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Anderungsvorschlag fiir den OPS 2017

Bearbeitungshinweise

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

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

3. Vergeben Sie einen Dateinamen gemaf 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 bestétigt. Heben Sie diese Eingangsbestatigung 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 primir durch die inhaltlich zustindigen Fachverbinde eingebracht werden.
Dies dient der fachlichen Beurteilung und Buindelung der Vorschlage, erleichtert die Identifikation relevanter
Vorschlage und tragt so zur Beschleunigung der Bearbeitung bei.

Vorschlage, die die externe Qualitatssicherung betreffen, sollten mit der dafir zustandigen Organisation
abgestimmt werden.

Einzelpersonen werden gebeten, ihre Vorschlage vorab mit allen fiir 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 aulRerdem deren
Bearbeitung im Rahmen der Weiterentwicklung des OPS zu.

Erklarung zum Datenschutz und zur Veroéffentlichung der personenbezogenen Daten

IXI 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.

& 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 veréffentlicht 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

Deutschland e.V.

Offizielles Kiirzel der Organisation
(sofern vorhanden)
Internetadresse der Organisation
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel)

Name

Vorname

Strale

PLZ

Ort

E-Mail

Telefon

Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und Kinderabteilungen in

GKinD

www.gkind.de

Frau Dr. med.

Lutterbuse

Nicola

Wilhelmstr. 2a

93049

Regensburg
nicola.lutterbuese@gkind.de
0941-2983668

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation

Offizielles Kirzel der Organisation
(sofern vorhanden)
Internetadresse der Organisation
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel)

Name

Vorname

Strale

PLZ

Ort

E-Mail

Telefon
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Gesellschaft fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizi
GNPI

www.gnpi.de

Herr Dr. med.

Kuster

Helmut

Robert-Koch-Str. 40

37099

Géttingen
Helmut.Kuester@med.uni-goettingen.de
0551-39-6900

Familienzentr. multimodale Komplexbeh. bei Friihgeb., kranken Neugeb. u. Sauglingen
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Bitte beachten Sie: Wenn Sie damit einverstanden sind, dass die Seiten 1 und 2 mitveroffentlicht
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)

Familienzentr. multimodale Komplexbeh. bei Frihgeb., kranken Neugeb. u. Sauglingen

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

|E Dem Antragsteller liegen schriftliche Erklarungen Uber die Unterstiitzung des Antrags seitens der
folgenden Fachverbande vor. Sie werden dem DIMDI zusammen mit dem Vorschlag Gibersendet.

Verbandeubergreifende DRG-AG in der GKinD mit Vertretern der Subdisziplinen der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.v. (DGKJ), der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie
(DGKCH) und dem Berufsverband fur Kinderkrankenpflege Deutschland e.V. (BeKD), Gesellschaft fur
Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

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

NEUE Schliisselnummer:

9-401.6 Familienzentrierte multimodale Komplexbehandlung bei Frihgeborenen, kranken Neugeborenen
und Sauglingen mit drohender Bindungsstérung

Hinw.:Ein Kode aus diesem Bereich ist fiir die psychosoziale und bindungsunterstiitzende familienzentrierte
Versorgung bei Friihgeborenen, kranken Neugeborenen und Sauglingen wahrend des stationaren
Aufenthalts zu verwenden

Dieser Kode ist nur fiir Leistungen anzugeben, die in Einrichtungen im Geltungsbereich des § 17b KHG
erbracht wurden

Mindestmerkmale:

» Multiprofessionelles Team unter Leitung eines Facharztes fir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzbezeichnung Neonatologie oder Kinderchirurgie.

