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Vorschlage zur Revision des OPS-301 im Jahr 2003

Gemeinsam erarbeitet und eingereicht flir das OPS-Pflegeverfahren beim Deut-

schen Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) von der

- Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V.,

- Deutschen Gesellschaft fur Gerontologie und Geriatrie e.V., und

- Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie e.V.

1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlags

Organi- |Bundesarbeitsgemein- Deutsche Gesellschaft fur | Deutsche Gesellschaft fur
sation schaft der Klinisch- Gerontologie und Geriat- | Geriatrie e.V.
Geriatrischen Einrichtun- | rie e.V.
gen e.V.
Name Steinhagen-Thiessen Meyer Flsgen
Vorname | Elisabeth Ann-Kathrin Ingo
Titel Prof. Dr. med. Dr. med. Prof. Dr. med.
Stral3e Reinickendorfer Str. 61 Alphonsstr. 14 Carnaper Str. 60
PLZ 13347 22043 42283
Ort Berlin Hamburg Wuppertal
E-Mail- elisabeth.steinhagen- ann-kathrin.meyer@ak- prof.fuesgen@antonius.de
Adresse |thiessen@charite.de wandsbek.Ibk-hh.de
Telefon |(030) 4594-1901 (040) 6576 1660 (0202) 299 45 10
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Titel Dr. med.

Stralle Reinickendorfer Str. 61

PLZ 13347

Ort Berlin

E-Mail- markus.borchelt@charite.de
Adresse

Telefon (030) 4594-1804

Telefax (030) 450-553947

3. Fachgebiet: Geriatrische Medizin

4. Status der Abstimmung zwischen den Fachgesellschaften: Abgeschlossen

5. Abstimmung mit weiteren Fachgesellschaften erforderlich: Nein

Punkte 6-10 des Vorschlagsverfahrens: siehe Anlage
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1. Vorbemerkung

Die klinische Geriatrie stellt im Krankenhaus die akutmedizinische und friihreha-
bilitative Versorgung geriatrischer Patienten sicher, die entweder direkt aufge-
nommen oder von anderen Fachabteilungen bzw. Fachkliniken verlegt werden
(insbesondere aus der Neurologie und Chirurgie). Die Geriatrie ist dabei ein Fach
mit frihrehabilitativem Schwerpunkt, um dem besonders ausgeprégten Bedarf
geriatrischer Patienten an fruhestmdglicher funktioneller Therapie gerecht zu
werden. Geriatrische Patienten sind durch eine typische Multimorbiditat und in
der Regel ein héheres Lebensalter gekennzeichnet (vgl. Anlage 8). Die beiden
haufigsten Indikationen fiir eine akutgeriatrische® Krankenhausbehandlung ein-
schlielRlich MalRnahmen der Fruhrehabilitation, der frihfunktionellen Mobilisation
und des psychosozialen Managements sind zerebrovaskulare Erkrankungen (ins-
besondere Schlaganfall) sowie Frakturen und andere Verletzungen (insbesondere
Schenkelhalsfraktur). Beide Gruppen machen etwa die Héalfte der geriatrischen
Patienten aus. Daruiber hinaus gibt es aber — bei organmedizinischer Betrachtung
- eine Vielzahl weiterer Indikationen, deren Gemeinsamkeit im Wesentlichen die
resultierenden Fahigkeitsstorungen sind und die stets von einer ausgepragten

Multimorbiditat begleitet werden.

Die deutsche Geriatrie hat Anfang der 1990er Jahre Verfahren zur standardisier-
ten funktionellen Diagnostik entwickelt, die sowohl im Fallmanagement (weiter-
fuhrende Diagnostik, Therapieplanung) als auch in der externen Qualitatssiche-
rung mittlerweile als Standard etabliert sind. In verschiedenen, auch kontrollier-
ten, prospektiven Studien und Metaanalysen konnte eine entsprechende Wirk-
samkeit bzw. Eignung der Verfahren (Geriatrisches Basisassessment, Geriatri-

sches Minimum Data Set) nachgewiesen werden.

Aufgrund des Alters und der geriatrietypischen Multimorbiditat besteht ein aus-
gepragtes Komplikationsrisiko bei geriatrischen Patienten. Die frihfunktionelle
Therapie wird dementsprechend immer wieder unterbrochen von akuten Kompli-
kationen mit Uberwiegendem oder ausschlielZlichem Akutbehandlungsbedarf. Ziel
und Auftrag der Geriatrie im Krankenhaus ist die organmedizinische Stabilisie-
rung mit Restitutio ad optimum sowie gleichzeitig die funktionelle Behandlung
mit dem Ziel der langerfristigen Ruckkehr in die hdusliche Umgebung. Mit dem

Einsatz eines multiprofessionellen Behandlungsteams gelingt dies nachgewie-

! Akutgeriatrie = Geriatrische Akutbehandlung und Geriatrische Friihrehabilitation im Krankenhaus gemaR Abgrenzungs-
kriterien der Geriatrie (vgl. Anlage 8)
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senermalden auch in den meisten Fallen (Uber 70%b). In einigen Féllen sind je-
doch die Schadigungen so ausgepragt, dass im Rahmen eines psychosozialen
Managements die Organisation und Sicherstellung der weiteren Versorgung in
anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens oder der Altenhilfe in den Vorder-

grund der geriatrischen Komplexbehandlung tritt.

Aufgrund der vielfaltigen Aufgaben und des besonderen Indikationsspektrums
erbringt die Krankenhausgeriatrie ihre Behandlungsleistung mittels eines multi-
professionellen, eng kooperierenden Teams. Sie befindet sich dabei zugleich an
den Schnittstellen zwischen organmedizinischer Akutbehandlung, Frihrehabilita-
tion und Rehabilitation einerseits, sowie zwischen stationaren, teilstationaren und
ambulanten Versorgungsformen andererseits. Die Anspriche, die an die Doku-
mentation der geriatrischen Krankenhausbehandlung gestellt werden, sind dem-

entsprechend hoch und zugleich vielfaltig.

Umfang und Qualitat der geriatrischen Behandlungsleistung lassen sich mit dem
derzeitig glltigen OPS-301 (Version 2.1) jedoch nicht sachgerecht abbilden. Es
werden nachstehend daher fachlich unverzichtbare, erganzende Prozeduren in
folgenden OPS-Bereichen vorgeschlagen:
1 — Diagnostische MalRhahmen
8 — Nichtoperative therapeutische Mal3nahmen (sowohl im therapeutisch-
funktionellen als auch im akutmedizinischen Bereich)

9 — Erganzende MalRBnahmen (im psychosozialen Bereich)

Aufgrund der erwahnten angrenzenden Schnittstellen des Gesundheitswesens
(z.B. indikationsspezifische stationare Rehabilitation, ambulante Versorgung, sta-
tionare Pflege, Hospize) werden dabei auch Prozeduren vorgeschlagen, die zwar
noch nicht abschlieRend hinsichtlich ihrer Bedeutung fir das DRG-System beur-
teilt werden kdénnen, sehr wohl jedoch
a) fur die Weiterentwicklung des DRG-Systems im Hinblick auf eine per-
spektivisch sachgerechte Abbildung der Krankenhausgeriatrie, und
b) zur Abgrenzung der DRG-relevanten geriatrischen Behandlungsteile ge-
genlber angrenzenden Bereichen
dringend bendtigt werden. Die beiden Fachgesellschaften und die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Trager Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen weisen in diesem
Zusammenhang nochmals darauf hin, dass die geriatrische Behandlung in

Australien nicht Uber AR-DRGs vergutet wird. Dieses begrundet zusatzlich die
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Notwendigkeit, das G-DRG-System schnellstméglich dahingehend weiter zu ent-
wickeln, dass eine sachgerechte Vergutung bei weiterhin qualitativ hochwertiger
Versorgung geriatrischer Krankenhauspatienten sichergestellt werden kann.
Hierzu ist eine differenziertere Dokumentation des Leistungsspektrums der klini-
schen Geriatrie notwendig, um zunédchst innerhalb des lernenden Systems die fur
eine adaquate Fallgruppierung entsprechend relevanten Indikatoren identifizieren
zu kdnnen. Das tatsachliche Leistungsspektrum der Krankenhausgeriatrie kann
nur mittels einer sowohl im akutmedizinischen, wie auch im therapeutischen und
psychosozialen Bereich erweiterten Prozedurenklassifikation abgebildet und ge-
gentber den angrenzenden Bereichen als DRG-relevante Krankenhausleistung

transparent gemacht werden.

Die Fachvertretungen der Geriatrie haben sich bemuht, fur den ersten formali-
sierten Anpassungsschritt 2003 ihre Vorschlage (s. Ubersicht) auf das Notwen-
digste zu beschranken. Nachstehend werden die benannten Prozeduren zunéchst
im Kontext eines Vorschlags zur mdéglichen Einpassung in die bestehende Syste-
matik aufgefuhrt. Daran anschlieRend werden erganzende Details einschlie3lich

fachspezifischer Einzelbegriundungen aufgefihrt.

