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Anderungsvorschlag fiir den OPS 2021

Dieses Formular ist urheberrechtlich geschitzt und darf nur zur Einreichung eines Vorschlags heruntergeladen
und genutzt werden. Eine Verdffentlichung z.B. auf Webseiten, in Internetforen oder vergleichbaren Medien ist
nicht gestattet.

Bearbeitungshinweise

1. Bitte flllen Sie flr inhaltlich nicht zusammenhangende Vorschlage 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 R, ohne Leer- oder Sonderzeichen und ohne Unterstrich:
ops2021-kurzbezeichnungdesinhalts.docx; kurzbezeichnungdesinhalts sollte nicht langer als 25 Zeichen
sein. Beispiel: ops2021-komplexkodefruehreha.docx

4. Senden Sie lhren Vorschlag ggf. zusammen mit Stellungnahmen der Fachverbéande unter einem
pragnanten Betreff als E-Mail-Anhang bis zum 29. Februar 2020 an vorschlagsverfahren@dimdi.de.

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

Hinweise zum Vorschlagsverfahren

Bitte berticksichtigen Sie bei der Erarbeitung eines OPS-Vorschlags die "Gesichtspunkte fir zukilnftige
Revisionen des OPS" in der aktuellen Fassung:
www.dimdi.de — Klassifikationen — OPS — Vorschlagsverfahren — 5. Gesichtspunkte ...

Anderungsvorschléage sollen primiar durch die inhaltlich zustindigen Fachverbande eingebracht werden.
Dies dient der fachlichen Beurteilung und Biindelung der Vorschlage, erleichtert die Identifikation relevanter
Vorschlage und tragt so zur Beschleunigung der Bearbeitung bei.

Einzelpersonen und auch einreichende Fachverbande werden gebeten, ihre Vorschlage vorab mit allen bzw.
allen weiteren fiir den Vorschlag relevanten Fachverbdanden (Fachgesellschaften www.awmf-online.de,
Verbande des Gesundheitswesens) abzustimmen. Fir Vorschlage, die nicht mit den inhaltlich zustédndigen
Fachverbanden 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.

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

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass Vorschlage nur im eigenen Namen oder mit ausdriicklicher
Einwilligung der unter 1. genannten verantwortlichen Person eingereicht werden dirfen. Das DIMDI fuhrt vor
der Verdffentlichung keine inhaltliche Uberpriifung der eingereichten Vorschlage durch. Fir die Inhalte sind
ausschlieBlich die Einreichenden verantwortlich. Bei Fragen oder Unstimmigkeiten bitten wir, sich direkt an die
jeweiligen im Vorschlagsformular genannten Ansprechpersonen zu wenden.

Einraumung der Nutzungsrechte

Mit Einsendung des Vorschlags raumen Sie dem DIMDI das Nutzungsrecht an dem eingereichten Vorschlag
ein.

Erklarung zum Datenschutz

Datenschutzrechtliche Hinweise zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und zu lhren Rechten
finden Sie unter: www.dimdi.de — Datenschutzerklarung Im Geschéftsbereich des
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Wir bitten Sie, die Einrdumung der Nutzungsrechte und die gemaR Datenschutzgesetzgebung
erforderliche Einwilligung zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu bestétigen.

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fiir den Inhalt des Vorschlags

Organisation Verband der Universitatsklinika Deutschlands e.V.

Offizielles Kurzel der Organisation  VUD

(sofern vorhanden)

Internetadresse der Organisation www.uniklinika.de
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel) Frau

Name Evelyn

Vorname Hilbeck

Stralle Hoppe-Seyler-Stralie 6

PLZ 72076

Ort Tubingen

E-Mail evelyn.hilbeck@med.uni-tuebingen.de
Telefon 070712980188

Einraumung der Nutzungsrechte

|X| Ich als Verantwortliche/-r fir diesen Vorschlag versichere, dass ich berechtigt bin, dem DIMDI die
nachfolgend beschriebenen Nutzungsrechte an dem Vorschlag einzurdumen. Mit Einsendung des
Vorschlags wird die folgende Erklarung akzeptiert:
~Gegenstand der Nutzungsrechtelibertragung ist das Recht zur Bearbeitung und Veroffentlichung des
Vorschlags im Rahmen der Weiterentwicklung des OPS komplett oder in Teilen und damit
Zuganglichmachung einer breiten Offentlichkeit. Dies schlielt sprachliche und inhaltliche Veranderungen
ein. Dem DIMDI werden jeweils gesonderte, raumlich unbeschrankte und nicht ausschliefliche
Nutzungsrechte an dem Vorschlag fir die Dauer der gesetzlichen Schutzfristen eingerdumt. Die
Einrdumung der Nutzungsrechte erfolgt unentgeltlich.”

