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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die geriatrische Komplexbehandlung wird in unterschiedlicher Dauer und Intensitét erbracht.
Sowohl die variierende Behandlungsdauer als auch die nach Bedarf und Indikation variierende
Zusammensetzung und Intensitat der Therapie sind im OPS 8-550 differenziert abgebildet.
Diese Differenzierung wurde unter anderem wegen der damit verbundenen Kostenunterschiede
in den OPS 8-550 eingefihrt.

Bislang wird die unterschiedliche Therapiedauer und -intensitat nicht im DRG-System reflektiert.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Neues Splittkriterium:
OPS 8-550.- auf flinfstelliger Ebene (8-550.0 / 8-550.1 / 8-550.2).

Umsetzung:

Aufnahme des OPS-Kodes 8-550.0 als gruppierungsrelevante Prozedur, zugleich Splitt der
DRG nach OPS 8-550.0 vs. 8-550.1 vs. 8-550.2. Im anliegenden Formblatt "DRG mittels
einfachem Splitt andern” wird - da das Schema nur einen einfachen Splitt zulésst - exemplarisch
die Variante OPS 8-550.0/8-550.1 vs. OPS 8-550.2 dargestellt. Die Kalkulationsanalyse sollte
jedoch ebenso die alternative Variante OPS 8-550.0 vs. OPS 8-550.1/8-550.2 sowie die
vollstandige dreiteilige Differenzierung OPS 8-550.0 vs. 8-550.1 vs. 8-550.2 als

Splittkriterium Gberprufen.

Begrindung:

Eine geriatrische Komplexbehandlung mit mindestens 7 Behandlungstagen und mindestens 10
Therapieeinheiten verbraucht weniger Ressourcen, als eine geriatrische Komplexbehandlung
mit mindestens 14 Behandlungstagen und mindestens 20 Therapieeinheiten, die wiederum
weniger Ressourcen verbraucht als eine geriatrische Komplexbehandlung mit mindestens 21
Behandlungstagen und mindestens 30 Therapieeinheiten.
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
je Zeile B44Z/TAB-B44-1
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

B44Z

aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
je Zeile E42Z/TAB-E42-2
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

E427

aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
je Zeile F48Z/TAB-F48-2
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

F487

aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
je Zeile G14Z/TAB-G14-1
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

Gl4z

aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
e Zeile G52Z/TAB-G52-1
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

G527

aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
je Zeile 141Z/TAB-141-1
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

1417

aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
je Zeile U40Z/TAB-U40-1
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG U402

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
mindestens 30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die geriatrische Komplexbehandlung wird in unterschiedlicher Dauer und Intensitét erbracht.
Sowohl die variierende Behandlungsdauer als auch die nach Bedarf und Indikation variierende
Zusammensetzung und Intensitat der Therapie sind im OPS 8-550 differenziert abgebildet.
Diese Differenzierung wurde unter anderem wegen der damit verbundenen Kostenunterschiede
in den OPS 8-550 eingefihrt.

Bislang wird die unterschiedliche Therapiedauer und -intensitat nicht im DRG-System reflektiert.
Die 2005 vorgenommene Abgrenzung der geriatrischen Komplexbehandlung von der

Frahrehabilitation hat mit Ausnahme nur der MDC 10 in allen MDC zu eigenstéandigen
geriatrischen DRGs gefiuihrt. Die einzige davon ausgenommene Basis-DRG ist die KO1.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Neue Basis-DRG:

K02 - Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, mit
geriatrischer frihrehabilitativer Komplexbehandlung

Begrindung:

Die geriatrische Komplexbehandlung unterscheidet sich medizinisch und ékonomisch von der
Frahrehabilitation. In allen Gbrigen MDC wurde 2005 eine Homogenisierung erreicht durch die
Differnzierung beider Behandlungsformen und Abbildung in jeweils eigenstandigen DRGs.
Gleiches sollte fur die bisherige KO1A versucht werden. Es wird in einem zweiten Schritt analog
vorgeschlagen, fir die neue Basis-DRG "K02" anschlieRend den OPS 8-550 auf flinfstelliger
Ebene als Splittkriterium zu analysieren (s. nachstehend).

Neues Splittkriterium: OPS 8-550.- auf flinfstelliger Ebene (8-550.0 / 8-550.1 / 8-550.2).

Begrindung:

Eine geriatrische Komplexbehandlung mit mindestens 7 Behandlungstagen und mindestens 10
Therapieeinheiten verbraucht weniger Ressourcen, als eine geriatrische Komplexbehandlung
mit mindestens 14 Behandlungstagen und mindestens 20 Therapieeinheiten, die wiederum
weniger Ressourcen verbraucht als eine geriatrische Komplexbehandlung mit mindestens 21
Behandlungstagen und mindestens 30 Therapieeinheiten.
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (1)

I. Aufnahme von ICD-/OPS-Kodes
Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) neu in eine DRG aufgenommen werden soll(en).
ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.0
Bitte nur
einen Kode DRG/Tabelle - neue Zuordnung
je Zeile KO1A/TAB-K01-3
angeben
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Detailformblatt ICD-/OPS-Zuordnung andern (I1)

Il. Verschieben von ICD-/OPS-Kodes

Benennen Sie hier bitte den (die) ICD-/OPS-Kode(s), der (die) von einer DRG in eine andere verschoben werden soll(en).

ICD-/OPS-Kode(s)

8-550.1
8-550.2

Bitte nur
einen Kode
je Zeile

angeben

DRG/Tabelle - bisherige Zuordnung

DRG/Tabelle - neue Zuordnung

KO1A/TAB-K01-3

K02/TAB-K02-1
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

KO1A

aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 ) 47
fiir neue DRGS mindestens 21 Behandlungstage und weniger als 21 Behandlungstage oder
30 Therapieeinheiten 30 Therapieeinheiten
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
8-550.2 Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

31.03.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die geriatrische Komplexbehandlung wird je nach funktionellem Status der behandelten
Patienten in unterschiedlicher Dauer und Intensitat erbracht. Besonders relevante Merkmale
des funktionellen Status sind dabei motorisch und kognitive Funktionseinschrankungen, die seit
2004 mit der ICD abgebildet werden kénnen (U50.- und U51.-).

Mehrere Untersuchungen in Australien und den USA haben gezeigt, dass der Aufwand und die
Kosten in Abh&ngigkeit vom funktionellen Aufnahmestatus variieren. Literatur: s. VV2005.

Bislang werden Unterschiede im funktionellen Status im DRG-System jedoch nicht reflektiert.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Neues Splittkriterium:

U50.- auf vierstelliger Ebene. Aufgrund der erst 2004 in die ICD-10-GM neu eingefihrten
Kodierung kénnen valide Aussagen zur 6konomisch sinnvollen Zusammenfassung der
verflgbaren 6 Kategorien nicht getroffen werden. Aus klinischer Erfahrung kann jedoch der
Kode U50.00 ausgenommen werden. Ggf. ist eine Ausgangsanalyse wie folgt sinnvoll:
U50.10/U50.20 vs. U50.30/U50.40 vs. U50.50. Ggf. sind die Kategorien U50.20, U50.30 und
U50.40 im Kalkulationsmodell einzeln zu prifen.

Begrindung:

Je gravierender die Selbsthilfefahigkeit eines geriatrischen Patienten zum Aufnahmezeitpunkt
herabgesetzt ist, desto mehr Ressourcen missen aufgewendet werden, um das Ziel
"Entlassung in die eigene Héauslichkeit" zu erreichen. Ein streng linearer Zusammenhang
zwischen den Kategorien des Barthel-Index als Maf3 der Selbsthilfeféhigkeit bzw. des
"motorischen Status" und den Kosten kann jedoch nicht ohne weiteres unterstellt werden, zumal
nicht jede geriatrische Komplexbehandlung auf eine Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit
abzielt. Geriatrische Patienten mit Frailty-Syndrom oder im terminalen Stadium einer
Erkrankung weisen oft einen Barthel-Index von nur 0-15 Punkten auf, erhalten aber nur eine
Therapia minima. Nach bisherigen klinischen Erfahrungen ist der Aufwand besonders hoch bei
geriatrischen Patienten, die mit einem Barthel-Index von 20-35 bzw. von 40 bis 55 Punkten zur
Aufnahme kommen.

Es kann nicht von vorneherein ausgeschlossen werden, dass zwischen dem motorischen
Aufnahmestatus und den Behandlungskosten ein kurvilinearer Zusammenhang besteht in der
Art, dass die mittleren Einschrankungsgrade U50.20 bis U50.40 mit héheren
Behandlungskosten verbunden sind, als die Extrema U50.00 (kommt in der Geriatrie fast nicht
vor) und U50.50 (darunter viele bettlagerige, chronisch schwerstbeeintrachtigte geriatrische
Patienten ohne Behandlungspotenzial).
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

VNV

B44Z

V

T

ja

nein

;

;

mit mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung

auBer bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung

Diagnose in Tab. 1

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

E427

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung motorischer Funktionseinschrankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

F487

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung motorischer Funktionseinschrankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

Gl14z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung motorischer Funktionseinschrankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

G52z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung motorischer Funktionseinschrankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben

Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH Tool zum Vorschlagsverfahren fiir 2006 Stand: 29.11.2004




Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

134z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung motorischer Funktionseinschrankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

1417

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung motorischer Funktionseinschrankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

VNIV

u40z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer Funktionseinschrankung motorischer Funktionseinschrankung

Diagnose in Tab. 1 (= neue Tab. TAB-U40-2)

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U50.30 Bitte nur

U50.40 einen Kode
je Zeile
angeben
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

31.03.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die geriatrische Komplexbehandlung wird je nach funktionellem Status der behandelten
Patienten in unterschiedlicher Dauer und Intensitat erbracht. Besonders relevante Merkmale
des funktionellen Status sind dabei motorisch und kognitive Funktionseinschrankungen, die seit
2004 mit der ICD abgebildet werden kénnen (U50.- und U51.-).

Bislang werden Unterschiede im funktionellen Status im DRG-System jedoch nicht reflektiert.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Neues Splittkriterium:

U51.- auf vierstelliger Ebene. Aufgrund der erst 2004 in die ICD-10-GM neu eingefihrten
Kodierung kénnen valide Aussagen zur 6konomisch sinnvollen Zusammenfassung der
verfigbaren 3 Kategorien nicht getroffen werden. Aus klinischer Erfahrung kann jedoch der
Kode U51.0- ausgenommen werden.

Begrindung:
Je gravierender die kognitive Funktionseinschréankung eines geriatrischen Patienten zum
Aufnahmezeitpunkt ist, desto mehr Ressourcen missen aufgewendet werden.
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

B44Z
aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag — 47 — 47 -
fiir neue DRGS mit mittelschwerer bis schwerer auBer bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
US51.1* Bitte nur
*
Usl1.2 einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

E427

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U51.1* Bitte nur

uUs1.2* einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

F487

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U51.1* Bitte nur

uUs1.2* einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

Gl14z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U51.1* Bitte nur

uUs1.2* einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

G52z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U51.1* Bitte nur

uUs1.2* einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

134z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U51.1* Bitte nur

uUs1.2* einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

1417

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U51.1* Bitte nur

uUs1.2* einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

u40z

V

j ;

mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
kognitiver Funktionseinschréankung kognitiver Funktionseinschréankung

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

U51.1* Bitte nur

uUs1.2* einen Kode
je Zeile
angeben
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

31.03.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die geriatrische Komplexbehandlung wird je nach funktionellem Status der behandelten
Patienten in unterschiedlicher Dauer und Intensitat erbracht. Besonders relevante Merkmale
des funktionellen Status sind dabei motorisch und kognitive Funktionseinschrankungen, die seit
2004 mit der ICD abgebildet werden kénnen (U50.- und U51.-).

Mehrere Untersuchungen in Australien und den USA haben gezeigt, dass der Aufwand und die
Kosten insbesondere in Abhangigkeit vom motorischen Aufnahmestatus variieren. Literatur: s.
VV2005.

Bislang werden Unterschiede im funktionellen Status im DRG-System jedoch nicht reflektiert.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Neues Splittkriterium:

U50.- oder U51.- auf vierstelliger Ebene. Aufgrund der erst 2004 in die ICD-10-GM neu
eingefuhrten Kodierung kénnen valide Aussagen zur 6konomisch sinnvollen
Zusammenfassung der jeweils verfiigbaren Kategorien nicht getroffen werden. Aus klinischer
Erfahrung kdnnen jedoch die Kodes U50.00 und U51.1* von der Kalkulationsanalyse
ausgenommen werden (Normalstatus). Ggf. ist eine Ausgangsanalyse wie folgt sinnvoll:
U50.10/U50.20 vs. U50.30/U50.40 vs. U50.50 bzw. U51.1* vs. U51.2*. Ggf. sind die Kategorien
U50.20, U50.30 und U50.40 im Kalkulationsmodell jedoch einzeln zu tberprifen.