Vorschlagsubersicht:

1-780 |Standardisiertes Geriatrisches Basisassessment Inhaltlich
1-781 |Geriatrisches Screening und Minimalassessment Inhaltlich
8-011 |Applikation von Medikamenten und Elektrolytlésungen Inhaltlich
Uber das Gefaldsystem bei Erwachsenen
8-220 | Nicht-chirurgische Wundbehandlung mit Hydrokolloid- Inhaltlich
oder Vakuumverband
8-390 |Lagerungsbehandlung (Differenzierung) Inhaltlich
8-550 |Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung Redaktionell /
Inhaltlich
8-570 |Physiotherapie Inhaltlich
8-571 |Ergotherapie Inhaltlich
8-572 |Lymphdrainage Inhaltlich
8-573 | Therapie im Bewegungsbad Inhaltlich
8-574 | Therapeutische Pflege Inhaltlich
8-93 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf Redaktionell
1-32 Untersuchung und Uberwachung der Nierenfunktion Inhaltlich
9-401 |Psychosoziale MaBnahmen Inhaltlich
9-50 Patienten- und Angehdrigenschulung Inhaltlich
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Zusammenfassend ist darauf hinzuweisen, dass die ausgewahlten Prozeduren in
ihrer Zusammenstellung und ihrer individuellen Ausgestaltung bereits weitge-
hend aufeinander abgestimmt sind. Hochste Prioritat haben sicherlich die inhaltli-
chen Vorschlage zum OPS 8-550 sowie zum Geriatrischen Basis- und Minimalas-
sessment als genuin geriatrische Verfahren. Es ist jedoch aus Sicht der Fachver-
tretungen der Geriatrie ebenso unerlasslich, die zuséatzlich sorgféaltig ausgewahl-
ten, fachspezifisch unverzichtbaren und gleichzeitig fachtubergreifend relevanten,
akutmedizinischen und therapeutischen Verfahren, die nachstehend detailliert
beschrieben werden, quasi als ein "Paket" aufzufassen. Sie sind vielfach auf der
Grundlage eigener Daten (aus dem Qualitatssicherungsprojekt GEMIDAS der
BAG) sowie ergdnzender Analysen des AR-DRG-Systems als geeignet erschei-
nende Markerprozeduren im Hinblick auf eine moglichst kurzfristige und gezielte
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems ausgewéahlt worden. Im G-DRG-System
bestehen momentan ja nicht einfach nur Problembereiche, sondern das System
ist zudem vielfach noch "blind" gegentber den spezifischen Problemen der Prob-
lembereiche, weil sich die Sachverhalte noch nicht differenziert genug abbilden
lassen. Da es 3 bis 5 Jahre dauern kann, bis aus Erweiterungen der Dokumenta-
tion hervorgehende Systemanpassungen uberhaupt vergutungsrelevant werden,
regen die Fachvertretungen der Geriatrie an, zunachst eine komplexe Priufung
der als zusammenhangendes Paket erganzend eingebrachten Anderungsvor-
schlage vorzunehmen. Eine kurzfristige Kontaktaufnahme und Ruckkopplung wa-
re sehr winschenswert, falls in bestim mten Bereichen zwar nicht exakt ein ein-
gebrachter Einzelvorschlag, méglicherweise jedoch eine ahnliche Prozedur aus

einem benachbarten Bereich berucksichtigt werden kann.

Bei der Bearbeitung der einzelnen Vorschlage (s. Abschnitt 3) wurde das Format

des Online-Formulars fur OPS-Vorschlage (www.dimdi.de) zugrundegelegt, die

"Gesichtspunkte fur zukunftige Revisionen des OPS-301" des Kuratoriums fur
Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen beim Bundesministerium fur Ge-
sundheit (KKG) wurden bertcksichtigt.
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2. Einpassung der Vorschlage in die Systematik des OPS-301, vV2.1

Geriatrische Funktionsuntersuchungen

1-780  Standardisiertes Geriatrisches Basisassessment (GBA)
Exkl.: Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung (8-550)
Hinw.: Ein GBA umfasst mindestens 5 Funktionsbereiche (Mobilitét, Selbsthilfefahigkeit, Affekt,
Kognition, Soziale Situation), die mit standardisierten Messverfahren untersucht werden.

1-781  Multidimensionales Geriatrisches Screening und Minimalassessment
Exkl.: Standardisiertes Geriatrisches Basi sassessment (1-780)
Hinw.: Diese Prozedur stellt eine Kurzform des Basisassessments dar und beinhaltet eine reduzierte
Zahl standardisierter Einzeltests (z.B. Geriatrisches Minimum Data Set, Gemidas), jedoch
mindestens 3 Funktionsbereiche (Mobilitét, Selbsthilfefahigkeit und Kognition)

R Applikation von Medikamenten und Nahrung
Exkl.: Applikation von zytostatischen Chemotherapeutika (8-540)
Applikation von Medikamenten zur Schmerztherapie (8-91)

8-011  Applikation von Medikamenten und Elektrolytlésungen tUber das GefaRsystem bei
Erwachsenen
Exkl.: Parenterale Erndhrung als medizinische Hauptbehandlung (8-016)
Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich wird einmal pro Zyklus angegeben, wenn Medikamente und
Elektrolytldsungen mindestens einmal in 24 Stunden Uber einen Zeitraum von mehr als 48
Stunden Uber das GefélRsystem verabreicht werden
Ein Kode aus diesem Bereich ist nicht anzugeben, wenn diese V erfahren Bestandteil der
Wiederbelebung sind oder als Komponente in einem bereits dokumentierten Kode enthalten
sind
8-011.0 Applikation von Antibiotika und Chemotherapeutika
8-011.1 Applikation von Elektrolytldsungen

¥4 Nicht-chirurgische Wundbehandlung
Hinw.: Bei Durchfiihrung in Allgemeinanasthesie ist diese zusétzlich zu kodieren (8-900 ff.)
Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationdarem Aufenthalt anzugeben

8-220  Nicht-chirurgische Wundbehandlung mit Hydrokolloid- oder Vakuumverband
Hinw.: Die Lokalisationistin der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-890 zu kodieren

** 8-220.0 Kleinflachig, mit Hydrokolloidverband
Hinw.: Lange bis 3 cm oder Flache bis 4 cm?

** 8-220.1 Grof3flachig, mit Hydrokolloidverband
** 8-220.2 Grof¥flachig, mit Vakuumverband

Lagerungsbehandlung

8-390 Lagerungsbehandlung
Hinw.: Dieser Kodeist fir die Angabe spezieller Lagerungen (z.B. bei Schienen und Extensionen,
Wirbel sduleninstabilitdt, Hemi- und Tetraplegie oder nach grofien Schadel-Hirn-Operationen)
oder Lagerungen mit speziellen Hilfsmitteln (z. B. Spezialbett) zu verwenden. Er ist nur
einmal pro stationarem Aufenthalt anzugeben

8-390.0 Lagerung im Spezialbett
8-390.1 Therapeutisch-funktionelle Lagerung auf neurophysiologischer Grundlage, mehrmals téaglich
8-390.2 Lagerung im Schlingentisch
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8-550

8-550.0
8-550.1

8-57

8-570

8-570.0
8-570.1
8-570.2

8-571

8-571.0
8-571.1

8-572

Rehabilitative Komplexbehandlung

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationdrem Aufenthalt anzugeben
Die Einschrankung der basalen Selbsthilfefahigkeit bei Aufnahme ist fir den Kode 8-550
gemal3 Barthel-Index nach folgender Liste zu kodieren:

Vollsténdig eingeschrankt (Barthel-Index 0-15 Punkte)

Weitestgehend eingeschrénkt (Barthel-Index 20-35 Punkte)

Uberwiegend eingeschrankt (Barthel-Index 40-55 Punkte)

Deutlich eingeschrankt (Barthel-Index 60-75 Punkte)

MaRig eingeschrénkt (Barthel-Index 80-95 Punkte)

Kaum oder nicht eingeschrankt (Barthel-Index 100 Punkte)

Nicht ndher bezei chnet

O©CObr~rWNEFO

Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

Hinw.: Der Status der Selbsthilfefahigkeit bei Aufnahmeist in der 6. Stelle nach vorstehender Liste
zu kodieren
Zusétzliche Mindestmerkmale:
Standardisiertes geriatrisches Assessment ir-den-ersten-3-Fagen in mindestens 5 Bereichen
(Mobilitét, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion, soziale Versorgung)
Schriftlicher wdchentlicher Behandlungsplan mit Teambesprechung
Therapeutische aktivierende Pflege durch Fachpflegepersonal
Einsatz von mindestens 2 Therapeutengruppen (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopédie,
Neuropsychologie, physikalische Therapie)
Fachérztliche Behandlungsl eitung
Gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnostik bzw. Behandlung
Die Anwendung dieses Kodes setzt die Zusatzqualifikation Klinische Geriatrie bei der(m)
Verantwortlichen voraus

Kurzbehandlung (mindestens 7 bis héchstens 13 Belegungstage)
Regelbehandlung (mindestens 14 Belegungstage)

Therapeutische EinzelmalRnahmen

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationdrem Aufenthalt anzugeben
Zusétzliche Mindestmerkmale:
V orausgehende therapeutische Befunderhebung mit Definition der Behandlungsziele und
Erstellung eines Behandlungsplans
Einzeltherapie im Sinne der Kodes 8-570 und 8-571 erfordert mindestens 60 Minuten,
Gruppentherapie mindestens 90 Minuten Behandlungszeit pro Woche

Physiotherapie
Einzeltherapie auf neurophysiologischer Grundlage
Sonstige Einzeltherapie

Gruppentherapie
Hinw.: Bei Gruppentherapie im Bewegungsbad ist diese zusétzlich zu kodieren (8-573)

Ergotherapie

Hinw.: Die Therapieformist an 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:
Motorisch-funktionelle Behandlung

Sensomotorisch/perzeptive Behandlung (inkl. auf neurophysiol ogischer Grundlage)
Hirnlei stungstraining

Training der Aktivitéten des téglichen Lebens

Herstellung und Anpassung temporarer Schienen

Belastungstraining

Multimodale Behandlung (erfordert mindestens 3 der vorstehenden Therapieformen)

Einzeltherapie
Gruppentherapie

OO WNEO

Manuelle Lymphdrainage
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8-573

8-573.0
8-573.1
8-573.2

8-574

8-93

1-320

9-40

9-401
9-401.0

9-401.1
9-401.2

9-50
9-500
9-501

9-502
9-503
9-504
9-505

9-506

Therapie im Bewegungsbad
Einzeltherapie
Gruppentherapie

Einzel- und Gruppentherapie

Therapeutische Pflege nach Pflegekonzept
Inkl.: Basale Stimulation, Kindsthetik, VValidation, Bobath-Pflege

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf

Inkl.:  Auswertung und klinische Beurteilung

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro-stationdrem-Aufenthalt pro Episode (definiert
durch Beginn und Ende des kontinuierlichen EKG-Monitorings) und nur fir intensivmedizi-
nisch tberwachte Patienten anzugeben. Die nachfolgenden K odes umfassen das kontinuier-
liche EKG-Monitoring, das Monitoring des Blutdruckes, die Messung von Atemfreguenz,
Sauerstoffséttigung und sonstigen Vital parametern sowie die Bilanzierung

Untersuchung und Uberwachung der Nierenfunktion

Monitoring der Nierenfunktion mit Bilanzierung

Exkl.: Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ( 8-93)

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro Episode (Beginn und Ende der Bilanzierung)
anzugeben. Das Monitoring umfasst die Katheterisierung zur Ein-/Ausfuhrkontrolle mit
Bilanzierung, Kontrolle des Korpergewichts und kurzfristig wiederholten Messungen von
Nierenretentionswerten und Elektrolyten sowie des Blutbilds Giber mindestens 48 Stunden

