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Anderungsvorschlag fur den OPS 2008

Bitte flllen Sie dieses Vorschlagsformular elektronisch aus und schicken Sie es als E-Mail-Anhang an
vorschlagsverfahren@dimdi.de. Aus Griinden der elektronischen Weiterverarbeitung der eingegebenen
Formulardaten kdnnen nur unverénderte digitale Kopien dieses Dokuments angenommen werden.

Bitte stellen Sie fir inhaltlich nicht unmittelbar zusammenhangende Anderungsvorschléage getrennte
Antrage!

Namenskonvention fir die Ubermittlung dieser Formulardatei
ops-kurzbezeichnungdesinhalts-namedesverantwortlichen.doc

Bitte fligen Sie die spezifischen Informationen an den hier kursiv gekennzeichneten Textstellen in den
Dateinamen ein. Verwenden Sie ausschlief3lich Kleinschrift und benutzen Sie keine Umlaute, Leer- oder
Sonderzeichen (inkl. Unterstrich).

Die kurzbezeichnungdesinhalts sollte dabei nicht langer als ca. 25 Zeichen sein.
Der namedesverantwortlichen sollte dem unter 1. (Feld ‘Name’ s.u.) genannten Namen entsprechen.

Beispiele: ops-endoprothetikhuefte-musterfrau.doc, ops-komplexkodefruehreha-mustermann.doc

Hinweise zum Vorschlagsverfahren

Das DIMDI nimmt mit diesem Formular Vorschlage zum OPS entgegen, die in erster Linie der
Weiterentwicklung der Entgeltsysteme oder der externen Qualitatssicherung dienen.

Die Vorschlage sollen primar durch die inhaltlich zustandigen Fachverbande (z.B. medizinische
Fachgesellschaften, Verbande des Gesundheitswesens) eingebracht werden, um eine effiziente
Problemerfassung zu gewahrleisten. Das Einbringen von Anderungsvorschlagen uiber die Organisationen und
Institutionen dient zugleich der Qualifizierung und Bindelung der Vorschlage und tragt auf diese Weise zu
einer Beschleunigung der Bearbeitung und Erleichterung der Identifikation relevanter Anderungsvorschlage
bei.

Einzelpersonen, die Anderungsvorschlage einbringen méchten, werden gebeten, sich unmittelbar an die
entsprechenden Fachverbande (Fachgesellschaften www.awmf-online.de, Verbande des Gesundheitswesens)
zu wenden. Fiur Vorschlage, die von Einzelpersonen eingereicht werden und nicht mit den inhaltlich
zustandigen Organisationen abgestimmt sind, muss das DIMDI diesen Abstimmungsprozess einleiten. Dabei
besteht die Gefahr, dass die Abstimmung nicht mehr wahrend des laufenden Vorschlagsverfahrens
abgeschlossen werden kann. Diese Vorschlage kdnnen dann im laufenden Vorschlagsverfahren nicht mehr
abschlieRend bearbeitet werden.

Vorschlage fir die externe Qualitatssicherung miissen mit der BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH abgestimmt werden (www.bgs-online.de).

Hinweis zur Veroffentlichung der Anderungsvorschlage

Das DIMDI behélt sich vor, die eingegangenen Vorschlage in vollem Wortlaut auf seinen Internetseiten zu
veroffentlichen. Mit Einsendung dieses Bogens geben Sie als Antragsteller lhr Einverstandnis zur
Veroffentlichung aller darin enthaltenen Daten auf den Webseiten des DIMDI. Falls Sie dies ablehnen, teilen
Sie uns das bitte hier mit:

1 Ich lehne/Wir lehnen die Veréffentlichung meines/unseres Vorschlags auf den Internetseiten des DIMDI
ausdriicklich ab.

Im Geschéftsbereich des
m Bundesministerium
4 fiir Gesundheit
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Hinweis zum Datenschutz

]  Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben zum Zweck der
Antragsbearbeitung gespeichert, maschinell weiterverarbeitet und im Rahmen des Vorschlagsverfahrens
fur die Weiterentwicklung der Klassifikation ICD-10-GM und OPS ggf. an Dritte weitergegeben werden.

Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeauftragten des DIMDI, den Sie unter

dsb@dimdi.de erreichen.

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlags

Arbeitsgemeinschaft Neurologische Frilhrehabilitation
in Niedersachsen und Bremen

Offizielles Kirzel der Organisation * AGNFR

Internetadresse der Organisation * keine

Organisation *

Anrede (inkl. Titel) * Dr.med.