Begrindung:

Je gravierender die Selbsthilfefahigkeit eines geriatrischen Patienten zum Aufnahmezeitpunkt
herabgesetzt ist, desto mehr Ressourcen missen aufgewendet werden, um das Ziel
"Entlassung in die eigene Hauslichkeit" oder aber anderweitige Sicherstellung der weiteren
Versorgung zu erreichen. Ein streng linearer Zusammenhang zwischen den Kategorien des
Barthel-Index als Maf der Selbsthilfefahigkeit bzw. des "motorischen Status" und den Kosten
kann jedoch nicht ohne weiteres unterstellt werden, zumal nicht jede geriatrische
Komplexbehandlung auf eine Verbesserung der Selbsthilfeféahigkeit abzielt. Geriatrische
Patienten mit Frailty-Syndrom oder im terminalen Stadium einer Erkrankung weisen oft einen
Barthel-Index von nur 0-15 Punkten auf, erhalten aber nur eine Therapia minima. Nach
bisherigen klinischen Erfahrungen ist der Aufwand besonders hoch bei geriatrischen Patienten,
die mit einem Barthel-Index von 20-35 bzw. von 40 bis 55 Punkten zur Aufnahme kommen.

Es kann nicht von vorneherein ausgeschlossen werden, dass zwischen dem motorischen
Aufnahmestatus und den Behandlungskosten kein linearer, sondern ein kurvilinearer
Zusammenhang besteht in der Art, dass die mittleren Einschrankungsgrade U50.20 bis U50.40
mit hdheren Behandlungskosten verbunden sind, als die Extrema U50.00 (kommt in der
Geriatrie fast nicht vor) und U50.50 (darunter viele bettlagerige, chronisch
schwerstbeeintrachtigte geriatrische Patienten ohne Behandlungspotenzial).
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

B44Z
aktuelle DRG

V

T

Splitkriterium erfillt?

VNV

ja nein
Namensvorschlag . 47 — 47 -
fiir neue DRGS mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
U51.1* o Zei
U51.2* & 265
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG E42Z

V

T

VNNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fir neue DRGs mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
*
Us1.1 je Zeile
U51.2*
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG F48z

V

T

VNNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fir neue DRGs mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
*
Us1.1 je Zeile
U51.2*
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG G14z

V

T

VNNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fir neue DRGs mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
*
Us1.1 je Zeile
U51.2*
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG G527

V

T

VNNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fir neue DRGs mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
*
Us1.1 je Zeile
U51.2*
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG 134Z

V

T

VNNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fir neue DRGs mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
*
Us1.1 je Zeile
U51.2*
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG 1417

V

T

VNNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fir neue DRGs mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
*
Us1.1 je Zeile
U51.2*
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG u40z

V

T

VNNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fir neue DRGs mit mittelschwerer bis schwerer aufler bei mittelschwerer bis schwerer
motorischer oder kognitiver motorischer oder kognitiver
Funktionseinschrankung Funktionseinschrankung
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
U50.30 Bitte nur
U50.40 einen Kode
*
Us1.1 je Zeile
U51.2*
angeben
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

31.03.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die geriatrische Komplexbehandlung wird vielfach in Kombination mit einem chirurgischen
Eingriff durchgefihrt. Bislang wird die dabei erbrachte "Doppelleistung” jedoch nur in
Abhangigkeit von der Hauptdiagnosen in bestimmten Situationen vergitungsrelevant, namlich
in der MDC 06 (in Form der DRG G14Z Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung mit
bestimmter ORProzedur) und in der MDC 08 (DRG 134Z Geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung mit bstimmter ORProzedur).

Weitere besonders haufige und/oder aufwandige Kombinationsleistungen sind:
- kardiochirurgische Eingriffe (Schrittmacherimplantation, Klappenersatz)

- gefal3chirurgische Eingriffe (Amputation)

- mammachirurgrische Eingriffe (z.B. Ablatio)

- urologische Eingriffe (z.B. Prostatahyperplasie)

Bei multimorbiden geriatrischen Patienten stellt ein chirurgischer Eingriff immer ein besonderes
Risiko und zumeist eine sehr belastende Prozedur dar, die in der Regel deutliche kognitive
und/oder motorische Funktionseinschrankungen nach sich zieht (Instabilitat geriatrischer
Patienten) und damit eine frilhpostoperativ einsetzende geriatrische Komplexbehandlung oft
erforderlich macht. Diese medizinische Notwendigkeit ist allerdings in der Regel nicht von der
Art der Hauptdiagnose abhéngig, sondern vielfach allein von der Tatsache eines chirurgischen
Eingriffs, insbesondere wenn dieser in Vollnarkose ausgefuhrt wird.

Bislang werden "bestimmte OR-Prozeduren”, die in Kombination mit einer geriatrischen
Komplexbehandlung erbracht werden, nur in Abhéngigkeit von der Hauptdiagnose als
Kombinationsleistung vergutungsrelevant (in MDC 06 und MDC 08), in allen Ubrigen Féllen hat
die Zusatzleistung der geriatrischen Komplexbehandlung keine Auswirkung auf die Vergtitung,
zumeist bestimmt allein die chirurgische Prozedur die Eingruppierung. Dies ist nicht
sachgerecht und kann auch zu einer Fehlsteuerung geriatrischer Patienten fihren (externe
Verlegung, Fallsplitting etc.).
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

In jeder MDC sollte in der Grouperabfolge der operativen Partition gepruft werden, ob die
bereits definierte Funktion "Bestimmte OR-Prozedur" in Kombination mit der geriatrischen
Komplexbehandlung (OPS 8-550) zu einer jeweils eigenen, homogenen Fallgruppe mit
signifikanter Verbesserung des R2-Wertes fihrt.

Erganzend konnte - falls sich solche Fallgruppen in mehreren MDC tatsachlich als zusétzlich
relevant erweisen sollten - geprift werden, ob diese ber mehrere MDC verteilten Fallgruppen
ggof. auch zusammengefasst eine homogene Gruppe bilden, sodass evtl. eine einzelne neue,
MDC-lbergreifende DRG ausreichend sein kdnnte, die sich in die Pra-MDC-Verarbeitung
integrieren liel3e.

Begrindung:

Die bisherigen Kalkulationen haben gezeigt, dass sich die Kosten einer geriatrischen
Komplexbehandlung nur relativ wenig nach Hauptdiagnosekategorie (MDC) und fiir nahezu alle
Hauptdiagnosen einer MDC fast Giberhaupt nicht unterscheiden. Gleichwohl wurde bereits in der
MDC 06 und der MDC 08 nachgewiesen, dass eine chirurgisch-geriatrische
Kombinationsleistung zum Teil mit erheblich hoheren Kosten verbunden ist, als jede der beiden
Leistungen fir sich betrachtet. Prinzipiell gilt dieses in anderen MDC ebenso und ist daher zu
Uberprifen, in einigen MDC sogar vordringlich, hierunter insbesondere:

- MDC 05

- MDC 07

- MDC 04

-MDC 11

- MDC 12

- MDC 13.

Hinweis:

Die Formblatter des Vorschlagsverfahrens sind leider nicht geeignet, den zugehérigen
Algorithmus zu illustrieren. Formal geht es darum, den zur Bildung der aktuellen DRGs G14Z und
1347 eingesetzten Algorithmus (Kombination einer "Bestimmten OR-Prozedur" aus TAB-BES-1
mit einer "Geriatrischen Komplexbehandlung" OPS 8-550.-) auf die 0.a. MDC zu Ubertragen.
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

31.03.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Bei einer chirurgischen Wundbehandlung (Wunddebridement) ist eine ggf. zuséatzlich erbrachte
geriatrische Komplexbehandlung in der Regel nicht abrechnungsrelevant. Es handelt sich
hierbei jedoch um eine Kombinationsleistung, die einen héheren Ressourcenverbrauch nach
sich zieht, als jede der beiden Einzelleistungen.

Teilweise ist bei ordnungsgemafer Dokumentation beider Leistungen auch der Erlds geringer
im Vergleich zu einer Dokumentation, die bspw. das Wunddebridement "unterschlagt" -- hier
fuhrt dann "Mehr Leistung" zu "Geringerem Erl6s" und das sollte im DRG-System grundsétzlich
nicht vorkommen (Fehlanreiz).
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

1. Grouperreihenfolge anpassen:

In der Grouperabfolge einer MDC sollte die Reihenfolge der zu prifenden (Basis-)DRGs
grundsatzlich und ausschlie3lich von deren Relativgewicht bestimmt sein, um den Effekt "Mehr
Leistung -- geringerer Erlos" (anstelle von "Mehr Leistung -- mehr Erlés") auszuschliel3en.

2. Neues Splittkriterium:

Die zur Geriatrischen Komplexbehandlung gehdrende DRG in dieser MDC sollte mit dem
Splittkriterium OPS 5-893.- Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement]

aufwandsgerecht differenziert werden (ggf. in Ergdnzung zu weiteren Splittkriterien, s. tbrige
Vorschlage).

Begrindung:

Die regelmafiige chirurgische Wundtoilette als zusatzliche Behandlungsleistung bei
geriatrischer Komplexbehandlung stellt einen erhdhten Aufwand dar, der derzeit nicht
sachgerecht abgebildet ist. Die fallbezogene Zuordnung der direkten Kosten ist zugleich
schwierig, da die chirurgische Wundtoilette bei geriatrischen Patienten zumeist auf Station
erfolgt und das Verbrauchsmaterial (spezielles Verbandsmaterial, Sterilgut, Antibiotika, ggf.
mikrobiologische Untersuchungen etc.pp.) méglicherweise noch nicht exakt genug zugeordnet
wird. Daher wird der Vorschlag erneut eingebracht, obwohl er bereits in den vergangenen
Verfahren eingebracht und ergebnislos berechnet wurde.
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

B44Z
aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag — 47 - — 47 -
fiir neue DRGS mit chirurgischer Wundtoilette ohne chirurgische Wundtoilette
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
5-893.* Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG E42Z

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fiir neue DRGs mit chirurgischer Wundtoilette ohne chirurgische Wundtoilette
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
5-893.* Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG F48z

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fiir neue DRGs mit chirurgischer Wundtoilette ohne chirurgische Wundtoilette
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
5-893.* Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG G527

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fiir neue DRGs mit chirurgischer Wundtoilette ohne chirurgische Wundtoilette
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
5-893.* Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG 1417

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fiir neue DRGs mit chirurgischer Wundtoilette ohne chirurgische Wundtoilette
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
5-893.* Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG u40z

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag 47 47
fiir neue DRGs mit chirurgischer Wundtoilette ohne chirurgische Wundtoilette
Splitkriterium Prozedur in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
5-893.* Bitte nur
einen Kode
je Zeile
angeben
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

31.03.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die geriatrische Komplexbehandlung wird in unterschiedlicher Dauer und Intensitét erbracht.
Sowohl die variierende Behandlungsdauer als auch die nach Bedarf und Indikation variierende
Zusammensetzung und Intensitat der Therapie sind im OPS 8-550 differenziert abgebildet.
Diese Differenzierung wurde unter anderem wegen der damit verbundenen Kostenunterschiede
in den OPS 8-550 eingefihrt.

Bislang wird die unterschiedliche Therapiedauer und -intensitat nicht im DRG-System reflektiert.

Besonders aufwéndig wird eine geriatrische Komplexbehandlung, wenn ein Patient wegen
Infektion oder Besiedlung mit einem multiresistenten Keim (MRSA, ORSA, ESBL etc.) isoliert
wird, da jede Therapeutengruppe dann zuséatzlich die notwendigen Hygienevorschriften
einhalten muss, was einen besonders hohen Materialverbrauch nach sich zieht.

In die Komplexbehandlung involvierte Berufsgruppen sind neben Arzten und Pflegekréften auch
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Neuropschologen, Sozialpadagogen,
Diatassistenten etc.pp., die ggf. mehrmals am Tag mit Schutzkleidung (Einmalartikel bzw.
Einmalgebrauch) in Kontakt mit dem Patienten kommen. Hinzu kommt ein erhdhter
Laboraufwand (wiederholte Abstrichserien mit Erregernachweis und Resistenzbestimmungen),
Einsatz teurer Antibiotika, Isolierung ggf. mit Bettensperrung und verlangerte Verweildauer.

