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0 Zusammenfassende Einleitung

Im vorliegenden Papier wird ein Abgrenzungsmodell Akut / Reha paraplegischer  Entwurf
Sicht entworfen. Es ist den schweizerischen Versorgungsstarkangepasst. Es erlaubtAbgrenzungsmodell
einen maoglichst unkomplizierten Vergitungsmechanismusttitionare Akut- und Reha-
Behandlungen, der aus der Sicht sowohl der Spitaler wie desidherer akzeptabel ist.
Hauptkriterien zur Beurteilung der Vorschlage sind deren medizhe Relevanz, deren
Beitrag zur Kalkulierbarkeit und Homogenitat von Patienteéagarien (DRGs und tages-
bezogene Reha-Kosten-Kategorien) sowie deren administratindhhbbarkeit.
In einem separaten Kapitel wird der SwissDRG-Vorschlag von FraCDHergeth dis-  Vorschlag SwissDRG
kutiert, eine «QS-Frihreha-DRG» zu definieren, die auch weite Teih Behandlungen
in Reha-Abteilungen umfassen sollte. Dieser Vorschlag istuaserer Sicht unpraktikabel
und wird deshalb abgelehnt.

Im Modell werden eindAkutphasaind eineReha-Phaséefiniert. Behandlungen von QS-  Akutphase: SwissDRG
Patienten in der Akutphase werden nach SwissDRGs abgere8atetndlungen von QS- Reha-Phase: Reha-TP
Patienten in der Reha-Phase nach leistungsorientierten Q& Regjespauschalen. (Diese

sind in einem anderen Projekt noch zu entwickeln.)

Phasenwechsel (akutreha oder rehaakut) sind sowohl bei akuter wie auch bei chro-
nischer QuerschnitttAhmung moglich.

Der Wechsel von der Akut- in die Rehaphase erfolgt, wenn Neéedorgung mit in-  Verlegungsabschlag
itialer Behandlung oder andere prioritare akutstationdre Bithagen abgeschlossen sind.

Falls dieser Wechsel vor dem Erreichen der mittleren Verweddsiattfindet, wird pro Dif-
ferenztag ein Verlegungsabschlag von der Fallpauschale adpgiezEin solcher Abschlag
ist im SwissDRG-System bereits definiert. (Dies ist ein Andervoigehlag zur heutigen
Regelung, nach welcher Verlegungsabschlage nur bei Verdeguzwischen Akutspitélern
angewandt werden.)

Da fur QS-Patienten bereits in der Akutphase zum Teil zusglizeitaufwandige QS-  Mehraufwendungen
spezifische Massnahmen nétig werden und da nach Maglichéegttb wahrend der akut- fur QS-Patienten
stationaren Behandlung mit Reha-Behandlungen begonnen simdi die durchschnittli- in der Akutphase ?
chen Mehrkosten zu Uberprifen und allenfalls im SwissDRG-Systebericksichtigen.

Ab dem Wechsel in die Reha-Phase werden nur noch leistungserierReha-Tages- Reha-Phase
pauschalen verrechnet, wo nétig erganzt durch Zusatzentgelte

Diese Vergiitung umfasst auch kurative Behandlungen wahren&eha-Phase. Dazu  QS-spez. Intensivbeh.
gehdren insbesondere auch QS-spezifische Intensivbehandliom@araplegikerzentrum.

Bei externen ambulanten Behandlungen wahrend einer steginfReha-Phase wird die  Externe ambulante Beh.
Rechnung der externen Kliniken Uber ein Zusatzentgelt vetg

Wird wéahrend der Reha-Phase eine akutstationdre Behandluggerfilgt ein Wechsel  Akutstationdre Beh.
in die Akutphase. Entsprechend wird wieder nach SwissDRGsrablgnet. wahrend Reha-Phase

In jenen Fallen, wo sowohl eine akutstationare als auch eitegrexambulante Behand-
lung ins Auge gefasst werden kann, ist das Modell flexibel: \Weuin Auftreten eines akut-
somatischen Problems wéahrend der stationaren Rehabili@t®medizinischen Grinden
eine externe ambulante Behandlung bevorzugt, ist kein Weichdie Akutphase nétig; die
Reha-Behandlung kann nahtlos weitergefuhrt werden. (Dies kaBnbei einer Lappen-
plastik als Dekubitusbehandlung der Fall sein oder bei detdntation einer Medikamen-
tenpumpe.)

Grundsatzlich kommt dieses Modell ohne den Begriff «Friihrehes> Sollte der Begriff  Diskussion «Friihreha»
Frihreha trotzdem verwendet werden, muss Frihreha primar zeitichnieht inhalt-
lich) definiert werden: Frihreha ist eine zeitlich frih einseteemeihrend der Akutphase
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Neuro-Friihreha

Akutphase und
Reha-Phase

Akut-Vergitung und
Reha-Verguitung

durchgefuhrte Rehabilitation. Frihrehabilitation ist somfirdéonsgeméss immer «akute
Fruhrehax. (Mit dieser Sichtweise entféllt das Problem, dasBatient in der Reha-Phase
wieder Friihreha-Patient werden kdnnte und allein deswegen&thd#l zu einer fallpau-
schalen Vergitung erfolgen wirde.)

Da sich Neuro-Friihreha-Patienten nicht gleich wie allfallige @@&feha-Patienten
definieren lassen, sind in jedem Fall die heute definierten FnahBvissDRGs klar als
NeuroFrihreha-DRGs zu bezeichnen.

1 Vorschlag eines Abgrenzungsmodells Akut/Reha

1.1 Modellkomponenten

Ziel eines Abgrenzungsmodells ist es, einen mdglichst klgveohsel zwischen «Akut»
und «Reha» zu beschreiben.

Im Akutspital geht es um primér um kurative Behandlungen. Dehsoéber auch wéh-
rend der Rehabilitation vorkommen kénnen, wird im Modell anezrStelle nicht zwischen
Akut-Behandlungen und Reha-Behandlungen unterschiedetesorwischen der «Akut-
phase» und der «Reha-Phase».

Waéhrend der Akutphase gibt es eidkut-Vergitungind wahrend der Reha-Phase eine
Reha-Vergutungdamit ist der Wechsel aus administrativer Sicht klar.

Tafel 1: Abgrenzungsmodell Akut/Reha [Version 5.4]

kurativ

rehabilitativ

Legende: Behandlungssektor
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Aus medizinischer Sicht sind folgende Behandlungskoradietien zu regeln: Konstellationen:

» Patienten mit akuter oder chronischer Querschnittiahmugigrnt mit einem akut- — Akutbehandlungen
somatischen Problem zur Behandlung ein. Die nétigen Opeeationicht-QS-  von QS-Patienten mit
spezifischen Intensivbehandlungen oder andere akutstaiBefiandlungen werden fliessend beginnender
soweit notig in einer Akutabteilung durchgefiihrt, die Weitérdoadlung in einem Pa- Reha-Behandlung
raplegikerzentrum. Es kénnen unterschieden werden:

1. Patienten miakuter Querschnittlahmun@. B. nach einem Unfall): Akutstatio-
nare Operation/Erstversorgung mit anschliessender Erstrithiioil.

2. Patienten mithronischer Querschnittlahmunglie wegen eines akutsomati-
schen Problems direkt akutstationér behandelt werden und amnsehliessen-
den Weiterbehandlung in einem Paraplegikerzentrum bedurfen.

3. Patienten mit chronischer Querschnittidhmung, die wegesseakutsomati-
schen Problems zunéchst in einem Paraplegikerzentrum behewedéén und
im Verlaufe der Behandlung voriibergehend akutstationar ehedbedes Para-
plegikerzentrums behandelt werden mussen.

(Die letzten beiden Konstellationen kommen viel haufigeralerdie erste.)