Einwilligung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

|X| Ich bin als Verantwortliche/-r fiir diesen Vorschlag damit einverstanden, dass der Vorschlag
einschlieBlich meiner unter Punkt 1 genannten personenbezogenen Daten zum Zweck der
Vorschlagsbearbeitung verarbeitet und ggf. an Dritte weitergegeben wird, die an der Bearbeitung des
Vorschlags beteiligt sind (z.B. Selbstverwaltungspartner und Vertreter der Fachverbande sowie
Organisationen oder Institutionen, die durch gesetzliche Regelungen mit der Qualitatssicherung im
ambulanten und stationaren Bereich beauftragt sind, Mitglieder der Arbeitsgruppe ICD und der
Arbeitsgruppe OPS sowie ggf. weitere Experten). Ich kann meine Einwilligung jederzeit widerrufen.

|X| Ich bin als Verantwortliche/-r firr diesen Vorschlag damit einverstanden, dass der Vorschlag
einschlieBlich meiner unter Punkt 1 genannten personenbezogenen Daten auf den Internetseiten des
DIMDI veréffentlicht wird. Ich kann meine Einwilligung jederzeit widerrufen.

Sollten Sie damit nicht einverstanden sein, wird Ihr Vorschlag ab Seite 4 verdffentlicht.
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2. Ansprechpartner/-in (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation Verband der Universitatsklinika Deutschlands e.V.
Offizielles Kurzel der Organisation VUD

(sofern vorhanden)

Internetadresse der Organisation www.uniklinika.de

(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel) Frau

Name Iris

Vorname Péhimann

Stralle Alt-Moabit 96

PLZ 10559

Ort Berlin

E-Mail poehimann@uniklinika.de
Telefon 030394051712

Einwilligung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

|E Ich bin als Ansprechpartner/-in fir diesen Vorschlag damit einverstanden, dass der Vorschlag
einschlieBlich meiner unter Punkt 2 genannten personenbezogenen Daten zum Zweck der
Vorschlagsbearbeitung verarbeitet und ggf. an Dritte weitergegeben wird, die an der Bearbeitung des
Vorschlags beteiligt sind (z.B. Selbstverwaltungspartner und Vertreter der Fachverbande sowie
Organisationen oder Institutionen, die durch gesetzliche Regelungen mit der Qualitatssicherung im
ambulanten und stationaren Bereich beauftragt sind, Mitglieder der Arbeitsgruppe ICD und der
Arbeitsgruppe OPS sowie ggf. weitere Experten). Ich kann meine Einwilligung jederzeit widerrufen.

|E Ich bin als Ansprechpartner/-in fir diesen Vorschlag damit einverstanden, dass der Vorschlag
einschlieBlich meiner unter Punkt 2 genannten personenbezogenen Daten auf den Internetseiten des
DIMDI veréffentlicht wird. Ich kann meine Einwilligung jederzeit widerrufen.

Sollten Sie damit nicht einverstanden sein, wird der Vorschlag ab Seite 4 verdffentlicht.
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Bitte beachten Sie: Wenn Sie damit einverstanden sind, dass die Seiten 2 und 3 mitveroffentlicht
werden, setzen Sie bitte das entsprechende Hakchen auf Seite 2 bzw. Seite 3. Sollten Sie nicht damit
einverstanden sein, wird der Vorschlag ab Seite 4, also ab hier, veréffentlicht.

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

Einfihrung eines OPS-Kodes fur die intramuskulare Gabe von Aripiprazol-IM

4. Mitwirkung der Fachverbénde
(siehe Hinweise am Anfang des Formulars)

X  Es liegen keine schriftlichen Erklarungen iiber die Unterstiitzung des Vorschlags oder Mitarbeit am
Vorschlag seitens der Fachverbande vor.