« Beteiligung von mindestens 3 Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegekrafte, Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Still-, Erndhrungsberater)

» Assessment zu individuellen Schwerpunkten der Belastungsbewaltigung durch eine spezielle psychisch-
sozialmedizinische Anamnese folgender Bereiche von mindestens 30 Minuten Dauer mit Dokumentation
(Das Assessment ist nicht auf die Anzahl der Therapieminuten anrechenbar):

* individuelle Ressourcen

« familiare Ressourcen

* soziale Ressourcen

* lokale/lkommunale Ressourcen

*Vorhandensein und Einsatz von mindestens 2 der folgenden Therapiebereiche von jeweils mindestens 30
Minuten Dauer:

* Beratung der Eltern/Sorgeberechtigten am erkrankten Kind
* Anleitung der Eltern/Sorgeberechtigten in bindungsférderndem Verhalten am erkrankten Kind
* Fallbesprechung unter Beteiligung des Behandlungsteams von mindestens 30 Minuten Dauer -bei einer

Seite 3 von 6
Familienzentr. multimodale Komplexbeh. bei Friihgeb., kranken Neugeb. u. Sauglingen



oy g )
klassifikationen

WHO-Kooperationszentrum

Aufenthaltsdauer von mehr als einer Woche wdchentlich- mit Dokumentation der bisherigen
Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele. Die Anwesenheit aller beteiligten Berufsgruppen
und der Behandlungsleitung ist zu dokumentieren.

+ Krisenintervention bei Eltern/Sorgeberechtigten am erkrankten Kind bei akuter Zustands-verschlechterung

* Durchflihren einer Fallkonferenz unter Beteiligung des Behandlungsteams sowie der
Eltern/Sorgeberechtigten von mindestens 30 Minuten Dauer. Eine Fallkonferenz unter Beteiligung der Eltern
ist als Therapie anzurechnen.

» Monitoring der Befahigung der Eltern mit kontinuierlicher Anpassung der MalRnahmen an den Hilfebedarf

.60 Mindestens 5 bis unter 15 Therapiestunden
.61 Mindestens 15 bis unter 25 Therapiestunden
.62 Mindestens 25 bis unter 35 Therapiestunden
.63 35 Therapiestunden und mehr

6. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a. Problembeschreibung

Vorrangiges Ziel des Antrags auf diese Prozedur -Familienzentrierte multimodale Komplexbehandlung
bei Frihgeborenen, kranken Neugeborenen und Sauglingen mit drohender Bindungsstérung’ ist die
Befahigung der Eltern bzw. Sorgeberechtigten im Umgan mit ihren Friih- bzw. kranken Neugeborenen
und Sauglingen warend des stationaren Aufenthalts. Wichtige Aspekte sind die Starkung der
elterlichen Kompetenzen sowie ihrer Kontrolliiberzeugungen, um dem Kind so die
entwicklungsadaquate Pflege und Versorgung durch die Eltern/Bezugsperson zu ermoglichen. Daflr ist
ein System aufeinander aufbauender einzelner Versorgungsmafinahmen mafgeblich, welche u.a. in
einem Konsenspapier (17) definiert wurden.

Der Vorschlag konnte von DIMDI im VV2016 nicht abschlieRend bearbeitet werden. Er wird jetzt nach
inhaltlicher Abstimmung und Konsentierung mit Herrn Dr. Bentlage vom GKV-Spitenverband erneut
eingereicht.

Hintergrundinformationen:

Die Zahl zu frih geborener Kinder ist in den vergangenen Jahrzehnten weltweit deutlich angestiegen
und liegt in Deutschland aktuell bei etwa 10% aller Geburten (1). Bei deutlich gestiegenen
Uberlebenschancen geht eine Frithgeburt haufig mit adversen Folgen fiir Kind, Eltern und Gesellschaft
einher (2).

Fur Eltern von zu friih oder krank geborenen Kindern wurden héhere Pravalenzen fiir klinische und
subklinische Auspragungen depressiver, angstlicher sowie posttraumatischer Symptome gefunden (3-
5). Diese Kinder haben ein erhdhtes Mortalitats- und Morbiditatsrisiko (6), hohe
Rehospitalisierungsraten sowie ein Risiko fur sensorische, neurologische und kognitive
Entwicklungsstorungen oder Verhaltensauffalligkeiten (7,8).

Eine zu friihe Geburt bedeutet ferner eine Beeintrachtigung der Elternwerdung und des Aufbaus einer
Eltern-Kind-Beziehung bzw. -Bindung (9,10). Erschwerter Beziehungsaufbau und Einschrankungen in
der Bindungsqualitat beeinflussen die kognitive, soziale und emotionale Entwicklung des Kindes
zusatzlich negativ (11).