» Wahrend einer stationdren Reha-Behandlung kdnnen kuratikarigiiungen noétig  — Externe kurative Beh.
werden, die extern behandelt werden missen. Diese kdnnen ameh¢oein geplant  wahrend Reha-Phase
sein, oder aufgrund von Komplikationen erfolgen. Es sind z. Ber@jonen oder
nicht-QS-spezifische Intensivbehandlungen. Solche exterragival Behandlungen
erfolgen:

1. akutstationaroder
2. ambulant

« Wahrend einer stationdren Reha-Behandlung kann es auchviuBghandlungen
geben, die in der Reha-Klink durchgefiihrt werden. Dazu gehorerp@8fische In-  — Kurative Behandl.
tensivbehandlungen in der Reha-Klinik oder kurative Behamgitn, welche keinen in der Reha-Klinik
Wechsel in eine Akutabteilung erfordern wie z. B. die Behandieings Harnwegs-
infekts oder einer Pneumonie.

Um die damit angesprochenen Aspekte darstellen zu kénnenegveimé Grafik mit fol-  Vier Dimensionen
genden vier Dimensionen entwickelt: > Tafell

(A) Die Behandlungsphaserfwaagrecht)Akut-PhaseindReha-Phase

(B) Der primareBehandlungsfokusnach ICF-Komponenten (senkrechdrperstruk-
turen und Koérperfunktionerals primére Fokusse der kurativen Behand|uikgivi-
taten Partizipationund Kontextfaktorerals primare Fokusse der rehabilitativen Be-
handlung.

(C) Der Behandlungssektor (blau und griin):Akutspital (bzw. Akut-Abteilung) und
Reha-Klinik(bzw. Reha-Abteilung).

(D) Die Vergutung (braunlich und gelb): Leistungsorientierte Vergiitung in Form von
differenziertenFallpauschalenwéahrend der Akutphase bzw. differenzierf&ges-
pauschalewahrend der Reha-Phase, moglicherweise jeweils erganzZtusitzent-

gelten
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1.2 Vergitung
1.2.1 Akutbehandlungen von QS-Patienten mit fliessend begi nnender Reha

Akut — Reha Die Vergutung beim Wechsel von der Akutphase in die Rehad’hasl entsprechend
dem einleitend dargelegten Grundprinzip sowohl bei akuteranvich bei chronischer Quer-
schnitttAhmung wie folgt geregelt: Fur die Behandlungen imAdeut-Abteilung wird nach
DRGs (pro Fall) abgerechnet. Mit dem Ubertritt in die Reha-Abtgjlbeginnt die Reha-
Phase, und es wird nach dem Reha-Tarif (pro Tag) abgerechnet.

Fallpauschalen Aufwendungen fir Operationen oder fiur Intensivbehandlungen kutgpital werden

in der Akutphase somit nach dem Ublichen SwissDRG-Katalogethnet.

— Verlegungsabschlag Fur die Akutphase gelten die Regeln fir die Verlegungsabgehld/enn ein Patient vor
der mittleren Verweildauer verlegt wird, gibt es pro Differenztagea DRG-abhangigen
Verlegungsabschlaly.

— QS als Zusatzentgelt?  Fir Diagnostik und Behandlungen von QS-Patienten im Aktakpind zum Teil zu-

— QS als Splitkriterium?  séatzliche, zeitaufwéandige QS-spezifische Massnahmen htiggserdem gehért es zum

—QSals CCL? bevorzugten Vorgehen, dass bei QS-Patienten mit Reha-Thenapderehabilitativer Pfle-
ge bereits wéhrend der akutstationéren Behandlung begonnéf &% ist jedoch unklar,
wie gross der Anteil der Kosten flr diese Aufwendungen an detstkionaren Fallkosten
ist. Es ist deshalb zu Uberpriifen, ob die durchschnittlichegétzlishen Mehrkosten bei
QS-Patienten ein Zusatzentgelt rechtfertigen. Oder ob diendsEnQuerschnittidhmung
oderquerschnittdhnliche Lahmung einzelnen DRGs als Splitkriterium verwendet werden
muss bzw. welches Gewicht diese Diagnosen in der CCL-Matkninenen missen.

— Neuro-Frihreha-DRG Da sich Neuro-Fruhreha-Patienten nicht gleich wie allfallige @Qi$iFeha-Patienten de-
finieren lassen, sind die jetzt bestehenden Frihreha-DRGsl&lsearoFrihreha-DRGs
zu deklarierert. Sie gelten fur QS-Patientericht®

— B61Z aufheben ? Als Folge dieser Vorschlage ist zu diskutieren, ob SwissDRGBEBestimmte akute
Erkrankungen und Verletzungen des Rickenmarks») aufgehobeemikadn. Denn die
separate, pauschale Abbildung der Behandlung von QS-Ratiettnach unserem Modell
nicht mehr noétig. (Die Zuordnung der Behandlungsfalle zu diB$G ist im SwissDRG-
System 2.0 ausserdem schlecht nachvollziefpar.

1 Im SwissDRG-Vergiitungsmodell gibt es bis jetzt Verlegungsabgehbei akutstationaren Behandlun-
gen, wenn ein Patient vor der mittleren Verweildauer in eidemes Akutspital verlegt wird. Fir jede
DRG ist ein Verlegungsabschlage pro Tag kalkuliert und im Balghalenkatalog in Spalte 11 aufge-
fuhrt. — Unser Vorschlag erweitert diese Verlegungsabschlagismeg. Sie galt bisher nur fir Institu-
tionen, die unter den Anwendungsbereich der SwissDRG-Abtegistegeln fallen, und dazu gehéren
Reha-Kliniken nicht. — Vgl. SwissDR@allabrechnung, 201113 f.

2 Zum Beispiel muss fiir eine MRI-Untersuchung bei einem QS-Patidnis viermal mehr Zeit als tiblich
aufgewendet werden.

3 Rehabilitative Behandlung wéhrend der akutstationaremBeiung ist insbesondere in Paraplegikerzen-
tren mit angeschlossener Akutabteilung der RegelfallSPZin Nottwil und im Balgristin Zurich.

4 Im SwissDRG-Definitionshandbuch werden als gruppierungsaateFriihreha-Prozeduren 93.89.13 bis
89.89.15 angegeben, also nur «neurologisch-neurochirbegiBdihrehabilitation». Vgl. z. B. Prozedu-
rentabelle B43-1 in SwissDR{&wissDRG 2.0 Band 1, 2012179.

5 Da die paraplegische Rehabilitation nicht als Spezialigitrieurologischen Rehabilitation verstanden
wird und da dartiberhinaus zur Klassifizierung von Friihrehtgeftan der nur bei neurologischer Rehabi-
litation sinnvoll anwendbare Friihreha-Barthel-Index n&chonle verwendet wird, werden die entspre-
chenden ICD- und CHOP-Codes nicht codiert, womit akutstatiem Behandlungen von QS-Patienten
bereits in der aktuell glltigen SwissDRG-Version 2.0 keinerddtrihreha-DRGs zugeordnet werden.

