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Anderungsvorschlag fur den OPS 2008

Bitte flllen Sie dieses Vorschlagsformular elektronisch aus und schicken Sie es als E-Mail-Anhang an
vorschlagsverfahren@dimdi.de. Aus Griinden der elektronischen Weiterverarbeitung der eingegebenen
Formulardaten kdnnen nur unverénderte digitale Kopien dieses Dokuments angenommen werden.

Bitte stellen Sie fir inhaltlich nicht unmittelbar zusammenhangende Anderungsvorschléage getrennte
Antrage!

Namenskonvention fir die Ubermittlung dieser Formulardatei
ops-kurzbezeichnungdesinhalts-namedesverantwortlichen.doc

Bitte fligen Sie die spezifischen Informationen an den hier kursiv gekennzeichneten Textstellen in den
Dateinamen ein. Verwenden Sie ausschlief3lich Kleinschrift und benutzen Sie keine Umlaute, Leer- oder
Sonderzeichen (inkl. Unterstrich).

Die kurzbezeichnungdesinhalts sollte dabei nicht langer als ca. 25 Zeichen sein.
Der namedesverantwortlichen sollte dem unter 1. (Feld ‘Name’ s.u.) genannten Namen entsprechen.

Beispiele: ops-endoprothetikhuefte-musterfrau.doc, ops-komplexkodefruehreha-mustermann.doc

Hinweise zum Vorschlagsverfahren

Das DIMDI nimmt mit diesem Formular Vorschlage zum OPS entgegen, die in erster Linie der
Weiterentwicklung der Entgeltsysteme oder der externen Qualitatssicherung dienen.

Die Vorschlage sollen primar durch die inhaltlich zustandigen Fachverbande (z.B. medizinische
Fachgesellschaften, Verbande des Gesundheitswesens) eingebracht werden, um eine effiziente
Problemerfassung zu gewahrleisten. Das Einbringen von Anderungsvorschlagen uiber die Organisationen und
Institutionen dient zugleich der Qualifizierung und Bindelung der Vorschlage und tragt auf diese Weise zu
einer Beschleunigung der Bearbeitung und Erleichterung der Identifikation relevanter Anderungsvorschlage
bei.

Einzelpersonen, die Anderungsvorschlage einbringen méchten, werden gebeten, sich unmittelbar an die
entsprechenden Fachverbande (Fachgesellschaften www.awmf-online.de, Verbande des Gesundheitswesens)
zu wenden. Fiur Vorschlage, die von Einzelpersonen eingereicht werden und nicht mit den inhaltlich
zustandigen Organisationen abgestimmt sind, muss das DIMDI diesen Abstimmungsprozess einleiten. Dabei
besteht die Gefahr, dass die Abstimmung nicht mehr wahrend des laufenden Vorschlagsverfahrens
abgeschlossen werden kann. Diese Vorschlage kdnnen dann im laufenden Vorschlagsverfahren nicht mehr
abschlieRend bearbeitet werden.

Vorschlage fir die externe Qualitatssicherung miissen mit der BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH abgestimmt werden (www.bgs-online.de).

Hinweis zur Veroffentlichung der Anderungsvorschlage

Das DIMDI behélt sich vor, die eingegangenen Vorschlage in vollem Wortlaut auf seinen Internetseiten zu
veroffentlichen. Mit Einsendung dieses Bogens geben Sie als Antragsteller lhr Einverstandnis zur
Veroffentlichung aller darin enthaltenen Daten auf den Webseiten des DIMDI. Falls Sie dies ablehnen, teilen
Sie uns das bitte hier mit:

1 Ich lehne/Wir lehnen die Veréffentlichung meines/unseres Vorschlags auf den Internetseiten des DIMDI
ausdriicklich ab.

Im Geschéftsbereich des
m Bundesministerium
4 fiir Gesundheit
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Hinweis zum Datenschutz

X Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben zum Zweck der
Antragsbearbeitung gespeichert, maschinell weiterverarbeitet und im Rahmen des Vorschlagsverfahrens
fur die Weiterentwicklung der Klassifikation ICD-10-GM und OPS ggf. an Dritte weitergegeben werden.

Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeauftragten des DIMDI, den Sie unter

dsb@dimdi.de erreichen.
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Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlags

Organisation *

Franziskuskrankenhaus - Berliner Gefal3zentrum

Offizielles Kiirzel der Organisation * FKH
Internetadresse der Organisation * www.franziskus-berlin.de

Anrede (inkl. Titel) *
Name *

Vorname *

Stral3e *

PLZ *

Ort *

E-Mail *

Telefon *

Hr.Prof. Dr.med.
Schmidt-Lucke

J.Andre

Budapester Str.15-19

10787

Berlin
sl-innere@franziskus-berlin.de
03026383601

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation *

Franziskuskrankenhaus - Berliner Gefal3zentrum

Offizielles Kiirzel der Organisation * FKH
Internetadresse der Organisation * www.franziskus-berlin.de

Anrede (inkl. Titel) *
Name *

Vorname *

Stral3e *

PLZ *

Ort *

E-Mail *

Telefon *

Hr.Dr.med.

Amann

Berthold

Budapester Str.15-19

10787

Berlin
amann@franziskus-berlin.de
03026380

3. Mit welchen Fachverbénden ist Ihr Vorschlag abgestimmt? *
(siehe Hinweise am Anfang des Formulars)

DGA

4. Pragnante Kurzbeschreibung Ihres Vorschlag (max. 85 Zeichen inkl. Leerzeichen) *

Autologe Knochenmarkstransplantatation bei kritischer Extremitatenischamie
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5. Art der vorgeschlagenen Anderung *

[ ] Redaktionell (z.B. Schreibfehlerkorrektur)
X Inhaltlich

X Neuaufnahme von Schliisselnummern
Differenzierung bestehender Schlisselnummern
Textdnderungen bestehender Schliisselnummern

Neuaufnahmen bzw. Anderungen von Inklusiva, Exklusiva und Hinweistexten

X
[]
[]
[] Zusammenfassung bestehender Schliisselnummern

[ ] Streichung von Schliisselnummern

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

Die autologe Knochenmarkstransplantation (aKMT) kann zur Induktion der GefalZneubildung
(Angiogenese), insbesondere der Kollateralogenese, bei Durchblutungsstérungen (peripher-arterielle
Verschlusskrankheit) eingesetzt werden. Das Verfahren ist seit ca 2002 beschrieben (Lit. 1, TACT
Studie) und seither mit gutem Erfolg angewendet (Lit.-2-5) worden. Indikation fur die akKMT stellen
Patienten mit nicht mehr revaskularisierbarer kritischer Extremitatenischamie und drohender
Majoramputation (Ober- oder Unterschenkelamputation) dar, entsprechend meist einem Stadium IV ,
weniger haufig einem Stadium Il der peripher-arteriellen Verschlusskrankheit nach Fontaine .

Durchfuhrung: Analgosedierung des Patienten, Knochenmarksentnahme (ca 250 ml) aus beiden
Beckenkdmmen.lsolation der mononuklearen Zellfraktion sowie der Thrombozyten und gleichzeitige
Erythrozytendepletion point-of-care direkt bettseitig mittels Harvest TM Dichtegradientenzentrifugation
(CE zugelassen fur die Knochenmarkszellseparation, CE-Nr. 61857) und Transplanation (Reinjektion)
des erhaltenen Konzentrates von ca 50 ml in die ischdmische Extremitat.

Die Krankenhaiusverweildauer dieser Patienten betragt eim Mitttel etwa 45 Tage; dies ist durch die
Schwere der Grunderkrankung und durch die meist vorliegenden nichtheilenden Wunden bedingt, zum
Extremitatenerhalt sind fast immer sind kleinere chirurgische Eingriffe (Wunddebridements,
Wunddrainagen, Zehen-/VorfuRamputaionen) sowie eine intravendse antibiotische Therapie
notwendig. Ca. 20% der so behandelten Patienten sind MRSA positiv mit der nOtwendigkeit der
entsprechenden Komplexbehandlung.

Bisherige Kodierung der aKMT bei pAVK IlI/1V analog der onkologischen akKMT mit den OPS 5-410.00
und 5-411.00. Diese neue Indikation der autologen KMT sollte daher als separater Untercode im OPS-
bereich 5-41x.xx als aKMT bei kritischer Extremitétenischdmie aufgenommen werden.

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags *

a. Problembeschreibung
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In Deutschland werden pro Jahr etwa 35.000 Ober- oder Unterschnekelamputationen aufgrund
einer Durchblutungsstérung (‘kritische Extremitatenischamie’ bei peripher-arterieller
Verschlusskrankheit) durchgefiihrt. Sowohl die Amputation selbst (30 Tages-Mortalitat 20-25%) als
auch ihre Folgen (haufig Wundheilungsstérungen, sehr haufig Pflegebedurftigkeit, 1-Jahres-
Mortalitat um 50%) sind mit hohen Risiken fir den Patienten und gro3em, auch finanziellen
Aufwand fir das Gesundheitssystem verbunden. Die bisherige Standardbehandlung besteht in der
Wiederherstellung des Blutflusses in die minderversorgte Extremitat mittels gefal3chirurgischer
Bypassoperation und /oder radiologischer Intervention. Allerdings kdnnen diese Verfahren
technisch bedingt nur bei maximal 60% -70% aller Patienten mit einer kritischen
Extremitatenischamie eingesetzt werden. Die nicht revaskularisierbaren Patienten haben eine hohe
(>90%) Amputationsrate und eine entsprechende erhéhte 1-Jahres-Mortlitat.

