualitdtssiche-
rung II - Qualititsstandards be-
statigt. Neu im Amt ist der Vor-
sitzende des Ausschusses Be-
triebswirtschaft - Herr Wehme-
yer, jetzt in einer Doppelfunktion,
da er auch neues Vorstandsmit-
glied ist.

Die im letzten Jahr gescheiter-
ten Satzungsdnderungen wurden
in diesem Jahr von einer groflen
Mehrheit der stimmberechtigten
Teilnehmer angenommen. Damit
ist jetzt im Aufnahmemodus ge-
klart, dass iiber die Aufnahme ei-
ner Einrichtung, deren Triger be-
reits Mitglied der BAG ist, genau-
so wie iiber die anderen Neuauf-
nahmen  abgestimmt  werden
muss. Mit der zweiten Satzungs-
anderung wurde ein ,gerechteres
Stimmverhdltnis geschaffen. Die
Anzahl der Stimmen eines Tré-
gers (BAG ist Tragereinrichtung!)
wurde gestaffelt (1-3) der Anzahl
seiner Betten bzw. Plitze ange-
passt.

Im Ergebnis zahlreicher Wer-
beaktionen und intensiver Zu-
sammenarbeit mit Einrichtungen
konnten wir in diesem Jahr 15
Einrichtungen in die Bundesar-
beitsgemeinschaft aufnehmen. So-
mit z@hlt unsere Arbeitsgemein-
schaft derzeit 157 Tridger mit ins-
gesamt 168 Einrichtungen zu ih-
ren Mitgliedern.

Die diesjahrige Podiumsdis-
kussion stand unter dem Thema
»Strukturen der Geriatrie®, Unter
den Referenten waren prominente
Personlichkeiten wie Herr Dr. Le-



ber vom AOK Bundesverband,
Herr Dr. Hennes von der DKG,
Herr Rau vom BMG und Herr Dr.
Bruns vom VdaK. Sie standen Re-
de und Antwort zur Situation der
Geriatrie aus der Sicht ihrer Insti-
tutionen, insbesondere auch unter
Einbezug der regional unter-
schiedlichen gesetzlichen Einbin-
dung der Geriatrie. Sie hatten
sich alle mit den neuesten Positi-
onspapieren der BAG in Zusam-
menarbeit mit DGG und DGGG
auseinandergesetzt und wiirdigten
die Datenerhebungen und -aus-
wertungen aus dem BAG - DRG-
Projekt als Chance fiir die Geria-
trie, sich bei der Einfithrung des
neuen Entgeltsystems zu behaup-
ten. Auch die jetzt erreichte Ver-
legungsregelung ist ein Ergebnis
der unermiidlichen Tétigkeit der
BAG auf diesem Gebiet.

Denn nach wie vor ist ein
Hauptschwerpunkt der Arbeit des
Vorstandes die Auseinanderset-
zung mit den Problemen der Ge-
riatrie zur bevorstehenden Ein-
filhrung der DRG in Deutschland.
Vor dem Hintergrund der drin-
genden Zeit infolge des sehr
engen DRG-Einfithrungszeitplans,
hat die BAG im Anschluss an die
Mitgliederversammlung im No-
vember 2001 das DRG-Pilotpro-
jekt auf den Weg gebracht.
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Inzwischen liefern 10 Refe-
renzkliniken ihre Daten fiir das
Projekt und umfangreiche Zwi-
schenauswertungen wurden vor-
genommen.

Im Mai diesen Jahres formu-
lierte die BAG gemeinsam mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Geria-
trie 5 wesentliche Positionen der
Geriatrie ,,Zur Einfithrung diag-
nosebezogener Fallpauschalen
(DRG) im Rahmen des Fallpau-
schalengesetzes (FPG)“, welches
mit zahlreichen Vertretern der
Bundes- und Landesministerien,
Kostentrdgern und Gesellschaften
diskutiert wurde.

Im September 2002 erschien
ein zweites Positionspapier ,Ab-
schlieflende Stellungnahme zum
Entwurf einer Verordnung zum
Fallpauschalensystem fiir Kran-
kenhduser (KFPV)“, welches in
gleicher Weise zur Diskussion
steht. Dieses Papier wurde in der
letzten Ausgabe dieser Zeitschrift,
ebenfalls auf unseren Mitteilungs-
seiten, veroffentlicht.

Alle Bemithungen werden der-
zeit gebiindelt, um der Geriatrie
in ihrem Uberlebenskampf eine
faire Chance einzurdumen. Dazu
arbeiten wir stindig an einer Ver-
besserung der Zusammenarbeit
der BAG mit den politisch Ver-
antwortlichen auf Bundes- und
Landesebene. Eine verstiarkte Zu-

sammenarbeit mit dem neuen
Dachverband der Fachgesellschaf-
ten, deren Prisident Herrn Prof.
Dr. Oswald ist, wird angestrebt.
Ebenso sind gemeinsame Veran-
staltungen mit den Vorsitzenden
der regionalen Arbeitsgemein-
schaften Geriatrie geplant.

Der Kontakt zu Verbdnden und
Gesellschaften wie DEGEMED, In-
EK, dem IMC und DIMDI, um
nur einige zu nennen, wird konti-
nuierlich gepflegt.

In diesem Zusammenhang
mochte ich auf die Stellungnahme
der DRG-Projektgruppe in dieser
Ausgabe hinweisen.