6 Im Definitionshandbuch ist B61Z auch in Version 2.0 als Pra-MRéngert, vgl. SwissDRGSwissDRG
2.0 Band 1, 2012]45. Sobald eine bestimmte Rickmarksverletzung oder Erkrankariggt, wird
einem Behandlungsfall B61Z zugeordnet, unabhangig von 8ehwnd Umfang allfalliger Operatio-
nen. Beispielsweise wird ein Fall mit SwissDRG-FO6A («Koronar@d@s-Operation, mit mehrzeiti-
gen komplexen OR-Prozeduren, mit komplizierenden Prozechdenmit Karotiseingriff», codiert mit
121.0, 36.13.11, 39.02.10 und 36.16 an unterschiedlichgemamit einem Kostengewicht von 8.45
der SwissDRG B61Z zugeordnet, sobald zuséatzlich S24.11 (Qi8txeng) codiert wird. — Vorrang vor

QS-Reha: Abgrenzungsmodefi.07.2012 — Version v0.23 5
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1.2.2 Externe kurative Behandlungen wahrend der stationdr  en Reha-Phase

a) Wird wahrend einer stationdren Reha-Behandlung eine afiotgiee Behandlung

Fallpauschale bei

noétig, erfolgt mit der Verlegung ins Akutspital auch ein Wedhsealie Akutphase. akutstat. Behandlung

Vergltet wird eine Fallpauschale.

b) Kann die externe Behandlung ambulant durchgefuhrt werden,digréReha-Phase

Reha-Zusatzentgelt bei

nicht unterbrochen. Der externe Leistungserbringer verrechime¢ senbulanten amb. ext. Behandlung

Leistungen der Reha-Klinik (z. B. nach Tarmed), und diese veregcdia der Kran-
kenkasse in Form eines Zusatzentgeltes wéiter.

1.2.3 Kurative Behandlungen in der Reha-Klinik

Kurative Behandlungen in der Reha-Klinik werden je nach Aufvigikeit im Rahmen der

Kurative Beh. in der

leistungsorientieren Reha-Tagespauschalen vergiitet eéBedivandige kurative Behand- Reha-Klinik: Reha-Tarif

lungen kénnen zu einer Hohereinstufung oder zu einem Rehazémsgelt fiihren. Zu sol-
chen Behandlungen gehdren auch in Paraplegikerzentren durbhgefi5-spezifische In-
tensivbehandlungen.

1.2.4 Rehabilitative Behandlungen

Therapien und Pflegeleistungen der Rehabilitation werdensitbeveregradabhangige oder
leistungsbezogene Reha-Tagespauschalen verglitet. Ejfmestiendes Patientenklassifika-
tionssystem ist noch zu entwickéln.

Analog zu den SwissDRG-Zusatzentgelten fir Akutbehandiunged es auch bei re-
habilitativen Behandlungen Zusatzentgelte geben fir ext@mbulante Operationen sowie
fur teure Medikamente und Implantate.

1.3 Diskussion

Aus dem oben Dargelegten wird ersichtlich, dass bei kurativedraBdlungen wahrend sta-
tiondren Reha-Behandlungen in manchen Fallen mehrere Behggsulage offen stehen.
Eine Lappenplastik bei Dekubitus kénnte z. B. akutstatioai@r extern ambulant behandelt
werden. Im Normalfall wird man einen solchen Reha-Patientenmar aimbulanten Opera-
tion einweisen, um die Reha-Behandlung in der Reha-Klinikrter Operation moglichst

B61Z hat gemass Definitionshandbuch einzig A43Z («Frihreitetimin bei Wachkoma und Locked-in-
Syndrom»). Ein Test mit dem Online-Grouper [8.6.2012] ergdbg#, dass bei der zusatzlichen Angabe
einer Beatmung von 600 Stunden (z.B.) A07C («Beatmung > 499%<ub800 Stunden, mit intensiv-
medizinischer Komplexbehandlung > 2208 Punkte oder mit kompl&-Prozedur, ohne Polytrau-
ma») entgegen dem Definitionshandbuch vor B61Z gewahlt witdhMB11Z («Fruhrehabilitation mit
Kraniotomie, grosser Wirbelsaulen-Operation, bestimmter ORédehar oder aufwandiger Operation am
Nervensystem mit Beatmung > 95 Stunden») kann vor B61Z ausgelégemez. B. durch Angabe von
S24.11 (QS-Verletzung), 93.89.15 (Neuro-Frithreha), 884 (Intensivbehandlung), 01.41 (Thalmus-
Op). Fehlt einer dieser Prozedurencodes, kommt sofort B61Z zign Zu

7 Im Fall externer ambulanter Behandlungen bei Geburten gnei@eburtshaus wurde von der SwissDRG
AG eine andere Abrechnungsweise gewahlt: Das Akutspital gielRechnung direkt dem Versicherer:
«Bei einer Verlegungskette Geburtshaus — Akutspital — Gelawtsit ambulanter Leistung im Spital,
stellt das Spital seine Rechnung direkt dem zustandigen Knaeksicherer. Die ambulante Behandlung
im Akutspital fliesst nicht in die Diagnose- und Prozedurenkaufig des Geburtshauses ein.» — Swiss-
DRG [Klarstellungen 1.2, 2012]: 7. Klarstellung.

8 vgl. dazu auch: KooJReha-PCS, 2009Fischer et al[LTR Neuro SZH, 2010]Fischer et al[TAR und
Reha-PCS, 2006]
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http://www.gesundheit.zhaw.ch/fileadmin/user_upload/gesundheit/forschung/institut_physiotherapie/090805b_PCS_Schlussbericht.pdf
http://www.fischer-zim.ch/artikel-pdf/LTR-1005-NeuroRehabil-2010_V16_N3.pdf
http://www.fischer-zim.ch/studien/TAR-RehaPCS-0607-Info.htm

Anwendbar
auch in anderen
Reha-Bereichen ?

Kosten von
Reha-Massnahmen
wahrend der Akutphase

Externe Behandlungen
wahrend der
Reha-Phase

nahtlos weiterfiihren zu kdnnen. Es konnte aber auch sein, dassaaus medizinischen
Griinden eine akutstationare Behandlung vorschlagt. Indem lbgieAzungsmodell beide
Optionen anerkennt, muss eine aus medizinischer Sicht om&glveise optimalere Be-
handlungsvariante nicht zum Vorneherein aus administrativénd&n abgelehnt werden.

Bei der Entwicklung der Grafik merkten wir, dass sie — trotz ddrdmoSpezialisierung
der Paraplegie — grundséatzlich auch in anderen Reha-Bereicgewandt werden kénn-
te. Deshalb wurde Uberall, wo es mdéglich war, nicht von «QS-Rebandern von «Re-
ha» gesprochen. Nicht mdglich war dies bei den Intensivbdhagdn, wo zwischen

QS-spezifischen und nicht-QS-spezifischen Intensivbehanglungterschieden werden
musste. Im Ubrigen erscheint die QS-Reha dort, wo einzelne Begyiffez. B. «Reha-

Therapien» zur QS-Reha spezifiziert werden. — Es kann sein, daasderen Reha-
Bereichen die blauen Akutfelder z. T. weniger bedeutsam diithaler QS-Reha.

1.4 Uberpriifung des Modells

Das Abgrenzungsmodell muss in der Praxis noch plausibilisiertien.
Es ist zu Uberpriufen, wie gross der Anteil der Kosten fur QS-speladigMassnahmen
an den akutstationaren Fallkosten ist:

* Wie stark unterscheiden sich die Kosten pro DRG-Punkt beiml&efyvon QS-
Patienten und Nicht-QS-Patienten.
Im Falle grosser Abweichungen sollten Zusatzentgelte, DRIGsSgpder evtl. die
Aufnahme von QS-Diagnosen in die CCL-Matrix beantragt werden.

Die Paraplegikerzentren tUberprifen Ausmass und Inhalt der extBeteandlungen wah-
rend der Reha-Phase:

» Wieviele Falle mit externen Operationen (oder anderen extedBebandlungen) gibt
es?

» Welcher Art sind diese Falle? (Beispiele: Neuro-urologischagkife, plastische
Chirurgie, onkologische Behandlungen, .. .).

