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Anderungsvorschlag fiir den OPS 2017

Bearbeitungshinweise

1. Bitte fiillen Sie fir inhaltlich nicht zusammenhangende Anderungsvorschlige jeweils ein eigenes
Formular aus.

2. Fullen Sie dieses Formular elektronisch aus. Die Formulardaten werden elektronisch weiterverarbeitet,
so dass nur strukturell unverdanderte digitale Kopien im DOCX-Format angenommen werden.

3. Vergeben Sie einen Dateinamen gemaR unten stehendem Beispiel; verwenden Sie Kleinschrift ohne
Umlaute und B, ohne Leer- oder Sonderzeichen und ohne Unterstrich:
ops2017-kurzbezeichnungdesinhalts-namedesverantwortlichen.docx
kurzbezeichnungdesinhalts sollte nicht langer als 25 Zeichen sein
namedesverantwortlichen sollte dem unter 1. (Feld ‘Name’ s.u.) genannten Namen entsprechen
Beispiel: ops2017-komplexkodefruehreha-mustermann.docx

4. Senden Sie lhren Vorschlag ggf. zusammen mit Stellungnahmen der Fachverbande unter einem
pragnanten Betreff als E-Mail-Anhang bis zum 29. Februar 2016 an vorschlagsverfahren@dimdi.de.

5. Der fristgerechte Eingang wird Ihnen per E-Mail bestatigt. Heben Sie diese Eingangsbestitigung bitte
als Nachweis auf. Sollten Sie keine Eingangsbestatigung erhalten haben, wenden Sie sich umgehend
an das Helpdesk Klassifikationen (0221 4724-524, klassi@dimdi.de).

Hinweise zum Vorschlagsverfahren

Anderungsvorschlage sollen priméar durch die inhaltlich zustindigen Fachverbinde eingebracht werden.
Dies dient der fachlichen Beurteilung und Biundelung der Vorschlage, erleichtert die Identifikation relevanter
Vorschldge und tragt so zur Beschleunigung der Bearbeitung bei.

Vorschlage, die die externe Qualitétssicherung betreffen, sollten mit der dafiir zustédndigen Organisation
abgestimmt werden.

Einzelpersonen werden gebeten, ihre Vorschlage vorab mit allen fir den Vorschlag relevanten
Fachverbanden (Fachgesellschaften www.awmf-online.de, Verbande des Gesundheitswesens) abzustimmen.
Fir Vorschlage, die nicht mit den inhaltlich zustédndigen Organisationen abgestimmt sind, leitet das DIMDI
diesen Abstimmungsprozess ein. Kann die Abstimmung nicht wahrend des laufenden Vorschlagsverfahrens
abgeschlossen werden, so kann der Vorschlag nicht umgesetzt werden.

Der Einsender stimmt zu, dass das DIMDI den eingereichten Vorschlag komplett oder in Teilen
verwendet. Dies schlieRt notwendige inhaltliche oder sprachliche Anderungen ein. Im Hinblick auf die unter
Verwendung des Vorschlags entstandene Version der Klassifikation stimmt der Einsender aul3erdem deren
Bearbeitung im Rahmen der Weiterentwicklung des OPS zu.

Erklarung zum Datenschutz und zur Veroffentlichung der personenbezogenen Daten

& 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.

IXI Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass der Vorschlag einschlieBlich der personenbezogenen Daten
(Seite 1 und 2 des Vorschlagsformulars, Name des Verantwortlichen im Dateinamen) auf den
Internetseiten des DIMDI verdffentlicht wird.

Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeauftragten des DIMDI, den Sie unter
dsb@dimdi.de erreichen.

Im Geschaftsbereich des

m Bundesministerium
. 4k fiir Gesundheit
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Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fiir den Inhalt des Vorschlags

Organisation BVMed

Offizielles Kurzel der Organisation

(sofern vorhanden) BVMed
Internetadresse der Organisation

(sofern vorhanden) www.bvmed.de
Anrede (inkl. Titel) Herr

Name Winkler

Vorname Olaf

Stralle Reinhardstrasse 29b
PLZ 10117

Ort Berlin

E-Mail winkler@bvmed.de
Telefon 030-246255-26

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation Klinikum der Universitat Muenchen, Campus GroRBhadern, Klinik fir
Allgemeine, Viszeral-, Transplantations- , Gefa® und Thoraxchirurgie
Offizielles Kirzel der Organisation

(sofern vorhanden) LMU

Internetadresse der Organisation

(sofern vorhanden) www.klinikum.uni-muenchen.de
Anrede (inkl. Titel) Dr. med.