Bislang wird der erhéhte Material- und Zeitaufwand personalintensiver Interventionen bei
Patienten mit besonderen Anforderungen an hygienische Mal3hahmen nicht sachgerecht
abgebildet.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Neues Splittkriterium:

Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere therapeutische oder hygienische
Mafinahmen erfordern (U80.-!) oder Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika (U81!) und
Isolierung als prophylaktische MaRnahme (Z29.0)

Umsetzung:

Als zuséatzliches Splittkriterium bei geriatrischer Komplexbehandlung ist das Vorliegen von
Antibiotikaresistenzen mit Isolierungsmafinahmen heranzuziehen, um den damit verbundenen
besonders erhéhten Aufwand (Materialverbrauch, Behandlungsdauer) sachgerecht abzubilden.

Begrindung:

Eine personalintensive geriatrische Komplexbehandlung bei Patienten mit zuséatzlicher
Erfordernis fir besondere therapeutische oder hygienische MaRhahmen ist wesentlich
aufwandiger als eine Komplexbehandlung ohne diesen Zusatzaufwand.
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

B44Z
aktuelle DRG

V

T

VNV

Splitkriterium erfllt? ja nein
Namensvorschlag ; 47 - %7 .
fiir neue DRGS mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische Manahmen
Splitkriterium Diagnose in Tab. 1
ICD-/OPS-Kode(s)
Tab. 1:
u8o.* Bitte nur
usl einen Kode
Z29.0 . .
je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

E427

V

; ;

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische MaBnahmen

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

uso0.* Bitte nur

usl einen Kode

229.0 je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

F487

V

; ;

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische MaBnahmen

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

uso0.* Bitte nur

usl einen Kode

229.0 je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

Gl14z

V

; ;

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische MaBnahmen

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

uso0.* Bitte nur

usl einen Kode

229.0 je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

G52z

V

; ;

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische MaBnahmen

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

uso0.* Bitte nur

usl einen Kode

229.0 je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

134z

V

; ;

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische MaBnahmen

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

uso0.* Bitte nur

usl einen Kode

229.0 je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

1417

V

; ;

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische MaBnahmen

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

uso0.* Bitte nur

usl einen Kode

229.0 je Zeile
angeben
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Detailformblatt Anderung der DRG-Logik (1)

I. DRG mittels einfachem Split &ndern

aktuelle DRG

u40z

V

; ;

Splitkriterium erfillt?

Namensvorschlag
fur neue DRGs

mit besonderen therapeutischen oder ohne besondere therapeutische oder
hygienischen Maf3nahmen hygienische MaBnahmen

Splitkriterium

Diagnose in Tab. 1

VNIV

ICD-/OPS-Kode(s)

Tab. 1:

uso0.* Bitte nur

usl einen Kode

229.0 je Zeile
angeben
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

28.02.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Die Fachvertretungen der Geriatrie haben mit grof3er Freude und Erleichterung zur Kenntnis
genommen, dass das InEK mit der Uberarbeitung des Kalkulationshandbuchs eine klare
Vorgabe zur teilstationdren Falldefinition und Fallabbildung in der Kalkulationsstichprobe
gemacht hat, und werden ihrerseits alles in ihren Mdglichkeiten Stehende dafur tun, dass dies
rickwirkend fur das Datenjahr 2004 auch umgesetzt werden kann.

Die Fachvertretungen der Geriatrie begriif3en es sehr, dass - kongruent zu den seitens der
Geriatrie von Beginn an hierzu eingebrachten Vorschlagen - mit der Definition eine explizite
Abkehr von der quartalsbezogenen Falldefinition vorgenommen wurde.

Die Fachvertretungen sehen allerdings die fristgerechte Datenlieferung als sehr problematisch
an. Angesichts der Tatsache, dass mit der nun verbindlich vorgeschriebenen tagesbezogenen
Falldefinition die Maximalvariante gewahlt wurde (aus jedem Behandlungstag muss ein eigener
Fall mit eigenem KH-internen-Kennzeichen, eigenem FAB-Aufenthalt, eigenen Diagnosen und
Prozeduren und eigenen Entgelten gemacht werden), und im Zusammenhang mit der Tatsache,
dass einerseits - nach ersten informellen Ricksprachen - beispielsweise weder SAP noch IKM
teilstationdre Daten in der gewiinschten Aufbereitung sofort ausgeben kénnen und andererseits
zugleich die sich Gber mehrere Tage erstreckende, intensivierte Therapieleistung einer
geriatrischen Tagesklinik dann nicht mehr ber den verweildauerbezogenen OPS 8-550
abgebildet werden kann und damit Uberprift werden muss, ob und wie sich alternativ das
Leistungsgeschehen darstellen I&sst, veranlasst die Fachvertretungen, im Wege des
Ruckspracheverfahrens ein vermutlich auftretendes Problem mit der termingerechten
Datenlieferung bis Ende Mérz bzw. April 2005 zu benennen und alternative
Ldsungsmaoglichkeiten aufzuzeigen, die im zeitlichen Rahmen des Ruckspracheverfahrens
kurzfristig vertiefend diskutiert werden koénnten.

Des weiteren ist es aufgrund der leider immer noch relativ kleinen Anzahl geriatrischer Félle in
der Kalkulationsstichprobe von besonderer Bedeutung, dass einzelne teilnehmende
Krankenhauser, die ihre teilstationaren Falle nicht mehr fristgerecht gemal den neuen
Vorgaben aufbereiten kénnen, keinesfalls allein aus diesem Grund mitsamt ihren
vollstationaren Fallen ganz aus der Stichprobe herausfallen. Dies muss aus Sicht der
Fachvertretungen sichergestellt sein.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Die kalkulierenden Krankenh&user sollten ggf. noch einmal explizit auf die Besonderheiten der
neuen teilstationaren Falldefinition hingewiesen werden, inkl. der Besonderheit, dass diese
Definition riickwirkend bereits flr das Datenjahr 2004 gilt sowie versehen mit erganzenden
technischen Hinweisen, wie die teilstationdren Datensétze in den Dateien FALL, FAB, ICD, OPS,
ENTGELTE und KOSTEN genau abgebildet werden sollen.

Erganzend hierzu halten wir die beiden nachstehend beschriebenen Varianten fur aquivalent zur
neuen teilstationaren Falldefinition und daher fir geeignet, den Termindruck zu reduzieren und
die Kalkulationsbasis méglicherweise zu vergréf3ern. Als Voraussetzung fir beide nachstehend
dargestellten Kalkulationsvarianten ware nur ergénzend vorzuschreiben, dass

a) fur alle teilstationaren Aufenthalte eindeutige und ausschlief3lich teilstationdr verwendete
Fachabteilungskodes dokumentiert und bei Datenlieferung benannt werden; fur die

teilstationdre Geriatrie ware dies bspw. der Kode 0260 oder 0261;

b) alle teilstationaren Falle mit eigener Aufnahmenummer und dem Aufnahmegrund 03 in der
Datei FALL aufgefuhrt sind.

Den kalkulierenden Krankenhausern kénnte dann eine Wahlmdglichkeit dahingehend
eingeraumt werden, teilstationdre Datensétze entweder a) zu einem ggf. etwas spéateren
Zeitpunkt im neuen Format, oder b) fristgerecht unter oben angegebenen und bestimmten
weiteren Voraussetzungen (s. nachstehend) im bisherigen Format zu liefern. Sollte ein
Krankenhaus mit angeschlossener Tagesklinik weder a) noch b) kurzfristig realisieren kénnen,
dann muss auf jeden Fall gewahrleistet werden, dass zumindest die vollstationaren
Behandlungsfalle in die Kalkulation eingehen kénnen.

Zu Wahlmdéglichkeit b):

Fur das Erfassungsprogramm zum Geriatrischen Minimum Data Set (GEMIDAS) als
Qualitatssicherungsinstrument der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen
Einrichtungen e.V. wurde kirzlich eine Schnittstelle zum Datensatz nach § 21 KHEntgG
entwickelt. Dabei konnte ermittelt werden, dass es durchaus bereits jetzt zwei aquivalente,
zuverlassige und vollstédndige Abbildungsmdglichkeiten teilstationarer geriatrischer Félle im
Datensatz nach § 21 KHEntgG gibt:

1.) "SAP-Variante": Fehltage werden tber die Datei FAB abgebildet, indem alle kalendarisch
direkt aufeinander folgenden Behandlungstage in einem Segment (d.h. einem FAB-Datensatz)
zusammengefasst werden (maximal jeweils Montag bis Freitag, ggf. bei zwischenzeitlichen
Fehltagen oder Feiertagen auch kirzeres Intervall); durch Aufsummierung der einzelnen
Segmente kann dann sowohl die exakte Zahl der Behandlungstage, als auch die exakte
kalendarische Lage aller Nicht-Behandlungstage ermittelt werden. Dies entspricht z.B. der
aktuellen Darstellungsweise teilstationarer Falle im Datensatz nach § 21 KHEntgG unter SAP.

2.) "IKM-Variante": Die Darstellung des teilstationéaren Falls erfolgt innerhalb der Datei FALL
durch Angabe der Anzahl aller Fehltage im Feld "Beurlaubungstage"; die Zahl der
teilstationdren Behandlungstage kann dann aus Aufnahme- und Entlassungsdatum mit Abzug
der angegebenen "Beurlaubungstage" exakt ermittelt werden, es lasst sich nur die exakte
kalendarische Lage der Nicht-Behandlungstage dann nicht vollstandig ermitteln, wenn fir den
teilstationéren Fall nur ein FAB-Datensatz angelegt wird. Dies entspricht zum Beispiel der
aktuellen Darstellungsweise teilstationarer Falle im Datensatz nach § 21 KHEntgG unter IKM.
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Formblatt Losungsbeschreibung - Fortsetzung

Unter den beiden eingangs angegebenen Voraussetzungen lassen sich die kalkulatorisch
relevanten Verweildauersegmente aus beiden beschriebenen Daten-Darstellungsweisen ohne
grofRen Aufwand ermitteln, zugleich bliebe die fallbezogene teilstationéare
Prozedurendokumentation erhalten. Es kdnnte zudem die bereits fir GEMIDAS fertig
entwickelte Schnittstelle aufbereitet werden, um aus beiden Varianten zumindest
naherungsweise das geforderte neue Format automatisiert zu generieren. Dabei wéare es auch
moglich, dieses Werkzeug dem InEK im Quellcode zu tberlassen, etwa um von den Geriatrien
im bisherigen Format Ubermittelte teilstationére Datenséatze zentral einheitlich in das neue
Format zu Uberfuhren.

Die Fachvertretungen der Geriatrie nutzen aus den vorgenannten Griinden zu dem wichtigen
Bereich der teilstationaren geriatrischen Versorgung hiermit vorsorglich die Gelegenheit des
Ruckspracheverfahrens, um mit dem InEK die tatsachlich realisierbaren Optionen kurzfristig
vertiefend zu erdrtern und eine moglichst breite einheitliche Datenbasis teilstationérer
geriatrischer Falle rickwirkend fir 2004 zu realisieren, ohne dass dabei zugleich die dringend
bendtigte Kalkulationsbasis im vollstationdren Bereich gefahrdet wirde. Letzteres kdnnte vor
dem Hintergrund des diesjahrig insgesamt sehr hohen Anforderungsniveaus eine durchaus
reale Gefahr sein, insbesondere unter Einbeziehung der gewtinschten erganzenden
Datenlieferung im Hinblick auf quasi prospektive Leistungen zum OPS 8-550 nach den
Mindestmerkmalen fur 2005. Zusammen genommen sehen die Fachvertretungen beides als fir
die Geriatrie duR3erst bedeutsame Aspekte des diesjahrigen Kalkulationsverfahrens an, geben
jedoch zu bedenken, dass insbesondere geriatrische Fachkliniken de facto vor die Aufgabe
gestellt werden, kurzfristig den vollstandigen, teilweise mehrere tausend Falle umfassenden
Jahrgang 2004 neu aufbereiten bzw. durcharbeiten zu mussen.
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Stammformblatt Vorschlag zur Anderung der Klassifikation
-immer ausfillen-

Der Vorschlag wird durch folgende Institution / Organisation eingebracht

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
e.V. (BAG KGE), Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG),
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Diese wird als Ansprechpartner vertreten durch (Titel, Name, Vorname)

Dr. med. Markus Borchelt

Abteilung / Bereich

DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG (Borchelt, Wrobel,
Pientka), c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am EGZB,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

StralBe

Reinickendorfer Str. 61

PLZ

13347

Ort

Berlin

Telefon

030/450-578858

Fax

030/450-553947

E-Malil

markus.borchelt@charite.de

Vorschlagsdatum

28.02.2005
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Formblatt Problembeschreibung
- immer ausfullen -

Problembeschreibung (Freitext)

Mit Sorge haben die Fachvertretungen der Geriatrie den Wertverlust des OPS-Kodes 8-551 im
letzten Kalkulationsbericht des INEK zur Kenntnis genommen, da im OPS 2004 fir die
geriatrische Komplexbehandlung (OPS 8-550) noch keine geriatrische Qualifikation gefordert
war und - nach Einschétzung der Fachvertretungen - im G-DRG-System 2004 zugleich ein
gewisser Fehlanreiz zur Verschlisselung fachfremder Leistungen Uber diesen Kode bestand,
insbesondere in der MDC 01 und in der MDC 08 (Abrechnung der DRG B42C bzw. der DRGs
I03A, I08A und 108C).

