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Weniger Komplikationen durch DRG -
aber wo liegen die Grenzen?

Mit der Abgeltung nach Fallkostenpauschalen iibernimmt das behandelnde Spital auch die Folgekosten

von Behandlungsrisiken und Komplikationen. Durch DRGs (Diagnosis Related Groups) werden die

Spitaler einerseits motiviert, jegliche Komplikationen — und damit Kosten durch zusatzlichen Aufwand

in der Behandlung des Patienten — zu vermeiden oder gar nicht zu behandeln. Andererseits stellt sich

jedoch die Frage, wie das Risiko der natiirlichen Komplikationsrate entgolten werden soll. Am Beispiel

der Clostridieninfektion wird die Problematik analysiert.
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Einleitung

Mit der Spitalfinanzierung iiber Fallkostenpau-
schalen, die 2009 gesamtschweizerisch mittels
DRG (Diagnosis Related Groups) umgesetzt wer-
den soll, wird die Behandlung eines Patienten
einheitlich mittels einer Pauschale abgegolten.
Dabei handelt es sich um einen Mittelwert, mit
dem alle Leistungen wie Operationen, Pflege
usw. nicht separat bzw. nach individuellem Auf-
wand, sondern mit einem Fixbetrag, unabhin-
gig von der Verweildauer im Spital, abgegolten
werden sollen. Das Kostenrisiko fiir Patienten,
die einen tiberdurchschnittlichen Aufwand erfor-
dern bzw. einer {iberdurchschnittlich langen
Hospitalisation bediirfen (Outlier), tragt — bis zu
einem gewissen Grade — das Spital. Es handelt
sich also nicht einfach um ein neues Tarifsystem
[1], sondern um eine Verschiebung von finan-
ziellen Risiken - primdr zu Lasten der Leistungs-
erbringer. Das Beispiel der «Clostridium-difficile-
assoziierten Diarrho» illustriert die Problematik
einer Abgeltung von Durchschnittsfallkosten
[2]. Eine Infektion mit Clostridium difficile wah-
rend einer Hospitalisation bewirkt nach heuti-
gem Kenntnisstand keine Verdnderung der DRG-
Gruppe, d.h. keine Anderung der Zuordnung zu
einer Fallpauschale hoherer Vergiitung.

Da die Inzidenz von C.-difficile-Infektionen,
die sich um 0,7% aller Eintritte [3, 4] bewegt, zu
steigen scheint [5], ist damit auch eine Auswei-
tung des Kostenrisikos zu erwarten. Eine Anti-
biotikatherapie und ein hoheres Alter stellen
einen wichtigen Risikofaktor dar [6].

Durch eine Infektion wird die Hospitalisa-
tionsdauer um 8 bis 21 Tage verldngert [7], damit
werden zusatzlichen Kosten von Fr. 2600.- [4] bis
zu Fr. 9600.- [8] generiert. Allerdings tritt die In-
fektion teilweise erst 1-4 Wochen nach der Anti-
biotikatherapie auf [9], d.h., es fiihren sicher
nicht alle Félle zu einer Verlingerung der Hospi-
talisationsdauer, moglicherweise aber zu Rehos-

Moins de complications
avec les DRG - mais ou se situent
les limites?

Avec la rémunération des forfaits par cas, I’hopital
traitant prend également en charge les colts com-
plémentaires des risques de traitement et des com-
plications. Par les DRG (Diagnosis Related Groups),
les administrations hospitaliéres sont d'une part
motivées a éviter toutes complications — et donc
dépenses supplémentaires — dans le traitement des
patients, voire a renoncer au traitement. D’autre
part, la question se pose néanmoins de savoir com-
ment le risque inhérent au taux de complications
naturel peut étre indemnisé. Le probleme est ana-

lysé a I'exemple de I'infection au clostridium.

pitalisationen und ambulanten Weiterbehand-
lungen.

Die Infektionsrate mit C. difficile kann durch
gezielten Einsatz der Antibiotika und Vermei-
dung unnotiger Anwendung von Breitspektrum-
antibiotika reduziert werden [10, 11]. Es wird
vermutet, dass mehr als 50% der verabreichten
Antibiotika nicht optimalen Therapiestandards
folgen [12, 13].

