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Anderungsvorschlag fur den OPS 2009

Hinweise zum Ausflullen und Benennen des Formulars

Bitte fullen 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 kénnen nur unveranderte digitale Kopien dieses Dokuments angenommen werden.

Bitte stellen Sie fur inhaltlich nicht unmittelbar zusammenhéangende Anderungsvorschlage getrennte
Antrage!

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

ops-kurzbezeichnungdesinhalts-namedesverantwortlichen.doc

Die kurzbezeichnungdesinhalts soll dabei nicht langer als ca. 25 Zeichen sein.
Der namedesverantwortlichen soll dem unter 1. (Feld ,Name*“ s.u.) genannten Namen entsprechen.

Beispiel: 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 Fachverbé&nde (z.B. medizinische
Fachgesellschaften, Verbande des Gesundheitswesens) eingebracht werden, um eine effiziente
Problemerfassung zu gewahrleisten. Das Einbringen von Anderungsvorschlagen tiber 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 mochten, werden gebeten, sich unmittelbar an die
entsprechenden Fachverbande (Fachgesellschaften www.awmf-online.de, Verbande des Gesundheitswesens)
zu wenden. Fir 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 fiir die externe Qualitatssicherung miissen mit der BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH abgestimmt werden (www.bgs-online.de).
Erklarung zum Datenschutz und zur Vero6ffentlichung des Vorschlags

DX Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben zum Zweck der
Antragsbearbeitung gespeichert, maschinell weiterverarbeitet und 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.

Das DIMDI behalt sich vor, die eingegangenen Vorschlage in vollem Wortlaut auf seinen Internetseiten zu
verdffentlichen.

X Ich bin/Wir sind mit der Veroffentlichung meines/unseres Vorschlags auf den Internetseiten des DIMDI
einverstanden.

Im Geschaftsbereich des
m Bundesministerium
e fiir Gesundheit
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Pflichtangaben sind mit einem * markiert.
1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlags
Organisation * Bundesverband Medizintechnologie

Offizielles Kiirzel der Organisation * BVMed
Internetadresse der Organisation * www.bvmed.de

Anrede (inkl. Titel) * Herr

Name * Winkler

Vorname * Olaf

Stral3e * Reinhardtstr. 29b

PLZ * 10117

Ort * Berlin

E-Mail * winkler@bvmed.de
Telefon * +49 (0) 30/ 246 255 26

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation * Deutschen Gesellschaft fur Klinisches Kodieren e.V.
Offizielles Kirzel der Organisation * DGKKeV
Internetadresse der Organisation * www.dgkkev.de

Anrede (inkl. Titel) * Herr Dr. med.

Name * Witthohn

Vorname * Andreas

Stral3e * Kréahenweg 30

PLZ * 22459

Ort * Hamburg

E-Mail * andreas.witthohn@dmi-systems.de
Telefon * + 49 (0) 40 / 555 659 109

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

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie
Prof. Dr. med. Gerhard Steinbeck
Achenbachstr. 43

40237 Dusseldorf

X Dem Antragsteller liegt eine/liegen schriftliche Erklarung/en seitens der beteiligten Fachgesellschaft/en
Uber die Unterstiitzung des Antrags vor.

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

Implantation eines Defibrillators mit Messung der Kontraktilitat des Herzmuskels

Seite 2 von 8



DI~DI

klassifikationen
WHO-Kooperationszentrum

5. Art der vorgeschlagenen Anderung *

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

X Neuaufnahme von Schliisselnummern
[] Differenzierung bestehender Schliisselnummern

[] Textanderungen bestehender Schliisselnummern

] 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)

Fur das Kapitel 5-377.f (Verwendung von Defibrillatoren mit zuséatzlicher Messfunktion) wird fur die
Implantation von Defibrillatoren mit der zusétzlichen Uberwachungsfunktion -Messung der
Kontraktilitat des Herzmuskels- die Implementation eines neuen ergaénzenden OPS-Kodes (s. u.)
beantragt.