Die autologe Knochenmarkstransplantation kann bei Patienten mit extremitatenbedrohender
Durchblutungsstérung ohne Operations-/Interventionsmdéglichkeit zur Induktion der
GefaRneubildung eingesetzt. Hintergrund ist die hohe Konzentration von Gefaldvorlauferzellen
(endotheliale Progenitorzellen) sowie von monozytaren , die Gefal3neubildung unterstiitzenden
Zellen im Knochenmark. Bei Patienten mit kritischer Extremitatenischamie ist die Zahl der
zirkulierenden GeféaRRvorlauferzellen signifikant vermindert, so dass die kérpereigene
GefaRneubildung (KollateralgefélRe) reduziert ist. Dies gilt besonders fiir Patienten mit Diabetes
mellitus, die den Grossteil der amputierten Patienten ausmachen..

Das Verfahren wurde erstmals 2002 an einer grol3eren Patientengruppe beschrieben und wird
seitdem zunehmend bei anderweitig nicht mehr therapierbarer Extremitatenischamie als ultima ratio
bei amputationsbedrohter Extremitat eingesetzt.

Eigene Erfahrungen an bisher 45 Patienten zeigen, daf? die Majoramputationsrate in diesem
ansonsten ausbehandeltem Patientenkollektiv von 90% auf ca 50 % gesenkt werden kann, und
dass es sich auch um einen dauerhaften Extremitatenerhalt handelt (mittlere
Nachbeobachtungsdauer 13 Monate, langste Nachbeobachtungsdauer 33 Monate)

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

Durch den Einsatz dieses Verfahrens kénnen auch Patienten, die bisher als ausbehandelt galten
und beinamputiert werden muf3ten, erfolgreich im Sinne der Vermeidung einer Ober- oder
Unterschenkelamputation behandelt werden. Hierdurch kénnen wiederholte
Krankenhausaufenthalte aufgrund von z.B. Stumpfkomplikationen und Wundheilunggsstérungen
reduziert werden. Zudem kann sehr haufig eine Unterbringung im Pflegeheim verhindert werden.

Diese neue Indikation der autologen KMT sollte daher als separater Untercode im OPS-bereich 5-
41x.xx als aKMT bei kritischer Extremitatenischamie aufgenommen werden.

c. Verbreitung des Verfahrens
[] Standard [] Etabliert X In der Evaluation
[1 Experimentell [] Unbekannt
d. Kosten (ggf. geschéatzt) des Verfahrens
Die reinen zusétzlichen Kosten der akKMT belaufen sich auf ca. 4000 €. (Materialkosten etwa 3000

€, Personalkosten etwa 1000 €) und kommen zu den stationaren Aufenthaltskosten (ca. 40 Tage)
und zu den Kosten der notwendigen zusétzlichen Therapien hinzu.
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e. Fallzahl (ggf. geschatzt), bei der das Verfahren zur Anwendung kommt

Die aKMT aufgrund einer kritischen Extremitatenischamie wird bisher im Berliner GefalRzentrum
Franziskuskrankenhaus bei ca 50 Patienten pro Jahr eingesetzt. Hochgerechnet auf
Gesamtdeutschland ist von einem Potential von etwa 3000-4000 Patienten auszugehen, die von
dieser Methode im Sinne eines Extremitatenerhalts profitieren kénnten.

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

Von der Indikation her vergleichbar sind die chirurgische Revaskularisation (Bypassanlage, z.B. 5-
393.xx) und die PTA (8.836.xx)bei kritischer Extremitatenischamie im St. IV; die reinen Kosten der
aKMT entsprechen etwa den isolierten Kosten dieser Therapien. Fast immer wird zudem eine
Wunddebridment zusatzlich notzwendig (5-893.xf/g), haufig eine Zehen- oder VorfuRamputation
(Minoramputation, 5-865.x) sowie eine plastische Deckung (5-901, 5-902) notwendig. Insgesamt
fallen die meisten der vergleichbaren Patienten in die F33A.

g. Inwieweit ist der Vorschlag fur die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung
relevant? (Vorschlage fir die externe Qualitatssicherung missen mit der BQS Bundesgeschéftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH abgestimmt werden.)

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