Hinweis: Aus Datenschutzgriinden wurden die Daten der Antragsteller geléscht

Formular ftr 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 fir 2006 ggf. auf seinen Internetseiten zu
veroffentlichen.

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fiir den Inhalt des Vorschlages (Anschrift des Einsenders und vertretene
Organisation)

Organisation *

Name *

Vorname *

Titel

Stral3e

PLZ

Ort

E-Mail-Adresse *

Telefon *

Telefax

2. Ansprechpartner (wenn nicht Einsender)

Name

Vorname

Titel

Stralle

PLZ

Ort

E-Mail-Adresse

Telefon

Telefax

3. Fachgebiet * (Mehrfachnennungen mdoglich)

Orthopéadie

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

[~ Ja
¥ Nein
Name der Fachgesellschaft:

Status der Abstimmung:
™ Begonnen

™ Abgeschlossen

5. Muss Ihr Vorschlag mit weiteren Fachgesellschaften abgestimmt werden? Wenn ja, mit
welcher? *

[ Ja

™ Nein
Name der Fachgesellschaft:




6. Art der Anderung *

™ Redaktionell

z.B. Schreibfehlerkorrektur, Textkorrektur

¥ Inhaltlich

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

7./8. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlages *

Thema:
Extrakorporale StolR3wellentherapie in der Behandlung von Pseudarthrosen

Problemdarstellung:

In der jungeren Forschung werden gute Ergebnisse mit der Behandlung von Pseudarthrosen mittels
StoRwellentherapie beschrieben. Diese Behandlung lasst sich momentan nur etwas unelegant codieren
Uber die Prozedurengruppe 8-115.*

L6sungsvorschlag:
Schaffung eines OPS-Codes zur Dokumentation einer Pseudarthrosentherapie mittels StolRwelle, z.B. als
Zusatzcode 8-115.a ,Behandlung einer Pseudarthrose mittels StoRwellentherapie — Zusatzverfahren®.

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

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

Begriindung: Zeitgleich Beantragung der Eingruppierung dieser Prozedur in eine operative DRG beim
INEK.

Ist Ihr Vorschlag fir die externe Qualitatssicherung erforderlich? Wenn ja, bitte kurz begrinden!
™ Ja

™ Nein

Begriindung:

\Verbreitung des Verfahrens (nur bei Vorschléagen fur den OPS
™ 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)

Geschatzte Kosten der Prozedur (nur bei Vorschlagen fiir den OPS)

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