Da dieser Mechanismus durchaus zu einem scheinbaren Wertverlust der geriatrischen
Komplexbehandlung im Datenjahr 2004 fuhren kénnte, wird er hier vorsorglich aufgegriffen, um
fur diesen Fall friihzeitig fachspezifische Losungsansétze in die Diskussion einzubringen. Die
Fachvertretungen der Geriatrie haben innerhalb des Fachbereichs kontinuierlich daftr
geworben, das System als ein Lernendes zu begreifen und auf eine entsprechende,
sachgerechte Anwendung hingewiesen. Gleichwohl muss immer noch konstatiert und
bertcksichtigt werden, dass ein 6konomisch relevanter Anteil regelgerecht erbrachter
geriatrischer Komplexbehandlungen bislang nicht erldsrelevant wird, aus wirtschaftlicher Sicht
also - insbesondere in Kombination mit chirurgischen Leistungen - als quasi "umsonst" erbracht
wahrgenommen wird, und dass zugleich im tagtaglichen Abrechnungsgeschehen sehr haufig zu
erleben ist, dass seitens der Kostentrager - wo immer im DRG-System mdglich - versucht wird,
aus erléstechnischen Griinden eine Herabstufung zu erzielen. In diesen Auseinandersetzungen
geht es nahezu ausschlief3lich um gruppierungsrelevante Diagnosen und Prozeduren. Die
Ergebnisse der Kalkulation zum OPS 8-551 im Jahr 2004 geben Anlass zu der Befiirchtung,
dass dieser doppelte Druck, unter dem die Leistungserbringer stehen, durchaus dazu fiihren
kann, dass nach kurzfristigen, ggf. fachfremden "Notldsungen" gesucht wird, die das System
anzubieten scheint. Hierunter fielen 2004 nach Auffassung der Fachvertretungen

durchaus auch die vom OPS 8-550 angesteuerten, eingangs erwéhnten DRGs. Gerade solche
"Ausweichbewegungen" der Kodierung durfen jedoch nicht durch Folgekalkulationen
festgeschrieben werden, inshesondere dann nicht, wenn zwischenzeitlich die fachspezifischen
Leistungsdefinitionen grundlegend Uberarbeitet, konkretisiert und gescharft wurden.
Fehlkodierte, nicht-komplexe Félle, die das Kostengewicht der Komplexbehandlung félschlich
verwassern, sollten daher tber geeignete Plausibilisierungsmafinahmen weitgehend als
Ursache ausgeschlossen sein, bevor aus einem ggf. auffalligen Kalkulationsergebnis
weitreichendere Konsequenzen gezogen werden.

Die beschriebene Problematik wirde das Vertrauen in eine sachgerechte Weiterentwicklung
des Systems gerade dann erschiittern, wenn eine Lésung etwa beinhalten wiirde, dass auch
den vollstandig fach-, sach- und regelgerecht arbeitenden Leistungserbringern die einheitlich
kalkulierte Abrechnungsgrundlage - wie etwa beim OPS 8-551 geschehen - gleich mit entzogen
wurde. Die Fachvertretungen der Geriatrie sprechen sich daher fur den Fall, dass im Datenjahr
2004 ein "Wertverlust" beim OPS 8-550 vergleichbar dem des OPS 8-551 im Datenjahr 2003
beobachtet werden sollte, vorsorglich gegen eine "Lésung" nach § 6 Abs. 1 KHEntgG aus und
schlagen hiermit friihzeitig alternative Kalkulationsvarianten bzw. PlausibilisierungsmafZnahmen
vor, die ggf. im Ruckspracheverfahren mit dem InEK bei Bedarf weiter zu detaillieren wéren.
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Formblatt Losungsbeschreibung
- immer ausfullen -

Ldsungsvorschlag mit Begriindung (Freitext)
(Wir weisen darauf hin, dass der vorgebrachte Losungsvorschlag keine prajudizierende Wirkung hat.)

Im Falle eines unplausiblen Kalkulationsergebnisses zur geriatrischen Komplexbehandlung im
Datenjahr 2004 wird vorsorglich vorgeschlagen, dass zunéachst detaillierte
Plausibilitatsanalysen unter Heranziehung weiterer Fallmerkmale durchgefiihrt werden, um die
Kalkulationsstichprobe ggf. fach- und sachgerecht einschranken zu kénnen.

Geriatrische Komplexbehandlung kann nach Leistungsdefinition nur in einem besonderen
Behandlungskontext erfolgen (vgl. Mindestmerkmale in der OPS-Definition). Sie ist dabei auf
eine Mindeststrukturqualitdt angewiesen, um beispielsweise gerade auch die geforderten
integrierten Teamleistungen effektiv und effizient erbringen zu kénnen. In der Regel kann und
wird die geriatrische Komplexbehandlung daher in gréRerer Fallzahl bislang nur von
geriatrischen Fachabteilungen vollstidndig gemaR Leistungsdefinition erbracht. Im Falle eines
unplausiblen Kalkulationsergebnisses kann daher der Fachabteilungskode nach § 301 SGB V
als zusatzliches Einschrankungskriterium fiir die heranzuziehende Stichprobe (Plausibilisierung
geforderter Mindestmerkmale) verwendet werden, dessen guiltige Auspragungen fur
geriatrische Fachabteilungen nachstehend aufgefiihrt sind:

Uber den FAB-Kode néherungsweise zu plausibilisierende Mindestmerkmale (OPS 2004):
- Rehateam unter fachérztlicher Behandlungsleitung

- Schriftlicher wochentlicher Behandlungsplan mit Teambesprechung

- Therapeutische Pflege durch Fachpflegepersonal

Fachabteilungskodes der vollstationaren Geriatrie:
0200
0102
0224
2402

Fachabteilungskodes der teilstationdren Geriatrie:
0260
0261

Darlber hinaus kénnen zur Plausibilisierung des geforderten standardisierten Assessments
zusatzlich angegebene ICD-Kodes herangezogen werden, die 2004 in die ICD eingeflhrt
wurden und zu jedem tatsachlichen geriatrischen Behandlungsfall angegeben sein missten:

Uber ICD-Kodes teilweise zu plausibilisierende Mindestmerkmale (OPS 2004):
- Standardisiertes geriatrisches Assessment in mindestens 5 Bereichen (Mobilitét,
Selbsthilfeféhigkeit, Kognition, Emotion, soziale Versorgung)

ICD-Kodes fur stand. Assessment der Selbsthilfeféahigkeit und Kognition:
U50.00! bis U50.50! - Barthel-Index

U51.02! bis U51.52! - MMSE

Ggf. auch:

U50.01! bis U50.51! - Motorischer FIM

U51.00! bis U51.50! - Erweiterter Barthel-Index

U51.01! bis U51.51! - Kognitiver FIM
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Formblatt Losungsbeschreibung - Fortsetzung

Auf Basis der Abgrenzungskriterien der Geriatrie besteht dariiber hinaus zumindest
néherungsweise bzw. grob orientierend eine Mdglichkeit zur Plausibilisierung der Indikation
"geriatrischer Patient” Uber das Alter (in der Regel 70 Jahre oder dalter), sowie - insbesondere
bei Fallen im Alter zwischen 60 und 70 Jahren - Uber das Vorliegen einer geriatrietypischen
Multimorbiditat, die anhand verschiedener ICD-Kodes aus mindestens zwei von 14
vordefinierten Merkmalskomplexen festgestellt werden kann. Eine Aufstellung der 14
Merkmalkomplexe mit zugeordneten ICD-Kodes, aus denen zumindest orientierend das
Vorliegen einer geriatrietypischen Multimorbiditat (mindestens zwei oder mehr
Merkmalkomplexe) plausibel gemacht werden kann, ist im Internet auf der Homepage der
DRG-Projektgruppe Geriatrie der Fachgesellschaften abrufbar, eine maschinenlesbare
Fassung konnte bei Bedarf kurzfristig zur Verfiigung gestellt werden.

Die Fachvertretungen der Geriatrie gehen derzeit davon aus, dass sich dieser Vorschlag als
Uberflissig erweisen wird, bitten jedoch andernfalls um Riicksprache und Durchfiihrung der hier
vorsorglich vorgeschlagenen PlausibilisierungsmafRnahmen.

Materialien:
Abgrenzungskriterien der Geriatrie V1.3 (BAG, DGG & DGGG, 2004):
http://www.geriatrie-drg.de/public/docs/Abgrenzungskriterien_Geriatrie_ V13 16-03-04.pdf
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Formular fur Vorschlage zur ICD-10 und zum OPS

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen in einem Textbearbeitungsprogramm aus und schicken Sie ihn
als e-mail-Anhang ans DIMDI an folgende e-mail-Adresse Vorschlagsverfahren@dimdi.de

Das DIMDI behalt es sich vor, die Vorschlage fur 2006 ggf. auf seinen Internetseiten zu veroffentli-

chen.

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlages (Anschrift des Einsenders und vertretene Orga-

nisation)

Bundesarbeitsgemein-
schaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrich-
tungen e.V. (BAGKGE)

Organisation *

Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie e.V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft
fur Gerontologie und
Geriatrie e.V. (DGGG)

Name * Steinhagen-Thiessen  |Kolb Meyer
Vorname * Elisabeth Gerald Ann-Kathrin
Titel Prof. Dr. med. Prof. Dr. Dr. med. Dr. med.
Strale

PLZ

Ort

elisabeth.steinhagen-

gerald.kolb@bonifatius-

ann-kathrin.meyer@ak-

- i - *
E-Mail-Adresse thiessen@charite.de

lingen.de

wandsbek.lbk-hh.de

Telefon * 030 / 4594 - 1901

0591 / 910-1501

040 / 6576 1660

Telefax

2. Ansprechpartner (wenn nicht Einsender)

Name Borchelt

Vorname Markus

Titel Dr. med.
DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG

Adresse c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am
Ev. Geriatriezentrum Berlin gGmbH
Reinickendorfer Str. 61

PLZ 13347

Ort Berlin

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

Telefon 030 / 450-578858

Telefax 030 / 450-553947

3. Fachgebiet * (Mehrfachnennungen méglich)

GERIATRIE

4. Ist Inr Vorschlag bereits mit einer Fachgesellschaft abgestimmt? Wenn ja, mit welcher?*

v Ja

[~ Nein

Name der Fachgesellschaft: Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. (DGG), Deutsche Gesellschaft fur
Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Status der Abstimmung:
[~ Begonnen

¥ Abgeschlossen




5. Muss lhr Vorschlag mit weiteren Fachgesellschaften abgestimmt werden? Wenn ja, mit wel-
cher? *

[ Ja
¥ Nein
Name der Fachgesellschaft:

6. Art der Anderung *

v Redaktionell

z.B. Schreibfehlerkorrektur, Textkorrektur

[ Inhaltlich

z.B. Differenzierung bestehender Kodes, Neuaufnahme, Zusammenfassung, Streichung)

7. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlages *

In Erg&nzung zu einem verbliebenen inhaltlichen Vorschlag aus dem Vorschlagsverfahren 2005 werden
weitergehend ausschlief3lich redaktionelle Vorschldge gemacht. Der wichtigste inhaltliche Vorschlag
seitens der Fachgesellschaften besteht darin, keine weitergehenden grundlegenden Definitions-
verdnderungen vorzunehmen, bevor nicht die Kalkulation die im vergangenen Jahr in erheblichem
Umfang vorgenommenen Schéarfungen der Mindestkriterien sachgerecht reflektiert. Nachstehend
werden zunéchst die redaktionellen Vorschlage zur Klarstellung missverstandlicher Formulierungen dar-
gelegt, anschlieBRend wird der aus dem letzten Jahr verbliebene inhaltliche Vorschlag zur Integration des
Sozialdienstes weitergehend begriindet.

