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Anderungsvorschlag fiir den OPS 2021

Dieses Formular ist urheberrechtlich geschiitzt und darf nur zur Einreichung eines Vorschlags heruntergeladen
und genutzt werden. Eine Veroffentlichung 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 bertcksichtigen Sie bei der Erarbeitung eines OPS-Vorschlags die "Gesichtspunkte fir zuklnftige
Revisionen des OPS" in der aktuellen Fassung:
www.dimdi.de — Klassifikationen — OPS — Vorschlagsverfahren — 5. Gesichtspunkte ...

Anderungsvorschléage sollen primar 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. Fur Vorschlage, die nicht mit den inhaltlich zustéandigen
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 ausdricklicher
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 Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin

Offizielles Kiirzel der Organisation DGSM
(sofern vorhanden)

Internetadresse der Organisation DGSM-Geschaeftsstelle@t-online.de
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel) Prof. Dr. med.

Name Orth

Vorname Maritta

Stralle Otto-Beck Str. 14/16

PLZ 68165

Ort Mannheim

E-Mail maritta.orth@rub.de

Telefon 0621/4244541

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 schlieRt sprachliche und inhaltliche Veranderungen
ein. Dem DIMDI werden jeweils gesonderte, raumlich unbeschrankte und nicht ausschliefliche
Nutzungsrechte an dem Vorschlag fiir die Dauer der gesetzlichen Schutzfristen eingeraumt. 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
einschliellich 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 lhr Vorschlag ab Seite 4 verdffentlicht.
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2. Ansprechpartner/-in (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin

Offizielles Kirzel der Organisation DGSM
(sofern vorhanden)

Internetadresse der Organisation DGSM-Geschaeftsstelle@t-online.de
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel) Dr. med

Name Holger

Vorname Hein

Stralle Bahnhofstr. 9

PLZ 21465

Ort Reinbek

E-Mail

Telefon 040/722 83 93

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

Vorschlag: Druckatmungstherapie, speziell Maskenanpassung

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

IXI  Es liegen keine schriftlichen Erklarungen (iber die Unterstiitzung des Vorschlags oder Mitarbeit am
Vorschlag seitens der Fachverbande vor.

XI Dem DIMDI werden zusammen mit dem Vorschlag schriftliche Erklarungen iiber die Unterstiitzung des
Vorschlags oder Mitarbeit am Vorschlag seitens der folgenden Fachverbande libersendet.

Bitte entsprechende Fachverbande auflisten:

Ein Empfehlungsschreiben wird bei der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie beantragt und, wie
telefonisch besprochen, nachgereicht.

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

[] Nein
X Ja

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

Nasenmasken, Nasenmundmaslen

b. Datum der letzten CE-Zertifizierung und Zweckbestimmung laut Gebrauchsanweisung

wird noch geklart

Seite 4 von 6
Vorschlag: Druckatmungstherapie, speziell Maskenanpassung



Emmmm DD
klassifikationen

WHO-Kooperationszentrum

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 fiir das
Alphabetische Verzeichnis an)

Bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen ist die positive Atmungsdrucktherapie der
Goldstandard der Behandlung. Diese wird iber eine Atmungsmaske (nasal oder oronasal) appliziert. Eine
hochqualifizierte Maskenanpasssung im Sinne der Empfehlungen der DGSM ist aufwendig und muss
individuell bei dem jeweiligen Patienten erfolgen. Ebenso sollte der Patient im Rahmen der
Maskenanpassung auch die Méglichkeit haben, die PAP-Therapie vor der eigentlichen Einstellung auch
auszuprobieren (ca. 30 Min.). Verschiedene Maskentypen sollten vorgehalten werden, so dass der Patient
mit Unterstltzung von technischem Personal des Schlaflabors die fur ihn zunachst optimal erscheinende
Maske aussuchen kann. In Einzelfallen ist jedoch auch wahrend der PAP-Einstellung ein Maskenwechsel
erforderlich, z.B. wenn unter der Therapie Leckagen auftreten.

Die Anpassung der flr den individuelle Maske sollte keinesfalls am Abend, also unmittelbar vor Beginn der
PAP-Einstellung erfolgen, da fiir den Patienten dann Ublicherweise aufgrund der personellen Besetzung des
technischen Personals nicht ausreichend Zeit besteht, um die vorbeschriebene hochqualitative
Maskenanpassung durchzufihren.

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a. Problembeschreibung

Die Compliance (Nutzung in 7 Nachten pro Woche Gber mindesten 4 Stunden pro Nacht) bei der PAP-
Therapie wird auf ca. 40-50% eingeschatzt. Entscheidende Faktoren, die die Therapietreue
unterstitzen sind: die eingehende Erklarung des Krankheitsbildes mit den mdglichen kardiovaskularen
Folgen bei Nichtbehandlung (wenn moglich in Gegenwart des Schlafpartners), regelmaRige Schulung
und Unterstitzung der Patienten (Broschiiren, Videomaterial, Kontakt, z.B. telefonisch).

Es konnte gezeigt werden, dass die Entscheidung des Patienten Uber eine Fortsetzung der Therapie
2.T. bereits in den PAP-Einstellungsnachten, spatestens aber in den folgenden 2-4 Wochen der
Therapie erfolgt

Eine, wie unter Punkt 6 beschriebene Vorgehensweise bei der Maskenanpassung, ist unabdingbare
Voraussetzung fur die konsequente Nutzung der PAP-Therapie. Ebenso muss dem Patienten
angeboten werden, dass er sich bei Problemen mit Maske und/oder Gerat jederzeit an das
behandelnde Schlaflabor wenden kann.

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

Die Erfassung der oben beschriebenen Prozedur der PAP-Einstellung, insbesondere der
Maskenanpassung zu Therapiebeginn, aber auch, wenn erforderlich im weiteren Therapieverlauf sowie
die primare Adaptation an das PAP-Gerat bereits vor der eigentlichen Einleitung der PAP-Therapie
wird bislang in des OPS nicht erfasst, erfordert aber einen hohen Zeitaufwand.
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c. Verbreitung des Verfahrens

|Z Standard (z.B., wenn das Verfahren in wissenschaftlichen Leitlinien empfohlen wird)
X Etabliert (z.B., 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)

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin. S3-Leitlinie Nicht
erholsamerSchlaf/Schlafstérungen —Kapitel ,SchlafbezogeneAtmungsstérungen“Deutsche Gesellschaft
fur Schlafforschungund Schlafmedizin (DGSM). In: Somnologie 2017 - 20(Suppl s2):97-180, DOI
10.1007/s11818-016-0093-1

d. Kosten (ggf. geschitzt) des Verfahrens

45 Min. technisches Personal (TP)

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

Bestehen nicht, da die Einleitung der PAP-Therapie inklusive der Maskenanpassung bislang keiner
OPS zugeordnet ist

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

Jeder Patient

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.)

Zur Anerkennung eines DGSM-akkreditierten Schlaflabores und zur Erhaltung der durch die DGSM
geforderten Qualitatskriterien ist die beschriebene Prozedur bei der Einleitung der PAP-Therapie
unabdingbare Voraussetzung.

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