Name * Neunzig

Vorname * Hans-Peter

Stral3e * Kleckerwaldweg 145

PLZ * 21266

Ort * Jesteburg

E-Mail * neunzig@waldklinik-jesteburg.de
Telefon * 04183799101

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation * Krankenhaus Ludmillenstift
Offizielles Kirzel der Organisation * Krankenhaus Ludmillenstift
Internetadresse der Organisation * Ludmillenstift.de in Vorbereitung

Anrede (inkl. Titel) * Dr. med.

Name * Beyer

Vorname * Joachim

Stral3e * Ludmillenstrasse

PLZ * 49716

Ort * Meppen

E-Mail * beyer@ludmillenstift.de
Telefon * 059311523860

3. Mit welchen Fachverbanden ist Ihr Vorschlag abgestimmt? *
(siehe Hinweise am Anfang des Formulars)

Deutsche Gesellschaft fir Physikalische Medizin und Rehabilitation

4. Pragnante Kurzbeschreibung lhres Vorschlag (max. 85 Zeichen inkl. Leerzeichen) *

Musiktherapie ist integraler Bestandteil der neurologischen Frihrehabilitation
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5. Art der vorgeschlagenen Anderung *

6.

[] Redaktionell (z.B. Schreibfehlerkorrektur)
X Inhaltlich

[ ] Neuaufnahme von Schliisselnummern

Differenzierung bestehender Schliisselnummern

]

[] Textanderungen bestehender Schliisselnummern

X Neuaufnahmen bzw. Anderungen von Inklusiva, Exklusiva und Hinweistexten
]

Zusammenfassung bestehender Schliisselnummern

[ ] Streichung von Schliisselnummern

Inhaltliche Beschreibung des Vorschlags * (inkl. Vorschlag fur (neue) Schlisselnummern, Inklusiva,
Exklusiva, Texte und Klassifikationsstruktur; bitte geben Sie ggf. auch Synonyme und/oder
Neuzuordnungen fur das Alphabetische Verzeichnis an)

Nennung der Musiktherapie in den Mindestmerkmalen der Prozedur 8-552
neben aktivierender Pflege, Logopadie, Physiotherapie, Ergotherapie u.a.

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags *

a. Problembeschreibung

Analog der Nennung als Inclusivum der Fachibergreifenden Friuhrehabilitation ( 8-559 )
ist die seit der Antike bekannte Musiktherapie integraler Bestandteil der

Neurologisch- Neurotraumatologischen Frihrehabilitation.

Indikationen sind Antriebs-, Wahrnehmungs-, Bewusstseinsstdrungen von Patienten mit
erworbenen Schadel-Hirn-Verletzungen.

Sensomotorische Stérungen, vegetative Krisen und Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen kénnen
durch korperlich-funktionelle und psychotherapeutische Anséatze positiv beeinflusst werden.

Therapeutische Ziele sind Anbahnung elementarer Ausdrucksméglichkeiten, Dialog- und
Kommunikationsaufbau, Tonusregulierung, emotionale Stabilisierung und Schmerzlinderung sowie
Forderung des rehabilitativen Prozesses und der Krankheitsverarbeitung durch Kreativitét.

Ein anerkannter universitarer oder Fachhochschulabschluss muss vorliegen.
Konzepte nach Nordoff / Robbins, Gustorff, Takehisa, Jochims sind evaluiert und anerkannt.
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b. Inwieweit ist der Vorschlag fur die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme relevant?

Teil der Kostenkalkulation der geforderten 300 mindtigen Therapie

c. Verbreitung des Verfahrens
[] Standard X Etabliert [ 1 In der Evaluation
[l Experimentell [ ] Unbekannt

d. Kosten (ggf. geschéatzt) des Verfahrens

zeitabhéngig ca. 30 - 60 €

e. Fallzahl (ggf. geschatzt), bei der das Verfahren zur Anwendung kommt

maximal die Zahl der mit 8-552 getriggerten Patienten, Verflgbarkeit jedoch nur in z.Zt. 10-20% der
Einrichtungen der Neurologischen Frihrehabilitation

f. Kostenunterschiede (ggf. geschatzt) zu bestehenden, vergleichbaren Verfahren
(Schlisselnummern)

unter 5%

g. Inwieweit ist der Vorschlag fur die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung
relevant? (Vorschlage fir die externe Qualitatssicherung missen mit der BQS Bundesgeschéaftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH abgestimmt werden.)

entfallt

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

weiterer Ansprechpartner ist Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Zieger, Neurochirurgische Klinik
Evangelisches Krankenhaus Oldenburg Tel 0441-236-402, Steinweg 13 26122 Oldenburg E-Mail:
[dr.andreas.zieger@evangelischeskrankenhaus.de]