Moderne Systeme zur kardialen Defibrillation verfligen tiber erweiterte Funktionen zur
kontinuierlichen Messung von Korperzustanden.

Im vorliegenden Fall handelt es sich um ein implantierbares System zur kontinuierlichen Messung
der Kontraktilitat des Herzmuskels. Zudem ermdglicht das System die Aufzeichnung der
Kontraktilitdtssignale parallel zu den intrakardialen Elektrogrammen (EGM) wahrend erkannter
Rhythmusstorungen. Daruber hinaus leistet der Defibrillator mit PEA-Monitoring mit Hilfe der PEA-
Signale eine automatische Optimierung der artrio-ventrikularen und intra-ventrikularen
Stimulationsintervalle in Ruhe- und unter Belastungssituationen.

Zusatzlich zur Kontraktionsmessung bietet das System alle bekannten Funktionen eines
Defibrillators. Dariliber hinaus bietet eine telemetrische Komponente die Mdglichkeit, dem Arzt
permanent Daten vom implantierten System zu tbermitteln.

Das System ist darauf ausgelegt, durch die kontinuierliche Messung und Uberwachung der
Kontraktilitat die Morbiditat bei Patienten mit Herzinsuffizienz zu verringern. Das System bietet die
Mdglichkeit einer Frilhwarnung rechtzeitig vor Eintreten einer Dekompensation und notfallmaRiger
Einweisung eines Patienten in die Klinik.

Das System bietet zusatzlich die Méglichkeit, die Patientencomplience bei Medikation zur
Behandlung der Herzinsuffizienz im friihen Behandlungsstadium zu beobachten und zu
dokumentieren.

Es wird daher die Schaffung eines zuséatzlichen OPS-Codes beantragt.
Fur die beschriebenen Implantate ist es zur sachgerechten Verschliisselung erforderlich, den unten
aufgefiihrten Operationsschliissel einzufihren. Eine andere alternative Kodierung ist im derzeit
glltigen OPS 2007 nicht vorhanden.
Wir schlagen folgende Ergdnzung des OPS-Verzeichnisses vor:
unter 5-377.f* Verwendung von Defibrillatoren mit zusatzlicher Messfunktion mége der zusatzliche
Kode
5-377.f2 Mit zusatzlicher Messfunktion der Kontraktilitdt des Herzmuskels
aufgenommen werden.
Dariiber hinaus wird beantragt, dass unter den folgenden Kapiteliberschriften ein zusétzlicher
Hinweis auf diese Zusatzkodes angebracht wird:
5-377.* Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators

Hinw.: Die Verwendung eines Herzschrittmachers oder Defibrillators mit zusatzlicher Funk-
tion ist gesondert zu kodieren (5-377.f*)
5-378.* Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators

Hinw.: Die Verwendung eines Herzschrittmachers oder Defibrillators mit zusatzlicher
Funktion ist gesondert zu kodieren (5-377.f%)
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Fir das alphabetische Verzeichnis werden fiir den Kode 5-377.f2 folgende Synonyma vorgeschlagen:
Defibrillator: -- mit Messfunktion der Kontraktilitat des Herzmuskels

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags *
a. Problembeschreibung

In der Kardiologie kommen Defibrillatoren mit zusatzlichen Funktionen, hier mit der Messung der
Kontraktilitat des Herzmuskels, vermehrt zum Einsatz. Diese Leistung kann mit dem derzeit gultigen
OPS-Verzeichnis nicht adaquat spezifisch verschlisselt werden. Um diese innovative Leistung
darstellen, kalkulieren und abbilden zu kénnen, ist es unerlasslich, einen passenden
Operationsschlissel dafur zur Verfligung gestellt zu bekommen.

Durch die neuartige Sonde und die technologischen Unterschiede des Systems zu einem Ein-
kammer-Defibrillator ergeben sich durchschnittliche Kostenunterschiede in oben dargestellter Hohe.
Eine differenzierte Abbildung im DRG-System ist deshalb erforderlich.