Die Geriatrische Komplexbehandlung (OPS 8-550.-) ist eine spezialisierte Form der Krankenhausbehand-
lung von geriatrischen Patienten. Als solche erfolgt sie interdisziplinar unter Einsatz mehrerer Berufs-
gruppen (Arzte, Pflegekrafte, Therapeuten, Sozialpadagogen/Sozialarbeiter sowie weiteren Gruppen wie
z.B. Diatassistenten etc.). Diese Leistungen erfolgen, solange Krankenhausbehandlungsbedarf besteht,
an jedem Tag des geriatrischen Behandlungsablaufs, wobei sich tagesbezogen Art und Intensitéat der
Behandlung nach dem Status und Bedarf der Patienten richten. Es ist daher jeder Tag ab Leistungsbe-
ginn (der markiert wird durch das geriatrische Assessment) bis Entlassung (oder Verlegung) ein notwen-
diger Behandlungstag im Sinne der komplexen Leistungsdefinition. Es hat sich in der Anwendung der
Leistungskodierung inzwischen erwiesen, dass die seitens der Fachgesellschaften bereits mehrfach kriti-
sierte Formulierung ,Behandlungstag” missverstandlich ist und seitens der Kostentrager wiederholt irr-
timlich im Sinne von , Therapeutentag” ausgelegt wird. Es ist ein kennzeichnendes Merkmal der geria-
trischen Komplexbehandlung im Krankenhaus, dass gerade noch keine ausreichende medizinische Stabi-
litét fir ausschlieBlich therapeutische Anwendungen besteht, dem auch der explizite Hinweis ,Gleichzeiti-
ge (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnostik bzw. Behandlung ist gesondert zu ko-
dieren“ besonders Rechnung tragt. Da die bisherige Formulierung zu nicht leistungsgerechten Auslegun-
gen und damit zu unnétigen Reibungsverlusten auf beiden Seiten gefiihrt hat, sollte — in Ubereinstim-
mung mit der Auffassung des Kompetenzcentrums Geriatrie (KCG) des MDS in Hamburg — der Begriff
,Behandlungstage” durch den Begriff ,Belegungstage” ersetzt werden.

Des weiteren lautet die Fachbezeichnung in der Musterweiterbildung der Bundeséarztekammer ,Zusatz-
weiterbildung Klinische Geriatrie”. Auch hier sollte der Originalterminus Anwendung finden, um Missver-
stédndnissen vorzubeugen.

Eine geriatrische Komplexbehandlung ist ohne teamintegrierten Sozialdienst nicht sachgerecht durch-
fuhrbar. Dies kommt bereits durch die zwischen 2004 und 2005 gescharften Anforderungen im Bereich
des geriatrischen Sozialassessments zum Ausdruck. Ein fundiertes Sozialassessment ist jedoch vielfach
erst der Beginn einer in der Regel zeit- und personalaufwéandigen sozialdienstlichen Beratungs- und In-
terventionsleistung, die teamintegriert und patientennah auf Station erfolgt (nicht patientenfern oder rein
Lkonsiliarisch*) und beispielsweise einer ergotherapeutischen Intervention medizinisch und 6konomisch in
nichts nach steht. Es wird daher konsequent erneut und auf den vorangegangenen Verfahren aufbauend
\vorgeschlagen, die Berufsgruppe der Sozialpddagogen/Sozialarbeiter sach- und fachgerecht als Bestand-
teil des geriatrischen Teams zu beriicksichtigen. Eine ausfuhrliche Begriindung in Ergénzung zu den
bereits vorliegenden Unterlagen wird in Abschnitt 9 gegeben.




8. Vorschlag fur (neuen) Kode, Text und Klassifikationsstruktur (redaktionell; Anderungen markiert)
(Bitte geben Sie auch Synonyme fur das Alphabetische Verzeichnis an)

8-550 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

Exkl.:  Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation ( 8-552 ff.)
Andere Frihrehabilitation ( 8-559 ff.)
Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung ( 8-563 ff.)

Hinw.: Mindestmerkmale:
Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung (Zusatzaus-
weiterbildung "Klinische Geriatrie" erforderlich; sofern diese nicht vorliegt, ist zur Aufrechterhal-
tung bereits bestehender geriatrischer Versorgungsangebote ibergangsweise bis zum Jahresen-
de 2007 eine vergleichbare mehrjahrige Erfahrung im Bereich "Klinische Geriatrie" ausreichend)
Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindestens 4 Bereichen
(Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion) und vor der Entlassung in mindestens 2 Berei-
chen (Selbstandigkeit, Mobilitét)
Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens 5 Bereichen (soziales Umfeld, Wohn-
umfeld, hausliche/aulRerhdusliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf, rechtliche Verfiigungen)
Wdchentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit wochenbezogener
Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele
Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal
Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden 5 Berufsgruppen: Physiothera-
pie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/facio-orale Therapie, Psycholo-
gie/Neuropsychologie, Sozialpddagogen/Sozialarbeiter mit einem Mindestaufwand von 60 Minu-
ten je Berufsgruppe
Gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnostik bzw. Behandlung ist
gesondert zu kodieren

8-550.0 Mindestens 7 Belegungstage und 10 Therapieeinheiten
Hinw.:  Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 10 Therapieeinheiten von durch-
schnittlich 30 Minuten, davon maximal 10% als Gruppentherapie

8-550.1 Mindestens 14 Belegungstage und 20 Therapieeinheiten
Hinw.:  Der therapeutische Anteil umfal3t insgesamt mindestens 20 Therapieeinheiten von durchschnitt-
lich 30 Minuten, davon maximal 10% als Gruppentherapie

8-550.2 Mindestens 21 Belegungstage und 30 Therapieeinheiten
Hinw.:  Der therapeutische Anteil umfal3t insgesamt mindestens 30 Therapieeinheiten von durchschnitt-
lich 30 Minuten, davon maximal 10% als Gruppentherapie

9. Begriindung des Vorschlages (bei redaktionellen Anderungen nicht erforderlich) *

Im Rahmen des ersten DRG-Projekts der BAG KGE (2002) wurde zur Leistungsdokumentation ein fach-
spezifisch erweiterter ,Geriatrischer Prozedurenkatalog (OPS-G)" entwickelt, der mittlerweile in der 3.
Uberarbeitung vorliegt (http:/www.geriatrie-drg.de/public/docs/OPSG_V2005_Erhebungsbogen 050102.pdf).
Dieser Katalog wurde in das Qualitatssicherungsprogramm GEMIDAS integriert und seitdem von insge-
samt 14 Krankenh&usern eingesetzt und in bislang 4 KH sogar routinemafig eingefuhrt. Der ,OPS-G*
erlaubt dabei insbesondere eine differenzierte Erfassung von sozialdienstlichen Explorationen, Beratun-
gen und Interventionen. Auf dieser Datenbasis (N>10.000 Falle) kann gezeigt werden, dass 70-80% aller
geriatrischen Patienten vom teamintegrierten Sozialdienst der Geriatrie exploriert und 50-60% aller geriat-
rischen Patienten vom Sozialdienst beratend und/oder intervenierend teamintegriert mitbehandelt wer-
den. Bei den Patienten, bei denen eine Beratung und/oder Intervention erfolgte, umfasste der patienten-
bezogene sozialdienstliche Interventionsaufwand im arithmetischen Mittel (mit relativ grof3er Streubreite)
insgesamt knapp 120 Minuten — ohne Assessment und ohne Teambesprechungen. Fir einzelne KH wur-
den dabei auch Mittelwerte Gber 200 Minuten dokumentiert. Fallbezogen erreichen einzelne Patienten
durchaus Aufwandswerte bis zu 285 Minuten Beratungs- und 565 Minuten Interventionsleistung bzw.
einen Gesamtaufwand inklusive Assessment von bis zu 845 Minuten (entspricht umgerechnet 28 Einhei-
ten & 30 Minuten; bei Bedarf kénnen diese Daten im weiteren Verlauf des VVorschlagsverfahrens néher
\vorgestellt werden). Diese Leistungsdichte des teamintegrierten geriatrischen Sozialdienstes reflektiert
den diesbezuglich hohen Bedarf bei geriatrischen Patienten und ist untrennbar mit dem (in die Mindest-
merkmale bereits einbezogenen) geriatrischen Sozialassessment und der durchgangigen Einbeziehung
des Sozialdienstes in alle Teambesprechungen (gleichfalls in den Mindestmerkmalen bereits enthalten)
verbunden. Dementsprechend wird seitens der BAG KGE als ein wesentliches Strukturmerkmal von geri-
atrischen Einrichtungen auch ein Personalschliissel im Sozialdienstbereich von 1:40 gefordert
(http://www.bag-geriatrie.de/Dokumente/BroschuereEmpfehlungenFuerDieKGB.pdf). Dieser Personalschliissel




entspricht beispielsweise den Anforderungen zur bedarfsgerechten Besetzung mit Logopéden (1:30 bis
1:40) und (Neuro-)Psychologen (1:40 bis 1:50) in geriatrischen Abteilungen. Mittlerweile wurde auch sei-
tens des INEK im Rahmen der Kalkulation die Zuordnung des Sozialdienstes korrigiert, der zur medizini-
schen Infrastruktur gehort und im Uberarbeiteten DRG-Daten-Format nach 8 21 KHEntgG nunmehr auch
der Kostenartengruppe 7 (Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur) zugeordnet ist
(http://www.g-drg.de/service/download/veroeff 2005/DrgKalkHandbuch Ergaenzung 041222.pdf).

Geriatrische Fachkrankenhduser und Fachabteilungen halten eine hohe Personalkapazitat im sozialpé-
dagogischen Bereich vor, der geriatrische teamintegrierte Sozialdienst arbeitet ebenso wie die Therapeu-
ten patientennah auf den Stationen und nimmt an den Teambesprechungen aktiv teil. Insofern stellt er
derzeit auch bereits ein notwendiges, aber immer noch kein hinreichendes Mindestmerkmal des OPS 8-
550 dar. Dies ist keine dauerhaft sachgerechte Konstellation und muss korrigiert werden.

Im Vorschlagsverfahren 2005 hatten die Fachgesellschaften hierzu bereits einen entsprechenden Vor-
schlag eingebracht und diesen eindeutig und explizit verbunden mit dem Vorschlag zur Zusammenzie-
hung der zuvor getrennt berticksichtigten Therapiearten Physiotherapie und Physikalische Therapie. Es
wurde jedoch nur die Zusammenziehung der beiden Therapiearten umgesetzt, nicht aber die Erganzung
des Sozialdienstes als eigenstandige signifikante Berufsgruppe. Im Ergebnis wurde dadurch in bestimm-
ten geriatrischen Fallgruppen eine signifikante formale Einschrédnkung vorgenommen, wann die spezifisch
geriatrische Behandlung kodiertechnisch als ,komplex“ bezeichnet werden ,darf* und wann nicht. Als
beispielhaft kann hier die Gruppe der geriatrischen Patienten benannt werden, die der MDC 08 zugeord-
net werden. Dabei handelt es sich am haufigsten um Patienten mit einer Fraktur. Diese Patienten bendti-
gen frihzeitig eine teamintegrierte Behandlung mit Physiotherapie und Physikalischer Therapie — 2003
und 2004 war das nach OPS noch ,komplex*, seit 2005 ist es das nicht mehr. In dieser Gruppe finden
sich in der Geriatrie jedoch vergleichsweise viele Patienten, die sich die Fraktur im Rahmen eines Sturzes
zugezogen haben und darunter sind wiederum viele Patienten, die unter einem demenziellen Prozess
leiden (einer der Hauptrisikofaktoren im Alter fiir Stiirze). Diese Patienten bendtigen aber, da die Kombi-
nation Physio- und Physikalische Therapie OPS-technisch nicht mehr ,hinreichend" ist, nun keine ,er-
satzweise andere Therapie” durch eine der im OPS 8-550 ,gewerteten” anderen Berufsgruppen, sondern
stattdessen weiterhin eine fundierte, fachgerechte sozialdienstliche Intervention, da Ihnen oftmals der
\Weg in die gewohnte Héauslichkeit nicht ohne Weiteres offen steht, oder eine weitere Versorgung in der
\vollstationaren Pflege unmittelbar organisiert werden muss — zumeist unter enger Einbeziehung der An-
gehorigen. Wohlgemerkt: Es handelt sich in der Geriatrie hierbei nicht um eine ausgliederungsfahige ,,Ap-
pendix-Leistung”, sondern fachlich ganz unzweifelhaft um einen genuinen und integrierten Bestandteil
des teamorientierten, ganzheitlichen Ansatzes geriatrischer Medizin (vgl. hierzu etwa
Expertenkommission der DGG: ,Was ist Geriatrie?", sowie auch Stellungnahme des KCG zum Verfahren
2005), nur nach formalen OPS-Kriterien ist sie das — falschlicherweise — nicht.