Auf dem Gebiet der Novel-
lierung der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung ist Herr Dr. Liittje
aktiv fiir die Geriatrie engagiert.
Bitte lesen Sie zur derzeitigen Sit-
uation den nachfolgenden Artikel.

Auch wenn uns fiir die Geria-
trie kein ,perfektes Ergebnis“ in
Aussicht gestellt werden konnte,
was unsere Zukunft bei der DRG-
Umsetzung angeht, werden wir in
unseren Aktivitdten nicht nach-
lassen. In diesem Sinne wiinscht
Ihnen der Vorstand alles Gute fiir
das Jahr 2003.

Steinhagen-Thiessen
Vorsitzende

Abbildung der Geriatrie in der Novelle zur Muster-Weiterbildungsordnung
(MusterWBO) der Bundesarztekammer Stand September 2002
und die aktuelle Diskussion hierzu Stand November 2002

In der MusterWBO ist Geriatrie
als Zusatz-Weiterbildung mit ei-
ner speziellen Weiterbildungszeit
von 18 Monaten abgebildet. Vo-
raussetzung zur Weiterbildung in
Geriatrie ist der Erwerb eines
Facharztes ohne jede Einschrén-
kung, damit kénnen auch Patho-
logen und Pidiater die Zusatz-
Weiterbildung Geriatrie erwerben.
Wie alle anderen Fachdrzte mit

entsprechender Zusatz-Weiterbil-
dung konnen sie dann aber nur
im Gebiet (z.B. Pathologie,
Padiatrie) geriatrisch tdtig wer-
den. Es gibe also zukiinftig in-
ternistisch-allgemeinmedizinische
Geriatrie, orthopddische Geriat-
rie, gyndkologische Geriatrie .....
Die Weiterbildungsinhalte fiir
Geriatrie sind hierbei zum Teil
wenig differenziert dargestellt, in

anderen Teilen dagegen wortlich
aus Geriatrie-Empfehlungen iiber-
nommen. Europabezogen wire
Geriatrie in Deutschland nicht
mehr als Spezialitit anerkennbar,
da eine Mindestweiterbildung von
24 Monaten nicht mehr gefordert
ist.

Kurz kommentiert: Eine Ver-
schlechterung selbst gegeniiber
letztjahrigen  Vorschldgen  der
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Bundesirztekammer, handwerk-
lich beziiglich Inhalten und Wei-
terbildungszeit offensichtlich feh-
lerhaft und weder der Versor-
gungsrealitit in  Deutschland
noch wissenschaftlichen Erkennt-
nissen oder europdischen Ent-
wicklungen folgend. Eine Begriin-
dung fiir eine derartige Abwer-
tung und Umwidmung der Ge-
riatrie wird von der Bundesérzte-
kammer bisher nicht geliefert.

Ein Argument jedoch wird un-
ter der Hand gehandelt: Geriatrie
sei ,nur“ ein Querschnittsfach, al-
so auch so abzubilden. Hand-
werkliche Verbesserungen (6 Mo-
nate mehr Weiterbildung, ggf.
Ausschluss einiger vollig unsinni-
ger Facharzttitel als Weiterbil-
dungsgrundlage) werden indirekt
angeboten. Die Option eines Ge-
bietes Geriatrie (Facharzt) wird
ebenfalls natiirlich unter der
Hand und inoffiziell in leuchten-
der Ferne angedeutet “in viel-
leicht 10 Jahren®

Es lohnt eine Bestandsaufnah-
me: Bereits die Einstufung in der
letzten MusterWBO (1992) hatte
die Geriatrie als ,,fakultative Wei-
terbildung® dem Schwerpunkt bis
auf die Fithrbarkeit der Bezeich-
nung gleichgestellt mit Weiterbil-
dungsdauer 2 Jahre, komplett in
der Klinischen Geriatrie zu absol-
vieren, mit einer eindeutigen, ei-
nem Schwerpunkt entsprechen-
den Definition sowie einer ein-
deutigen Festlegung von Richt-
zahlen und Weiterbildungsinhal-
ten in realistischer Groflenord-
nung.

Die Aufnahme von ,Klinischer
Geriatrie“ in die Weiterbildungs-
ordnung 1992 war aus Sicht des
europdischen Umfeldes eine da-
mals ldngst tiberfallige, verspitete
Anerkennung dieses Bereiches.
Die ,Fakultative Weiterbildung“
wurde 1992 eingefiihrt, um Spe-
zialititen, die klar iiber Zusatzbe-
zeichnungen hinausgehen beson-
ders darzustellen und ihre Wer-
tigkeit quasi als Schwerpunkt be-
sonders zu kennzeichnen.
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In Deutschland hat die Geriat-
rie sowohl wissenschaftlich als
auch im Versorgungssystem ihre
Berechtigung und Erfordernis
mittlerweile klar dargestellt. Dies
driickt sich an einer zunehmen-
den Zahl von Lehrstithlen (wenn
auch insgesamt noch unbefriedi-
gend auch im europdischen Ver-
gleich) und in der Zahl der etab-
lierten Kliniken aus. Hierbei sind
inzwischen deutlich mehr akut-
geriatrische Betten im Sinne eines
Schwerpunktes der Inneren Medi-
zin (parallel zur Kardiologie und
Gastroenterologie) als geriatrische
Rehabilitationsbetten etabliert. In
der Krankenhausstatistik von
1999 stellt Geriatrie nach Kardio-
logie und Gastroenterologie den
betten- und patiententechnisch
drittgrofiten  Schwerpunkt in
Deutschland dar (Statistisches
Bundesamt 1999, aufgestellte Bet-
ten im Krankenhaus: Kardiologie
15378, Gastroenterologie 10400,
Geriatrie 9082). Die grofiten Zah-
len an Weiterbildungsermachti-
gungen fir die fakultative Weiter-
bildung Klinische Geriatrie liegen
im Gebiet Innere Medizin vor.
Die Zahl der tatsdchlich Weiter-
gebildeten ist schwer zu ermit-
teln, da sich die Umsetzungsver-
fahren in den einzelnen Landes-
weiterbildungsordnungen bis
1997 mit zum Teil langjéhrigen
Ubergangsphasen hingezogen ha-
ben.