[l Dem DIMDI werden zusammen mit dem Vorschlag schriftliche Erklarungen tber die Unterstiitzung des
Vorschlags oder Mitarbeit am Vorschlag seitens der folgenden Fachverbande tibersendet.

Bitte entsprechende Fachverbande auflisten:

5. Der Vorschlag betrifft ein Verfahren, das durch die Verwendung eines bisher nicht spezifisch
kodierbaren Medizinproduktes charakterisiert ist

X Nein
] Ja

a. Name des Medizinproduktes und des Herstellers (Ggf. mehrere. Falls lhnen dhnliche Produkte
bekannt sind, fiihren Sie diese bitte auch auf.)

b. Datum der letzten CE-Zertifizierung und Zweckbestimmung laut Gebrauchsanweisung
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6. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlags
(ggf. inkl. Vorschlag fir (neue) Schlisselnummern, Klassentitel, Inklusiva, Exklusiva, Hinweise und
Klassifikationsstruktur; bitte geben Sie ggf. auch Synonyme und/oder Neuzuordnungen fir das
Alphabetische Verzeichnis an)

Dieser Antrag beinhaltet einen Vorschlag fir die Neuaufnahme einer dosisabhangigen OPS-
Schlisselnummer fiir die intramuskulare Gabe von Aripiprazol-IM Depot zur Behandlung der Schizophrenie.

6-00x Applikation von Medikamenten,
6-00x.x- Gabe von Aripiprazol-IM, parenteral
6-00x.x0 bis 300 mg

6-00x.x1 bis 600 mg

6-00x.x2 bis 900 mg

6-00x.x3 bis 1.200 mg

6-00x.x4 bis 1.500 mg

6-00x.x5 bis 1.800 mg

6-00x.x6 mehr als 1.800 mg

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a. Problembeschreibung

Aripiprazol-IM ist ein Depot- Antipsychotikum, das intramuskular zur Therapie der Schizophrenie
verabreicht wird. Die Zulassung flr Aripiprazol (Abilify Maintena®) erfolgte im November 2013. Bei der
Depotform dieses Wirkstoffes ergeben sich Injektionsintervalle von 4 Wochen. Die erhaltlichen
Einzeldosierungen liegen bei 300 mg oder 400 mg.

Dies kann zu einer Entlastung fir die ambulanten psychiatrischen Weiterbehandler fiihren durch
Stabilisierung der Patienten und einer Verbesserung der Compliance. Dies ist von Relevanz auch weil
es aufgrund hoher Patientenzahlen und sinkender Facharztdichte im psychiatrischen Bereich haufig zu
langen Wartezeiten auf Behandlungstermine kommt.

Wenn sich durch eine kontinuierliche Behandlung die Rezidivprophylaxe verbessert, kann dies dazu
fuhren, dass die Leistungsfahigkeit der Patienten erhalten werden kénnte und zudem Kosten
eingespart werden kdnnten.

Es ist davon auszugehen, dass die Gabe von Aripiprazol-IM in psychiatrischen Kliniken ansteigen wird.
Durch die lange Wirkdauer von einem Monat in der Erhaltungstherapie kann erwartet werden, dass die
Entlassung der Patienten in die ambulante Weiterbetreuung erleichtert und die Gefahr von
Unterbrechungen der antipsychotischen Therapie vermindert und somit stationare Wiederaufnahmen
und damit verbundene assoziierte 6fter Kosten vermieden werden kénnen (Drehtureffekt). Zur
adaquaten Abbildung im PEPP-System ist es notwendig, einen dosisabhangigen OPS-Schlissel fir
die Gabe von Aripiprazol-IM zu etablieren. Um die Gabe von Aripiprazol-Depot im Bereich der
psychiatrischen und psychosomatischen stationaren Versorgung auch adaquat abbilden zu kénnen, ist
eine dosisdifferenzierte OPS-Verschlisselung notwendig. Hinzu kommt die dringende Notwendigkeit,
die mit der Gabe von Aripiprazol-Depot verbunden Arzneimittelkosten zukiinftig sachgerecht im
pauschalierenden Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP)
abbilden zu kénnen.