Das System vereint in Form einer Hybridfunktion eine bereits anerkannte Therapiefunktion ge-
meinsam mit einer neuen Diagnostikfunktion.
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b. Inwieweit ist der Vorschlag fur die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme relevant?

Die Herzinsuffizienz ist unter den Herz-Kreislauferkrankungen, die Erkrankung mit den héchsten
Behandlungskosten im stationdren Bereich, bedingt durch haufige, wiederholte Krankenhausein-
weisungen. Die Messungen der Kontraktilitt des Herzmuskels erlaubt eine engmaschige Kontrolle
von Risikopatienten mit dem Ziel einer deutlichen Reduzierung von Krankenhauseinweisungen auf
Grund von Dekompensationen.

Die Patientencompliance hinsichtlich der Therapiekontrolle einer optimierten Medikation sowie der
Schutz durch Stimulation bei Bradykardie bzw. Tachykardie oder Schock ermdglichen eine deutlich
bessere Fuhrung der Therapie durch den behandelnden Arzt.

Die beschriebenen erhéhten Kosten fiur die Implantate lassen sich im derzeitigen DRG-System
nicht vollstandig refinanzieren. Diese Leistungen werden im Krankenhaus angeboten und
durchgefihrt. Je nach Kalkulation sollte kiinftig bei diesen Leistungen eine Anpassung des DRG-
Systems entweder durch einen DRG-Splitt oder die Einflihrung eines Zusatzentgeltes
vorgenommen werden kdnnen. Dafir ist es unbedingt erforderlich, dass diese zusatzlichen
Leistungen eindeutig tUber einen OPS identifiziert werden kdnnen. Dieses kann uber die
beantragten Anderungen (s. 0.) sehr gut realisiert werden.

c. Verbreitung des Verfahrens
[] Standard X Etabliert ] In der Evaluation
[] Experimentell ] Unbekannt
d. Kosten (ggf. geschéatzt) des Verfahrens
Das CRT-D Gerat wird inklusive der SonR-Sonde und Elektroden am Markt zum Preis von

18.485,05, EUR zzgl. 7 % Mehrwertsteuer angeboten. Somit ergibt sich ein Ausgangsbetrag von
19.779,- EUR.
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Um die Kosten fiir das Verfahren zu ermitteln, wurde zunachst gepruft, inwieweit Kosten anfallen,
die nicht durch die Abrechnung einer DRG gedeckt sind. Da die Implantation von Defibrillatoren mit
PEA-Monitoring sich nur durch das Implantat selbst von den anderen Fallen mit Implantation eines
Defibrillators unterscheidet, sind hier ausschlie3lich die Differenzkosten fiir das
Defibrillationssystem anzusetzen.

Die Ermittlung der Differenzkosten wurde Uber alle DRGs der Basis-DRG F01 durchgefiihrt, die sich
auf eine Drei-Kammer-Stimulation beziehen. Die individuellen Fallzahlen je DRG sind hierbei
berucksichtigt worden. Die Fallzahlen je DRG wurden dabei aus den Daten des G-DRG-Browsers
2006/2008 entnommen. Die Berechung basiert auf einer Gesamtfallzahl von 200 Féllen pro Jahr,
die mit dem beschriebenen System versorgt werden.

Die Preise wurden je DRG den gemald G-DRG-Reportbrowser enthaltenen Implantatskosten
gegenibergestellt:

DRG Anz. Félle (DRG-Browser) Kosten Implantat (DRG-Browser) Kosten Implantat  Differenz
mit PEA-Monitoring

FO1A 63 18.597,20 19.779,00 1.181,80
FO1C 417 17.900,59 19.779,00 1.887,90

Auf Grundlage der Fallzahlen wurde ermittelt, wie viele Falle je DRG mit dem beschriebenen
System versorgt werden. Das Ergebnis je DRG wurde mit den ermittelten Differenzen
ausmultipliziert und aufsummiert. Das gesamte Erlésvolumen wurde anschlie3end durch die
Fallzahl geteilt, um den gewichteten Mittelwert zu ermitteln.