Die besondere Wertigkeit der
fakultativen Weiterbildung Klini-
sche Geriatrie wurde durch die
Anerkennung als Schwerpunkt im
Gebiet Innere Medizin in Bran-
denburg herausgestellt, vergleich-
bare Ansitze werden z.Zt. im Be-
reich anderer Landesérztekammer
verfolgt.

Wie fachlich mehrfach von der
Geriatrie dargelegt, handelt es
sich bei Geriatrie in der alltdgli-
chen Patientenversorgung um ein
Querschnittsfach in dem Sinne,
dass Grundlage der Multimorbi-
ditdit hochaltriger Patienten oft
Risiken oder Krankheitsbilder aus

verschiedenen Gebieten stammen.
In der tatsdchlichen Versorgungs-
form der einzelnen Patienten han-
delt es sich aber um eine Spezia-
litdit mit einer besonders groflen
Schnittmenge mit der Inneren
Medizin. Auch in der wissen-
schaftlichen = Betrachtungsweise
des Feldes ist die Nahe zur Allge-
meinen Inneren Medizin deutlich
erkennbar. Die gerontopsychiatri-
schen Aspekte sind hierbei wich-
tig, aber gesondert zu betrachten.

Im europdischen Umfeld ist
Geriatrie zum kleineren Teil als
selbstindiges Gebiet ganz iiber-
wiegend (und in den letzten Jah-
ren zunehmend reintegriert) als
Subspezialitdt/Schwerpunkt in der
Inneren Medizin (und Allgemein-
medizin) mit einer 2- bis 3-jdhri-
gen Weiterbildung (bei z.T. ver-
senkten Weiterbildungsabschnit-
ten) ausgewiesen.

Die Einschitzung, Geriatrie sei
ausschliefllich ein gebietiibergrei-
fendes Querschnittsfach ist nur
dann nachvollziehbar, wenn vor-
rangig die rehabilitative Versor-
gungsform als Grundlage der De-
finition gesehen wird. Dies wiirde
der Spezialitit Geriatrie jedoch
ebenso wenig gerecht, wie die
Definition einer Spezialitit Gas-
troenterologie oder Kardiologie
rein aus der Sicht der entspre-
chenden kardio-rehabilitativen
oder gastro-rehabilitativen Berei-
che - und Geriatrie ist ja wahr-
lich nicht die einzige Spezialitit
mit dem Gesamtspektrum von
(Notfall-)Akutmedizin bis hin zur
(Frith-)Rehabilitation und der
»zustandserhaltenden® Pflege. Ei-
ne solche Erkenntnis schmailert
auch nicht die besonderen und
berechtigten Anspriiche der Ge-
riatrie auf ganzheitliche und fall-
abschlieflende integrierte Versor-
gung.

Hier miissen Geriater sicher
sorgfiltig beachten, nicht mit be-
rechtigten, aber von Dritten fehl-
interpretierten Aussagen die Posi-
tion der Geriatrie zu schwichen.
Die Geriatrie muss andererseits



akzeptieren, sich innerhalb des
Facherkanons der MusterWBO zu
definieren. Den goldenen Geriat-
rie-Sonderweg wird es nicht ge-
ben.

Eine abgestimmte Stellungnah-
me der geriatrischen Fachgesell-
schaften sowie der Trigervereini-
gung und der Sektion Geriatrie
im BDI sieht die Geriatrie vorran-
gig als Schwerpunkt im Gebiet In-
nere Medizin. Entsprechend ist in
Abstimmung mit den Vorstinden
und Vorsitzenden der Deutschen
Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG),
der Gesellschaft fiir Geriatrische
Medizin der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gerontologie und Ge-
riatrie (DGGGQG), der Sektion Geria-
trie im Berufsverband Deutscher
Internisten (BDI) und der Arbeits-
gemeinschaft Klinisch Geriatri-
scher Einrichtungen (BAGKGE)
ein Entwurf zur Darstellung des
Schwerpunkts Geriatrie im Gebiet
Innere Medizin erarbeitet worden.
Dieser Vorschlag lehnt sich an bis-
herige Strukturen der Musterwei-

Mitteilungen der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V. 609

terbildungsordnung an und be-
riicksichtigt die seither eingetrete-
ne Entwicklung in Deutschland,
aber auch die Positionierung der
Geriatrie als Schwerpunkt im Ge-
biet Innere Medizin in Europa. Er
steht in Ubereinstimmung mit frii-
heren Positionspapieren der ent-
sprechenden Beteiligten.