Psychosoziale, psychosomatische, psychotherapeutische und
neuropsychologische Frerapie-MalRinahmen

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationdrem Aufenthalt anzugeben

Psychosoziale Malihahmen

Angehdrigengesprache und —beratung, Entlassungsplanung und —vorbereitung mit
psychosozialem Management

Sozialrechtliche Beratung, Nachsorgeorganisation

Einleitung eines Betreuungs- oder Begutachtungsverfahrens
Inkl.: Einleitung eines Eilbetreuungs- oder Eilbegutachtungsverfahrens

Patienten- und Angehdrigenschulung
Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationdrem Aufenthalt anzugeben

Schulung im Umgang mit Sprach-, Sprech- und Schluckstdérungen
Inkl.:  Schulung im Umgang mit einer PEG-Sonde

Schulung im Umgang mit kognitiven, affektiven und verhaltensbezogenen
Beeintrachtigungen

Schulung im Umgang mit Ektoprothesen
Schulung im Umgang mit besonderen Mobilitatshilfen (Elektrorollstuhl)
Schulung im Umgang mit besonderen sanitaren Hilfsmitteln (Badelifter)

Schulung bei Inkontinenz
Inkl.: Beckenbodentraining, Schulung im Umgang mit I nkontinenzartikeln, Anfertigung eines
Miktionsprotokolls

Indikationsspezifische erndhrungsmedizinische Schulung (Diatberatung)
Inkl.:  Schulung bei Diabetes mellitus
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3. Vorschlage mit Begriundung im Einzelnen

Vorschlag 1:
1-780 |Standardisiertes Geriatrisches Basisassessment Inhaltlich
(GBA)
1 |Hinweise Exkl.: Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung (8-550)
Hinw.: Ein GBA umfasst mindestens 5 Funktionsbereiche (Mobilitét,
Selbsthilfefahigkeit, Affekt, Kognition, Soziale Situation),
die mit standardisierten Messverfahren untersucht werden.
2 |Art der Anderung (inhaltlich

Beschreibung

Das Geriatrische Basisassessment (GBA) ist ein standardisiertes
Diagnostikverfahren in der Geriatrie. Es werden psychometrische
Testverfahren (z.B. MMSE) sowie Performanztests (z.B. Timed Up
& Go) durchgefuhrt. Die eingesetzten Testverfahren sind auf Vali-
ditat und Reliabilitat gepruft. Ein GBA umfasst mindestens 5 Funk-
tionsbereiche (vor allem Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Affekt, Kog-
nition, Soziale Situation).

Begriundung

Das GBA ist als Standardverfahren zur Planung weitergehender
Diagnostik und Therapie in der Geriatrie unverzichtbar. Es wird
zudem in der internen Qualitatssicherung eingesetzt.

Entgeltsystem

Weiterentwicklung

)}

Externe QS

Nein

Relevanz

vgl. 3 und 4

Die Prozedur ist fachlich etabliert, wissenschaftlich evaluiert (ran-
domisierte kontrollierte Studien, Metaanalysen) und wird z.B. auch
in der ICD-10-AM abgebildet:

ICD-10-AM  "Ageing assessment": Code 96023-00 (s. Anlage 9)

VVerbreitung

Ein geriatrisches Assessment wird in den meisten Fachkliniken und
Fachabteilungen fur Geriatrie in Deutschland routinemé&gig durch-
gefuhrt.

Haufigkeit

Je nach Schwerpunkt einer Klinik bei 60-90% aller Patienten.

10

Kosten

Ein vollstandiges Assessment mit Vorbereitung und Auswertung
erfordert 90-120 Minuten, zumeist arztliche Arbeitszeit; einzelne
Teile des Assessments kdnnen auch an medizinisches Fachpersonal
(Therapeuten, Pflegekrafte) delegiert werden.

11

Sonstiges (Lit.:)

Rubenstein LZ, Stuck AE, Siu AL, Wieland D. Impacts of geriatric evalua-
tion and management programs on defined outcomes: overview of the
evidence. J Am Geriatr Soc. 1991 Sep;39(9 Pt 2):85-16S

Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive
geriatric assessment: a meta-analysis of controlled trials. Lancet. 1993
Oct 23;342(8878):1032-6.

Wieland D, Stuck AE, Siu AL, Adams J, Rubenstein LZ. Meta-analytic
methods for health services research--an example from geriatrics. Eval
Health Prof. 1995 Sep;18(3):252-82.

Stuck AE, Rubenstein LZ, Wieland D. Bias in meta-analysis detected by a
simple, graphical test. Asymmetry detected in funnel plot was probably
due to true heterogeneity. BMJ. 1998 Feb 7;316(7129):469

Stuck AE, Egger M, Hammer A, Minder CE, Beck JC. Home visits to pre-
vent nursing home admission and functional decline in elderly people:
systematic review and meta-regression analysis. JAMA. 2002 Feb
27;287(8):1022-8.

Nikolaus T, Becker C. A controlled trial of geriatric evaluation. N Engl J
Med. 2002 Aug 1;347(5):371-3

Nikolaus T, Specht-Leible N, Bach M, Oster P, Schlierf G. A randomized
trial of comprehensive geriatric assessment and home intervention in
the care of hospitalized patients. Age Ageing. 1999 Oct;28(6):543-50.
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Vorschlag 2:

1-781

Multidimensionales Geriatrisches Screening und
Minimalassessment

Inhaltlich

Hinweise

Exkl.:
Hinw.:

Standardisiertes Geriatrisches Basisassessment (1-780)
Diese Prozedur stellt eine Kurzform des Basisassessments
dar und beinhaltet eine reduzierte Zahl standardisierter Ein-
zeltests (z.B. Geriatrisches Minimum Data Set, Gemidas),
mindestens jedoch 3 Funktionsbereiche (Mobilitat, Selbsthil-
fefahigkeit und Kognition)

Art der Ande-
rung

inhaltlich

Beschreibung

Ein geriatrisches Screening oder Minimalassessment ist ein standar-
disiertes Diagnostikverfahren in der Geriatrie. Es stellt eine Kurzform
des Geriatrischen Basisassessments dar und beinhaltet eine redu-
zierte Zahl von standardisierten Einzeltests (z.B. Geriatrisches Mini-
mum Data Set, Gemidas; vgl. 11)

Begriindung

Ein geriatrisches Screening oder Minimalassessment dient als Kurz-
form des Basisassessments zum einen dazu, Patienten hinsichtlich
ihres geriatrischen Behandlungsbedarfs im Rahmen eines geriatri-
schen Konsils zu screenen, zum anderen dient es im Rahmen der
externen Qualitatssicherung zur Ergebniskontrolle bzw. zum Ergeb-
nisvergleich.

al

Entgeltsystem

Weiterentwicklung

Externe QS

Ja

Auf der Grundlage des Geriatrischen Minimalassessments werden
Vergleiche zur externen Ergebnisqualitatssicherung in der Geriatrie
durchgefuhrt, an der sich bundesweit derzeit iber 70 geriatrische
Einrichtungen beteiligen (vgl. 8).

Relevanz

vgl. 3 und 4
Die Prozedur ist fachlich etabliert und wissenschaftlich evaluiert
(Konsistenz). Sie besteht analog auch in anderen Klassifikationssys-
temen, z.B. differenziert in der ICD-10-AM:
ICD-10-AM  "Ageing Assessment”
"Self care/self maintenance assessment” 96021-00
"Cognitive skills assessment” 96033-00

96023-00

Verbreitung

Das geriatrische Minimalassessment wird an Uber 70 geriatrischen
Kliniken in Deutschland durchgefihrt.

Haufigkeit

Das geriatrische Minimalassessment wird bei allen Patienten (100%b)
einer an der externen QS teilnehmenden Einrichtung durchgefihrt.

10

Kosten

Ein vollstandiges Minimalassessment mit Vorbereitung und Auswer-
tung erfordert 30-45 Minuten, zumeist arztliche Arbeitszeit; einzelne
Teile kobnnen auch an medizinisches Fachpersonal (Therapeuten,
Pflegekrafte) delegiert werden.

11

Sonstiges (Lit.)

Borchelt M, Vogel W, Steinhagen-Thiessen E. Das Geriatrische Minimum
Data Set (Gemidas) der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrichtungen e.V. als Instrument der Qualitatssicherung in

der stationaren Geriatrie. Z Gerontol Geriatr. 1999 Feb;32(1):11-23.
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Vorschlag 3:

8-011

.0 Applikation von Antibiotika und Chemotherapeutika
.1 Applikation von Elektrolytlésungen

Applikation von Medikamenten und Elektrolytlo- Inhaltlich
sungen Uber das GefalRsystem bei Erwachsenen

Hinweise

Exkl.: Parenterale Ernahrung als medizinische Hauptbehandlung (8-
016)

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich wird einmal pro Zyklus angege-
ben, wenn Medikamente und Elektrolytlésungen mindestens
einmal in 24 Stunden Uber einen Zeitraum von mehr als 48
Stunden Uber das Gefal3system verabreicht werden
Ein Kode aus diesem Bereich ist nicht anzugeben, wenn diese
Verfahren Bestandteil der Wiederbelebung sind oder als
Komponente in einem bereits dokumentierten Kode enthalten
sind

Art der Ande-
rung

Inhaltlich

Beschreibung

Die Prozedur beschreibt die intravenése Verabreichung von Antibio-
tika/Chemotherapeutika bzw. Elektrolytldsungen. Sie kennzeichnet
damit einerseits die Akuitat einer Erkrankung oder Komplikation,
andererseits jedoch auch Fahigkeitsstorungen aufgrund des Alters
oder der Schwere einer Schadigung.

Begrindung

Die intravendse Verabreichung von Antibiotika/Chemotherapeutika
bzw. Elektrolytlésungen bleibt in aller Regel der Krankenhausbe-
handlung vorbehalten, allerdings geht nicht jede Krankenhausbe-
handlung mit der Notwendigkeit zu einer entsprechenden Therapie
einher. Sie korreliert daher mit Einzelfallkosten. Sie ist zudem ein
wichtiger Marker der akutmedizinisch-kurativen Behandlung.