* Wie teuer sind diese Félle?
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1.5 Beispiele

1.5.1 Stationdre Akutbehandlungen

Operationen vor einer Erstrehabilitation gehdren zur Akutphas Beispiele von
Bei Patienten, die sich gerade in einer Reha-Phase befindetenv®perationen, die stationaren
bei Nicht-Reha-Patienten gewdhnlicherweise akutstatioaggenommen werden, grund- Behandlungen
satzlich ebenfalls akutstationar erbracht. Dabei erfolgtezimporarer Wechsel in die Akut- im Akutspital:
phase.
Zu diesem Grundsatz gibt es Ausnahmen: Anstelle einer stato Behandlung im
Akutspital kann eine externe ambulante Behandlung tretennwi& Nachsorge zum Vor-
teil des Patienten von der Reha-Klink bernommen werden koRime typische derarti-
ge Ausnahme ist die Wundchirurgie bei Dekubitus. Damit wirel Reha-Behandlung nur
mdglichst kurz unterbrochen.

Beispiele von stationdren Operationen vor oder wahrend eirsér &ler Folge-Reha: — stationére Op.

Komplexe Schulterchirurgig.
Dekubitus (z. T. auch ambulant méglich).
Orthopéadie: Frakturen infolge von Osteoporose.

Urologie: TUR-P, TUR-BT, PCN(L), Nephrektomie, Prostatektondphinkteroto-
mie (kann z. T. auch extern ambulant durchgefihrt werden), Implantabn kiinst-
lichen Schliessmuskeln, . . .

Viszeralchirurgie: Hamorrhoidenoperation und andere, Darmigie@uTumorchirur-
gie, Appendektomie, Gallenchirurgie, . . .

Gastroenterologie: Endoskopisch retrograde Cholangiopaikogeaphie

Gefasschirurgie: BAA, Carotis Op, aortobifemoraler Bypassrigntionelle Kar-
diologie/Kardiochirurgie: Linksherzkatheter, Defibrillatbterzklappenersatz, coro-
narer Bypass, . . .

Gynakologie: Hysterektomie; Tumorchirurgie; Mammachirargi. .
HNO: Tympanoplastik, . . .
Thoraxchirurgie, Tumorchirurgie, . . .

Beispiele von akutstationaren, nicht-QS-spezifischen Intbabandlungen sind: — Nicht-QS-spezifische

) ) Intensivbehandlungen
Drohendes Organversagen (z. B. Niere, Leber, Herz/Kreislauf).

Akuter Myokardinfarkt.
Intensivpflege nach grosser Op.

Beispiele von anderen (nicht-operativen) akutstationarenrgihagen: — andere akutstat. Beh.

Chemo- oder Radiotherapien (z. T. auch ambulant mdéglich).
Prostavasin-Therapie.

Psychiatrische Behandlung (z. T. auch ambulant mdglich).
Kardiale Interventionen.

9 Aufgrund der unphysiologischen und hohen Belastung der Satriikturen kommt es bei QS-Patienten
oft zu einer vorzeitigen Abnutzung.
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1.5.2 Kurative Behandlungen in der Reha-Klink

Beispiele von kurativen Beispiele von QS-spezifischen Intensivbehandlungen sind:

Behandlungen in der

Reha-Klinik:

— QS-spezifische
Intensivbehandlung

— andere somat. Beh.

Beispiele von externen
amb. Behandlungen:

— externe amb. Op.

— andere amb. Beh.

» Entwodhnung von Beatmungstherapie (Weaning).
« Maligne Hyperthermie (kann typischerweise auftreten bei Lidesgaug).

» Schwere Pneumonie bei hoher Paraplegie oder Tetraplegiegpitatorischer Insuf-
fizienz10

« Sepsis bei Pneumonie, Harnwegsinfekten, Dekubitus'etc.

Beispiele anderer kurativer Behandlungen (in der Reha-KIlinik):

* Infektbehandlung z. B. bei Harnwegsinfekt.
» Konservative Dekubitusbehandlung.

 Im Haus durchfiihrbare Chemotherapie.

» Behandlung bei Pilzbefall.

» Behandlung bei Hamophilie.

» Thrombose und Lungenembolie.

1.5.3 Externe ambulante Behandlungen wahrend stationarer Reha

Waéhrend einer stationaren Reha-Behandlung werden die Ublahbolant durchfiihrba-

ren Operationen extern ambulant vorgeaonmariberhinaus kénnen auch Operationen,
die einen anschliessenden stationaren Aufenthalt ben{agaulant — und mit anschlies-
sender Rickverlegung in die Reha-Klinik — durchgefiihrt werdemywee begleitend er-
forderlichen Reha-Massnahmen idealerweise in der Reha-Klinikgerio

Beispiele von Reha-typischen Operationen, die wahrend stao Reha je nach Situation
akutstationar oder extern ambulant durchgefiihrt werden kénnen:

« Wundchirurgie, Lappenplastiken, z. B. bei Dekubitus
Schulterchirurgie.

Implantation Medikamentenpumpe (Spastik-Pumpe, Schmemeum
« Entfernung Osteosynthesematerial.

» Handchirurgie.

Weitere Beispiele von externen ambulanten Operationen (wéalstatidnarer Reha):

 Tonsillektomie, Polypektomie, Parancenthese.
* Wechsel Herzschrittmacher.

« HL Steinsanierung (URS/ESWL).

< Ano- und proktologische Eingriffe.

» Abrasiones.

Beispiele anderer externer ambulanter Behandlungen (wéahtaiwhsirer Reha):

10 Bei Pneumonie muss eine intensive paraplegiespezifische Atepitherfolgen aufgrund der vermin-
derten oder fehlenden Sekretausscheidung sowie der autonoyessgDlation der Bronchialmuskulatur.
— Pneumonie ist die haufigste Todesursache bei QS-Patienten.

11 Bei Sepsis besteht aufgrund der Temperaturerhéhung, deslertatustandes und der peripheren Va-
sokonstriktion ein sehr hohes Risiko fir Druckulcera. Diesreéd eine paraplegiologische Lagerungs-
pflege. — Sepsis ist die dritt-haufigste Todesursache bei QSateatie
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+ Dialyse.
» Kardioversion.

Ambulante Chemo- und Radiotherapien.

Zahnextraktion.

1.5.4 Rehabilitative Behandlungen in der Reha-Klink

Beispiele von rehabilitativen Behandlungen: Rehabilitative

) Behhandlungen
* Reha-Therapien.

Reha-Pflege.
Reha-Medizin.
Beratungsdienste.

Berufliche Wiedereingliederung.
Orthopédie- und Rollstuhltechnik.

1.5.5 Beispielverlaufe

In den folgenden Tabellen sind beispielhaft Akut- und Reha-Behagen aufgefihrt. > Tafel 2 ff
Entsprechend der Dimensionen des Abgrenzungsmodell wirdriSpltePhaseange-  Phasen und Fallverlauf
geben, ob die Behandlung zur Akut- oder Reha-Phase gehddr Beeth. Sektoist der Be-
handlungssektor angegeben, d. h. ob die Behandlung in Akug+Klinik oder -Abteilung
stattfindet der in einer Reha-Klinik oder -Abteilung. Urfatlverlauf wird die Behandlung
allgemein beschrieben. Prazisierungen dazu sind Detilseingetragen.
In der SpalteTarif PZ CH st die Vergitung gemdass dem hier vorgestellten Modell eintergiitung
getragen, untefarif SwissDRGlie Vergitung gemass dem SwissDRG-Vorschlag von Frau
Dr. C. Hergeth.
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Tafel 2: Beispielverlauf bei Erstversorgung mit IntensivbehandlungimuAkutspital

Phase Beh.Sektor Fallverlauf Details Tarif Tarif
Pz CH SwissDRG

- Rettung Sportunfall

akut | Akut-Abt. Akutversorgung Operation i i
Akutversorgung mit IPS Nicht-QS-spez. Intensivbehandlung DRG (IPS) DRG (IPS)

Reha Reha-Abt. Reha Beginn Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP

Tafel 3: Beispielverlauf bei Erstversorgung mit Intensivbehandlund\kutspital und wahrend der Reha
Phase Beh.Sektor  Fallverlauf Details Tarif Tarif
PZ CH SwissDRG
- Rettung Sportunfall .
akut | Akut-Abt. Akutversorgung Operation i 1
Akutversorgung mit IPS Nicht-QS-spez. Intensivbehandlung DRG (IPS) |
Reha Reha-Abt. Reha mit QS-spez. IPS QS-spezifische Intensivbehandlung Reha-TP  DRG (IPS) ?
Reha Fortsetzung Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP

Tafel 4: Beispielverlauf wahrend Reha mit diversen Operationen

Phase Beh.Sektor  Fallverlauf Details Tarif Tarif

PZ CH SwissDRG
Reha Reha-Abt. Reha Fortsetzung Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP
akut | Akut-Abt. Komplikation mit IPS Herzinfarkt mit nicht-QS-spezifische DRG (IPS) |

Intensivbehandlung
Reha | Reha-Abt. Komplikation Fortsetzun( QS-spezifische Intensivbehandlung Reha-TP | DRG (IPS) ?