Name Albertsmeier

Vorname Markus

StralRe Marchioninistr. 15

PLZ 81377

Ort Muenchen

E-Mail markus.albertsmeier@med.uni-muenchen.de
Telefon 089 4400 711231
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Bitte beachten Sie: Wenn Sie damit einverstanden sind, dass die Seiten 1 und 2 mitveroéffentlicht
werden, setzen Sie bitte das entsprechende Hakchen auf Seite 1. Sollten Sie nicht damit einverstanden
sein, wird der Vorschlag ab Seite 3, also ab hier, veroffentlicht.

3. Pragnante Kurzbeschreibung lhres Vorschlags (max. 85 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Prophylaktischer Netzeinsatz nach Laparotomie bei Hochrisikopatienten.

4. Mit welchen Fachverbinden ist Ihr Vorschlag abgestimmt?
(siehe Hinweise am Anfang des Formulars)

|:| Dem Antragsteller liegen schriftliche Erklarungen Gber die Unterstiitzung des Antrags seitens der
folgenden Fachverbande vor. Sie werden dem DIMDI zusammen mit dem Vorschlag Ubersendet.

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie,
Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Deutsche Gesellschaft fur Gefalchirurgie wurden informiert

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

Prophylaktische Netzimplantation nach Laparotomie bei Hochrisikopatienten.

Nach Verschluss der Bauchdecke mit fortlaufender Naht unter Verwendung eines langfristig resorbierbaren
Nahtmaterials, erfolgt die Platzierung eines prophylaktischen Netzes (meist bestehend aus Polypropylen).
Hierbei wird das Netz mittig auf die Naht positioniert, sodass eine allseitige Uberlappung der Naht nach
lateral, caudal und cranial von 3 cm gegeben ist. Die Dimension des Netzes sollte mindestens 6 cm x 35 cm
betragen. Das Netz wird entweder in onlay oder in sublay Position appliziert. Zur Fixierung des Netzes
kénnen resorbierbare Nahtmaterialien oder Gewebekleber verwendet werden. Erfolgt die Fixierung durch
Nahtmaterial werden Einzelknopfnahte 1 cm vom Netzrand in einem Abstand von 3 - 5 cm im Netz
positioniert. Hierbei sollte auf eine Platzierung von Einzelkndpfen in den Netzecken geachtet werden. Bei
der Fixierung mittels Klebung kdnnen z.b. Fibrinkleber tropfenférmig in der gleichen Vorgehensweise wie
oben beschrieben aufgetragen.

5-546. Plastische Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum, also

5-546.4

5-546.41 sublay

5-546.42 onlay

Far weitere OPS Codes vgl.
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtmi2015/block-5-42...5-54.htm

Inkl.: Prophylaktische Netzimplantation bei Hochrisikopatienten. Exklusive:Netzimplantation zum Verschluss
einer bereits vorhandenen Hernie.

OPS. Bauchaortenaneurysma. Resektion und Ersatz an der Aorta:
5-384-51....... 5-384-56
5-384-61....... 5-384-66
5-384-71....... 5-384-76
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6. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a. Problembeschreibung

Die Narbenhernie ist die haufigste langfristige Komplikation, die nach einer Laparotomie beobachtet wird.
Eine Inzidenz von 9-23% wird in der Literatur beschrieben (1-3). Durch Risikofaktoren, wie z.B. COPD,
Adipositas, Bauchaortenaneurysma (BAA), Wundinfekte etc. kann die Entsehung einer Narbenhernie
beginstigt werden (4-8). Ein Jahr postoperativ erreicht die Bauchdecke nur bis zu 80% ihrer urspringlichen
Festigkeit, sodass ein erhohter abdomineller Druck zu einem Defekt in der Bauchdecke fiihren kann. Somit
zahlt die Adipositas zu den starksten Risikofaktoren fiir die Entsehung einer Narbenhernie (4,7). Bei
Bauchaortenaneurysmenpatienten (BAA), Patienten mit Ehlers Danlos oder Marfan Syndrom liegt eine
Dysbalance von Kollagen Typ | und Kollagen Typ Il vor (9,10). Als Bestandteil der extrazellularen Matrix ist
Kollagen fiir deren Festigkeit verantwortlich. Ein Defekt in der extrazellularen Martix erhéht somit auch das
Risiko einer Narbenhernie.

Bei Hochrisikopatienten wie z.B. adipésen Patienten oder BAA-Patienten wird eine Narbenhernienrate von bis
zu 35% ein Jahr postoperativ verzeichnet (9-15).

Eine Narbenhernie reduziert die Lebensqualitat des Patienten, verursacht Schmerzen und fihrt zu einer
erhdhten Morbiditat- und Mortalitatsrate.