Entgeltsystem

1. Markerprozedur zur Evaluation von Problembereichen, insbe-
sondere der Geriatrie und Fruhrehabilitation. Fur die komplexen
Prozeduren (8-550, 8-551) werden verweildauerabhangige Kri-
terien gefordert, es werden jedoch auch Pat. mit kiirzeren Ver-
weildauern komplex behandelt. Die Komplexitat der Behandlung
muss sich dementsprechend auch durch eine Kombination von
Einzelcodes grundsatzlich abbilden lassen.

2. Notwendigkeit und Dauer einer frihrehabilitativen Komplexbe-
handlung auf Basis von § 39 SGB V begriinden sich durch eine
gleichzeitige (intermittierende oder dauernde) akutmedizinische
und rehabilitative Diagnostik oder Behandlung; fur beide Be-
handlungsaspekte werden Markerprozeduren benétigt.

o

Externe QS

Nein

Relevanz

vgl. 3 und 4; die Prozedur ist ein Standardverfahren der Kranken-

hausbehandlung, fur die vorgeschlagene Unterteilung gibt es in der

ICD-10-AM korrespondierende Kodierungen:

ICD-10-AM  “Injection of antibiotic" 92186-00
"Injection or infusion of electrolytes" 92184-00

Verbreitung

Jedes Krankenhaus

Haufigkeit

Geriatrie: ca. 40-60% (je nach Schwerpunkt)

10

Kosten

Art der Medikamente und Dauer der Behandlung, Infusionssysteme,
arztliche und pflegerische Uberwachung und Betreuung, laborchemi-
sche Kontrollen

11

Sonstiges
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Vorschlag 4:

8-220

*%

.0
*k 1
*% 2

Nicht-chirurgische Wundbehandlung mit Hydrokol-
loid- oder Vakuumverband

Kleinflachig, mit hydrokolloidhaltigem Verband
Grol3flachig, mit hydrokolloidhaltigem Verband
Grol3flachig mit Vakuumverband

Inhaltlich

Hinweise

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode
5-890 zu kodieren
Kleinflachig: Lange bis 3 cm oder Fléche bis 4 cm?2

Hinw.:

Art der Ande-
rung

Inhaltlich

Beschreibung

Die Prozedur beschreibt die aufwandige nicht-chirurgische Wundtoi-
lette und —versorgung von chronischen und schlecht heilenden Wun-
den mit speziellem und besonders hochwertigem Verbandsmaterial.
Sie kennzeichnet damit einen besonderen Wundversorgungsauf-
wand, der allein durch die Diagnose einer Wunde unzureichend ab-
gebildet ware.

Mit der VAC-Therapie (Vakuumverband) existiert eine neue Ver-
bandstechnik, die einen feuchten und okklusiven Verband gewahr-
leistet und die Wunde ausreichend drainiert, so dass eine Verringe-
rung der Keimzahl und eine Odemreduktion in der Umgebung resul-
tieren. Durch den kontinuierlichen Sog (Vakuumpumpe) soll gleich-
zeitig die Durchblutung verbessert und eine Gewebsneubildung in-
duziert werden. Durch den kontinuierlichen Sog, den der Vakuum-
verband auf das Gewebe auswirkt, durfte eine Gewebsdistraktion
entstehen, die aufgrund ihrer GleichmaRigkeit ideale Bedingungen
fur die Neubildung von Weichgeweben schafft.

Begriindung

Die Wundversorgung hat in der Geriatrie eine zunehmende Bedeu-
tung, da zum einen die Verlegung nach chirurgischer Erstversorgung
zunehmend fruhzeitiger erfolgt, zum anderen gerade geriatrische
Patienten ein hohes Risiko von Wundheilungsstérungen aufweisen.
Zugleich besteht ein hohes Risiko multipler Wunden, wobei jede ein-
zelne Wunde verweildauerrelevant ist, d.h. bei multiplen Wunden
steigt mit jeder Wunde im Mittel die Verweildauer um 6-8 Tage. Ins-
gesamt haben Patienten mit aufwandiger Wundversorgung eine im
Mittel um 14 Tage und in Extremfallen eine um 20 Tage oder mehr
verlangerte Verweildauer. Die Geriatrie Ubernimmt damit vom Vor-
behandler nicht nur das Wundversorgungsrisiko, sondern auch das
korrespondierende Verweildauerrisiko, wobei in geriatrischen Fach-
kliniken (nach externer Verlegung) die vorausgegangene chirurgi-
sche Prozedur nicht mehr zur Falldokumentation gehoért.

al

Entgeltsystem

Weiterentwicklung (ggf. Markerprozedur zur weiteren Evaluation von
Problembereichen, insbesondere der Geriatrie)

Externe QS

Nein

Relevanz

vgl. 3und 4

Verbreitung

In geriatrischen Fachkliniken Standard der Wundversorgung

© [0 (N[O

Haufigkeit

Bei Pat. mit Wunden ca. 40-80%

Kosten

Nach Art und Dauer der Behandlung, hochwertiges Verbandsmateri-
al, ggf. Vakuumpumpe, arztliche und pflegerische Uberwachung und
Betreuung, laborchemische und ggf. radiologische Kontrollen (einem
chirurgischen Debridement durchaus vergleichbare Kosten).

11

Sonstiges (Lit.)

Girsch, W., Frey, M.: Einsatz des VAC-Systems zur Behandlung problemati-
scher Wunden am Fuf3. Acta Chir. Austriaca 1998, 30, Suppl. 150, 13-15
Jukema, G.N., Bohm, H.-J., Hierholzer, G.: Vakuumversiegelung: Ein neues

Konzept zur Behandlung von Weichteil- und Knocheninfektionen. Langen-

becks Arch.Chir. Suppl. Il 1997, 581-585
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Vorschlag 5:

8-390

Lagerungsbehandlung

.0 Lagerung im Spezialbett

.1 Therapeutisch-funktionelle Lagerung auf neurophysiologischer
Grundlage, mehrmals taglich

.2 Lagerung im Schlingentisch

Redaktionell /
Inhaltlich

1 [Hinweise Hinw.: Dieser Kode ist fur die Angabe spezieller Lagerungen (z.B.
bei Schienen und Extensionen, Wirbelsauleninstabilitat,
Hemi- und Tetraplegie oder nach grofRen Schadel-Hirn-
Operationen) oder Lagerungen mit speziellen Hilfsmitteln
(z. B. Spezialbett) zu verwenden. Er ist nur einmal pro sta-
tiondrem Aufenthalt anzugeben

2 |Art der Ande- |Redaktionell (Hinweise),

rung Inhaltlich (Differenzierung an 5. Stelle)

3 |Beschreibung |Lagerungsbehandlung in der Geriatrie erfolgt zum einen aus pflege-
rischen, akutmedizinischen Grinden, zum anderen aus therapeu-
tisch-rehabilitativen Grinden. Chronische Wunden, erhéhtes Risiko
der Entstehung von Dekubitalgeschwiren sowie besondere thera-
peutische Anforderungen stellen eine zunehmende Herausforderung
fur die Geriatrie dar und machen entweder spezielle apparative Aus-
stattungen erforderlich (z.B. Spezialbett, Schlingentisch) und/oder
resultieren in einem hdheren Personaleinsatz (z.B. engmaschiger
Lagerungsplan zur Druckentlastung, Pflege im Spezialbett, therapeu-
tische Lagerung auf neurophysiologischer Grundlage).

4 |Begrundung Pflegerische und therapeutische Lagerungsbehandlungen sowie per-
sonalintensive und apparativ aufwandige Lagerungsbehandlungen
sollten differenziert abgebildet werden kdnnen, da grundsatzlich un-
terschiedliche Ressourcen zu unterschiedlichen Kosten zum Einsatz
kommen. Unter den Hinweisen sollte die Hemiplegie explizit erwahnt
werden, da Lagerungsbehandlung bei diesen Patienten zu den Stan-
dardverfahren gehért und aufwéndig ist (vgl. 3).

5 |Entgeltsystem |Weiterentwicklung

6 |Externe QS Nein

7 |Relevanz Therapeutisch und praventiv

8 |Verbreitung Alle Fachkliniken

9 |Haufigkeit 60-80%

10 |Kosten Personelle, raumliche, sachliche und apparative Aufwendungen, je
nach Art (vgl. Differenzierung) und Dauer der Behandlung; vgl. 3

11 |Sonstiges
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Vorschlag 6:

8-550 |Geriatrische fruhrehabilitative Komplexbehandlung | Redaktionell /

** 0 Kurzbehandlung (mindestens 7 bis max. 13 Belegungstage)
** 1 Regelbehandlung (mindestens 14 Belegungstage)

Inhaltlich

1 |[Hinweise

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationarem

Aufenthalt anzugeben

** Die Einschrankung der basalen Selbsthilfefahigkeit bei

Aufnahme ist gemafR Barthel-Index in der 6. Stelle nach fol-

gender Liste zu kodieren:

0 Vollstandig eingeschrankt (Barthel-Index 0-15 Punkte)

1 Weitestgehend eingeschrankt (Barthel-Index 20-35
Punkte)

2 Uberwiegend eingeschrankt (Barthel-Index 40-55
Punkte)

3 Deutlich eingeschrankt (Barthel-Index 60-75 Punkte)

4 MaRig eingeschrénkt (Barthel-Index 80-95 Punkte)

5 Kaum oder nicht eingeschrankt (Barthel-Index 100
Punkte)

9 Nicht naher bezeichnet

Zusatzliche Mindestmerkmale:

Standardisiertes geriatrisches Assessment in mindestens 5

Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emoti-

on, soziale Versorgung)

Schriftlicher wochentlicher Behandlungsplan mit Teambe-

sprechung

Therapeutische Pflege durch Fachpflegepersonal

Einsatz von mindestens 2 Therapeutengruppen (Physiothe-

rapie, Ergotherapie, Logopadie, Neuropsychologie, physika-

lische Therapie)

Fachéarztliche Behandlungsleitung

Gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizi-

nische Diagnostik bzw. Behandlung

Die Anwendung dieses Kodes setzt die Zusatzqualifikation

Klinische Geriatrie bei der/dem Verantwortlichen voraus

2 |Art der Ande-
rung

Redaktionell (Hinweise)
Inhaltlich (Differenzierung an 5. und 6. Stelle)

3 |Beschreibung

Die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung umfasst the-
rapeutisch-funktionelle Interventionen, die von einem multiprofessi-
onellen Behandlungsteam unter facharztlicher Anleitung erbracht
werden, sowie eine gleichzeitige (dauernde oder intermittierende)
akutmedizinische Diagnostik bzw. Behandlung (vgl. 1).

