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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 Asklepios Klinik St. Georg
Offizielles Kiirzel der Organisation

(sofern vorhanden)

Internetadresse der Organisation

(sofern vorhanden) https://www.asklepios.de/hamburg/sankt-georg/
Anrede (inkl. Titel) Herr Prof. Dr. Dr.

Name Kuck

Vorname Karl-Heinz

Strale Lohmduhlenstr.5

PLZ 20099

Ort Hamburg

E-Mail k.kuck@asklepios.com

Telefon 040-1818852305

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation S.0.
Offizielles Kurzel der Organisation
(sofern vorhanden)
Internetadresse der Organisation
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel)

Name

Vorname

Stralle

PLZ

Ort

E-Mail

Telefon
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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)

Nicht-invasives Mapping mittels konventioneller 3D-Bildgebung und Oberflachen-EKG

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

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

nicht abgestimmt

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)

Schaffung eines neuen OPS-Kodes fur das nicht-invasive Mapping mittels konventioneller 3D-Bildgebung
(CT und MRT) und der Aufzeichnung von Oberflachen-EKGs unter 1-268 ff Kardiales Mapping:

1-268 Kardiales Mapping

1-268.b Nicht-invasives Mapping mittels konventioneller 3D-Bildgebung und Oberflachen-EKGs

6. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a. Problembeschreibung

Fur ventrikulare und atriale Arrhythmien - z.B. ventrikulare Extrasystolen (VES), ventrikulare
Tachykardien (VT) oder atriales Flimmern (AFib) - hat sich die invasive, kathetergefihrte
Ablationstherapie als Verfahren etabliert. Zur Beurteilung, ob eine Ablationstherapie erfolgreich sein
kann, missen die strukturellen und elektrophysiologischen Grundlagen der Erkrankung des
individuellen Patienten im Rahmen elektrophysiologischer Untersuchungen méglichst genau
diagnostiziert werden.

Elektroanatomische Mappingsysteme erlauben die farbkodierte und dreidimensionale Abbildung der
kardialen Erregung. Komplexe Rhythmusstoérungen (vor allem Vorhofflimmern, atypisches
Vorhofflattern, ektope, atriale und ventrikuldre Tachykardien) werden zeitabhangig und simultan fir das
gesamte Herz erfasst, um mit dieser Information erfolgreich und risikoarm Ablatieren zu konnen. Z.B.
dient die elektroanatomische Map des linken Vorhofs zur besseren anatomischen Orientierung bei der
Ablation von Vorhofflimmern.

Auch fiir die patienten-individuelle Risikoabschatzung des invasiven Eingriffs ist die Kenntnis von Ort

Seite 3 von 6
Nicht-invasives Mapping mittels konventioneller 3D-Bildgebung und Oberflachen-EKG



oy g )
klassifikationen

WHO-Kooperationszentrum

und Art der Arrhythmie wichtig. Beispielsweise ist eine Ablationstherapie einer fokalen ventrikularen
Extrasystole aus der AV-Knotenregion mit einem erhdhten Risiko fur einen AV-Block und damit einer
Schrittmacherpflichtigkeit verbunden. Eine Ablationstherapie im Bereich des Aortensinus im Falle eines
Fokus in dieser Region kann ebenso mit einem erhdhten AV-Blockrisiko oder bei Nahe zu einem
Abgang eines Koronargefalles mit ischamischen Komplikationen verbunden sein.

Neben invasiven Mapping-Methoden findet in der klinischen Praxis zunehmend nicht-invasives
Mapping Anwendung. Mit Hilfe der Vielkanal-Elektrokardiographie (ca. 200 Kanale) werden synchron,
unipolare Elektrokardiogramme am Oberkoérper des Patienten abgeleitet. In Verbindung mit 3-
dimensionalen MRT- oder CT-Datensatzen des Thorax und des Herzens, werden mittels einer
neuartigen Analyse-Software die endo- und epikardialen Erregungen aller vier Kammern rekonstruiert
und in Form von isopotenzialen und anderen isoparametrischen Karten visualisiert.

Das Verfahren hat zu invasiven Verfahren vergleichbare Signifikanz in der klinischen Anwendung [1]
flr verschiedene atriale und ventrikulare Arrhythmien belegt [2]. Die Methode wurde hinsichtlich

Genauigkeit und Auflésung validiert [3].

Nicht-invasives Mapping erganzt bestehenden Methoden und erlaubt detaillierte, aber dennoch
vereinfachte Diagnostik sowohl wahrend, als auch vor und nach der Intervention im
Elektrophysiologielabor (EP-Labor). Durch die damit mdgliche, umfassendere prae-interventionelle
Diagnostik besteht das Potenzial der Kostenreduktion durch verkirzte Zeiten im EP-Labor.

Das System wird derzeit an Kliniken in Hamburg (Prof. Kuck), Mannheim (Prof. Borggrefe) und
Munchen Grof3hadern (Prof. Massberg) eingesetzt.
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klung der Entgeltsysteme relevant?

Angesichts der aus den bisher vorliegenden Anwendungs- und Studienergebnissen resultierenden

klinischen Bedeutung des Verfahrens und den aktuell Fall bezogenen Kosten des Verfahrens ist bei
der gegenwartig im G-DRG-System nicht realisierten Refinanzierung dieser Kosten ein erhebliches

Anwendungshemmnis vorhanden.

Zur Sicherstellung einer adaquaten Vergltungssituation ist eine Identifizierung des Verfahrens im
Kalkulationsdatensatz des InEK erforderlich, so dass der Schaffung eines identifizierenden OPS-Kodes
fur diese Leistung erhebliche Bedeutung flr die Weiterentwicklung des Entgeltsystems zukommt.

C.

Verbreitung des Verfahrens

[] Standard [] Etabliert XI In der Evaluation

[l Experimentell [] Unbekannt

d

. Kosten (ggf. geschétzt) des Verfahrens

Die fallbezogenen Kosten des Verfahrens setzen sich aus den Kosten flir das bildgebende Verfahren
und den Oberflachen-EKG-Elektroden (ca. 900,- €) zusammen. Die Kosten fur die
Oberflachenelektroden schliefsen die Nutzung der Rekonstruktions-Software mit ein. Diese Kosten sind
denen invasiver Mappingverfahren vergleichbar.

e.

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

Fir das Jahr 2016 werden an den 3 deutschen Zentren 400 Falle erwartet. FUr 2017 sind zuséatzlich
internationale, randomisierte Studien mit ca. 650 Patienten geplant, an denen ebenfalls mehrere
deutsche Kliniken beteiligt sein werden. Vor dem Hintergrund von ca. 60.000 elektrophysiologischen

Untersuchungen in Deutschland (2014) gehen wir von einer im Zeitverlauf signifikant steigenden
Anzahl der Fallzahlen aus

f.

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

Die Kosten des Verfahrens sind denen invasiver Mappingverfahren (1-268) vergleichbar. Der zeitliche
Mehraufwand des Personals ist im Vergleich zu den Standard-Verfahren vernachlassigbar.
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Kosteneinsparungen ergeben sich aus der Verkirzung der Prozedur-Dauer im EP-Labor

g. Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung

relevant?
(Vorschlage, die die externe Qualitatssicherung betreffen, sollten mit der dafir zustandigen
Organisation abgestimmt werden.)

Eine Relevanz fir die externe Qualitatssicherung besteht nicht.

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