Formular fur Vorschlage zur ICD-10 und zum OPS

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen in einem Textbea
als e-mail-Anhang ans DIMDI an folgende e-mail-Adre

Das DIMDI behalt es sich vor, die Vorschlage fir 20
chen.

rbeitungsprogramm aus und schicken Sie ihn
sse Vorschlagsverfahren@dimdi.de

06 ggf. auf seinen Internetseiten zu verdoffentli-

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlages (A
sation)

nschrift des Einsenders und vertretene Organi-

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

Organisation *

Deutsche Gesellschaft
flr Geriatrie e.V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft
fir 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.
StralRe

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 Ihr Vorschlag bereits mit einer Fachgesellsc  haft abgestimmt? Wenn ja, mit welcher?  *

v Ja

[~ Nein

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

Status der Abstimmunag:
[~ Begonnen

[w Abgeschlossen




5. Muss Ihr Vorschlag mit weiteren Fachgesellschaft ~ en abgestimmt werden? Wenn ja, mit wel-
cher? *

[ Ja
v 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  *

LSenilitat” ist keine medizinische Kategorie in der Geriatrie. Der Begriff ,Senilitat* wird abgeleitet vom la-
teinischen senium (Alter), jedoch — beispielsweise nach dem ,Wérterbuch der Sozialpolitik* — ,heute aus-
schlief3lich abwertend im Sinne von seniler Verblédung oder neutraler von seniler Demenz gebraucht®. Im
L,Gesundheitswissen der AOK" wird beispielsweise Senilitat als Synonym der Demenz bei Alzheimer-
Krankheit aufgefiihrt. Eine fundierte medizinische Definition fur ,Senilitat* gibt es insofern nicht, umgangs-
sprachlich wird der Begriff fast ausschlieRlich 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 naher bezeichneten Demenz — F03) ist jedoch explizit als Exklusivum der bisherigen Kategorie ,R54
Senilitat" aufgefihrt.

Der in der ICD synonym aufgefiihrte Begriff der ,Altersschwéache" 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 dafir erarbeitet hat, dass das Alter per se weder selbst
ein krankhafter Zustand ist, noch unausweichlich zu bestimmten krankhaften Zustanden fuhrt, sondern
auch, weil sich in den Begriffskombinationen mit ,Alter* durchaus eine Form der Altersdiskriminierung
\verbergen kann. Die gleichfalls in der ICD aufgefiihrten Synonyme ,Hohes Alter* und ,Seneszenz” sind
daher aus dieser Kategorie ebenso zu eliminieren wie kombinierte Begriffe mit negativer Alterskonnotati-
on (Senilitéat, Altersschwache). 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
hinzugefiigt 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 fir (neuen) Kode, Text und Klassifikat  ionsstruktur
(Bitte geben Sie auch Synonyme fur das Alphabetisch e Verzeichnis an)

R54  Gebrechlichkeit (Frailty)

Hinw.: Gebrechlichkeit ist ein Syndrom, das altersassoziiert aulftritt, 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)

e Subjektive Erschopfung (mental, emotional, physisch)
¢ Immobilitat, Instabilitédt, Gang- und Standunsicherheit mit Sturzneigung
¢ Herabgesetzte kérperliche Aktivitat (hinsichtlich basaler und/oder instrumenteller Alltagsaktivitaten)




9. Begriindung des Vorschlages (bei redaktionellen A nderungen 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 fur diagnosti-
sche, pflegerische und therapeutische MalRnahmen ebenso besitzt wie pradiktive Bedeutung fir Mortalitat
und Pflegebedirftigkeit.

Die bisherige ICD-Kategorie R54 ist unprazise 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.
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Ist Ihr Vorschlag fiir das Entgeltsystem erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begriinden!
v Ja

[~ Nein

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

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

[ Ja
¥ Nein




Begrindung:

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

[~ Etabliert

[~ In der Evaluation
[~ Experimentell
[~ Unbekannt

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

Jede Fachabteilung bzw. jedes Fachkrankenhaus fiir Geriatrie mit entsprechender akutmedizinischer und
frihrehabilitativer 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 fiir den OPS) ENTFALLT
Mittlere Fallkosten 5500 bis 7000 Euro (Inlier-Falle; mittlere Verweildauer 20-25 Tage) (Anderung der
Schatzung gegeniiber Vorjahr bedingt durch Mindestkriterienscharfung fiir 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® fur
engl. ageism im Sinne von Altersdiskriminierung) aufgefasst werden. Eine Demenz wird nach ihrer Ursa-
che und nach dem Zeitpunkt ihres Beginns klassifiziert. Ein ,Altersirresein” 0.4. gibt es nicht.