Daneben gilt es, durch geeignete Hygiene-
massnahmen, insbesondere durch eine konse-
quente Hindedesinfektion, den Ubertragungs-
weg zu blockieren.

Methode

Der Median der Hospitalisationsdauer fiir jede
ICD-10-Hauptdiagnose aller stationdren Patien-
ten vom 1. Januar 2000 bis zum 20. November
2006 wurde ermittelt. Den stationdr hospitali-
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sierten Patienten mit mindestens einmaligem
C.-difficile-Toxinnachweis wurde die korrespon-
dierende ICD-10-Hauptdiagnosegruppe der Re-
ferenzpatienten gegeniibergestellt.

Zusitzlich wurde eine Subgruppenanalyse fiir
unter 60jdhrige und 60jdhrige und altere Patien-
ten durchgefiihrt.

Resultate

Zwischen dem 1. Dezember 2000 und dem
31. Juli 2006 wurden 5549 Untersuchungen
durchgefiihrt und bei 279 Patienten mindestens
einmalig C.-difficile-Toxin nachgewiesen. Von den
279 Patienten wurden 148 stationdr behandelt.

Der Median der Hospitalisationsdauer betrug
10,2 Tage in der Vergleichsgruppe, bei den
Patienten mit mindestens einmaligem Nachweis
von C.-difficile-Toxin 27,5 Tage, also fast das
Dreifache (p<0,05). Bei unter 60jahrigen Patien-
ten sind es 9,8 bzw. 22,2 Tage; bei den 60jdhri-
gen und dlteren Patienten 10,4 und 29,1 Tage.
Beide Unterschiede sind statistisch signifikant
(p<0,05).

Im Gesamtkollektiv lag der Anteil der 60jdh-
rigen und édlteren Patienten bei 57,1%, bei der
Clostridiengruppe waren 75,6% der Patienten
60jdhrig oder dlter. Die Hospitalisationdauer der
jlingeren Subpopulation betrug im Durchschnitt
22,2 Tage, bei der dlteren waren es 29,2 Tage.

Die Clostridieninfektionen fiihrten zu einer
um 0,77% hoheren Hospitalisationsrate. Erwor-
bene Clostridieninfektionen fithren bei rund
2400 Eintritten monatlich zu 71,3 zusitzlichen
Hospitalisationstagen. Die generierten Zusatz-
kosten lassen sich aus den durchschnittlichen Ko-
sten pro Tag auf Fr. 85 500.- pro Monat schétzen.

Diskussion

Bei tber 60jdhrigen Patienten ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Clostridieninfektion wéh-
rend einer Hospitalisation erhoht. Dies fiithrt
typischerweise zu einer verldngerten Hospitali-
sation ohne eine Anderung der Zuordnung in
eine DRG-Gruppierung mit hoherer Vergiitung
fiir das Spital. Daher sind einerseits Praventions-
massnahmen wie Hygienestandards und ein ad-
dquater Antibiotikaeinsatz vordringlich. Gleich-
zeitig sind aber derartige Confounder beim
Reeingering eines DRG-Systems zu berticksich-
tigen. Die Komplikation einer Clostridieninfek-
tion wird sich aber nicht in allen Fillen vermeiden
lassen, sondern ist auch unter Fallpauschalen
abzubilden. Die demographische Entwicklung
wird dazu fiihren, dass die relativen Kosten
bzw. die relativ verldngerten Hospitalisationen
bei Clostridieninfektionen noch zunehmen wer-
den.

War die Thematik der Clostridieninfektionen
bisher vorwiegend eine medizinische, werden
sich in Zukunft die finanziellen Aspekte dieser
Komplikation in den Vordergrund schieben. Unter
den gednderten Rahmenbedingungen der Fall-
kostenpauschale mit DRG wird der Leistungser-
bringer zum Risikotrdger. Das Spitalmanagement
muss somit interessiert sein, die Infektionsraten
moglichst tief zu halten. Ansdtze dazu bieten ein
optimiertes Antibiotikamanagement sowie eine
konsequente Umsetzung von Hygienestandards.
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