Hier sein Beitrag mit dem Thema:
Zum Stand der Musiktherapiewirkungsforschung
in der Neurorehabilitation der Phase B (Frihrehabilitation)
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In der Frihrehabilitation (Phase B) neurologisch schwer geschadigter Menschen nach Schlaganfall,
Hirnblutung, Gehirnoperation und Schéadel-Hirntrauma, vor allem bei Koma und Wachkoma, hat
Musiktherapie den spezifischen Wert eines nonverbalen Mediums, in dem eine Kontaktaufnahme,
Interaktion und Kommunikation angebahnt und verstarkt, Entspannung erreicht, Emotionen angeregt
und Angste abgebaut werden kénnen. Diese zum Teil nachhaltigen Wirkungen von Musiktherapie
wurden in den letzten Jahren durch verschiedene Untersuchungen, nicht erst in der Friihrehabilitation,
sondern bereits auf der Intensivstation qualitativ und quantitativ nachgewiesen (Gustorff 1990; Gustorff
& Hannich 2002). Mit der Erforschung der Verarbeitung von musikalischer Informationen im Gehirns,
von Musik und Emotion, von neuen Erkenntnissen Uber das Spiegelneuronensystem und des
Einflusses von Musik auf neuroplastische Entwicklung- und Erholungspotenziale des sozialen Organs
Gehirn haben die bisherigen Kenntnisse und Erfahrungen zur Wirksamkeit von Musik in der
Neurorehabilitation eine ganz entscheidende theoretische Fundierung erhalten (Bolay & Thaut 2005;
Jochims et al 2003; Schonebaum & Bamborschke 2003; Thaut et al 2004; Zieger 2004). Der
entscheidende Wirkmechanismus von Musiktherapie scheint in der Wirkung auf das Belohnungs- und
Emotionssystem, das Spiegelneuronensystem (motorisch, sensorisch, affektiv-limbisch) und auf das
auditiv-rhythmisch aktivierende Antriebs- und Bewegungssysteme zu liegen (Bauer 2005; Bolay &
Thaut 2005; Zieger 2004). Zudem ergeben sich aus diesen Erkenntnissen eine Reihe neuer Therapie-
und Forschungsansatze wie zum Beispiel beim Einsatz von Musiktherapie bei Koma und Wachkoma
(Gustorff 1990; Gustorff & Hannich 2002; Hofmann et al. 2005; Zieger 1996, 1998; Zieger & Boseler
2004).

In Deutschland steht der Aufnahme der Musiktherapie in den Heil- und Hilfemittelkatalog des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) entgegen, dass als Nachweismethoden vorrangig
guantitative Forschungsmethoden anerkannt werden. Der Gegenstand von Musiktherapie und ihre
Wirksamkeit ist jedoch eher mit qualitativen und komplementaren Forschungsmethoden wie in der
kunsttherapeutischen Forschung adaquat abzubilden und nachzuweisen (Aldridge, 2002; Jochims
2005; Petersen 2002; Tucek 2004). In Erganzung zur quantitativ ausgerichteten biostatistischen
Evidenz der Arzneimittelforschung geht es in der Musiktherapiewirkungsforschung (und bei anderen
kunstlerischen Therapien) vorrangig um qualitative narrativ-semiologische Evidenz (Adler et al 2002).
Mit dieser Forschungsmethodik kann die Forderung nach evidenzbasierter Medizin fir Musiktherapie
und andere kinstlerische Therapien wie Kunst- und Rekreationstherapie als erfillt angesehen werden
(Aldridge 2002; Jochims et al 2003; Nickel et al 2005; Zieger 2004, 2005).

Das Hemmnis flr einen breiten Einsatz von Musiktherapie ist demnach nicht in der oft nachgesagten
‘Unwirksamkeit’ von Musiktherapie begriindet, sondern in der Geringschatzung ihrer
Forschungsmethodik in den entscheidenden Gremien, meist durch fachfremde Experten. Damit
verbunden ist als weiteres Hemmnis, dass es ausgesprochen schwierig ist, Férdermittel fir
musiktherapeutische und andere kiinstlerische Forschungsprojekte in der Rehabilitation bei der DFG
einzuwerben (Tuffs 2003).

Musiktherapie gehort wie Kunst- und Rekreationstherapie in den Behandlungskatalog der Neurologisch-
neurochirurgischen Frihrehabilitation. Ihr Einsatz ist unbedingt in die interdisziplinare Teamarbeit zu
verankern (Zieger 1998, 1999, 2006; Zieger & Boseler 2004) und dem gleichen Qualitatsanspruch einer
individuellen Indikationsstellung, Befunderhebung, Dokumentation und Evaluation zu unterwerfen wie
alle anderen Disziplinen in der Frihrehabilitation auch.
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