DRG Anzahl Falle mit PEA Monitoring Differenz je DRG Volumen
FO1A 26,25 1.181,80 31.022,25
FO1C 173,75 1.878,90 326.458,88
Summe 200,00 357.481,13

Gewichteter Mittelwert 1.787,41

Der gewichtete Mittelwert von 1.787,41 EUR entspricht den fiir das System anfallenden
Differenzkosten und den durch die Verwendung des Systems anfallenden Mehrkosten.

Zusatzlich sind weitere 6konomische Faktoren flr das Gesundheitswesen zu beriicksichtigen. Nach
der Implantation eines Defibrillators weisen die Patienten gehauft eine anschliel3ende
Hospitalisierungsrate mit mehreren Aufenthalten im Jahr auf. Urséchlich hierfir zeigt sich eine nicht
rechtzeitig erkannte Dekompensation der Herzinsuffizienz. Die folgende Berechnung basiert auf der
Annahme, dass bei jedem Patienten, der das beschriebene System erhalten hat, ein stationérer
Aufenthalt pro Jahr eingespart werden kdnnte. Die Laufzeit der Gerate wird mit 5 Jahren angesetzt.
Dieser Wert entspricht der vom Hersteller angegeben minimalen Laufzeit der Geréate. Je nach Geréat
kann die Laufzeit bis zu 9 Jahre betragen.

Die Falle werden der Basis-DRG F62 (Herzinsuffizienz und Schock) zugeordnet. Der Basisfallwert
wird mit 2.680,80,- EUR festgesetzt:

DRG Text Anzahl Félle pro Jahr Erldssumme pro Jahr Erléssumme in 5 Jahren

F62A Herzinsuffizienz und Schock mit Aul3erst schweren CC, mit Dialyse oder Reanimation oder
komplizierender Diagnose

3 11.522,80 57.614,01

F62B Herzinsuffizienz und Schock mit aul3erst schweren CC, ohne Dialyse, ohne Reanimation,
ohne komplexe Diagnose

40 139.589,96 697.949,82
F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne aul3erst schwere CC
157 366.895,45 1.834.477,23
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Summe 200 518.008,21 2.590.041,06

Dem Erlésvolumen von 2.590.041,- EUR sind die Differenzkosten mit einem Geldvolumen von
1.787.405,63 EUR in 5 Jahren sowie Mehrkosten im ambulanten Bereich entgegenzusetzen. Da die
Patienten sich in dauerhafter arztlicher Versorgung befinden, sind hier nur Mehrkosten fur
Medikamente anzusetzen, die sonst im Rahmen der stationéren Versorgung verabreicht worden
waren. Zur Berechnung des Volumens wurden die in den DRGs enthaltenen Kosten fur Arzneimittel
verwendet. Grundlage hierfiir waren die Angaben im G-DRG-Reportbrowser. Je Patient und Jahr
wurde hier ein Durchschnittswert von 101,37 EUR ermittelt. Hieraus ergibt sich ein Volumen von
101.370,- EUR auf die 5 Jahre gerechnet.

Im Ergebnis ergibt sich durch die Einfilhrung des beschriebenen Verfahrens, ein Einsparvolumen
von 701.265,44 EUR fir das deutsche Gesundheitssystem.

Die Berechnungen sind dem Antrag als Anlage beigefiigt.

e. Fallzahl (ggf. geschétzt), bei der das Verfahren zur Anwendung kommt
Fur das Jahr 2008 sind 30 Falle innerhalb der Zulassungsstudie geplant. Je nach Zeitpunkt der

offiziellen Freigabe sind noch einmal 50 Gerate vorgesehen. Im Jahr 2009 sollen mindestens 200
Patienten mit dem System versorgt werden.

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

siehe Punkt 7 d Kosten.

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)
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