Entsprechend Ver6ffentlichung
und aktueller Diskussion sieht die
Geriatrie in Deutschland daneben
die Notwendigkeit, abgestufter
fithrbarer Bezeichnungen (Zusatz-
Weiterbildung Geriatrische Reha-
bilitation) auch fiir andere Gebie-
te. Hierfiir hat die Geriatrie mit
der Arbeitsgruppe um Dr. Tho-
mas Stamm schon linger einen
Entwurf vorgelegt. Diese Abstu-
fung in Schwerpunkt und Zusatz-
Weiterbildung stellt keinen Ge-
riatrie-Sonderweg dar. Die Bun-
desdrztekammer hat entsprechen-
des ausdriicklich fiir die Diabeto-
logie vorgesehen.

Nach aktuellem Diskussions-
stand erlebt die MusterWBO eine

breite Ablehnung - wenn auch
nicht auf Grund der Abbildung
der Geriatrie. Alle Internistischen
Fachgesellschaften und Berufsver-
binde sowie die AWMF fordern
die komplette Revision der No-
velle. Eine Verabschiedung auf
dem nichsten Arztetag erscheint
damit mehr kaum vorstellbar.
Mehrere unserer Mitglieder ha-
ben inzwischen Kontakt zu Arzte-
kammern und Arzteorganisatio-
nen aufgenommen, die Position
der Geriatrie wird dadurch immer
besser verstanden. Aber die An-
strengungen zur Positionierung
der Geriatrie miissen unverdndert
intensiv. und mit einheitlicher
Sprache vorgetragen werden. Nur
so ist, wenn iiberhaupt, eine nach-
haltige Verbesserung zu erreichen.

Dr. med. Dieter Liittje

BAG Vorstand

(Fur eventuelle Riickfragen stehe
ich Thnen gerne unter der Email-
Adresse:  luettje@klinikum-osna-
brueck.de zur Verfiigung.)

Stellungnahme der DRG-Projektgruppe der BAG KGE e.V.

zum aktuellen Status der Geriatrie im G-DRG-System

M. Borchelt
Sprecher der DRG-Projektgruppe
der BAG KGE e.V.

Auf Anfrage der DRG-Projekt-
gruppe der BAG KGE e.V. teilte
das BMG am 28. 10. 2002 mit,
dass die Geriatrie im G-DRG-Sys-
tem 2003 auf der Grundlage des
Fallpauschalengesetzes (FPG) in
Verbindung mit der Kranken-
hausfallpauschalenverordnung
(KFPV) rechtsverbindlich veran-
kert sei.

Im FPG (Artikel 2 Absatz 4)
vom 23. 4. 2002 ist abschlieflend
geregelt, dass nur die Leistungen
der Einrichtungen fiir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychothera-
peutische Medizin von der Ein-
fihrung des pauschalierenden

Vergiitungssystems auszunehmen
sind (Bundesgesetzblatt, Jahrgang
2002, Teil I Nr. 27, S. 1414).

Die Diskussion um den forma-
len bzw. rechtlichen DRG-Status
der Geriatrie ist nach Auffassung
der DRG-Projektgruppe der BAG
KGE eV. damit aktuell abge-
schlossen. Die Geriatrie als Fach
muss sich unmittelbar auf die re-
sultierenden Konsequenzen kon-
zentrieren — auf Bundes- wie auf
Landesebene. Mittlerweile wurden
bereits erste Details zur Erstkal-
kulation veroffentlicht (Tuschen,
Rau & Braun, f&w, 5/2002). Da-
nach sind in der Stichprobe zwei
Fachkrankenhiuser fiir Geriatrie
vertreten (Fachabteilungen wer-
den nicht quantifiziert). Kranken-
hduser aus Hessen sind iiberre-

prasentiert, wahrend Kranken-
hiuser aus Bayern unterreprisen-
tiert sind. Ein detaillierter Bericht
mit Beschreibung der Kalkulati-
onsmethodik und der ermittelten
Kostenwerte je DRG soll zum Jah-
reswechsel vorgelegt werden.
Roeder, Rochell & Glocker set-
zen sich in einer aktuellen Publika-
tion (das krankenhaus, 10/2002)
kritisch mit verschiedenen DRG-
Problembereichen auseinander,
darunter auch mit der Geriatrie.
Einige der zentralen, von der
BAG KGE e.V. zwischen 2001 und
2002 wiederholt benannten As-
pekte werden im Detail aufgegrif-
fen und diskutiert, darunter auch
das Problem der Beeinflussung
des Leistungsinhalts bzw. -um-
fangs durch die regionale Versor-
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gungsstruktur. Zitat: ,,Bleiben die
lokalen Versorgungsstrukturen bei
der Kalkulation sowie der Festset-
zung der Kostengewichte unberiick-
sichtigt, wird bei einer pauschalier-
ten Vergiitung eine Anpassung der
Strukturen der Krankenhduser an
die Vergiitung erfolgen miissen.
Dies hdtte erheblichen Einfluss auf
die derzeitigen, von den Ldndern
gewollten Strukturen in der Geriat-
rie. Die Autoren mdchten in diesem
Zusammenhang ausdriicklich dar-
auf verweisen, dass sie nicht fiir
eine Zementierung ineffizienter
Strukturen plddieren. Sie meinen
jedoch, dass effiziente Strukturen,
die sich in den verschiedenen Re-
gionen unseres Landes entwickelt
haben, vergiitungstechnisch so be-
handelt werden miissen, dass sie
auch in Zukunft weiter erfolgreich
im Sinne der Patienten arbeiten
konnen. Sollte diese Problematik
in der DRG-Klassifikation oder
der darauf basierenden Finanzie-
rung nicht beriicksichtigt werden,
werden die Ldnder vielleicht von
ihrer Moglichkeit, Strukturzuschli-
ge festzulegen, Gebrauch machen.*
Auch hier spiegelt sich die Auffas-
sung der DRG-Projektgruppe der
BAG KGE e.V. zur aktuellen Situa-
tion wider: Der berechtigten For-
derung der Geriatrie (Berticksich-
tigung regionaler Versorgungs-
strukturen) steht komplementdr
die berechtigte Anforderung des
Nachweises der Effizienz gegen-
iiber. Uber geeignete Instrumente
zum Fithren dieses Nachweises
(z.B. GEMIDAS) verfiigt die Geria-
trie mittlerweile. Damit und daran
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muss jetzt verstirkt gearbeitet wer-
den, um die bereits niher einge-
grenzten momentanen Probleme
der Geriatrie kurzfristig konstruk-
tiven Losungen wihrend der Opti-
ons- und vor der Konvergenzphase
zuginglich zu machen - auf Lan-
des- wie auf Bundesebene - und
langerfristig tragfidhige Losungen
innerhalb der DRG-Systematik
und -Methodik in Zusammenar-
beit mit den Selbstverwaltungs-
partnern zu entwickeln.