Reha Fortsetzung Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP
Akut-Abt.amb. Ambulante externe Op. Schulteroperation od. Lappenplastil Reha-ZE | Tarmed
Reha-Abt. Reha Fortsetzung Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP
Akut-Abt.amb. Ambulante externe Op. ImplantationSchmerzpumpamb. | Reha-ZE Tarmed
Reha-Abt. Reha Fortsetzung Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP
akut | Akut-Abt. Stationare Op. ImplantationSchmerzpumpstat. DRG B22Z DRG B227 /B61Z2?
Reha Reha-Abt. Reha Fortsetzung Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP

Tafel 5: Beispielverlauf bei Erstversorgung mit «Frihreha» gemass @ptidssDRG

Phase Beh.Sektor Fallverlauf Details Tarif Tarif
Pz CH SwissDRG

- Rettung Sportunfall . ..

akut | Akut-Abt. Akutversorgung Operation + i)
Akutvers. mit Friihreha Akutbehandlung +riihreha DRG i

Reha Reha-Abt. Reha Beginn Reha-Behandlung Reha-TP  DRG (Friihreha) bis G2?
Reha Fortsetzung Reha-Behandlung Reha-TP  Reha-TP
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2 Diskussion zur «akuten Friihrehabilitation»

2.1 Begriffliches
2.1.1 «Fruhrehabilitation» und «akute Friihrehabilitatio n»

Rehabilitative Therapien und Pflege wahrend eines akutstago Aufenthaltes von Pati-  Frihrehabilitation
enten mit akuten Erkrankungen, die mit anhaltenden schwetsgkgitseinschrankungen
verbunden sind und die einer langfristig angelegten meddtieis Rehabilitation beddr-
fen'2 werden zum Teil aucRriihrehabilitationgenannt.

Wiéhrend der Friihrehabilitation besteht akutstationarer Bitiagsbedart? Insofern  Akute Frithreha
die Frihreha «im Anwendungsbereich der SwissDRGs» liegt, wimder Schweiz auch
von akuter Frilhrehabilitatiorgesprochef?

2.1.2 Neurologische und geriatrische Friihreha

Am weitesten umgesetzt wurde die Frilhreha-Sichtweise in deologischen Rehabili-  Neurologische Friihreha
tation. Zur Beurteilung des Patientenzustandes wurde-dérreha-Barthel-IndexXnach
Schénle) entwickel® Im GDRG-System (und analog dazu auch im SwissDRG-System
der Versionen 1.0 und 2.0) wurden Frihreha-DRGs definiert, welaghdean Friihreha-
Barthel-Index (bei einer Punktezahl von weniger als 30 Punktewy) der Prozedur
«Neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitatihbasieren. Friihreha-DRGs gibt es
zu vielen Hauptkategorien. Die Friihreha-Diagnosen- und -Progedbodes lbersteuern
— ahnlich wie die MCCs im APDRG-Systéf die librigen Prozeduren und Diagnosen
und bestimmen innerhalb der einzelnen Hauptkategorien djeghérige Frihreha-DRG.
Mit Ausnahme der DRGs B42A, B42B und B48Z sind weder die Frigh®DRGs noch
die Frihreha-SwissDRGs bis 2012 bewertet und mit durchschhétli Verweildauern ver-
sehen worden. Die Vergitungen sind also von den Kliniken enit krankenkassen auszu-
handeln.
Ebenfalls mit Vorrang innerhalb der Hauptkategorien fiilhren «gesthe friihrehabilita-  Geriatrische Frihreha
tive Komplexbehandlungen» zu entsprechenden DRGs. Dieddsivertet und mit durch-
schnittlichen Verweildauern versehen.

2.1.3 «QS-Fruhrehabilitation» ?

Grundsatzlich kommt unser Modell ohne den Begriff «Frihreha»  Folgenden wird
kurz diskutiert, was bei einer allféalligen Verwendung zu bedenkare.

Wenn man dem Begriff «Friihrehabilitation» etwas mehr auf demégeht, sieht man,  Frihreha-Definition:
dass er zwei Aspekte enthalten kénnte:

a) Es geht um eineeitlich frih einsetzende Rehabilitation. Es ist die Rehabilitations- zeitlich ?

12 ygl. «Neurologische akute Friihrehabilitation»: Anhang Bmschlussprotokoll zur zweiten Sitzung der
Fachgruppe «neurologische / neuropadiatische / paraplegette Frihrehabilitation», Bern 12.3.2012.

13 Dies wird explizit erwéhnt im Hinweis zu OPS 8-55 («Friihdallisative Komplexbehandlung»). Ein
entsprechender Hinweis bei CHOP 2012 ist nicht vorhanden.

14 Beschlussprotokoll zur zweiten Sitzung der Fachgruppe «twgisthe / neuropadiatische / paraplegi-
sche akute Fruhrehabilitation», Bern 12.3.2012: S. 1f.

15 vgl. Schénle [FRB, 1995]; unfttp:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 / lgim2012
| zusatz-frb-schoenle.htm

16 Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation: OPE58, CHOP 93.89.1-.

17 |m APDRG-System gibt zu den meisten Subkkategorien eine oderRRGs «mit MCC» (Major Co-
morbidity or Complication). Vgl. FischdAPDRG-MCC, 1998]
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behandlung, die schon mdglictsiih wahrend der Akutvorsorgung begonnen wird,
noch vor der Erstrehabilitation in der Reha-Abteilung. AusdieSicht gibt es Friih-
rehabilitation nur als Vorstufe der Erstrehabilitatitn.

—inhaltlich ? b) Es geht um einéhaltlich gesehen erste Stufe der Rehabilitation, bei der trotz vor-
handenen extrem schweren Fahigkeitseinschrankungen (beschigzllichem Lah-
mungsausmass)bereits erste Reha-Schritte unternommen werden.

Allféalliger Vorschlag: Falls der Begriff «QS-Friihreha» verwendet werden muss, schlagemryveine zeitliche

— Akutphase Sichtweise zu wahlen: QS-Frihreha misste desbhtlspeziell als «akute QS-Frithrehax»
(oder: «paraplegische akute Friihreha») bezeichnet werden. imienan, der einer «QS-
Frihreha» zugeschrieben wirden, werden in der Akutphase durbhigedie bendtigen
QS-qualifiziertes Personal und eine entsprechende AusstaBimgerden tiber DRGs ver-
gutet.

Gemass unserem Modell sind keine speziellen QS-Friihreha-DRigs Kiassifikati-
onskriterium ist nicht «QS-Frihreha», sondern die Diagnosen aarg@hnitttahmung und
zu querschnittdhnlichen Lahmungen. Diese sind allenfallemem Zusatzentgelt zu be-
werten. Oder es gibt QS-bezogene Splits einzelner DRGs. Qded$8-Diagnosen sind
allenfalls CC-relevant.