Einflhrung eines neuen OPS -Kodes fir die intramuskulare Gabe von Aripiprazol-IM. Die bei Gabe
von Aripiprazol-Depot entstehenden Mehrkosten (475,31 € pro Anwendung inkl. MwSt., entspricht
15,85 € pro Tag bei einem Applikationsintervall von 30 Tagen) werden aktuell nicht in der Kalkulation
der PEPP-Entgelte berlcksichtigt. Das InEK bestatigt zudem in seinem Abschlussbericht zum PEPP-
Entgeltsystem 2014, dass es bei der Anwendung von Depot-Neuroleptika (bzw. Antipsychotika) zu
relevant hoheren Kosten in der entsprechenden Diagnosegruppe (F20.-) kommt (Abschlussbericht zum
PEPP-Entgeltsystem 2014, Seite 14, InEK). Im Jahr 2014 wurde daher fur die Gabe von Paliperidon-
Depot ein unbewertetes Zusatzentgelt im PEPP-Entgeltkatalog Anlage 4 definiert (ZP2014-26). Dieses
Zusatzentgelt ist auch im PEPP-Entgeltkatalog 2019 (ZP2019-26) weiterhin identisch abgebildet. Die
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Kosten der Gabe von Aripiprazol-Depot kénnen bei fehlender Kodierbarkeit im OPS-
Klassifikationssystem aktuell noch nicht im PEPP-Abrechnungssystem adaquat bericksichtigt werden.

Bei den dargestellten existenten Mehrkosten ist eine Abbildung im PEPP-Entgeltsystem Uber ein
eigenes Zusatzentgelt zwingend erforderlich. Die dafir notwendige, neu zu definierende OPS-
Klassifikation wird hiermit beantragt.

Die Anwendung von Aripiprazol-Depot verursacht nachweislich héhere Kosten in der Klinik, als die
Therapie mit oralen Antipsychotika. Durch die Gabe der entsprechend verordneten Dosis (300 mg oder
400 mgq) in der Initialtherapie, sowie der notwendigen monatlichen Erhaltungstherapie (haufig noch im
Laufe des stationaren Aufenthaltes) entstehen fallbezogene Mehrkosten fir die Klinik, die aktuell nicht
Uber die eigentlichen PEPP-Entgelte abgebildet sind. Ein anderes Depot-Antipsychotikum (Paliperidon,
Xeplion®) ist bereits Uber einen dosisgestaffelten OPS-Schliissel und ein entsprechendes
Zusatzentgelt umfassend im PEPP-System 2019 abgebildet. Um dem klinischen Anwender hier keinen
Fehlanreiz zu bieten, ist eine Abbildung weiterer psychopharmakologischer Praparate im OPS-
Klassifikationssystem zwingend erforderlich. Ohne diese Abbildung ist eine sinnvolle und sachgerechte
Weiterentwicklung des gesamten PEPP-Abrechnungssystems nur schwer moglich.

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

Differenzierte Abbildung relevanter Kosten

c. Verbreitung des Verfahrens

[] Standard (z.B., wenn das Verfahren in wissenschaftlichen Leitlinien empfohlen wird)
] Etabliert (z.8., wenn der therapeutische Stellenwert in der Literatur beschrieben ist)
] In der Evaluation (z.B., wenn das Verfahren neu in die Versorgung eingefiihrt ist)
] Experimentell (z.B., wenn das Verfahren noch nicht in die Versorgung eingefiihrt ist)
[] Unbekannt

Angaben zu Leitlinien, Literatur, Studienregistern usw. (maximal 5 Angaben)

d. Kosten (ggf. geschitzt) des Verfahrens

Die Monatstherapiekosten lagen 2017 fiir eine Dosis von 300 mg bis 400 mg Aripiprazol-Depot bei ca.
476 €.
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e. Kostenunterschiede (ggf. geschatzt) zu bestehenden, vergleichbaren Verfahren
(Schliisselnummern)

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

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.)

8. Sonstiges
(z.B. Kommentare, Anregungen, Literaturangaben bitte ausschlieRlich unter 7.c. auffiihren)
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