Die ,Positivbilanz“ zum offiziel-

len DRG-Status der Geriatrie

sieht damit aus Sicht der DRG-

Projektgruppe der BAG KGE e.V.

derzeit wie folgt aus:

e Die geriatrisch-friithrehabilitati-
ve Komplexbehandlung ist wei-
terhin kodierfahig (OPS)

e Die Geriatrie ist im G-DRG-
System rechtlich verankert

o Geriatrische Fachkliniken kon-
nen eigenstdndig Fallpauscha-
len abrechnen.

Die zugehorige ,Negativbilanz“

stellt sich grob wie folgt dar:

e Die Leistungen der Geriatrie
sind nicht ausdifferenziert ko-
dierfdhig

e Die Leistungen der Geriatrie
sind noch nicht bewertungsre-
levant

e Die Verweildauergrenzen des
Fallpauschalenkatalogs sind
nicht sachadidquat

e Die  Verlegungsregeln  sind
nicht ausdifferenziert genug

e Regionale  Versorgungsunter-
schiede werden nicht beriick-
sichtigt.

Terminsache , Kalkulationen von Rohfallkosten”

Sehr geehrte Mitglieder,

wir mochten Sie ausdriicklich auf
das Projekt ,,Kalkulation von Roh-
fallkosten fiir das Jahr 2004 wel-
ches durch das InEK durchge-
fihrt wird, hinweisen. Wir emp-
fehlen allen Krankenhausgeriat-

rien dringend, an diesem Projekt
teilzunehmen. Diese Chance soll-
ten wir unbedingt ergreifen, da
die bisherigen Kalkulationen nur
mit 2 Geriatrien durchgefiihrt
wurden und somit die vorhan-
dene Stichprobe nicht zu einer
repréasentativen Abbildung der Ge-

Fazit: Bei niichterner Betrachtung
hat die Geriatrie bis jetzt wichtige
Teilerfolge errungen. Die noch of-
fenen Punkte sind allerdings ge-
eignet, geriatrische Versorgungs-
qualitit und -quantitit unmittel-
bar zu gefdhrden. Alle notwendi-
gen Schritte einzuleiten, um dies
zu verhindern, ist die unmittelbar
nichste Aufgabe und Verpflich-
tung der Geriatrie. Die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrichtungen e.V.
wird daher weiter eng mit den
beiden wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Geriatrie e.V. (DGG)
und der Deutschen Gesellschaft
fiir Gerontologie und Geriatrie
e.V. (DGGG) kooperieren, um die
anstehenden Aufgaben zu bewdlti-
gen. Das nidchste Spitzengesprich
von BAG, DGG und DGGG findet
am 20. 11. 2002 in Berlin statt.
Dariiber hinaus verweisen wir an
dieser Stelle auf die folgende Mit-
teilung: Terminsache ,Kalkula-
tionen von Rohfallkosten“ (siehe
weiter unten).

Die ndchsten wichtigen Ter-
mine in dieser Sache sind der 16.
12.2002 (Anmeldung beim Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus - InEK - zur Teilnahme
an der Kalkulation von Rohfallko-
sten fiir das Jahr 2004 der Kalkula-
tionsdaten) sowie der 28. 02. 2003
(Einreichung von Vorschligen zur
Anderung bzw. Erweiterung der
amtlichen Schliisselverzeichnisse
ICD und OPS beim Deutschen In-
stitut fiir Medizinische Dokumen-
tation und Information, DIMDI).

riatrie, bzw. Kostengewichte und
insbesondere auch der Falldauern
beigetragen hat. Wir halten die
Teilnahme von mdglichst vielen
Einrichtungen bei diesem Projekt
fiir auflerordentlich wichtig und
bitten Sie dringend, in Thren Klini-
ken darauf hinzuarbeiten, dass die



Moglichkeiten geschaffen werden,
an dieser Kalkulation teilzuneh-
men. Wir verweisen an dieser Stel-
le auf die Internetseite

http://www.g-drg.de/service/
drg _down.htm

Hier stehen Thnen seitens des InEK
im Downloadbereich die nétigen
Informationen, Vertragsformulare
und die sogenannte Checkliste
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zur Verfiigung. Bei Interesse sen-
den Sie bitte die Checkliste sowie
zwei unterschriebene Vertragsex-
emplare bis zum 16. 12. 02 an fol-
gende Adresse:

Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus GmbH

Sekretariat Okonomie

Auf dem Seidenberg 3

53721 Siegburg

Tel.: 02241/938225

(Frau Radzautkzki)

(Der Abgabetermin der Kalkulati-
onsdaten ist unverdndert der 31.
03. 2003.)