Durch die in der Geriatrie bestehende medizinische Untrennbarkeit der beteiligten Professionen (Ausrich-
tung und Zielsetzung beispielsweise der Physiotherapie oder Psychotherapie variieren durchaus in Ab-
hangigkeit vom Fallmanagement und Entlassungsziel, dies wird mittels Teambesprechungen implemen-
tiert und kontinuierlich evaluiert) in Verbindung mit der bereits erfolgten Teilabbildung des Sozialdienstes
im 8-550 (Assessment, Teambesprechungen etc.) ist derzeit keine Mdglichkeit einer ,anderweitig” sach-
gerechten Kalkulation dieser Teilleistung geriatrischer Komplexbehandlung zu erkennen, wenn eine Wer-
tung der ebenfalls interventionell tatigen Berufsgruppe des geriatrischen Sozialdienstes weiterhin unter-
bleiben sollte. Da die besonderen strukturellen Ressourcen der Geriatrie in den OPS 8-550 bereits einge-
bracht (Assessment, Teambesprechungen etc.) und zugleich ausschlief3lich fallbezogen tiber den OPS
refinanziert werden mussen, sollte man — bliebe es bei der bisherigen Konstruktion — gewahr sein, dass
das in der Geriatrie notwendige Soziale damit de facto endgultig zur ,RestgroRe” erklart wirde und sich
Leistungserbringer dem wirden anpassen mussen. Inshesondere geriatrischen Patienten mit Fraktur
nach Sturz oder mit anderen Erkrankungen des Bewegungsapparates wirde eine vorzeitige Entlassung
in die Kurz- bzw. Langzeitpflege drohen, wenn sie nicht in das — kodiertechnisch vorgegebene, fachlich
jedoch nicht begriindbare — selektive OPS-Schema gewerteter Berufsgruppen passen und in Folge einer
DRG der medizinischen Partition zugeordnet werden. Das Risiko fur geriatrische Patienten der MDC 08
ist relativ hoch, da ihnen eine spezifisch neurologische Indikation fiir logopadische, neuropsychologische
oder ergotherapeutische Interventionen zusatzlich zur Physio-/Physikalischen Therapie vielfach ,fehlt".

Um einer ggf. notwendigen Abgrenzung gegeniber einer stationsfernen, nur auf spezielle Anforderung
sporadisch erfolgenden und/oder vorwiegend administrativ orientierten sozialdienstlichen Leistung Rech-
nung zu tragen, wird vorgeschlagen, als Minimalleistung in diesem Sinne einen sozialdienstlichen Min-
destaufwand von 60 Minuten vorzugeben und diese Mindestanforderung zugleich auf jede andere thera-
peutische Berufsgruppe zu Ubertragen, um klar zu stellen, ab welcher Mindestleistung (n&mlich 2 Thera-
pieeinheiten) eine Berufsgruppe als ,eingesetzt* gewertet werden kann. Bezogen auf die oben genannte
Stichprobe geriatrischer Patienten bedeutet diese Mindestanforderung beispielsweise, dass Uber 4.000




der sozialdienstlich evaluierten und beratenen Patienten (>40%) dieses Mindestkriterium nicht erfillen
und somit nicht als ,sozialdienstliche Leistung im Rahmen geriatrischer Komplexbehandlung“ gewertet
wdrden. Im Mittel verschiebt sich der sozialdienstliche Durchschnittsaufwand in der verbleibenden Grup-
pe dadurch bereits auf knapp 155 Minuten. Dies sei hier vorsorglich angemerkt, da ein Verschieben von
Mindestanforderungen — zumal im Rahmen komplexer, additiv wirksamer Kriterien — ohne Datengrundla-
ge in den insgesamt resultierenden Effekten nur schwer zuverlassig eingeschéatzt werden kann und um zu
\verdeutlichen, dass eine Mindestanforderung kein Mittel-, sondern ein Schwellenwert ist, unterhalb des-
sen jegliche sonstige Leistung einer Nichtleistung gleich gesetzt wird.

Der im Verfahren 2005 vorgenommene Eingriff in die Mindestkriterien, der zu einer signifikanten Verande-
rung der Leistungsdefinition gefuhrt hat, kann nach Auffassung der Fachgesellschaften durch den vorlie-
genden, fundiert abgewogenen und ausformulierten Vorschlag geheilt werden und eine (weitere) Disse-
mination geriatrischer Félle auf nicht-geriatrische DRGs verhindern, allerdings ist hierbei wiederum mit
groRter Sorgfalt vorzugehen. Der hier eingebrachte Vorschlag geht auf datengestiitzte Uberlegungen
zurlick und wird ausschlie3lich in seiner Gesamtheit eingebracht. Es lassen sich daraus keine , Teile
ausgliedern® und anderweitig kombinieren. Sollten einzelne oder alle Aspekte nicht umsetzbar
sein, dann besteht der Vorschlag der Fachgesellschaften darin, keinerlei inhaltliche Anderungen
am OPS 8-550 vorzunehmen. Eine Teilumsetzung ist nicht intendiert und wird nicht beflrwortet.

Ist Ihr Vorschlag fur das Entgeltsystem erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begriinden!
¥ Ja

[~ Nein

Begrindung: Alleinige Finanzierungsgrundlage der fachgerechten Behandlung von geriatrischen Patien-
ten mit komplexem Behandlungsbedarf; besondere Anforderung an eine dauerhaft hohe
Homogenitat der zugeordneten Patientengruppe fur die Kalkulation; fachinterne und fa-
cheriibergreifende Verdeutlichung der Kriterien gegenuber nicht-komplexen Behandlungs-
formen (vgl. beigefiigte Abgrenzungskriterien als gemeinsame Empfehlung der Fachge-
sellschaften), Klarheit und Verbindlichkeit im Abrechnungsgeschehen

Ist Ihr Vorschlag fur die externe Qualitatssicherung erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begriinden!

[ Ja
[+ Nein
Begriindung:

Verbreitung des Verfahrens (nur bei Vorschlagen fir den OPS)
v Standard

[ Etabliert

[ Inder

[~ Experimentell
[ Unbekannt

Geschatzte Haufigkeit des Verfahrens (z.B. Zahl der Félle, Zahl der Kliniken) (nur bei Vorschléagen fir
den OPS)

Jede Fachabteilung bzw. jedes Fachkrankenhaus flir Geriatrie mit entsprechender akutmedizinischer und
fruhrehabilitativer Mindestausstattung; je nach Spezialisierung 30-60% der in diesen Einrichtungen be-
handelten geriatrischen Patienten (Anderungen der Schatzung gegeniber Vorjahr bedingt durch Min-
destkriterienscharfung fir 2005)

Geschatzte Kosten der Prozedur (nur bei Vorschléagen fir den OPS) )
Mittlere Fallkosten 5500 bis 7000 Euro (Inlier-Falle; mittlere Verweildauer 20-25 Tage) (Anderung der
Schatzung gegenliber Vorjahr bedingt durch Mindestkriterienscharfung fiir 2005)




10. Sonstiges (z.B. Kommentare, Anregungen)

Da es sich um Krankenhausbehandlung handelt, ist jeder Belegungstag als Behandlungstag aufzufassen,
dies muss entsprechend formuliert werden, um unnétigen zusétzlichen Definitionsaufwand und unnétige
Reibungsverlusten zwischen Leistungserbringern und Kostentréagern zu vermeiden.

Im Ubrigen wird explizit und mit Nachdruck der Vorschlag gemacht, keine weitergehenden Krite-
rienscharfungen vorzunehmen. Das InEK hat in der erganzenden Datenlieferung die spezialisier-
ten Leistungserbringer aufgefordert bzw. gebeten, alle erbrachten Leistungen im Jahr 2004 zu-
satzlich nach den neuen Kriterien flir 2005 einzustufen, was einen erheblichen Aufwand fir die
Kalkulationshauser darstellt. Dieser erhdhte Aufwand und die Kalkulation des InEK wirden ins
Leere laufen, wenn weitere Kriterienscharfungen vorgenommen werden wirden. Die Fachgesell-
schaften gemeinsam sprechen sich daher mit Nachdruck grundsatzlich gegen solche Anderungen
aus, sollten diese von anderer Seite in das diesjahrige Verfahren eingebracht werden und beflr-
worten aus dem gleichen Grund auch mit Nachdruck eine 6konomische (Vor-)Bewertung des Vor-
schlags zum Sozialdienst. Sollte dieser &hnlich eingestuft werden missen, dann verbleiben aus-
schlie3lich die hier angefiihrten redaktionellen Vorschlage.




Formular fur Vorschlage zur ICD-10 und zum OPS

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen in einem Textbearbeitungsprogramm aus und schicken Sie ihn
als e-mail-Anhang ans DIMDI an folgende e-mail-Adresse Vorschlagsverfahren@dimdi.de

Das DIMDI behalt es sich vor, die Vorschlage fur 2006 ggf. auf seinen Internetseiten zu veroffentli-

chen.

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlages (Anschrift des Einsenders und vertretene Orga-

nisation)

Bundesarbeitsgemein-
schaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrich-
tungen e.V. (BAGKGE)

Organisation *

Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie e.V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft
fur Gerontologie und
Geriatrie e.V. (DGGG)

Name * Steinhagen-Thiessen  |Kolb Meyer
Vorname * Elisabeth Gerald Ann-Kathrin
Titel Prof. Dr. med. Prof. Dr. Dr. med. Dr. med.
Strale

PLZ

Ort

elisabeth.steinhagen-

gerald.kolb@bonifatius-

ann-kathrin.meyer@ak-

- i - *
E-Mail-Adresse thiessen@charite.de

lingen.de

wandsbek.lbk-hh.de

Telefon * 030 / 4594 - 1901

0591 / 910-1501

040 / 6576 1660

Telefax

2. Ansprechpartner (wenn nicht Einsender)

Name Borchelt

Vorname Markus

Titel Dr. med.
DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG

Adresse c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am
Ev. Geriatriezentrum Berlin gGmbH
Reinickendorfer Str. 61

PLZ 13347

Ort Berlin

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

Telefon 030 / 450-578858

Telefax 030 / 450-553947

3. Fachgebiet * (Mehrfachnennungen méglich)

GERIATRIE

4. Ist Inr Vorschlag bereits mit einer Fachgesellschaft abgestimmt? Wenn ja, mit welcher?*

v Ja

[~ Nein

Name der Fachgesellschaft: Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. (DGG), Deutsche Gesellschaft fur
Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Status der Abstimmung:
[~ Begonnen

¥ Abgeschlossen




5. Muss lhr Vorschlag mit weiteren Fachgesellschaften abgestimmt werden? Wenn ja, mit wel-
cher? *

[ Ja

¥ Nein
Name der Fachgesellschaft:

6. Art der Anderung *

[~ Redaktionell

z.B. Schreibfehlerkorrektur, Textkorrektur

[+ Inhaltlich

z.B. Differenzierung bestehender Kodes, Neuaufnahme, Zusammenfassung, Streichung

7. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlages *

Stlirze stellen — inshesondere in der Geriatrie — sehr haufige Behandlungsanldsse und/oder gravierende
Ereignisse im Sinne von Komplikationen des Behandlungsverlaufs dar, insbesondere wenn sie wiederholt
auftreten und/oder zu Verletzungen fuhren bzw. hierzu in der unmittelbaren Vorgeschichte gefiihrt haben.
Ein klrzlich aufgetretener Sturz ist der wichtigste einzelne Risikofaktor fur einen Folgesturz und muss
daher einen Behandler zur Einleitung geeigneter und gezielter praventiver Mal3nahmen veranlassen.

Bislang erlaubt die ICD-10-GM keine differenzierte Abbildung von Sturzpatienten, da es einerseits nur
einen einzelnen, unspezifischen Kode hierflr gibt (R29.81 Stiirze unbekannter Ursache), und anderer-
seits die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) zugleich vorschreiben, dass sowohl bei bekannter Sturzursa-
che als auch bei bekannter Sturzfolge (Fraktur, sonstige Verletzung, Sturzangst etc.) der Kode nicht ver-
wendet werden darf. Dies ist fur die Versorgung hierzulande nicht sachgerecht (siehe detaillierte Begrin-
dung in Abschnitt 9), weder aus der Perspektive der Patientensicherheit und Qualitatssicherung, noch
aus der Perspektive der aufwandsgerechten, fallpauschalierten Finanzierung des Behandlungsaufwands.
Es wird daher der nachstehende Vorschlag zur differenzierten Abbildung von Stlirzen unabhéngig von
bekannten Ursachen und/oder Folgen eingebracht:

Es sollte ein eigenstandig differenzierbarer ICD-Kode fur Stirze aufgenommen werden (Vorschlag:
R29.7-). Dem Kode sollte eine Sturzdefinition als Hinweistext zugeordnet werden. Die Differenzierung an
funfter Position sollte nach Schwere der Sturzfolge(n) vorgenommen werden. Kodierfahig sollten sowohl
Sturzereignisse sein, die im aktuellen Behandlungsverlauf als Komplikation auftreten, als auch solche der
unmittelbar vorausgegangenen Vorgeschichte, die die Diagnostik, den Behandlungsablauf und/oder die
zu veranlassenden sturzpraventiven MaRhahmen maf3geblich beeinflussen. Die Kodierrichtlinie 1803a
ist konsekutiv ersatzlos zu streichen oder entsprechend anzupassen. Dem nachstehenden Vor-
schlag zur Umsetzung dieser Vorgaben liegen nationale und internationale Expertenstandards und Leitli-
nien zugrunde, die am Ende von Abschnitt 9 sowie in Abschnitt 10 vollstandig zitiert sind.