4 |Begrundung

1.

Hinweise: Aufgrund der zunehmenden Verklurzung der Vorver-
weildauer gelangen geriatrische Patienten zunehmend frihzeiti-
ger in die Geriatrie. Vielfach sind sie bei Ubernahme noch so
deutlich im Allgemeinzustand reduziert bzw. instabil oder wenig
belastbar, dass nicht in jedem Fall ein vollstandiges Assessment
in den ersten drei Behandlungstagen abgeschlossen werden
kann. Inhaltlich und qualitativ ist es bedeutsam, dass ein stan-
dardisiertes Aufnahmeassessment vollstandig durchgefuhrt wird
— unabhéangig davon, ob dies bis zum 3. oder erst zum 5. Tag
nach Aufnahme abgeschlossen werden kann. Daher sind die
Worte "in den ersten 3 Tagen" zu streichen. Die Bezeichnung
"therapeutisch aktivierende Pflege" ist missverstandlich und
durch die Bezeichnung "therapeutische Pflege" zu ersetzen, zu-
mal der Begriff "aktivierende Pflege" eine eigenstandige und
hier nicht gemeinte Bedeutung hat. Da die gleichzeitige, dau-
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ernde oder intermittierende akutmedizinische Diagnostik bzw.
Behandlung ein wesentliches kennzeichnendes Merkmal der
Frahrehabilitation ist, ist sie der Definition hinzuzuftugen. In
Analogie zum Kode 8-918 ist aufgrund der besonderen Komple-
xitat der geriatrischen Frihrehabilitation die Verwendung der
Kodierung an die Zusatzqualifikation "Klinische Geriatrie" zu
binden.

2. Die inhaltliche Erganzung der Differenzierung an 5. Position er-
gibt sich einerseits aus der bereits einsetzenden allgemeinen
Verweildauerverkiirzung und andererseits aus der Unklarheit,
wie eine kurzer als 14 Tage dauernde geriatrische Komplexbe-
handlung verschlisselt werden soll. Pragmatisch wurde von ei-
nigen Geriatrien im Jahr 2002 teilweise bereits auf die Kodie-
rung "8-551 Fruhrehabilitation” zurtickgegriffen, die bislang eine
Mindestverweildauer von nur 10 Tagen fordert. Dies kann nicht
im Sinne einer einheitlichen Kodierung sein, sodass die Abgren-
zung einer "Kurzbehandlung" unter dem OPS 8-550 geboten er-
scheint.

3. Die inhaltliche Erganzung der Differenzierung an 6. Position er-
gibt sich aus dem vom Status der Selbsthilfefahigkeit bei Auf-
nahme wesentlich beeinflussten Ressourcenverbrauch. Der Bar-
thel-Index als standardisiertes Instrument zur Erfassung von
Einschrankungen in der basalen Selbsthilfefahigkeit hat sich in
verschiedenen Untersuchungen als signifikanter Pradiktor fur
die Verweildauer — und damit auch fur die Kosten — einer geriat-
rischen Komplexbehandlung gezeigt (vgl. Abb. 1). Gleichwohl ist
die Pradiktion nicht absolut prazise, da der Barthel-Index Fahig-
keitsstorungen im Bereich der basalen Aktivitaten des taglichen
Lebens nur teilweise und im Bereich der erweiterten Alltags-
kompetenz (IADL) Uberhaupt nicht abbildet.

5 |[Entgeltsystem

Weiterentwicklung

6 |Externe QS

Nein

7 |Relevanz

Der OPS 8-550 ist derzeit der einzige Schlissel, der die Leistung der
Geriatrischen Frihrehabilitation abbildet. Eine weitergehende Diffe-
renzierung ist daher vordringlich. Die australische AN-SNAP Classifi-
cation (vgl. 11) zieht beispielsweise zur Fallgruppenbildung unter
anderem ebenfalls den Barthel-Index heran. Die hier zunachst arbit-
rar vorgeschlagene gleichméaRige Aufteilung der Kategorien des Bar-
thel-Index erlaubt dabei einen ndherungsweisen direkten Vergleich
z.B. mit Forschungsergebnissen. Die separate Betrachtung der
Gruppe mit Barthel-Index=100 Punkte bei Aufnahme erscheint sinn-
voll, da in diesen Fallen vom Barthel-Index nicht erfasste Fahigkeits-
storungen die Komplexbehandlung begriindet haben mussen. Auf
eine Erganzung um kognitive Fahigkeitsstorungen (ebenfalls eine
AN-SNAP Komponente) wurde zunéchst verzichtet, da sich kognitive
Defizite Uber die ICD-10 relativ differenziert erfassen lassen. Bei-
spielsweise kann bei der Diagnose einer Demenz ein signifikant er-
niedrigtes Testergebnis in der Mini-Mental-State Examination
(MMSE) quasi vorausgesetzt werden (von Ausnahmen abgesehen).
Die vorgeschlagene Differenzierung an der 5. und 6. Position kolli-
diert nicht mit einem ggf. bestehenden oder sich ergebenden Bedarf
an Analysen bereits vorhandener Daten, da die Verweildauer und ein
standardisiertes Aufnahmeassessment mit Erfassung der Selbsthilfe-
fahigkeit schon zuvor Voraussetzungen fir die Anwendung des Co-
des waren und insofern auch eine nachtréagliche Kodierung auf die
hier vorgeschlagene weitere Differenzierung problemlos erfolgen
kdénnte. Ohne erganzende weitere Information kann die bisherige
Kodierung 8-550 nach Revision inhaltlich vollstandig deckungsgleich

durch die Kodierung 8-550.19 abgebildet werden.
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8

Verbreitung

ca. 70-90% der geriatrischen Kliniken und Fachabteilungen

9

Haufigkeit

ca. 70-80% aller geriatrischen Pat.; 100% der Pat. in der Geriatri-
schen Fruhrehabilitation (vgl. Lit.)

10

Kosten

Verweildauerabhangig, da sich die Kosten der Komplexbehandlung
gleichmaRiger Uber die gesamte Aufenthaltsdauer verteilen als bei
ausschlief3lich akutmedizinisch begriindeten Behandlungen, die zu
Behandlungsbeginn oft deutlich mehr Kosten verursachen als im
spateren Verlauf; bei Erfullung der Mindestvoraussetzungen ergeben
sich in Abhangigkeit vom Status der Selbsthilfefahigkeit (vgl. Abb.
1) geschatzte reine Prozedurkosten von ca. 700 bis ca. 1.400 €.

11

Sonstiges (Lit.)|Abgrenzungskriterien der Geriatrie, BAG/DGG/DGGG, 15.01.2003,

Essen

Eagar K. et al. (1997). The Australian National Sub-Acute and Non-
Acute Patient Classification (AN-SNAP): Report of the National
Sub-Acute and Non-Acute Casemix Classification Study, Centre
for Health Service Development, University of Wollongong, Au-
gust 1997

Zur Relevanz der Differenzierung an 5. und 6. Position:

30

Mittlere Verweildauer

Geriatrische Krankenhauspatienten 2002 (BAG) mit Verweildauer
zwischen 1 und 90 Tagen sowie Entlassung nach Hause oder in

ein Pflegeheim (n=22.756): Verweildauer nach Barthel-Index

25

20

15 1

10 A

25,7 25,3
23,3

20,6

0.9 17,4

18,4 13,6 marithm.
15,2 [l geometr.

0-15 20-35 4055 60-75  80-95 100
Barthel-Kategorie (OPS-Entwurf)

Abb. 1: Arithmetische und geometrische mittlere Verweildauer in geriatrischen

Fachabteilungen und Fachkliniken 2002 (BAG-Projekt GEMIDAS, 53 Kliniken)

in Abhéngigkeit vom Barthel-Index (vorgeschlagene Kategorien)

Anm.: Indikationstibergreifende Auswertung (alle Fallgruppen); 66% der Patienten der Stichprobe hatten einen

Barthel-Index bei Aufnahme unter 60 Punkten, 20% zwischen 60 und 75 Punkten, 12% zwischen 80 und 95

Punkten); insgesamt 18% (n=4.020) der Patienten der Stichprobe hatten eine Verweildauer unter 14 Tagen.
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Vorschlag 7 und 8:

8-570 |Physiotherapie Inhaltlich
.0 Einzeltherapie auf neurophysiologischer Grundlage
A Sonstige Einzeltherapie
2 Gruppentherapie

Hinw.: Bei Gruppentherapieim Bewegungsbad ist diese zusétzlich

zu kodieren (8-573)

8-571 |Ergotherapie Inhaltlich

** 0 Einzeltherapie
1 Gruppentherapie

1 |[Hinweise

Hinw.:  Zuséatzliche Mindestmerkmale:
Vorausgehende Befunderhebung mit Definition der Behandlungs-
ziele und Erstellung eines Behandlungsplans
Einzeltherapie erfordert mindestens 60 Minuten, Gruppentherapie
mindestens 90 Minuten Behandlungszeit pro Woche
** Die Therapieform ist fur Kode 8-571 an 6. Stelle nach folgender
Liste zu kodieren:
Motorisch-funktionelle Behandlung
Sensomotorisch/perzeptive Behandlung (inkl. auf neurophysiologi-
scher Grundlage)
Hirnleistungstraining
Training der Aktivitdten des taglichen Lebens
Herstellung und Anpassung temporarer Schienen
Belastungstraining
Multimodale Behandlung (erfordert mindestens 3 der vorstehen-
den Therapieformen)

= O

oOuhwWN

2 |Art der Ande-
rung

Inhaltlich

3 |Beschreibung

Physio- und Ergotherapie erfolgen in der Geriatrie zwar nicht nur, aber zu-
meist als 30- bis 45minltige Einzelbehandlung auf neurophysiologischer
Grundlage (Bobath, PNF, Affolter etc.) bei Pat. mit schweren neurologischen
Schéadigungen (z.B. Z.n. Apoplex). Die Physiotherapie als solche stellt zu-
nachst eine grundsatzliche, quasi universale Krankenhausleistung dar mit
einem breit differenzierten Prozedurenspektrum. Welchen Bestandteilen
dieses Spektrums dabei besondere Bedeutung fur die zukunftige Entwick-
lung des Entgeltsystems zukommt, lasst sich derzeit nicht abschatzen.