Die Versorgung einer Narbenhernie erfolgt durch offene Reoperation und der Einlage eines Netzes. Die
Reparatur unter Verwendung eines Netzes reduziert die Rezidivrate im Vergleich zum Nahtverschluss. Die
beobachteten Rezidivraten 3 Jahre postoperativ betragen nach Netzeinlage 24% versus 43% mit Naht und
nach 5 Jahren 32% unter Verwendung eines Netzes versus 63% mit Nahtverschluss (16,17). Die
laparoskopische Versorgung stellt eine Alternative dar (18,19).

Aufgrund der reduzierten Lebensqualitat, der hohen Rezidivraten und der Komplikationen, die mit einer
Narbenhernienoperationen assoziiert sind, wird die Vermeidung einer Narbenhernie nach primarer
Laparotomie angestrebt. Hierzu wurden in den letzten Jahren mehrere Studien in Hochrisikopatienten
durchgefiihrt, bei denen ein prophylaktisches Netz nach primarer Laparotomie eingesetzt wurde (4, 20-32).

b. Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme relevant?

Die Narbenhernie stellt mit einer Inzidenz von bis zu 30% nach primarer Laparotomie eine der
haufigsten postoperativen Komplikationen dar. Die Rezidivraten nach Netzversorgung betragen zehn
Jahre postoperativ 32% und eine Reoperationsrate von Uber 23% wird berichtet (17). Somit steht die
Vermeidung einer Narbenhernie nach primarer Laparotomie gerade bei Hochrisikopatienten im Fokus.

Hierzu wurden in den letzten Jahren mehrere klinische Studien in Hochrisikopatienten durchgefihrt, die
den praventiven Netzeinsatz im Vergleich zur Naht nach primaren Bauchdeckenverschluss
untersuchen (4, 20-32).

Der praventive Netzeinsatz wurde erstmalig in 1995 in Belgien beschrieben. Seitdem wurden
insgesamt 13 Studien durchgefiihrt, davon 10 randomisierte kontrollierte Studien und 3
Kohortenstudien (4, 20-31). Desweiteren wurde in 2003 eine Meta-Analyse durch Timmermans et al.
erstellt (32).

In der Literatur wird die Applikation eines praventiven Netzes nach Laparotomie als sichere, effektive
und kosteneffiziente Methode zur Vermeidung von narbenhernien bei Hochrisikopatienten beschrieben
ohne die Komplikationsrate zu erhéhen.

Insgesamt wurden bis dato Gber 700 Patienten in diesen Studien mit einem praventiven Netz
behandelt. Hierbei wurden nach Einlage eines nicht resorbierbaren Netzes entweder in onlay oder
sublay Position eine signifikante Reduktion der Narbenhernienrate im Vergleich zum Nahtverschluss
nach primarer Laparotomie beobachtet. Nach Einsatz eines praventiven Netzes betragt die
Narbenhernierate 0 - 13%, wahrend der Nahtverschluss zu einer Narbenhernierrate von 15-37% ein
Jahr postoperativ fiihrt. Gleichzeitig wurden nach Netzeinsatz keine signifikanten Unterschiede im
Hinblick auf andere postoperative Komplikationen wie Wundinfekte, Himatome oder Serome
beobachtet (32).

Zurzeit gibt es keine Mdglichkeit die prophylaktische Netzimplantion adaquat mit dem OPS abzubliden
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und einer angemessenen Vergitung zuzufihren.

c. Verbreitung des Verfahrens
] Standard X Etabliert ] In der Evaluation

[] Experimentell [] Unbekannt

d. Kosten (ggf. geschitzt) des Verfahrens

Materialkosten:

Polypropylen Netz: 1Euro /cm2 ~200 - 350 Euro
Nahtmaterial zur Fixierung 20 Euro
Gewebekleber z.B. Fibrin 100-200 Euro

Gesamtkosten abhangig von der Netzgrof3e und der Fixierungsmethode circa : 220 - 550 Euro

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

Die Verwendung eines prophylaktischen Netzes zur Narbenhernienvermeidung nach Laparotomie ist
bei Hochrisikopatienten indiziert. Dieses Kollektiv setzt sich aus adipdsen Patienten,
Bauchaortenaneurysmenpatienten und Patienten mit gestorter Wundheilung zusammen. Zu den
Patienten mit gestorter Wundheilung z&hlen Diabetiker und Patienten, die durch Einnahme von
Medikamenten ein supprimiertes Immunsystem aufweisen.Somit kann eine Vielzahl von Patienten mit
diesem Verfahren behandelt werden und hiervon profitieren. Da in derzeit laufenden
bauchchirurgischen Studien ein Anstieg des BMIs der zu behandelnden Patienten zu verzeichnen ist,
wird sich die Anzahl der Patienten, die zukiinftig mit einem praventiven Netz versorgt werden kénnen,
erhéhen.