Das friihzeitige Einbeziehen der Eltern in die stationare Kindespflege ist notwendig, um ihre
Kompetenzen zu starken und die Entwicklung des Kindes frithestmdglich zu unterstiitzen. Im
Mittelpunkt steht dabei eine entwicklungsadaquate Eltern-Kind-Interaktion als Basis fiir eine optimale
Kindesentwicklung, die sogar zu einer Verkiirzung des Krankenhausaufenthalts flihren kann (12,13) Es
ist bekannt, dass fiir die besonderen Entwicklungsbedurfnisse des friih geborenen Kindes
sensibilisierte Eltern einen substanziellen Beitrag zur Verbesserung seiner Entwicklung leisten kénnen.
Besondere Bedeutung kommt hierfir sogenannten Trainingsprogrammen zu (14). Kinder trainierter
Mutter zeigen frihzeitig Veranderungen in der Hirnreifung und der Konnektivitat der weilden
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Hirnsubstanz (15). .
nwi

Fur eine, in die intensivmedizinische Behandlung des frihgeborenen oder krank neugeborenen Kindes | awei
integrierte psychologisch-sozialmedizinische Versorgung unter Einbeziehung der Eltern/ Bezugsperson | ¢ ist

mit adaquater Elternberatung, gezielter Elternanleitung am Kind sowie Entlassungsplanung und der

Entwicklungskontrolle (16) sind folgende Zielstellungen mafigeblich, von denen die 2. fur den Vor

vorliegenden Antrag malfgeblich ist: schl

* Vermeidung geburtsbedingter Anpassungs- und Belastungsstérungen der Eltern, ag

* Optimierung von Eltern-Kind-Bindung und Verbesserung der neurologischen Entwicklung, ﬁ?"

* langfristige Sicherung medizinischer Behandlungserfolge durch Nachsorge und Kontrolle. 3\"2"
eren
twic
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d. Kosten (ggf. geschitzt) des Verfahrens

Kosten+Kodierung:

Fir die Familienzentrierte multimodale Komplexbehandlung werden 62 €/h veranschlagt. Dieser
Kostenansatz ergibt sich aus der Multimodalitat der erforderlichen Komplexbehandlung durch ein
multiprofessionelles Team und wurde in einem Modellprojekt kalkuliert.

* Der Einstiegs-Kode .0 ist bei mindestens 5 Stunden bis zu 15 Stunden zu vergeben. Die zu
veranschlagenden Personalkosten lagen bei den angesetzten 62€/ h zwischen 310€ und 930€ / im
Mittel bei 620€.

+ Bei weniger Aufwand, z.B. 2 Stunden fir einen ‘einfachen Fall’ oder wenn nur ein Assessment
durchgefihrt wird, wird hier bewuf3t auf eine Kodiermdglichkeit verzichtet.

*Fir einen hoheren Aufwand wurde die Prozedur weiter differenziert

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

Die Zahl zu frih geborener Kinder liegt in Deutschland aktuell bei etwa 10 % aller Geburten (1). In
Deutschland wurden 2012 insgesamt 673.544 Kinder geboren (2) demnach kdme die familienzentrierte
multimodale Komplexbehandlung in 2012 bei ca. 67.350 Kindern in Frage. Bei einer Inanspruchnahme
durch ca. 80% der Familien hatten sich 2012 ca. 53.880 Falle ergeben.

(1) Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ et al. (2012). National, regional, and worldwide estimates
of preterm birthrates in the year 2010 with time trends since 1990 for selected countries: a systematic
analysis and implications. The Lan-cet;379:2162-72.

(2) Statistisches Bundesamt (2012). Die Statistik der Geburten 2012. Abgerufen unter
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Geburten.html am
06.11.2013.

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

Es gibt bislang keine vergleichbaren Verfahren.

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

Es gibt zur Familienzentrierten multimodalen Komplexbehandlung bei Fiihgeborenen, kranken
Neugeborenen und Sauglingen derzeit keine externe Qualitatssicherung.

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

Erste Auswertungen eines Modellprojektes in Sachsen ergaben, dass durch diese Familienzentrierte
multimodale Komplexbehandlung wahrend des stationaren Aufenthalts auch die Kosten fur die
nachfolgende medizinische Betreuung gesenkt werden kdnnen.
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