Die Ergotherapie ist demgegenuber eine bereits indikationsspezifischere
Form der funktionellen Behandlung und in nicht ganz so breitem Umfang
verfugbar. Wahrend die Physiotherapie sich starker auf Muskeltonus, Hal-
tung und physiologische Bewegungsablaufe spezialisiert, liegt die Doméane
der Ergotherapie eher in der motorisch-funktionellen und sensomotori-
schen/perzeptiven Behandlung mit alltagsrelevanter Umsetzung und An-
wendung, ggf. unterstutzt durch individuell ausgesuchte und angepasste
Hilfsmittel einschlieRlich deren Schulung.

Prinzipiell lassen sich in beiden Bereichen Einzel- und Gruppentherapien
sowie Einzeltherapien auf neurophysiologischer Grundlage von anderen
Formen der Einzelbehandlung als Markerprozeduren unterscheiden, die sich
zum einen in den Kosten unterscheiden, zum anderen aber auch unter Qua-
litdtsaspekten betrachtet werden kénnen.

4 |Begrundung

Die Prozedur der Einzeltherapie auf neurophysiologischer Grundlage stellt
einen besonderen und unverzichtbaren Behandlungsansatz sowohl der Phy-
siotherapie als auch der Ergotherapie insbesondere nach Hirnschadigungen
dar und wird im Rahmen frihrehabilitativer Behandlung im Krankenhaus
eingesetzt. Sie erfordert eine Durchfuhrung durch weiterqualifizierte Physio-
bzw. Ergotherapeuten, wobei jede Einzeltherapieeinheit mit Vor- und Nach-
bereitung einen einzelnen Therapeuten fur 35 bis 50 Minuten bindet. Die
zwingend erforderliche, moéglichst friih einsetzende funktionelle Behandlung
auf neurophysiologischer Grundlage im Rahmen der Frihrehabilitation von
Schlaganfallpatienten im Krankenhaus macht es erforderlich, diese Prozedu-
ren entsprechend abbilden zu kénnen.

5 |[Entgeltsystem

Weiterentwicklung (vgl. 7)
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Externe QS

Nein

Relevanz

1. Im Jahr 1998 wurden auf Basis umfassender Vorarbeiten des National
Allied Health Casemix Committee (NAHCC) in Australien Markerprozedu-
ren fir medizinische Fachberufe in die ICD-10-AM eingefuhrt. Mittler-
weile lassen sich den Klinischen Profilen der AR-DRG V4.1 Haufigkeiten
zu diesen Prozeduren entnehmen, die insbesondere in den DRGs hohe
Pravalenzen (bis Gber 50%) erreichen, die auch von der deutschen Ge-
riatrie vorrangig besetzt werden (s. Anlage 2).

Die ICD-10-AM Codes der beiden Basisprozeduren lauten:
"AH intervention physiotherapy": ICD-10-AM 95550-03
"AH intervention OT": ICD-10-AM 95550-02

2. Bei einer Gegenuberstellung der Pravalenz der Prozedur "AH interventi-
on physiotherapy" (AH="Allied Health™) und der Pré&valenz der "Statisti-
cal discharge" je DRG zeigt sich fur med. AR-DRG V4.1 eine ausgepréag-
te Korrelation (Anlage 3), die darauf hindeutet, dass die Prozedur magli-
cherweise mit Kriterien zusammenhéngt, die in Australien fur eine An-
derung im "Care Type" (Anlage 1) mit herangezogen werden. Dieser
Zusammenhang ist noch deutlicher fur die Prozedur "AH intervention
OT" (Ergotherapie) und erreicht ein R2=0,71 (s. Abb. 2). Eine entspre-
chende Operationalisierung einer "statistischen Entlassung" ist fur die
G-DRGs bislang nicht vorgesehen, es werden hierzulande jedoch dieje-
nigen Facher bereits als DRG-Problembereiche erkennbar, fir die in
Australien zumeist eine die Fallpauschale ergédnzende Vergltung einge-
setzt wird - nach einem entsprechenden Wechsel des "Care Type" (z.B.
Geriatrie, Palliation, Rehabilitation etc.). Aufgrund dieser Konstellation
muss zunachst eine Relevanz der AH-Prozeduren fur die Weiter-
entwicklung der G-DRG angenommen werden.

Verbreitung

quasi ubiquitar

Haufigkeit

Geriatrische Fruhrehabilitation: Physiotherapie ca. 80-90%, Ergotherapie ca.
60-70% der Patienten

10

Kosten

Abhangig von Art und Haufigkeit der Therapie sowie von zusatzlich einge-
setzten Hilfsmitteln und Geraten

11

Sonstiges

Der Vorschlag zur Abbildung der Ergotherapie ist abgestimmt mit dem
Deutschen Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE). In Ubereinstimmung
mit der DVE ware eine Minimaldifferenzierung diejenige nach Einzel- bzw.
Gruppenbehandlung, falls eine Differenzierung an 6. Position derzeit nicht
moglich sein sollte.

Lit.:

Report on the Development of Allied Health Indicators for Intervention (IFI)
and Performance Indicators (Pl), The National Allied Health Casemix
Committee (NAHCC), RMIT University, The Commonwealth of Australia

2000 (vgl. Anlage 9)

Préavalenz Ergotherapie* in med. AR-DRGs V4.1
nach Reklassifikationsrate

60

R?=0,7052

50
P L2

Anteil Pat. m. Ergotherapie* (%)

0 5 10 15 20 25
Anteil Pat. "Reclassified" (%)

Abb. 2: Prozedur "AH intervention OT" vs. Anteil "Reclassified"
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Vorschlag 9:

8-572

Manuelle Lymphdrainage

Inhaltlich

Hinweise

Art der Ande-
rung

Inhaltlich

Beschreibung

Unter manueller Lymphdrainage wird das manuelle Drainieren von
Gewebsflussigkeit Uber Gewebsspalten bzw. Lymphgefalle verstan-
den. Das Prinzip beruht anders als die herkbmmliche Massage auf
einer bestimmten Grifftechnik, die im Rahmen einer Zusatzqualifika-
tion erworben wird. Bei der Bauchtiefdrainage wird unter Einbezie-
hung des Atemrhythmus in die Tiefe gearbeitet, so wie auch bei ei-
nigen Spezialgriffen z.B. am Adduktorenspalt. Ansonsten wird Uber-
wiegend flachig gearbeitet.

Zur Unterstiutzung der Lymphdrainage und zur Vermeidung der Red-
dematisierung des Gewebes wird in der Mehrheit der Krankheitsféalle
nach der Behandlung zuséatzlich eine Bandagierung oder Kompressi-
onsbestrumpfung vorgenommen.

Begrindung

Mit der manuellen Lymphdrainage kdnnen Lymphdédeme (primarer
und sekundéarer Art), Phlebddeme (venotser oder postthrombotischer
Art), traumatische Odeme, Odeme bei Reflexdystrophie (Morbus
Sudeck), artifizielle und ischamische Odeme, rheumatische Odeme,
chronisch entziindliche Odeme, (Sklerodermie, Strahlenschadigun-
gen), Inaktivitatsddeme (bei LAhmungen), Lipédeme, idiopatische
Odeme sowie kardiale Odeme behandelt werden. Eine groRe Bedeu-
tung hat die Manuelle Lymphdrainage auch bei der Nachbehandlung
operativer Eingriffe, bei denen Lymphknoten entfernt worden sind.

Entgeltsystem

Weiterentwicklung

Externe QS

Nein

Relevanz

Aufgrund des Indikationsprofils (vgl. 4) ergeben sich vielféltige An-
wendungen gerade in der Geriatrie, insbesondere im Rahmen der
geriatrischen Fruhrehabilitation von Schlaganfallpatienten (vielfach
Ausbildung von funktionell bedrohlichen Lymphddemen der betroffe-
nen oberen Extremitéat, die unbehandelt zum irreversiblen Funkti-
onsverlust von Arm und Hand mit konsekutiven trophischen Stérun-
gen und zur erhdhten Pflegebedurftigkeit fuhren kdnnen).

Verbreitung

Die meisten geriatrischen Fachkliniken und Fachabteilungen bieten
Manuelle Lymphdrainage an

9 |Haufigkeit ca. 20-40% der Schlaganfallpatienten und ca. 5-10% der Ubrigen
Patienten

10 |Kosten Fachphysiotherapeut/in mit Zusatzqualifikation; Schlissel 1:100; ca.
25 Behandlungsstunden bzw. 35 bis 50 Behandlungseinheiten pro
Woche und Vollkraft; Bandagen; Kompressionsstrimpfe

11 |Sonstiges Lit.: folgt (b. Bed.)
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Vorschlag 10:

8-573 |Therapie im Bewegungsbad Inhaltlich

.0 Einzeltherapie
.1 Gruppentherapie
.2 Einzel- und Gruppentherapie

1 |Hinweise s. Vorschlag 7/8

2 |Art der Ande- |Inhaltlich

rung
3 |Beschreibung |Die Mobilisierung mit Gelenkentlastung und Detonisierung im war-

men Bewegungsbad erfolgt unter Reduktion der Schwerkraft (Auf-
trieb). Sie ist insbesondere nach Gelenkoperationen oder bei chroni-
schen Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates indiziert und
erfolgt unter krankengymnastischer Anleitung zur Durchfuhrung ge-
zielter Ubungen, die zur besseren Beweglichkeit und Schmerzlinde-
rung fuhren.

Therapeutische Wirkung:

- Mobilisation funktionsgestorter Gelenke. Vermeidung und Vermin-
derung von Muskelkontrakturen. Kraftigung der Muskulatur. Ver-
besserung der Funktionen des Herz-Kreislaufsystems, der Atmung
und des Stoffwechsels.

Indikationen:

- Unspezifische aktive oder passive Bewegungseinschrankung im
Bereich von Gelenken und Wirbelsaule. Vermeidung von passiven
Bewegungseinschrankungen und Kontrakturen. Allgemeine Mus-
kelschwéche.

Therapieziele:

- Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Verbesserung der Durch-
blutung und Entstauung. Verbesserung von Funktion, Trophik und
Tonus des Bewegungsapparates und Bindegewebes.

Leistung:

- Behandlung je nach Indikationsstellung und Wirkung der passiven
und aktiven bzw. aktiv-passiv kombinierten Ubungen und Wider-
standsibungen mit oder ohne therapeutische Hilfsgerate im Bewe-
gungsbad.