Fiir Riickfragen stehen wir Thnen
ebenfalls gerne zur Verfiigung.

Steinhagen-Thiessen

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

Zum 23. Oktober 2002 hatte Frau
Prof. Dr. Steinhagen-Thiessen
Frau Huck, die Nachfolgerin von
Herrn Dr. Fuhrmann/BMA, zu ei-
nem Gesprédch nach Berlin einge-
laden.

Am Vorabend, dem 22. Okto-
ber fand die Bundeskabinettsit-
zung statt, in deren Ergebnis es
zu einer Neubildung von Ministe-
rien mit neuer Zuordnung von
Geschiftsbereichen kam.

Frau Huck, die sich unseren
Mitgliedern am 5. 11. 02 in Osna-
briick im Vorfeld der Podiums-
diskussion personlich vorstellte,
hatte sich unmittelbar vor dem
Gesprach den Organisationserlass
der Bundesregierung vom 22. 10.
2002 von ihrer Berliner Dienst-
stelle aushdndigen lassen.

In dem Organisationserlass
wurde u.a. mit sofortiger Wir-
kung angeordnet, dass mit der
Ubertragung von Zustindigkeiten
des aufgelosten BMA das bisheri-
ge BMG zu einem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung umgebildet wurde.

Dabei wurden aus dem Ge-
schéftsbereich  des  bisherigen
BMA folgende Zustdndigkeiten
dorthin tibertragen:

a) Sozialversicherung,  Sozialge-
setzbuch,  Kriegsopferversor-
gung und sonstige soziales
Entschddigungsrecht,  Versor-
gungsmedizin

b) Privention, Rehabilitation, Be-
hindertenpolitik, Sozialhilfe
(soweit nicht in Ziff. I 3 anders
geregelt).

Frau Huck, zustindig fiir das
Ressort Forderung von Einrich-
tungen der medizinischen Reha-
bilitation gehort jetzt dem neuen
Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung an.

Die Bundesministerin des Mi-
nisteriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung ist Frau Ulla
Schmidt.

Die Parlamentarischen Staats-
sekretidre sind Frau Marion Cas-
pers-Merk (gleichzeitig weiter im
Amt der Drogenbeauftragten)
und Herr Franz Tonnes (bisheri-
ger Fraktionsvize der SPD und
zustdndig fiir deren Parlaments-
arbeit zu Themen Arbeit und So-
ziales).

Staatssekretire sind Herr Dr.
Klaus Theo Schréder und Herr
Heinrich Tiemann.

Recht und Wirklichkeit fiir die geriatrische Versorgung

Die bekannten Probleme des
deutschen Gesundheitssystems,
wie mangelnde Integration und
Kooperation, treffen ebenso auf
die geriatrische Versorgung zu.
Die zunehmend schwierige finan-

zielle Situation in der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiihrt
neben stindigen gesundheitspoli-
tischen Uberlegungen ebenso zu
zahlreichen gerichtlichen Ausein-
andersetzungen. Dieser Beitrag

will auf einige wichtigen Ge-
richtsentscheidungen  hinweisen
und Ansdtze fiir eine mdogliche
weitere Entwicklung der Struktu-
ren aufzeigen.
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Ablehnung von Kosteniibernahmen

Ein besonderes Problem besteht
momentan in der schlechten Zah-
lungsmoral der Krankenkassen
gegeniiber den Leistungserbrin-
gern: In Berlin waren beispiels-
weise bis zum 30. November 2001
rund 172,3 Millionen Euro an Au-
Benstinden gemeldet. Davon ent-
fielen 135 Millionen auf die AOK
und 37,3 Millionen auf die BKK
Berlin. Die Hamburger Kranken-
hduser registrierten Ende August
2001 Auflenstinde von rund 28
Millionen Euro; bis zum 31. De-
zember hatte allein die BKK
Hamburg Krankenhausentgelte in
Hohe von fast acht Millionen Eu-
ro nicht beglichen.!

Die Verwirklichung der An-
spriiche der é&lteren Versicherten
gegeniiber der Krankenversiche-
rung stellt ebenso ein Problem
dar. Leider existieren keine gesi-
cherten Zahlen iiber abgelehnte
Krankenhausbehandlung oder
Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation bei &lteren Patienten.
Die Ablehnung wird hdufig mit
dem Vorliegen eines Pflegefalles
begriindet und der Betroffene
wird auf die Leistungen der So-
zialen Pflegeversicherung (SGB
XI) verwiesen. Die Rechtsgrund-
lagen fiir den Anspruch auf Kran-
kenhausbehandlung  (=Zustén-
digkeit Krankenhaus) und auf die
medizinischen  Rehabilitations-
mafinahmen (=Zustdndigkeit Re-
habilitationseinrichtung)  folgen
aus den Vorschriften der Gesetzli-
chen Krankenversicherungen im
SGB V. Begriindet ist dies mit
dem Rechtsanspruch der Versi-
cherten nach §39 Abs. 1 S. 2,
§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V auf Kran-
kenhausbehandlung, wenn der
Vertragsarzt diese verordnet und
sie nach Priiffung durch den
Krankenhausarzt erforderlich ist.