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

Timmermans et al. fihrten zwischen 2003 und 2012 eine Kostenanalyse zur Behandlung von primaren
Narbenhernien in den Niederlanden durch (33). In einer multizentrischen Studien an der insgesamt 473
Patienten teilnahmen, wurden die Kosten fiir nicht komplexe Hernienoperationen mit den Kosten flr
komplexe Narbenhernienreparaturen verglichen. Desweiteren wurden die
Narbenhernienoperationskosten in akademisch /universitaren Einrichtung denen aus kommunalen
Hausern gegentibergestellt.

Die Kosten fiir eine nicht komplexe Narbenhernienoperation betrug durchschnittlich 5303 EUR
wahrend komplexe Hernienreparaturen mit 5921 EUR zu Buche schlugen. Desweiteren war ein
Anstieg der Kosten zu verzeichnen, sobald die komplexen Hernienoperationen in gering, moderat und
hoch kategorisiert wurden. Folgende Kosten wurde hierbei beobachtet: gering komplex: 5304 EUR,
moderat komplex: 5719 EUR und hoch komplex: 7910 EUR.

Weiterhin war die Versorgung von hoch komplexen Narbenhernienreparaturen in kommunalen
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Hausern mit 8920EUR deutlich kostenintensiver als in universitaren Einrichtungen (6002 EUR).
Dagegen wurden geringere Kosten fir nicht-komplexe, gering komplexe und moderat komplexe
Narbenherbienoperationen in kommunalen Hausern verzeichnet.

Aus dem Kostenblickwinkel betrachtet sollten somit nicht komplexe, gering und moderat komplexe
Narbenhernienoperationen in kommunalen Hausern versorgt werden. Hoch-komplexe
Narbenhernienversorgungen stellen die kostenintensivsten Narbenhernienoperationen dar. Eine
Reduktion der Kosten ware mdglich, wenn die Behandlung der hoch-komplexen Narbenhernien zentral
in erfahrenen universitaren Einrichtungen durchgefihrt wirden, die den technischen
Herausforderungen dieser Behandlung gewachsen sind. Eine Zentralisierung dieser Operationen
kénnte zu einer hdheren Expertise,einem besserem medizinischen Outcome und geringeren Kosten im
Gesundheitswesen beitragen.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit analysierten Fischer al. in 2015 die Kosteneffektivitat des
praventiven Netzeinsatzes gegeniiber dem primaren Nahtverschluss in Patienten mit erhdhtem Risiko
fur eine Narbenhernie (34). Bei dieser Kostenanalyse wurden sowohl die direkten Kosten der Klinik
(Operationskosten), die indirekten Kosten des Patienten (Gehaltsausfall bis zur Genesung,
Wegekosten) und die indirekten Kosten der Gesellschaft (Produktivitatsverlust durch Arbeitsausfall)
berlcksichtigt.

Die Kosten nach primaren Nahtverschluss betrugen in diesem Patientenkollektiv 17.182$, wahrend die
Kosten fiir den praventiven Netzeinsatz mit 15.450% kalkuliert wurden.

Die Autoren beschreiben den praventiven Netzeinsatz bei Hochrisikopatienten als effizienter, giinstiger
und generell kosteneffektiver als die Versorgung mit primarer Naht nach Laparotomie.

Bei einer angenommen Reduktion der Narbenhernienrate um 15% in Hochrisikopatienten im Vergleich
zum Nahtverschluss, kdnnte das praventive Netz einen Preis von 3.700$ aufweisen, und ware dabei
immer noch kosteneffektiver als der primare Nahtverschluss. Der Preis eines nicht resorbierbaren
Netzes wird in den USA mit 1-2 $/cm2 beziffert. Die eingesetzte Grofe des praventiven Netzes variiert
zwischen 250 cm2 und 500 cm2 und liegt somit deutlich unter dem Wert von 3.7008$.

Die prophylaktische Netzimplantation bei Hochrisikopatienten reduziert die Narbenhernienrate
postoperativ signifikant und stellt eine kosteneffektive Methode zur Narbenhernienvermeidung dar,
ohne gleichzeitig die postoperative Komplikationsrate zu erhéhen.

g. Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der externen Qualitiatssicherung
relevant?
(Vorschlage, die die externe Qualitatssicherung betreffen, sollten mit der dafiir zustandigen
Organisation abgestimmt werden.)

keine Angabe

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

Qualitativer Nutzen fur die Klinik, den Patient, den Kostentrager und die Gesellschaft.

Bei besserem medizinschen Outcome, héherer Lebensqualitat des Patienten ist das prophylaktische Netz
eine kosteneffektive Praventionsmethode im Hinblick auf die Narbenhernienentstehung in
Hochrisikopatienten.
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