8. Vorschlag fur (neuen) Kode, Text und Klassifikationsstruktur
(Bitte geben Sie auch Synonyme fir das Alphabetische Verzeichnis an)

R29.7- Stlrze

Hinw.: Ein Sturz ist jedes plétzliche, unbeabsichtigte und unkontrollierte Herunterfallen/-gleiten des Koérpers aus
dem Liegen, Sitzen oder Stehen auf eine tiefere Ebene; hierbei sind im Behandlungsverlauf auftretende
Stirze sowie bis zu 12 Monate zurtickliegende, mit der aktuellen Behandlung in Zusammenhang stehende
oder deren Ablauf maRgeblich beeinflussende, wiederholte oder mit Verletzungen einhergegangene Stiir-
ze zu kodieren, unabhangig davon, ob eine Sturzursache oder Sturzfolge bekannt ist; ein einzelner folgen-
los gebliebener Sturz ist nicht zu kodieren

R29.71 Sturz oder Stiirze mit Fraktur
Hinw.: Fraktur(en) sind zusétzlich zu kodieren

R29.72 Sturz oder Stlirze mit sonstiger Verletzung
Hinw.: Verletzung(en) sind zusatzlich zu kodieren

R29.73 Sturz oder Stiirze ohne Verletzung mit Intervention
Hinw.: Intervention(en) sind ggf. zusétzlich nach OPS zu kodieren

R29.74 Rezidivierende Stirze ohne Verletzung und ohne Intervention

R29.79 Rezidivierende Stlirze ohne nédhere Angaben




9. Begriindung des Vorschlages (bei redaktionellen Anderungen nicht erforderlich) *

Die bisherigen Kodiermdglichkeiten und Kodierrichtlinien fur Stiirze missen als héchst unzureichend
eingestuft werden, da sie gerade dann, wenn eine Kodierung aus unterschiedlichster Perspektive (hierun-
ter vor allem die der Informationsweitergabe zur Pravention, der Qualitatssicherung, und der Okonomie)
besonders notwendig wére, nicht vorgenommen werden darf.

Dass Stirze bislang zumeist nicht kodierbar sind, muss aus patientenorientierter Sicht als bedenklich
eingestuft werden, da demzufolge diese — gerade bei geriatrischen Patienten — auf3erst wichtige Informa-
tion zumeist nicht unter den Behandlungsdiagnosen erscheint. Die Diagnosen stellen aber immer noch
den zentralen, zusammenfassenden und damit schnellsten Informationsaustausch zwischen den ver-
schiedenen behandelnden Arzten (z.B. Krankenhausarzt und Hausarzt) dar.

/Aus dem Vorliegen einer ,typischerweise” oder ,h&ufig* mit Stirzen einhergehenden Erkrankung wie etwa
dem Parkinson-Syndrom oder einer Hemiplegie kann keinesfalls das tatséchliche Vorliegen oder Auftre-
ten von Stiirzen abgeleitet werden. Umgekehrt kann bei Vorliegen von Stirzen auch nicht auf eine ein-
zelne urséchliche Erkrankung riickgeschlossen werden, insbesondere nicht bei geriatrischen, multimorbi-
den Patienten. Ein Parkinson-Patient mit rezidivierenden Stiirzen unterscheidet sich jedoch mafgeblich
\von einem Parkinson-Patient ohne Sturzsyndrom. Rezidivierende Stiirze oder Stlirze mit schwerwiegen-
deren Verletzungen stellen ein eigenstandiges medizinisches, pflegerisches und therapeutisches Problem
dar, dem gesondert praventiv und interventionell begegnet werden muss. In der Geriatrie kommt noch
hinzu, dass die Veranlassung einer fachspezifischen geriatrischen Diagnostik einschlie3lich Assessment
und Therapie im Krankenhaus relativ haufig aufgrund von ,rezidivierenden Stiirzen* erfolgt. Geriatrisch
tatige Arzte sehen sich dann zumeist gezwungen, auf andere Diagnosen auszuweichen, da mdgliche
Sturzursachen und/oder —folgen zumeist identifiziert werden kénnen.

Es gibt kaum ein Lehrbuch der Geriatrie, das ohne ein eigenes Kapitel zu Instabilitat und Stiirzen bei
geriatrischen Patienten auskame. Fiir den ambulanten Bereich hat die DEGAM 2004 die Leitlinie ,Altere
Sturzpatienten® verdffentlicht, im Bereich der Pflege hat das DNQP 2005 den ,Expertenstandard Sturz-
prophylaxe in der Pflege” veroffentlicht, seit 2003 lauft das EU-Projekt ,Prevention of Falls Network Euro-
pe (ProFaNE)" und seit 2004 stellen sich 23 geriatrische Einrichtungen einem Benchmarking zur Sturz-
haufigkeit im Projekt ,GEMIDAS-QM". Mit diesen Bemiihungen insgesamt wird hierzulande durchaus
aufgeschlossen zu dem, was international vielfach bereits seit einigen Jahren Standard ist (vgl. z.B. ,Gui-
deline for the Prevention of Falls in Older Persons®, gemeinsame Leitlinie der American Geriatrics Socie-
ty, British Geriatrics Society, und American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention
\von 2001 oder die Entwicklung von Qualitatsindikatoren fir Management und Pravention von Stiirzen im
Rahmen des ACOVE-Projekts von Rubenstein et al., 2001).

Es ist daher unerlasslich, dass das medizinisch, pflegerisch und therapeutisch eigenstandige Problem
L,Stirze" schliissig und vollstandig dokumentiert werden kann und damit unter anderem fir klinische, epi-
demiologische, qualitatsvergleichende, 6konomische, gesundheitspolitische und andere Fragestellungen
auch ohne zusatzlichen Dokumentationsaufwand zuganglich wird.

Literatur:

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)(2005): Expertenstandard Sturzprophy-
laxe in der Pflege. http://www.dngp.de/#Ver%F6ffentlichungen:

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)(Hrsg.)(2004): DEGAM-Leitlinie Nr. 4:
JAltere Sturzpatienten'. Omikron publishing. (http://www.degam.de/leitlinien/leit04_sturz.htm)

American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel
on Falls Prevention. Guideline for the prevention of falls in older persons. J Am Geriatr Soc. 2001
May;49(5):664-72.

Rubenstein LZ, Powers CM, MacLean CH. Quality indicators for the management and prevention of falls
and mobility problems in vulnerable elders. Ann Intern Med. 2001 Oct 16;135(8 Pt 2):686-93

Ist Ihr Vorschlag fur das Entgeltsystem erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begriinden!
¥ Ja

[~ Nein

Begriindung: Stiirze fihren zu erhéhtem Ressourcenverbrauch (verlangerte Verweildauer, gezielte pra-
ventive MalBhahmen, erhohter diagnostischer Bedarf); Stiirze treten insbesondere bei geri-
atrischen Patienten geh&uft auf, sodass spezialisierte Leistungserbringer einen oft tiber-
proportionalen Aufwand haben, der sich auch hinsichtlich struktureller Ma3nahmen (Trep-
penhauser, Flure, Klingeln, Personalbesetzung etc.) auswirkt. Aufgrund des fallbezogen
pauschalierenden Entgeltsystem muss das erhohte Risiko fallbezogen schliissig dokumen-
tierbar sein, um eine sachgerechte Kalkulation zu ermdglichen.




Ist Ihr Vorschlag fur die externe Qualitatssicherung erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begriinden!
v Ja

[~ Nein

Begriindung: Patientensicherheit und Risikomanagement stellen wesentliche Aspekte der Qualitatssi-
cherung dar. Sowohl aus Patientensicht als auch aus Sicht der Leistungserbringer ist die
Vermeidung von Stirzen im Verlauf sowie das Ergreifen und die Umsetzung von praventi-
ven Malinahmen unmittelbar relevant im Hinblick auf Ergebnisqualitat. Beispielhaft umge-
setzt wird dies bereits im Rahmen des Modellprojekts ,GEMIDAS-QM: Benchmarking in
der geriatrischen Patientenversorgung” (http://www.gemidas-gm.de/), seit Februar 2005
liegt hierzu auch der ,Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege” des Deutschen
Netzwerks fur Qualitéatsentwicklung in der Pflege (DNQP) vor
(http://www.dngp.de/ExpertenstandardSturz.pdf). Ohne eine schliissige und vollstéandige
Dokumentation von Stiirzen laufen diese Bemihungen perspektivisch ins Leere, da Sturz-
patienten nicht identifiziert werden kénnen.

Verbreitung des Verfahrens (nur bei Vorschlagen fur den OPS) ENTFALLT
[~ Standard

[ Etabliert

[ Inder

[~ Experimentell
[ Unbekannt

Geschatzte Haufigkeit des Verfahrens (z.B. Zahl der Félle, Zahl der Kliniken) (nur bei Vorschléagen fir
den OPS) ENTFALLT

Jede Fachabteilung bzw. jedes Fachkrankenhaus flir Geriatrie mit entsprechender akutmedizinischer und
friihrehabilitativer Mindestausstattung; je nach Spezialisierung 30-60% der in diesen Einrichtungen be-
handelten geriatrischen Patienten (Anderungen der Schatzung gegeniiber Vorjahr bedingt durch Min-
destkriterienscharfung fir 2005)

Geschatzte Kosten der Prozedur (nur bei Vorschlagen fir den OPS) ENTFALLT )
Mittlere Fallkosten 5500 bis 7000 Euro (Inlier-Falle; mittlere Verweildauer 20-25 Tage) (Anderung der
Schatzung gegeniber Vorjahr bedingt durch Mindestkriterienschérfung fiir 2005)

10. Sonstiges (z.B. Kommentare, Anregungen)
Weiterfiihrende Literatur:

Wood BH, Bilclough JA, Bowron A, Walker RW. Incidence and prediction of falls in Parkinson's disease: a
prospective multidisciplinary study. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2002 Jun;72(6):721-5.

Oliver D, Britton M, Seed P, Martin FC, Hopper AH. Development and evaluation of evidence based risk
assessment tool (STRATIFY) to predict which elderly inpatients will fall: case-control and cohort
studies. BMJ. 1997 Oct 25;315(7115):1049-53.

Coker E, Oliver D. Evaluation of the STRATIFY falls prediction tool on a geriatric unit. Qutcomes Manag.
2003 Jan-Mar;7(1):8-14; quiz 15-6.

Papaioannou A, Parkinson W, Cook R, Ferko N, Coker E, Adachi JD. Prediction of falls using a risk assess-
ment tool in the acute care setting. BMC Med. 2004 Jan 21;2(1):1.

Oliver D, Daly F, Martin FC, McMurdo ME. Risk factors and risk assessment tools for falls in hospital in-
patients: a systematic review. Age Ageing. 2004 Mar;33(2):122-30.

Oliver D. Prevention of falls in hospital inpatients: agendas for research and practice. Age Ageing.
2004 Jul;33(4):328-30.

Healey F, Monro A, Cockram A, Adams V, Heseltine D. Using targeted risk factor reduction to prevent
falls in older in-patients: a randomised controlled trial. Age Ageing. 2004 Jul;33(4):390-5.

Haines TP, Bennell KL, Osborne RH, Hill KD. Effectiveness of targeted falls prevention programme in
subacute hospital setting: randomised controlled trial. BMJ. 2004 Mar 20;328(7441):676.




Formular fur Vorschlage zur ICD-10 und zum OPS

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen in einem Textbearbeitungsprogramm aus und schicken Sie ihn
als e-mail-Anhang ans DIMDI an folgende e-mail-Adresse Vorschlagsverfahren@dimdi.de

Das DIMDI behalt es sich vor, die Vorschlage fur 2006 ggf. auf seinen Internetseiten zu veroffentli-

chen.