' Vgl. (Online - Arzte Zeitung: http://
www.aerztezeitung.de/docs/2002/04/30/
080a0602.asp?cat=/politik/gesundheits-
system_uns (Download am 30. 4. 2002).

Dagegen steht die Gewdhrung sta-
tiondrer Vorsorge- und Rehabili-
tationsmafinahmen laut § 23 Abs.
5, § 40 Abs. 3 SGB V im Ermes-
sen der Krankenversicherung, wo-
bei diese Behandlung ebenso wie
die Krankenhausbehandlung von
den Vertragsidrzten, also in der
Regel den Hausédrzten, verordnet
werden kann.” Besonders hinzu-
weisen ist auf die Anderung im
§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V durch
das Gesetz Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen
(SGB 1X).> Danach umfasst die
akutstationdre Behandlung im
Krankenhaus auch die im Einzel-
fall erforderlichen und zum fri-
hestmoglichen Zeitpunkt einset-
zenden Leistungen zur Friihreha-
bilitation.

Der Streit iiber die Kosten-
tibernahmen fiir Krankenhausbe-
handlungen beschiftige im ver-
gangenen Jahr das Bundessozial-
gericht. Die verschédrfte Finanz-
krise der Berliner Krankenkassen
fihrte dazu, dass in der Regel
nur befristete Kostenzusagen fiir
die stationdre Versorgung erteilt
wurden. Das Bundessozialgericht
hatte sich mit der Frage zu be-
schiftigten, ob ein Kostentriger
fiir eine stationdre Krankenhaus-
behandlung eine befristete Kos-
tenzusage erteilen und die Erstat-
tung der weiteren Behandlungs-
kosten von dem durch der Kran-
kenkassen zu fiihrenden Nachweis
der weiteren Behandlungsbediirf-
tigkeit abhdngig machen darf.
Das Bundessozialgericht hat ent-
schieden: Der durch die Entschei-
dung des Krankenhausarztes be-
griindete Anscheinsbeweis der
Notwendigkeit und Dauer einer
bestimmten Krankenhausbehand-

> Siehe zum Umfang der vertragsirztli-

chen Versorgung § 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V.
* Informationen zum SGB IX finden sich
auf den Internetseiten des Behindertenbe-
auftragten der Bundesregierung unter:
http://www.behindertenbeauftragter.de/ge-
setzgebung (Download 28. 10. 2002).

lung konne nicht dadurch er-
schiittert werden, dass die Kran-
kenkasse auf eine statisch festge-
stellte allgemeine Uberschreitung
der durchschnittlichen Verweil-
dauer verweist. Ebenso ist die
Krankenkasse nach Falligkeit der
Krankenhausforderung nicht
mehr berechtigt eine Unwirt-
schaftlichkeit der Behandlung gel-
tend machen, wenn sie das zur
Uberpriifung der Notwendigkeit
einer  Krankenhausbehandlung
vereinbarte Verfahren nicht einge-
halten hat. Eine gerichtliche Sach-
aufkldrung der Behandlungsnot-
wendigkeit findet nicht mehr
statt.* Die Entscheidung ist im
Zusammenhang mit den Vertra-
gen nach §112 SGB zu sehen.
Diese Vertrige werden in den
Bundeslindern zwischen Landes-
verbinden der Krankenkassen
und den Landeskrankenhausge-
sellschaften geschlossen. Rege-
lungsinhalt der Vertrige sind bei-
spielsweise die Modalititen der
Aufnahme, Entlassung und insbe-
sondere der Kosteniibernahmen.

Die Entscheidung zeigt die
verschérfte Situation zwischen
den Krankenhdusern und den
Krankenkassen. Es ist leider nicht
zu erwarten, dass bis zur Umset-
zung der DRG, die Krankenkas-
sen ihre Vorbehalte gegen die
Rechnungen fiir die Behandlungs-
kosten der Patienten aufgeben.
Die geriatrische Versorgung leidet
ebenso unter den vorgenannten
Problemen der Kosteniibernah-
men. Die unterschiedliche regio-
nale Entwicklung von geriatri-
schen Krankenhdusern und Reha-
bilitationseinrichtungen erschwert
eine einheitliche regionale Ein-
schitzung fiir die jeweiligen Bun-
desldnder.