— Reha-Phase In der Reha-Phase kdnnen bei schwerwiegenden Fahigkeitsginkangen in Abhén-
gigkeit des Lahmungsausmasses ahnliche Interventionen etfoindsein wie wahrend
der Akutphase. In diesem Fall kann aber in der zeitlichen t&igise nicht mehr von
«Frihreha» gesprochen werden. Aufgrund des Patientenzustandessute/de abgeleite-
ten Pflege- und Therapiebedarfs wird eine entsprechend hochijeteiteistungsbezogene
Reha-Tagespauschalen vergitet.

2.2 SwissDRG-Vorschlag einer «QS-Frihreha-DRG»

Vorschlag SwissDRG:  Von Frau Dr. C. Hergeth wurde die Idee einer «QS-Friihreha-SwissOR@be Diskus-
QS-Fruhreha-DRG sion eingebracht. Sie sdhe unter dem Titel «paraplegische &kuhrehabilitation» eine
> Tafel6 Verlangerung der Akutphase vor. Diese gilt, solange der Ratieeinem Zustand ist, der
eine frihrehabilitative Behandlung bendétigt. Sie wiirde sorusimestanden weite Teile von
(sehr heterogenen) rehabilitativen und akutsomatischenrBiéiregen umfassen.
Nach dem Vorbild der neurologischen Frihrehabilitation ware d&z Patientenzustand
zu definiereR sowie die QS-spezifische Frithrehabilitation zu beschréiben

Dieses Modell ist aus unserer Sicht aus folgenden Grindenetbmn:

« Die Dauer einer derart definierten QS-Frihreha-Behandlung igtrextariabel. Die
Fallzahlen sind relativ gering. Ein Mittelwert der «Fallkastekann zwar berech-
net werden, infolge der grossen Streuung ist er jedoch niclgsdadgntsprechend

18 Erstrehabilitation = «Erstmalige Rehabilitation nach einendal) oder nach Krankheitsbeginn, im An-
schluss an eine eventuelle Operation.» — Vgl. unseren DefRefsahlag in der Materialsammlung der
AG Tarife Paraplegie.

19 Der Rehabilitations- und Pflegebedarf ist bei QS-Patientelnt miur abhéngig vom Ausmass der Fahig-
keitseinschréankungen (gemessen z. B. &@iM), sondern auch vom Ausmass der La&hmung (kategori-
siert z. B. mitAlS): vom Grad des motorisches Ausfalls (Muskelfunktionsgrad urfdriingshohe) und
vom Grad des sensorischen Ausfalls.

20 |n der neurologischen Rehabilitation gibt es dazu den Fhizaarthel-Index nach Schénle. — Vgl.
Schonle [FRB, 1995]; undttp:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 / lgim2012 /
zusatz-frb-schoenle.htm

2Lin der neurologischen Rehabilitation gibt es dazu die CH®BeS 93.89.1-: «Neurologisch-
neurochirurgische Frihrehabilitation».
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willkdrlich ist ein darauf basierendes Kostengewicht. Es kaicht nur im Einzelfall
hoéchst inadaquat ausfallen. Auch die Summe der Vergltufigesin einzelnes Spi-
tal kann infolge einzelner Kostenausreisser sehr stark vortadsfichlichen Kosten
abweichen.

Wenn wahrend der Reha-Phase die Kriterien fur Fruhreha erneut sifid|twird der
Vergltung nach Reha-Tagespauschalen unterbrochen. Es eifol§tatuswechsel
zu einem akutstationaren Fall. Es wird eine «QS-Friihreha-DRGytitetr bis die
Kriterien fir die Friihreha nicht mehr erfullt sind.

Falls das Kostengewicht hoch ist, kdnnte es attraktiv seirKfiniken ohne QS-
spezialisiertes Personal. Dies wiirde zu einer Verschlechtelem8ehandlungsqua-
litat fihren. Langfristige Auswirkungen auf die Lebensqualitét Patienten waren
zu befurchten. Ebenso Folgekosten infolge grésserer Unsetligk&it und vermehr-

ten Sekundérrehabilitationsbehandlungen.

Weitere Konsequenzen:

 Die Kostenaufteilung zwischen Akutspital und Reha-Klinikigate geregelt werden.

Tafel 6: Abgrenzungsmodell Akut/Reha [Version 5.4] mit SwissDRG-Volagleiner QS-Frihreha-DRG

kurativ

rehabilitativ

Legende: Behandlungssektor
Akutspital

14

Behandlungs—

ICE- phasen Akutphase Reha-Phase
Komponenten
§ % © Externe ambulante Operation
. ; DG (wéhrend stationarer Reha)
Korperstrukturen Stationare Operation 2 G|k
55 U1 Andere externe amb. Behandlung
& < (wahrend stationarer Reha)

Korperfunktionen

Nicht-QS-spezifische
Intensivbehandlung

Fallpauschale DRG
Fall-Zusatzentgelt akut

Andere akutstationare Behandlung

Aktivitaten

"QS-Frihreha-DRG"

Kontextfaktoren

Reha—Klinik

Vergiitung
Akut-Vergutung

Tagespauschale Reha

Zusatzentgelte Reha

QS-spezifische
Intensivbehandlung

Andere kurative Behandlung

Rehabilitative Behandlung

Reha-Therapien
Reha-Pflege
Reha—Medizin
Beratungsdienste
Berufliche Wiedereingliederung
Orthopadie- und Rollstuhltechnik

Reha-Vergitung

Z 1M -29.06.2012
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3 Anhang

3.1 ASIA Impairment Scale (AIS)

Die AIS beschreibt den Lahmungsgrad bei Querschnittiahmufigen.

ASIA Impairment Scale:
(A) Complete: No sensory or motor function is preserved in the aeganents S4-S5.

(B) Sensory Incomplete: Sensory but not motor function is presdyetav the neurolo-
gic level and includes the sacral segments S4-S5.

(C) Motor Incomplete: Motor function is preserved below the neagia level, and more
than half of key muscles below the neurologic level have a leugrade less than 3.

(D) Motor Incomplete: Motor function is preserved below the neaga level, and at
least half of key muscles below the neurologic level have acteugrade of 3 or
more.

(E) Normal: Motor and sensory functions are normal.

3.2 Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Der SCIM-Score misst Fahigkeitseinschrankungen bezuglichs®&&lrsorgung, Atmung,
Kontinenz und Mobilitit von Patienten mit Wirbelsaulenvemlmger?® Der Score wird
durch Beobachtung oder — mit leicht reduzierter Prazision — dBefragung ermittelt.

Der SCIM ist ein Score fiir wirbelsaulenverletzte PatierfteBamit soll nicht nur der
Behandlungs- und Pflegebed&réiufgrund des Patientenzustandes geschétzt werden kén-
nen, sondern auch der Bedarf entsprechend der (funktionalde)d&ie Patientef.

Die SCIM-Entwicklung begann 1994 in Israel. Der Score wurde melwwadfeinert,
bis man im Jahr 2002 bei der heute verwendeten Version SCIM-llllangewar. Daran
haben auch amerikanische und europdische Reha-Experten e’ Heute ist der
Index zu einem international anerkannten Standard gewdfd@ie Gewichte der 19 ltems
basieren auf Experteneinschéatzungen.

22 Dje AIS basiert auf der von Frankel verwendeten Skala in: kebet al.[Frankel Scale, 1969]182.

23 Catz/Itzkovich[SCIM-III, 2007]; Wirz [SCIM-III de, 2012] Deutsche Ubersetzung in: Schadler et al.
[Neuro-Reha-Asssements, 2009].

24 «patients with SCL» = «patients with spinal cords lesions».

25 «burden of care».

26 «functional achievements according to their importance tiopdtient». — Als Beispiele werden ange-
fuhrt: Der Patient mdchte gehen lernen und nicht nur im Rdilstwbil sein. Der Patient mochte einen
abnehmbaren Kathete?? Ubersetzung:intermittent catheter] anstelle eines Dauerkatheters aenut
— Catz/Itzkovich SCIM-III, 2007]: 65.