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlages (Anschrift des Einsenders und vertretene Orga-

nisation)

Bundesarbeitsgemein-
schaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrich-
tungen e.V. (BAGKGE)

Organisation *

Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie e.V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft
fur Gerontologie und
Geriatrie e.V. (DGGG)

Name * Steinhagen-Thiessen  |Kolb Meyer
Vorname * Elisabeth Gerald Ann-Kathrin
Titel Prof. Dr. med. Prof. Dr. Dr. med. Dr. med.
Strale

PLZ

Ort

elisabeth.steinhagen-

gerald.kolb@bonifatius-

ann-kathrin.meyer@ak-

- i - *
E-Mail-Adresse thiessen@charite.de

lingen.de

wandsbek.lbk-hh.de

Telefon * 030 / 4594 - 1901

0591 / 910-1501

040 / 6576 1660

Telefax

2. Ansprechpartner (wenn nicht Einsender)

Name Borchelt

Vorname Markus

Titel Dr. med.
DRG-Projektgruppe der BAG, DGG und DGGG

Adresse c/o Kompetenzcentrum DRG & Geriatrie am
Ev. Geriatriezentrum Berlin gGmbH
Reinickendorfer Str. 61

PLZ 13347

Ort Berlin

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

Telefon 030 / 450-578858

Telefax 030 / 450-553947

3. Fachgebiet * (Mehrfachnennungen méglich)

GERIATRIE

4. Ist Inr Vorschlag bereits mit einer Fachgesellschaft abgestimmt? Wenn ja, mit welcher?*

v Ja

[~ Nein

Name der Fachgesellschaft: Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. (DGG), Deutsche Gesellschaft fur
Gerontologie und Geriatrie e.V. (DGGG)

Status der Abstimmung:
[~ Begonnen

¥ Abgeschlossen




5. Muss lhr Vorschlag mit weiteren Fachgesellschaften abgestimmt werden? Wenn ja, mit wel-
cher? *

[ Ja
¥ Nein
Name der Fachgesellschaft:

6. Art der Anderung *

v Redaktionell

z.B. Schreibfehlerkorrektur, Textkorrektur

[ Inhaltlich

z.B. Differenzierung bestehender Kodes, Neuaufnahme, Zusammenfassung, Streichung

7. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlages *

LSenilitat” ist keine medizinische Kategorie in der Geriatrie. Der Begriff ,Senilitat” wird abgeleitet vom la-
teinischen senium (Alter), jedoch — beispielsweise nach dem ,Worterbuch der Sozialpolitik* — ,heute aus-
schlief3lich abwertend im Sinne von seniler Verblddung oder neutraler von seniler Demenz gebraucht®. Im
L,Gesundheitswissen der AOK" wird beispielsweise Senilitat als Synonym der Demenz bei Alzheimer-
Krankheit aufgefuhrt. Eine fundierte medizinische Definition fur ,Senilitat* gibt es insofern nicht, umgangs-
sprachlich wird der Begriff fast ausschlie3lich abwertend gebraucht, fachlich bezieht er sich wohl zumeist
— wenn er denn Uberhaupt angewendet wird (?) — auf mentale Funktionseinbuf3en im Sinne einer mani-
festen Demenz oder eines demenziellen Prozesses. Die Angabe einer ,senilen Psychose” (im Sinne einer|
nicht ndher bezeichneten Demenz — F03) ist jedoch explizit als Exklusivum der bisherigen Kategorie ,R54
Senilitat* aufgefuhrt.

Der in der ICD synonym aufgefiihrte Begriff der ,Altersschwache* trifft diese Kategorie bereits etwas bes-
ser, auch wenn die fixe Kombination mit dem Begriff ,Alters-* gleichfalls eher vermieden werden sollte,
nicht nur, weil die Gerontologie vielfache Belege dafiir erarbeitet hat, dass das Alter per se weder selbst
ein krankhafter Zustand ist, noch unausweichlich zu bestimmten krankhaften Zustéanden fuhrt, sondern
auch, weil sich in den Begriffskombinationen mit ,Alter” durchaus eine Form der Altersdiskriminierung
\verbergen kann. Die gleichfalls in der ICD aufgefuhrten Synonyme ,Hohes Alter* und ,Seneszenz" sind
daher aus dieser Kategorie ebenso zu eliminieren wie kombinierte Begriffe mit negativer Alterskonnotati-
on (Senilitéat, Altersschwéche). Es gibt aus medizinischer Sicht ,Senilitat* ebenso wenig wie etwa ,Infantili-
tat”.

Stattdessen sollte die Kategorie in ,Gebrechlichkeit* umbenannt und — aufbauend auf der umfangreichen
Frailty-Literatur aus dem anglo-amerikanischen Raum — eine ndhere Beschreibung mittels Hinweistext
hinzugefligt werden, die verdeutlicht, dass es sich hierbei um ein altersassoziiertes Syndrom handelt, das
andernorts nicht klassifiziert ist, jedoch fiir Planung, Durchfiihrung und Uberwachung von Diagnostik und
Therapie signifikante und spezifische Bedeutung besitzt.

8. Vorschlag fur (neuen) Kode, Text und Klassifikationsstruktur
(Bitte geben Sie auch Synonyme fir das Alphabetische Verzeichnis an)

R54  Gebrechlichkeit (Frailty)

Hinw.: Gebrechlichkeit ist ein Syndrom, das altersassoziiert auftritt, sich aber nicht allein aus dem Lebensalter
ableiten lasst. Gebrechlichkeit ist keine Krankheitsentitat, sondern resultiert aus der Kombination des na-
turlichen Alterungsprozesses mit verschiedenen medizinisch feststellbaren Organ- und Funktionsstérun-
gen, die fur sich betrachtet jeweils zumeist keine Diagnose erlauben, in der Kombination jedoch erhéhten
diagnostischen, pflegerischen und therapeutischen Aufwand nach sich ziehen. Bei Vorliegen von 3 oder
mehr der folgenden Faktoren kann bei Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter ein Frailty-Syndrom vor-
liegen:
- Unfreiwilliger Gewichtsverlust (>10% in einem Jahr oder >5% in 6 Monaten)

Objektivierte Muskelschwéche (z.B. Handkraftmessung)

Subjektive Erschdpfung (mental, emotional, physisch)

Immobilitét, Instabilitdt, Gang- und Standunsicherheit mit Sturzneigung

Herabgesetzte korperliche Aktivitat (hinsichtlich basaler und/oder instrumenteller Alltagsaktivitaten)




9. Begriindung des Vorschlages (bei redaktionellen Anderungen nicht erforderlich) *

"Frailty is the special mandate of the geriatrician, or ought to be. The essence of manage-
ment in frailty is to embrace the complexity of the patients and their needs for care. When
we do our jobs well, this is what geriatricians do. We have complex patients (i.e. those with
multiple needs, and a multifactorially determined state) on whom we apply a complex inter-
vention (Comprehensive Geriatric Assessment and multidisciplinary care) to achieve a vari-
ety of ends. (...)

There is good reason for geriatricians to focus on the frail. In business parlance, it is our

chief ‘value added’. Specialised geriatric medicine with multidisciplinary care can prevent
functional decline and reduce nursing home utilisation for frail older patients in their own

homes and in the acute hospital setting.”

Rockwood K & Hubbard R (2004). Frailty and the Geriatrician. Age Ageing 33: 429-430

Gebrechlichkeit im Sinne von ,Frailty” ist ein altersassoziiertes Syndrom, das andernorts nicht klassifiziert
ist, jedoch evidenzbasiert in der geriatrischen Medizin nachweislich signifikante Bedeutung fiir diagnosti-
sche, pflegerische und therapeutische MaRhahmen ebenso besitzt wie pradiktive Bedeutung flir Mortalitat
und Pflegebeddrftigkeit.

Die bisherige ICD-Kategorie R54 ist unpréazise beschrieben bzw. kann durchaus auch als abwertend oder
diskriminierend aufgefasst werden, da weder ,hohes Alter" an sich noch ,Senilitat* diagnostische Katego-
rien sind. Das Problem der korrekten Bezeichnung und Beschreibung dieses ICD-Kodes ist allerdings
durchaus nachvollziehbar, da eine véllig einheitliche formale Definition fir ,Frailty* oder Gebrechlichkeit
auch in der Geriatrie und Gerontologie nach wie vor noch fehlt, obwohl fachlich im Einzelfall das Feststel-
len des Vorliegens von Gebrechlichkeit zumeist unproblematisch ist, da sie in der Regel selbst-evident ist
(,experts may disagree on exactly what it is but most people know frailty when they see it* — J.E. Morley,
2004).

Da sich in den letzten Jahren inzwischen das multidimensionale bzw. syndromale Konzept zur Definition
der Gebrechlichkeit im Sinne von ,Frailty" weitgehend durchgesetzt hat (teilweise auch unter dem Begriff
der Sarkopenie), sollte die ICD-Kategorie daran angelehnt wie vorgeschlagen umbenannt und spezifi-
scher beschrieben werden.

Literatur:

Fried L, Tangen C, Walston J, et al. 2001. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol
Med Sci. 56A:M146-M156. [Abstract/Free Full Text]

Newman AB, Gottdiener JS, Mcburnie MA, Hirsch CH, Kop WJ, Tracy R, Walston JD, Fried LP; Cardiovascular
Health Study Research Group. Associations of subclinical cardiovascular disease with frailty. J Gerontol
A Biol Sci Med Sci. 2001 Mar;56(3):M158-66. [Abstract]

Gillick M (2001). Pinning down frailty. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001 Mar;56(3):M134-5.
Morley JE (2004). Frailty: Management and Treatment. interMDnet Corporation

Puts MT, Lips P, Deeg DJ. (2005). Sex differences in the risk of frailty for mortality independent of dis-
ability and chronic diseases. J Am Geriatr Soc. 2005 Jan;53(1):40-7. [Abstract]

Mitnitski AB, Mogilner AJ, MacKnight C, Rockwood K. (2002). The mortality rate as a function of accumu-
lated deficits in a frailty index. Mech Ageing Dev. 2002 Sep;123(11):1457-60. [Abstract]

Ist Ihr Vorschlag fur das Entgeltsystem erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begriinden!
¥ Ja

[~ Nein

Begriindung: Gebrechlichkeit im Sinne von Frailty fihrt zu erhéhtem Ressourcenverbrauch (verléangerte
Verweildauer, gezielte diagnostische, pflegerische und therapeutische Malihahmen, erhéh-
ter diagnostischer Bedarf); Gebrechlichkeit tritt insbesondere bei geriatrischen Patienten
gehauft auf, sodass spezialisierte Leistungserbringer diesbeziglich einen oft Uberproporti-
onalen Aufwand haben. Aufgrund des fallbezogen pauschalierenden Entgeltsystem muss
das erhohte Risiko fallbezogen schliissig dokumentierbar sein, um perspektivisch eine
sachgerechte Kalkulation zu erméglichen.

Ist Ihr Vorschlag fur die externe Qualitatssicherung erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begriinden!

[ Ja
[+ Nein




Begriindung:

Verbreitung des Verfahrens (nur bei Vorschlagen fur den OPS) ENTFALLT
[~ Standard

[ Etabliert

[ Inder

[~ Experimentell
[ Unbekannt

Geschatzte Haufigkeit des Verfahrens (z.B. Zahl der Félle, Zahl der Kliniken) (nur bei Vorschléagen fir
den OPS) ENTFALLT

Jede Fachabteilung bzw. jedes Fachkrankenhaus fiir Geriatrie mit entsprechender akutmedizinischer und
friihrehabilitativer Mindestausstattung; je nach Spezialisierung 30-60% der in diesen Einrichtungen be-
handelten geriatrischen Patienten (Anderungen der Schatzung gegeniiber Vorjahr bedingt durch Min-
destkriterienscharfung fir 2005)

Geschatzte Kosten der Prozedur (nur bei Vorschlagen fur den OPS) ENTFALLT
Mittlere Fallkosten 5500 bis 7000 Euro (Inlier-Falle; mittlere Verweildauer 20-25 Tage) (Anderung der
Schéatzung gegenulber Vorjahr bedingt durch Mindestkriterienscharfung fir 2005)

10. Sonstiges (z.B. Kommentare, Anregungen)

Hinsichtlich der Begrifflichkeit gilt Ahnliches im Ubrigen auch fiir viele der Eintrage im Diagnosenthesau-
rus zum ICD-Kode FO03:

Begriffe wie

Altersdemenz, Altersirresein, Alterspsychose, Altersschwachsinn, Altersverwirrtheit, Demenz im
Greisenalter, presbyophrene Psychose, Presbyophrenie

stellen keine medizinischen Kategorien dar und kénnten durchaus als Atatismus (oder ,Ageismus"* fiir
engl. ageism im Sinne von Altersdiskriminierung) aufgefasst werden. Eine Demenz wird nach ihrer Ursa-
che und nach dem Zeitpunkt ihres Beginns klassifiziert. Ein ,Altersirresein” 0.a. gibt es nicht.
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