4 Vgl. BSG, Urt. v. 13.12.2001 - B 3 KR
11/01 R (LSG Berlin)=MedR 2002, S.
525-529.



Abschluss von Vertrigen
nach § 111

Bei der Einfithrung der DRG fiir
den Krankenhaussektor konnte es
zu einer Entwicklung kommen,
dass die Gefahr der mangelnden
Abbildung der Geriatrie in die-
sem System zu folgender Ein-
schitzung fithren konnte:® Sollte
die geriatrische Versorgung viel-
leicht doch besser nur im Rehabi-
litationssektor erfolgen? Fiir die
Krankenkassen hitte dies den
Charme einer Planungshoheit fiir
diesen Versorgungsbereich, da
geriatrische  Rehabilitationsein-
richtungen nicht der staatlichen
Krankenhausplanung unterliegen.
Fir die Sozialministerien der
Bundesldnder bedeutet dies die
Einsparung von den Kranken-
hausinvestitionskosten, da die Re-
habilitationseinrichtungen monis-
tisch ohne staatliche Investitions-
mittel finanziert werden. Jedoch
stellt sich die Frage, ob die Kran-
kenkassen tiberhaupt eine einheit-
liche Position zur geriatrischen
Versorgung in dem jeweiligen
Bundesland entwickeln wollen.
Die Kapazititen in geriatrischen
Krankenhdusern und Rehabilitati-
onseinrichtungen variieren zwi-
schen den einzelnen Bundesldn-
dern erheblich. Dabei finden sich
grundsitzlich die meisten geria-
trischen Betten in Bundesldndern,
wo die Geriatrie im Kranken-

5 Vgl. Borchelt, M: ,Kritische Fragen in
der Geriatrie: Derzeitiger Stand der DRG-
Diskussion“ im Internet unter: http://
www.bag-geriatrie.de/Dokumente/Gemi-
das/Files/Berlin251002-04s.pdf (Download
27.10. 2002).
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haussektor angesiedelt ist.° Die
Sozialministerien als zustidndige
Behorden der Krankenhauspla-
nung haben anscheinend iiber-
wiegend fiir den Ausbau der ger-
iatrischen Versorgung in der Ver-
gangenheit gesorgt.

Jedoch zeigen zwei Gerichts-
entscheidungen auf, dass die Vo-
raussetzungen fiir den Abschluss
eines Versorgungsvertrages nach
§ 111 Abs. 2 SGB V fiir eine ge-
riatrische Rehabilitationseinrich-
tung in der Regel gegeben sind.
Das Landessozialgericht (LSG)
Sachsen - Urteil vom 21. 06. 2000
- (Az.: L 1 KR 9/98) bejahte ei-
nen Anspruch einer geriatrischen
Rehabilitationseinrichtung auf
Abschluss eines Versorgungsver-
trages nach § 111 Abs. 2 SGB V.
Das LSG Sachsen hat in einem
Verfahren die Landesverbande
der Krankenkassen Sachsen ver-
urteilt, einen Versorgungsvertrag
gemidfl § 111 SGB V fiir den Be-
reich Geriatrie mit einer Einrich-
tung abzuschlieflen. Dabei hat
das LSG fiir den Bereich Geriatrie
entgegen der Auffassung der
Krankenkassen einen speziellen —
von anderen  Fachrichtungen
nicht inkludierten - Versorgungs-
bedarf bejaht und die Bedarfsge-
rechtigkeit der klagenden Rehabi-
litationseinrichtung bestatigt.
Nach dem Urteil des LSG Sachsen
bleibt bei der Beurteilung der Be-
darfsgerechtigkeit unberticksich-
tigt, dass der Auslastungsgrad be-
stehender Rehabilitationseinrich-
tung unter 100% liegt, wenn die
Gesamtzahl der vorhandenen Re-
habilitationsbetten die Bedarfs-

6 Siehe ,,Stellenwert der klinischen Geriat-
rie in der stationdren Versorgung®, Plate
A., Loos S., Scholkopf M., Sozialer Fort-
schritt (2002) S. 223-227.

zahl der Region nicht erreicht. Ob
die Bedarfszulassung gem. § 111
SGB V im Bereich der Rehabilita-
tion tberhaupt verfassungsrecht-
lich zuldssig ist, hat das LSG
mangels Entscheidungserheblich-
keit in dieser Sache offen gelas-
sen.

In einem Urteil v. 23. Juli 2002
- (Az.: B 3 KR 63/01 R) hat das
Bundessozialgericht entschieden:
Die Zulassung einer geriatrischen
Rehabilitationseinrichtung zur
Versorgung der gesetzlich Kran-
kenversicherten darf nicht mit
der Begriindung abgelehnt wer-
den, dass der vorhandene Bedarf
auf andere Weise gedeckt werden
soll. Eine derartige Zulassungsbe-
schriankung ist nicht durch wich-
tige Gemeinwohlinteressen ge-
rechtfertigt. Der Schutz bestehen-
der Einrichtungen vor Konkur-
renz fallt nicht darunter.

Der Zugang fiir geriatrische
Rehabilitationseinrichtungen  zu
der Erbringung von Leistungen
der medizinischen Rehabilitatio-
nen ist durch die Entscheidung
des Bundessozialgerichtes und
des LSG Sachsen grundsitzlich
erleichtert worden. Mit Vorsicht
ist diese Entwicklung aber zu
sehen. Zwar konnen geriatrische
Rehabilitationseinrichtungen nun
eher einen Vertrag nach §111
Abs. 2 SGB V mit den Landesver-
binden der Krankenkassen ab-
schliefen, aber ein Versorgungs-
vertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V
garantiert keine Belegung durch
die Krankenkassen. Die Kranken-
kassen steuern diese Belegung
der Rehabilitationseinrichtungen
durch ihre Genehmigungspraxis
fiir Leistungen der medizinischen
Rehabilitation.

Andreas Plate
- Geschiftsstelle -