27vqgl. ltzkovich et al. [SCIM-IIl, 2007]; Aidinoff et al. [SOM-III MC-Study, 2011]; Bluvshtein et al.
[SCIM-1II & FIM, 2011].

28 \vgl. Anderson et al[SCI Measures, 2008]
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Code Beschreibung

2A
2B
3A
3B

o N o O

10
11

12
13
14
15
16
17

16

Selbstversorgung

Nahrungsaufnahme

Waschen Oberkdrper

Waschen Unterkorper

An-/Ausziehen Oberkérper
An-/Ausziehen Unterkdrper
Gesichtspflege

Atmung und Sphinktermanagement
Atmung

Blasenmanagement
Darmmanagement

Toilettenhygiene

Mobilitat (Zimmer und Bad)
Bettmobilitéat und Dekubitusprophylaxe
Transfer Betk— Rollstuhl

Transfer Rollstuhk» WC

Mobilitat (drinnen und draussen, ebener Gelénde)
Mobilitat im Haus

Mobilitat bei mittleren Distanzen 10 — 100 m
Mobilitat draussen, mehr als 100 Meter
Treppensteigen

Transfer: Rollstuhk» Auto

Transfer: Boder~ Rollstuhl

Maximale Punktesumme

Max. Punkte
(20)

W b A W W W

(40)
10
15
10

(10)

(30)

N W 0 0

(100)
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Tafel 8: Ausgewahlte SCIM-Items und deren Skalen

Code Beschreibung

1

Nahrungsaufnahme

Schneiden, Verpackungen 6ffnen, Eingiessen, Nahrung zurd Mingen, gefiillte Tasse/ Becher halten.
Parenteral, Gastrostoma oder Eingeben durch Hilfsperson.

Bendtigt teilweise Hilfe beim Essen und/ oder Trinken, aden Anziehen von Hilfsmitteln.

Isst selbststandig, bendtigt Hilfsmittel oder Hilfestely nur beim Schneiden des Essens und/oder Eingie
und/oder Offnen von Verpackungen.

Isst und trinkt selbststandig, benétigt keine Hilfestedoder Hilfsmittel.

Waschen Oberkérper

Kopf und Koérper einseifen, waschen, abtrocknen, Wasserhatienen.

Unselbststandig in allen Bereichen.

Benotigt teilweise Hilfestellung.

Wascht sich selbststandig, benétigt keliéfismittel oderangepasstemfeld (HaU — die von Gesunden
normalerweise nicht bendtigt werden).

Atmung

Benotigt Trachealkantle (TK) und dauerhafte oder intareménde unterstiitzende Beatmung (IUB).
Atmet selbststandig mit TK, benétigt Sauerstoff, viel Hiifellung beim Abhusten oder Umgang mit TK.
Atmet selbststandig mit TK, benétigt wenig Hilfestellungitm Abhusten oder Umgang mit TK.

Atmet selbststandig ohne TK, benétigt Sauerstoff, viefddileim Abhusten, eine Maske (peep) oder 1AV
(bipap).

Atmet selbststandig ohne TK; bendtigt wenig Hilfe oder S$timion zum Abhusten.

Atmet selbststandig ohne Hilfe oder Hilfsmittel.

Bettmobilitdt und Dekubitusprophylaxe

Benotigt Hilfe bei allen Aktivitaten: Drehen des Oberk&nipen Bett, Drehen des Unterkorpers im Bett,
Aufsetzen im Bett, Entlasten im Rollstuhl mit oder ohne stitiittel, aber nicht mit elektrischen Hilfsmitteln
Fuhrt eine dieser Aktivitdten ohne Hilfe aus.

Fuhrt 2 oder 3 dieser Aktivitaten ohne Hilfe aus.

Fuhrt alle Aktivitaten im Bett und zum Entlasten selbstdtgrdurch.
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3.3 Barthel-Index und dessen deutsche Erweiterungen

Der Barthel-Index wird seit 1955 verwendet; publiziert wurde er den Entwicklerinnen » Tafel9
Mahoney und Barthel im Jahre 1965ln Modifikation des ADL-Indexes nach Kafzwer-

den zehn Aktivitdten mit 0, 5, 10 oder 15 Punkten bewerteemaximalen Wert von 100
erhalten selbstéandige Patienten.

Zum Barthel-Index gibt es aus Deutschland einen «Erweiterteh8lamtiex» EBI) nach  Deutsche
Prosiegel, mit welchem der Barthel-Index um kognitive Items mzg&vurde, und einen Erweiterungen
«Fruhreha-Barthel-Index>+RB) nach Schoénle, mit welchem zusatzlich Giberwachungs-
und beaufsichtigungspflichtige Zustéande und Stérungen dgeetizverden kénnen.

Der «Erweiterter Barthelindex£@1)3! enthalt folgende zuséatzliche ltems: Erweiterter

Barthelindex
» \erstehen.

Verstandlichkeit.
Soziale Interaktion.

Problemlésen.
» Gedachtnis / Lernfahigkeit / Orientierung.
Sehen / Neglect?

Fur die detailliert beschriebenen Auspragungen jedes Itemerstbis 4 Punkte zur Ver-
figung. Der Punktebereich der Beurteilung liegt damit zwisdhend 64 Punkten (moto-
risch: O bis 40 Punkte, kognitiv O - 24 Punkte).
In ICD-10-GM werden unter U50 und U51 motorische und kognitive Fonkein- Barthel-Index und EBI
schrankungen erhoben. in ICD-10-GM
Die motorischen Funktionseinschrankungen kénnen mit denihBlaimdex oder mit den
motorischen FIM-Items ermittelt werden. Zur Codierungen kogaiitiFunktionseinschrén-

29 Mahoney/BarthelBarthel-Index, 1965]zitiert in: McDowell/Newell [Measuring Health, 1987]: 494.

30 Katz et al. [ADL-Index, 1963]; vgl. auchttp:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 /
htmlgm2012 / zusatz-barthelindex.htm

31 prosiegel et al. [EBI, 1996]; vgl. audhttp:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 /
htmlgm2012 / zusatz-erwbarthelindex.himErgénzung zunttp:// www.dimdi.de / static / de / klassi /
diagnosen /icd10 / htmlgm2012 / zusatz-barthelindex.htm

32 \Wahrenddem die (ibrigen Items den EBI mit dem FIM kongruent nradiendelt es sich bei «Sehen /
Neglect» um einen zusétzlichen Beurteilungspunkt.

ltem Bezeichnung unselbst. mit Hilfe  selbstandig ~ Tafel 9:
1 Essen und Trinken 0 5 10 Barthel-Index
2 Transfer (Rollstuhl-Bett und umgekehrt) 0 5,10 15 (Mahoney/Barthel
3 Kdrperpflege 0 B 1965)
4 Benutzung der Toilette 0 10
5 Baden/Duschen 0 5
6 Gehen auf ebenem Untergrund 0 10 15
/ Rollstuhlfahren /5
7  Treppen auf-/absteigen 0 5 10
An-/Auskleiden 0 5 10
Darmkontrolle 0 5 10
10 Blasenkontrolle 0 5 10
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http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-erwbarthelindex.htm
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-frb-schoenle.htm
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-erwbarthelindex.htm
http://www.dsg-info.de/pdf/KLF2005/BI_Abstract.pdf
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-barthelindex.htm
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-erwbarthelindex.htm
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-barthelindex.htm

Frihreha-Barthel-Index

kungen kénnen die zuséatzlichen EBI-Items, die kognitiven FINMAeoder das MMSE
(Minimal Mental State Examinatiof verwendet werden.

Die EBI-Items wurden in ICD-10-GM mit je 0, 5, 10 oder 15 Punkten géwédt Diese 4-
stufige Skala erforderte kleinere Modifikationen der Beschreieniolgr Auspragungen der
originalen 5-stufigen Skala nach Prosiegel. Die Punktezatderzukétzlichen EBI-Items
nach ICD-10-GM liegen zwischen 0 und 90 Punkién.