Leistungsumfang:

- Einzelbehandlung; Gruppenbehandlung: 2 - 3 bzw 4 — 5 Patienten.

Regelbehandlungszeit:

- Richtwert 20 bis 30 Minuten.

4 |Begrundung Ein Bewegungsbad hat eine Grof3e von 40 bis 60 m2, Wassertiefe
1,2 m, besitzt eine Lifteinrichtung (fur sitzende und liegende Patien-
ten) und einen anliegenden Ruheraum, behindertengerechte Um-
kleiderdume, Toiletten und Duschen. Die Vorhaltung der Gruppen-
oder Einzeltherapie im Bewegungsbad ist entsprechend aufwandig.

5 |[Entgeltsystem |Weiterentwicklung

6 |Externe QS Nein

7 |Relevanz vgl. 3und 4

8 |Verbreitung Alle fihrenden Fachkliniken und Fachabteilungen fur Geriatrie; mind.

50% der Krankenhausgeriatrien, die Mitglied der BAG sind

9 |Haufigkeit ca. 20-40% der Patienten

10 |Kosten Bad- plus Personalkosten; je Therapieeinheit 40-50 Minuten mit Vor-
und Nachbereitung; ggf. therapeutische Hilfsgerate

11 |Sonstiges Lit.: folgt (b. Bed.)
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Vorschlag 11:

8-574 | Therapeutische Pflege nach Pflegekonzept Inhaltlich

1 |Hinweise

Inkl.:  Basale Stimulation, Kinasthetik, Validation, Bobath-Pflege

2 |Art der Ande-
rung

Inhaltlich

3 |Beschreibung

Das Bobath-Konzept basiert auf der lebenslangen Fahigkeit des Ner-
vensystems, sich Reizen durch Strukturanderung anzupassen (Plas-
tizitat des Nervensystems, Neuroplastizitat). Durch spezielle Arten
der Lagerung, der Bewegung des Patienten innerhalb und auf3erhalb
des Bettes (Handling) und der Anleitung bei allen Lebensaktivitaten
(AEDL, ATL), wie z. B. Kérperpflege, Essen und Trinken und An- und
Auskleiden wird diese Lernfahigkeit im Alltag des Betroffenen aus-
genutzt. Dem Nervensystem werden wiederholt richtige Lernangebo-
te als Stimulation entgegengebracht. Der Alltag des Betroffenen wird
so zur Therapie.

Arbeitsprinzipien des Bobath- Konzeptes sind die Erarbeitung eines
angepassten Muskeltonus, die Anbahnung physiologischer Bewe-
gungsablaufe und die Verbesserung der Kérper-Wahrnehmung.(1)

Nach dem Konzept der basalen Stimulation geschieht Pflege als
wechselseitiger Lernprozess. Pflegende bieten dem Patienten Tatig-
keiten an (z.B. eine Umlagerung) und warten nach dem ersten Im-
puls Reaktionen des Patienten ab. Diese Reaktionen werden im wei-
teren Handeln bertcksichtigt und leiten nach Mdglichkeit die Pfle-
genden in der Aktivitdt an. Dies erfordert von den Pflegenden die
Bereitschaft, den Patienten innerhalb seiner reduzierten Moglichkei-
ten kennenzulernen ebenso wie Flexibilitdt und ein erhdhtes Reper-
toire an Handlungsmaoglichkeiten, um auf die Ausserungen des Pati-
enten eingehen und die Aktivitdt kommunikativ gestalten zu kénnen.
Der Patient bestimmt dadurch die Pflege mit. Er erhalt den Eindruck,
dass er respektiert und interessiert beachtet wird, er lernt zu ver-
trauen und erfahrt seine eigene Wirksamkeit und Selbstbestim-
mung.(2)

Das Pflegemodell der "Speziellen validierenden Pflege" ist ein wichti-
ges Instrument, einen hochbetagten Menschen individuell zu for-
dern, zu begleiten und zu pflegen. Wesentlicher Bestandteil des Mo-
dells ist nicht nur das validierende Gesprach allein, sondern die sys-
tematische Erstellung eines Bedurfnismodells durch Ermittlung von
Bedurfnissen und Gewohnheiten des betagten Menschen unter An-
wendung validierender Techniken. Spezielle validierende Pflege ist
ein wesentlicher Aspekt bei der systematischen Gestaltung des Pfle-
geprozesses und orientiert sich an fachlichen Kriterien und an den
individuellen Bedurfnissen geriatrischer Patienten. Es ist das Ziel,
mit Hilfe sorgfaltiger personlicher Anamnese und individueller Pfle-
geplanung sowie durch kontinuierliche Beobachtung und Begleitung
des gesamten Pflegeprozesses vorhandene Kompetenzanteile des
geriatrischen Patienten zu erhalten und zu starken.(3)

Aus einer kinasthetischen Perspektive bedeutet Mobilisation ,,in Be-
wegung bringen®. Jeder Austausch zwischen Pflegenden und Patien-
ten kann als Mobilisation verstanden werden. Kinasthetik-Program-
me vermitteln den Pflegenden Féhigkeiten, Patienten zu unterstit-

zen, moglichst viel Selbstkontrolle Uber Bewegung zu erhalten oder
zu entwickeln. Mit den kindsthetischen Ideen erarbeiten Pflegende

gemeinsam mit den Patienten Grundlagen fiir die Durchfiilhrung von
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Fortbewegungsprozessen und anderen alltdglichen Aktivitaten, als
Mittel zu ihrer Rekonvaleszenz und weiteren Gesundheitsentwick-
lung. Kinasthetik in der Pflege deckt damit zwei Bedurfnisse der
Pflege gleichzeitig. Sie reduziert die Verletzungsgefahr beim Heben
und Tragen von Patienten und erhéht die Kompetenz und Produktivi-
tat im Beruf durch Verbesserung der praktischen Pflegefahigkei-
ten.(4)

Therapeutische Pflege nach Pflegekonzept wird unter Leitung und
Supervision von Fachpflegekraften erbracht.

Begriindung

Therapeutische Pflege nach Pflegekonzept ist Bestandteil von Wei-
terbildungen zur Fachpflegekraft. Es werden theoretische Grundla-
gen und Praxiswissen vermittelt. Therapeutische Pflege ist fur die
Frihrehabilitation am Krankenhaus unverzichtbar und stellt einen
zur Grund- und Behandlungspflege zusatzlichen personellen Auf-
wand dar. Therapeutische Pflegekonzepte verfolgen einen 24-
Stunden-Ansatz und stellen damit eine wesentliche Grundlage fur
die effektive und effiziente Fruhrehabilitation am Krankenhaus dar.
Der entstehende prozedurale Mehraufwand muss daher auch au3er-
halb von komplexen Prozeduren abgebildet werden kénnen.

Entgeltsystem

Weiterentwicklung

Externe QS

Nein

Relevanz

vgl. 3 und 4

(N[O [0

Verbreitung

Fachkliniken mit Fruhrehabilitation einschliel3lich geriatrischer Fruh-
rehabilitation

9 |Haufigkeit Alle fihrenden Fachkliniken und Fachabteilungen fur Geriatrie
10 |[Kosten Personal; Qualifikation
11 |Sonstiges Lit.: folgt (b. Bed.)
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Vorschlag 12:

8-93 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf Redaktionell
1 [Hinweise Inkl.:  Auswertung und klinische Beurteilung
Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro Episode

(definiert durch Beginn und Ende des kontinuierlichen EKG-
Monitorings) und nur fur intensivmedizinisch Gberwachte
Patienten anzugeben. Die nachfolgenden Kodes umfassen
das kontinuierliche EKG-Monitoring, das Monitoring des
Blutdruckes, die Messung von Atemfrequenz, Sauerstoffsat-
tigung und sonstigen Vitalparametern sowie die Bilanzie-
rung

Art der Ande-
rung

Redaktionell (Hinweise)

Beschreibung

Bedside-Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf bei geriatri-
schen Patienten mittels mobilem Equipment beinhaltet alle Merkma-
le der angegebenen Prozedur (EKG-Monitoring, Monitoring von Blut-
druck, Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung und sonstigen Vitalpara-
metern sowie Bilanzierung) und ersetzt bzw. vermeidet vielfach ei-
nen intensivstationaren Aufenthalt auRerhalb der Geriatrie. Beginn
und Ende des EKG-Monitorings definieren dabei eindeutig den inten-
sivmedizinischen Charakter der Prozedur, die auch im Wiederho-
lungsfall einen deutlichen Mehraufwand darstellt. Insofern sind die
Hinweise so zu formulieren, dass eine Mehrfachkodierung und eine
Kodierung auch auR3erhalb von Intensivstationen zweifelsfrei méglich
wird.

Begrindung

Diese in der Geriatrie haufige Form der akutmedizinischen Uberwa-
chung unterbricht zwangslaufig die aktive Teilnahme an therapeuti-
schen MaRhahmen und kennzeichnet damit als ein weiterer wichtiger
Marker den frahrehabilitativen Charakter der geriatrischen Kranken-
hausbehandlung.

Entgeltsystem

Weiterentwicklung

Externe QS

Nein

Relevanz

vgl. 3 und 4

Verbreitung

ubiquitar

Haufigkeit

ca. 20% der geriatrischen Patienten (einschl. Monitoring der Nieren-
funktion mit Bilanzierung, vgl. 1-320)

Kosten

Personal, Pflege, Equipment, Labor, Sauerstoff, Verbrauchsmaterial

Sonstiges
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Vorschlag 13:

1-320

Monitoring der Nierenfunktion mit Bilanzierung

Inhaltlich

Hinweise

Exkl.:
Hinw.:

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ( 8-93)

Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro Episode
(Beginn und Ende der Bilanzierung) anzugeben. Die Proze-
dur umfasst die Katheterisierung, die Ein-/Ausfuhrkontrolle
mit Bilanzierung, Kontrolle des Kdrpergewichts und kurzfris-
tig wiederholte Messungen von Nierenretentionswerten und
Elektrolyten sowie des Blutbilds Gber mindestens 48 Stun-
den

Art der Ande-
rung

Inhaltlich

Beschreibung

Die Prozedur umfasst die Katheterisierung, die Ein-/Ausfuhrkontrolle
mit Bilanzierung, Kontrolle des Kérpergewichts und kurzfristig wie-
derholte Messungen von Nierenretentionswerten und Elektrolyten
sowie des Blutbilds Gber mindestens 48 Stunden.