Im «Friihreha-Barthel-Index#RB)%° sind als zusatzliche Items definiert:

* Intensivmedizinisch Gberwachungspflichtiger Zustand.

Absaugpflichtiges Tracheostoma.

Intermittierende Beatmung.

Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Verwirriheit

Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung (mit Eigend/ader Fremdgefahr-
dung).

Schwere Verstandigungsstorung.

Beaufsichtigungspflichtige Schluckstdrung.

Die «schwere Verstandigungsstorung» ist mit 25 Minus-Punkevidptet; alle Ubrigen
Zusatzitems sind mit 50 Minus-Punkten versehen. Damit liegB#wertungsbereich zwi-
schen =325 und +100 Punkten (= Summe aus dem Barthel-Index ungudétzlichen
Fruhreha-ltems).

33 Folstein et al. [MMSE, 1975]; vgl. audhitp:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 /
htmlgm2012 / zusatz-mmse.htm

34 DIMDI [ICD-10-GM, 2005] 779; vgl. auchhttp:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10
/ htmlgm2012 / zusatz-erwbarthelindex.htm

35 3chonle [FRB, 1995]; vgl. auchttp:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 /
htmlgm2012 / zusatz-frb-schoenle.htm

Tafel 10: ICD-10-GM-Codierung der Funktionseinschrankungen (ab 2006)

Code Bezeichnung

Barthel FRB EBI FIM MMSE

U50.0- Motorische Funktionseinschrankung ohne/gering 100 85-91

U50.1- leicht 80-95 69 -84

U50.2- mittel 60— 75 59 - 68

U50.3- mittelschwer 40 -55 43 -58

U50.4- schwer 20-35 31-42

U50.5- sehr schwer 0-15 13-30

U51.0- Kognitive Funktionseinschrankung ohne/leicht 70-9030-3524-30
U51.1- mittel 20-6511-2917-24
U51.2- schwer 0-15 5-10 0-16

U52.0 Friihreha-Barthel-Index >31

U52.1 -75-30

u52.2 -200—--76

U52.3 <-200
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http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-frb-schoenle.htm
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-mmse.htm
http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icd-10-gm/version2006/systematik/x1gbp2006.zip
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-erwbarthelindex.htm
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/zusatz-frb-schoenle.htm

Der Barthel-Index kann mit der deutschen Version der ICD-10 ins&thfen kodiert  Barthel-Index und

werden3® Frithreha-Barthel-Index
Der Frihreha-Barthel-Index kann mit der deutschen Version der ICD-¢i@r Stufen in ICD-10-GM und
kodiert werder?’ OPS

Der deutsche ProzedurenkatalogS2006 nimmt unter Code 8-552 («Neurologisch® Tafel10
neurochirurgische Frihrehabilitation») Bezug auf den Frihrelmth@andex. Vorausset-
zung fur die Anwendung dieses Codes ist: «Der Patient hanhefméhrehabilitations-
Barthel-Index nach Schonle bis maximal 30 Punkte zu Beginn deaBdlung.»

36 Der Barthel-Index wird mit den Codes U50.?0 in folgenden s&thfen abgebildet: 100 / 80-95 / 60—75
/ 40-55/20-35/0-15.
Vgl. http:// dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 / htmlgn220block-u50-u52.htnjMai
2012].

37 U52.0 = Frithreha-Barthel-Index: 31 und mehr Punkte.
U52.1 = Frihreha-Barthel-Index: -75 bis 30 Punkte.
U52.2 = Fruhreha-Barthel-Index: -200 bis -76 Punkte.
U52.3 = Frihreha-Barthel-Index: weniger als -200 Punkte.
Vgl. http:// dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10 / htmlgn220block-u50-u52.htnjMai
2012].
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http://www.dimdi.de/de/klassi/prozeduren/ops301/
http://dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/block-u50-u52.htm
http://dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2012/block-u50-u52.htm

3.4 Verzeichnisse

3.4.1 Abkirzungen

Tafel 11: Abkirzungen und Internetverweise

Abkiirzung
ADL

AIS

ANQ

ASIA
Balgrist
CHOP

CIRS
CRR
DMGP
DRG
EBI

FIM
FMH
FOTT
FP
FRB

HADS
HAQ

ICD
ICD-10-GM
ICF

IMC

IPS

LEP
MMSE

OPS
PCS

PMR
PZ
PZCH
Qs
REHAB

SCI
SCIM

SPZ
SSoP
TAR

TP
ZE
ZHAW

Bezeichnung

Activities of Daily Living

ASIA Impairment Scale

Nationaler Verein fur Qualitéatsentwicklung in Spitalerrdun
Kliniken

American Spinal Injury Association

Uniklink Balgrist

Schweizerische Operationsklassifikation

Cumulative lliness Rating Scale

Clinique romande de réadaptation

Deutschsprachige Medizinische Gesellschatft fir Paraplegie
Diagnosis Related Groups

Erweiterter Barthelindex

Functional Independence Measure
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Faszio-orale Trakt Therapie

Fallpauschale

Fruhreha-Barthel-Index

Hospital Anxiety and Depression Scale

Health Assessment Questionnaire

International Classification of Diseases

ICD-10, German Modification

International Classification of Functioning, Disability anddith
Intermediate Care / Uberwachungsstation
Intensivpflegestation

Leistungserfassung in der Pflege

Minimal Mental State Examination

Operationen- und Prozedurenschliissel
Patientenklassifikationssystem

Physikalische Medizin und Rehabilitation
Paraplegikerzentrum

Paraplegikerzentren Schweiz

Querschnittlahmung

Zentrum fur Querschnittgelahmte und Hirnverletzte und
Schweizerisches Paraplegikerzentrum Basel

Spinal Cord Injury

Spinal Cord Independence Measure

Schweizer Paraplegiker-Zentrum

Schweizerische Fachgesellschaft fur Paraplegie
Leistungsbedarfsbezogenes Tarifsystem fiir
Rehabilitationskliniken

Tagespauschale

Zusatzentgelt

Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften
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http:// www.ncbi.nlm.nih.gov / books / NBK8880 /
http:// www.ang.ch /

http:// www.asia-spinalinjury.org /

http:// www.balgrist.ch /

http:// www.bfs.admin.ch / bfs / portal / de / index /
infothek / nomenklaturen / blank / blank / chop / 02.html
http:// www.ageronline.it / diager / it/ CIRShelp.htm
http:// www.crr-suva.ch /

http:// dmgp.de /

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

http:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen /icd10
/ htmlgm2012 / zusatz-erwbarthelindex.htm

http:// www.udsmr.org /

http:// www.fmh.ch /

http:// www.formatt.org / fott-konzept.html

http:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen /icd10
/ htmlgm2012 / zusatz-frb-schoenle.htm

http:// www.testzentrale.de / ? mod = detail & id = 549
http:// aramis.stanford.edu / HAQ.html

http:// www.who.int / classifications / icd /

http:// www.dimdi.de / de / klassi / diagnosen / icd10 /
http:// www.who.int / classification / icf /

http:// www.lep.ch /

http:// www.dimdi.de / static / de / klassi / diagnosen / icd10
/ htmlgm2012 / zusatz-mmse.htm

http:// www.dimdi.de / de / klassi / prozeduren / ops301 /
http:// www.fischer-zim.ch / studien /
PCS-Buch-9701-Info.htm

http:// www.rehab.ch /

http:// www.scientificspine.com / spine-scores /
spinal-cord-independency-measure _(SCIM).html
http:// www.paranet.ch /

http:// www.ssop.ch /

http:// www.fischer-zim.ch / studien /
TAR-RehaPCS-0607-Info.htm

http:// www.zhaw.ch /
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