Begrindung

Dehydratation mit beginnendem prarenalen Nierenversagen und
Rehydrierungstherapie unter engmaschiger Kontrolle der Retenti-
onswerte und Elektrolyte sowie des Kérpergewichts stellt eine sehr
haufige Komplikation bei geriatrischen Patienten dar. Dabei geht
nicht jede Exsikkose mit einem entsprechenden Interventionsbedarf
einher und nicht jeder Interventionsbedarf mit einem Nierenversa-
gen. Eine alleinige Abbildung Uber die Diagnosekodierung ist deshalb
nicht moglich. Zudem unterbricht diese in der Geriatrie haufige Form
der akutmedizinischen Uberwachung zumeist die therapeutischen
Malnahmen und kennzeichnet damit als ein wichtiger Marker den
fruhrehabilitativen Charakter der geriatrischen Krankenhausbehand-
lung. Gleichzeitig stellt die Rehydrierung mit Bilanzierung unter Mo-
nitoring der Nierenfunktion gerade bei alteren Patienten aufgrund
der vorbestehenden altersphysiologischen Veranderungen der rena-
len Funktion und des Wasser- und Elektrolythaushalts eine besonde-
re Herausforderung und einen besonderen Aufwand (zumeist pro-
longierte Uberwachung und engmaschige Laborkontrollen) dar.

Entgeltsystem

Weiterentwicklung

Externe QS

Nein

Relevanz

vgl. 4

Verbreitung

ubiquitar, alle Fachkliniken und Fachabteilungen fur Geriatrie

Haufigkeit

ca. 20% der geriatrischen Patienten (einschl. Monitoring von Herz,
Kreislauf und Atmung, vgl. 8-93)

Kosten

Kathetersets, Pflege, Personal, Labor

Sonstiges
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Vorschlag 14:

9-401 |Psychosoziale Mal3hahmen Inhaltlich
9-401.0 Angehorigengesprache und —beratung, aufwandige
Entlassungsplanung und —vorbereitung mit psychosozialem
Management
9-401.1 Sozialrechtliche Beratung, aufwandige Nachsorgeorganisation
9-401.2 Einleitung eines Betreuungs- oder Begutachtungsverfahrens
Inkl.: Einleitung eines Eilbetreuungs- oder Eilbegutachtungs-
verfahrens
1 |Hinweise
2 |Art der Ande- |Inhaltlich
rung
3 |Beschreibung |Psychosoziale MalRnahmen nehmen einen breiten Raum in der Geri-

atrie ein, deshalb gehoren die Mitarbeiter des Sozialdienstes auch
unmittelbar den stationsbezogenen multiprofessionellen Teams der
Geriatrie an. Die Aufgaben des Sozialdienstes sind vielfaltig und in
der klinischen Geriatrie unverzichtbar. Hierzu gehort insbesondere
die Aktivierung des psychosozialen Umfelds im Rahmen einer frih-
zeitig beginnenden Entlassungsplanung. Aufgrund des Alters, der
Multimorbiditat und des oft nicht umfangreichen sozialen Netzwerks
muss der Sozialdienst fur geriatrische Patienten vielfaltige Aufgaben
ubernehmen bzw. einleiten. Zu den besonders zeitaufwandigen ge-
hort die Einleitung und ggf. Begleitung von Betreuungs- und Begut-
achtungsverfahren, insbesondere wenn aus medizinischen Griinden
Eile geboten ist, sowie die eingehende sozialrechtliche Beratung der
Patienten oder Angehoérigen (Schwerbehinderung, Heimplatzsuche,
Wohnraumanpassung und andere Leistungen der Pflegeversicherung
etc.). Zusammenfassend sind die wichtigsten Aufgaben des Sozial-
dienstes:

- Patienten- und Angehdrigenberatung

- Unterstutzung bei Verarbeitungsprozessen

- Entlassungsvorbereitung

- Beratung und Vermittlung héauslicher Hilfen

- Heimberatung und Vermittlung

- Beratung Uber Sozialhilfeleistungen

- Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Gesundheits- und
sozialen Versorgungssystems

- Einleitung von Betreuungs- oder Begutachtungsverfahren

- Kostenregelungen

4 |Begrundung |vgl. 3; die psychosozialen MalRhahmen stellen einen ebenso zentra-
len Leistungsbereich einer geriatrischen Abteilung bzw. Klinik dar,
wie die organmedizinischen, therapeutischen, diagnostischen und
pflegerischen MalRhahmen

5 |[Entgeltsystem |Weiterentwicklung

6 |Externe QS Nein

7 |Relevanz vgl. 3und 4

8 |Verbreitung Alle geriatrischen Fachkrankenhauser und —abteilungen

9 |Haufigkeit 80-100% der geriatrischen Patienten

10 |Kosten Personal (Schlissel: 1:40 bis 1:50)

11 |Sonstiges
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Vorschlag 15:

BAG, DGGG & DGG

9-50 Patienten- und Angehorigenschulung Inhaltlich
9-500 Schulung im Umgang mit Sprach-, Sprech- und Schluckstdrun-
gen
Inkl.:  Schulung im Umgang mit einer PEG-Sonde
9-501 Schulung im Umgang mit kognitiven, affektiven und verhaltens-
bezogenen Beeintrachtigungen
9-502 Schulung im Umgang mit Ektoprothesen
9-503 Schulung im Umgang mit besonderen Mobilitatshilfen (Elektro-
rollstuhl)
9-504 Schulung im Umgang mit besonderen sanitaren Hilfsmitteln
(Badelifter)
9-505 Schulung bei Inkontinenz
Inkl.: Beckenbodentraining, Schulung im Umgang mit Inkontinenz-
artikeln, Anfertigung eines Miktionsprotokolls
9-506 Indikationsspezifische ernahrungsmedizinische Schulung (Di-
atberatung)
Inkl.: Schulung bei Diabetes mellitus
1 |Hinweise
2 |Art der Ande- |Inhaltlich
rung
3 |Beschreibung |Patienten- und Angehdrigenschulungen nehmen einen ebenfalls brei-

ten Raum in der Geriatrie ein und involvieren alle Berufsgruppen des
multiprofessionellen Teams der Geriatrie. Die Aufgaben sind vielfal-
tig und ganz Uberwiegend in der klinischen Geriatrie unverzichtbar.
Hierzu gehdren insbesondere professionelle und strukturierte Schu-
lungen bei gravierenden alltagsrelevanten Fahigkeitsstorungen der
Kommunikation (z.B. bei Aphasie infolge Schlaganfall), der Kognition
(z.B. bei beginnender Demenz), des Affekts (z.B. bei schwerer De-
pression), der Mobilitat (z.B. bei Versorgung mit einer Ektoprothese
nach Amputation oder bei Versorgung mit einem Elektrorollstuhl),
und der Selbstpflege (z.B. Umgang mit Inkontinenz und besonderen
sanitaren Hilfsmitteln).

Begrindung

Ohne eine entsprechende Schulung geriatrischer Patienten und/oder
ihrer Angehorigen sind vielfach die eingeleiteten oder durchgefuhr-
ten MalRnahmen einschlie3lich Verordnung und Anpassung von
Hilfsmitteln nicht wirksam. Nicht oder unzureichend geschulte Pati-
enten kdnnen durch eine unkritische Verordnung von Hilfsmitteln
sogar eine zusatzliche und zunehmende Hilfsbedurftigkeit erleiden.
Deshalb benétigen gerade geriatrische Patienten eine fach- und
sachgerechte Hilfsmittelversorgung (Beratung, Anpassung und
Schulung bzw. Training) statt einer reinen Verordnung. Bei be-
stimmten Fahigkeitsstorungen (vgl. 3) ware eine geriatrische Frih-
rehabilitation ohne Einbeziehung und Schulung von Angehoérigen
sinn- und zwecklos. Der Zusatzaufwand ergibt sich nicht aus dem
kodierten Diagnoseprofil und muss daher prozedural abgebildet wer-
den kdnnen.

Entgeltsystem

Weiterentwicklung

Externe QS

Nein

Relevanz

vgl. 3 und 4

Verbreitung

Alle geriatrischen Fachabteilungen und Fachkliniken

Haufigkeit

60-80% der geriatrischen Patienten

Kosten

Personal, Probehilfsmittel und Proberaume (Schulungsgerat, Schu-
lungsbad, Schulungskiche etc.), Verbrauchsmaterial

Sonstiges

28 Red.: M. Borchelt, 02/2003




Vorschldge zur Revision des OPS-301 im Jahr 2003 BAG, DGGG & DGG

Anlagen

Anlage 1: Arten und Definitionen des "Care Type" in Australien (AR-DRGs v4.1)
Anlage 2: Auszug aus den klinischen Profilen der "Australian Hospital Morbidity
Data, AR-DRG v4.1, DRG clinical profiles for all AR-DRGs (v4.1), public hospitals,

Australia, 1999-00" (haufigste DRGs in der Geriatrie)

Anlage 3: Haufigkeiten von "Allied Health™ Prozeduren vs. Haufigkeit der "Sta-
tistical Discharge" fur alle AR-DRGs (v4.1, 1999-00) der medizinischen Partition

Anlage 4: entfallt

Anlage 5: Haufigkeiten von "Allied Health" Prozeduren vs. Anteil 70jahriger und
alterer Patienten fur alle AR-DRGs (v4.1, 1999-00) der medizinischen Partition

Anlage 6: Anteil 70jahriger und alterer Patienten vs. Haufigkeit der "Statistical
Discharge" fur alle AR-DRGs (v4.1, 1999-00) der medizinischen Partition

Anlage 7: folgt

Anlage 8: Abgrenzungskriterien der Geriatrie, Gemeinsame Arbeitsgruppe der
BAG, DGGG und DGG, 15.01.2003, Essen (Download: http://www.dggg.uni-

erlangen.de/document/Abgrenzungskriterien 050203s.pdf)

Anlage 9: Report on the Development of Allied Health Indicators for Intervention
(IF1) and Performance Indicators (Pl), The National Allied Health Casemix Com-
mittee (NAHCC), RMIT University, The Commonwealth of Australia 2000

(Download: http://www.bf.rmit.edu.au/nahcc/ipindicators.htm)

Anlage 10: Geriatrische Einrichtungen in Deutschland — BMA-Broschiire (Downlo-
ad: http://www.bma.de/download/broschueren/a275.pdf)
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