Kuratorium fir Fragen der Klassifikation
im Gesundheitswesen Q Q
beim Bundesministerium fiir Gesundheit

In seiner Sitzung am 6. Mérz 2002 hatte das Kuratorium fiir Fragen der Klassifikation im
Gesundheitswesen (KKG) die von s einer Arbeitsgruppe OPS erarbeiteten und na chfolgend
dargestellten Gesichtspunkte fiir zukiinftige Revisionen des OPS in einer ersten Fassung
verabschiedet und dem BMG und dem DIMDI empfohlen, diese bei der Weiterentwicklung
des OPS zu beriicksichtigen. BMG und DIMDI beziehen diese Gesichtspunkte als
Entscheidungshilfe fiir die Bearbeitung des OPS mit ein.

Die zweite Fassung vom 16. M drz 2007 wird durch die hier vorliegende Fassung vom
21.02.2013 ersetzt.

Gesichtspunkte fiir zukiinftige Revisionen des OPS

1. Praambel

Die Verschliisselung von operativen Eingriffen ist seit 1995ibe r den § 301 SGBYV
vorgeschrieben. Dies geschah seinerzeit mit dem Ziel, die Leistungen fiir die Fallpauschalen
und Sonderentgelte abzubilden und e ine verbesserte Transparenz der im Krankenhaus
erbrachten Leistungen zu erreichen.

Weder die hierarchische Grundsystematik noch die Entstehungsgeschichte des OPS bilden
eine optimale Grundlage, um den vielféltigen Anforderungen an eine Prozedurenklassifikation
(Okonomie, Qualititssicherung, Transparenz, medizinische Dokumentation, Statistik,
Wissenschaft, Epidemiologie usw.) gerecht zu werden. Daher wird seit einigen Jahren iiber
Alternativen nachgedacht. Diese Entwicklung wird aber einige Zeit in Anspruch nehmen.

Durch die politische Entscheidung zur Einfiihrung eines neuen Entgeltsystems auf der Basis
von DRGs ist die Entwicklung einer praktikablen Prozedurenklassifikation unter
Handlungsdruck gekommen. Da alternative Systeme, wie oben dargestellt, nicht zeitgerecht
zur Verfligung stehen, muss der bestehende OPS so modifiziert werden, dass er auch den
Anforderungen des DRG-Systems geniigt. Diese Anpassung wurde mit der Revisionsfassung
2.0, in Kraft getreten zum 01.01.2001, begonnen.

Allen Beteiligten war klar, dass bei der o. g. Revision die Anspriiche der Okonomie, also der
Abrechnungszwecke, im Vordergrund standen. Ebenso bestand Konsens, dass die prinzipielle
Notwendigkeit zur Anpassung der Prozedurenklassifikation an die iibrigen Anforderungen
nach wie vor besteht. Die Umsetzung ist jedoch kurzfristig nicht zu leisten.

Aufgrund der mangelnden Moglichkeit, eine neue Prozedurenklassifikation kurz- bis
mittelfristig zur Verfligung zu stellen, sind zunéchst weitere Revisionen des OPS erforderlich.
Die Entscheidung iiber Umfang und Struktur der Klassifikation wird sich auch weiterhin im
Spannungsfeld der unterschiedlichen Zielsetzungen bewegen. Obgleich iiber die
Abrechnungszwecke hinaus auch weitere Anforderungen durch die Prozedurenklassifikation
zu erfiillen sind, ist jedoch im Hinblick auf den Dokumentationsaufwand keine
Einzelleistungsabbildung anzustreben, sondern es sind vielmehr wirklich relevante
Leistungen (insbesondere in Bezug auf die DRGs) sinnvoll zu ergénzen.



Um Vorschldge fiir kiinftige Revisionen besser erarbeiten zu kdnnen und das Verfahren und
sein Ergebnis transparenter zu machen, wird der folgende Gesichtspunktekatalog festgelegt.
Diese Gesichtspunkte sind bei der Erstellung von Vorschligen zu beriicksichtigen.
Informationen iiber Fristen und Verfahren sind auf den Web-Seiten des DIMDI veroffentlicht.

Grundsétzlich gilt, dass DIMDI die letztendliche Entscheidung iiber die Aufnahme,
Nichtaufnahme oder Streichung von Prozeduren im OPS trifft.

2. Gesichtspunkte fiir die Aufnahme von Prozeduren in den OPS

2.1 Eine Prozedur ist fiir 6konomische Zwecke relevant (deutsches DRG-System,
Einheitlicher Bewertungsmaflistab (EBM) und andere Abrechnungsverfahren).
Sie wird i.d.R. in den OPS aufgenommen aufgrund einer entsprechenden Anforderung
des Instituts flir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK gGmbH), des
Bewertungsausschusses oder aufgrund einer gemeinsamen Anforderung der Organe der
Selbstverwaltung.
Bei Prozeduren mit DRG-Relevanz handelt es sich nicht nur um solche Prozeduren, die
im australischen Klassifikationssystem zu einer DRG fiihrten. Es ist fiir die Weiter-
entwicklung des OPS fiir das deutsche DRG-System auch notwendig, Prozeduren
aufzunehmen, die frither (australisches DRG-System) nicht gruppierungsrelevant waren
und deren Festlegung und Bestand erst im Zusammenhang mit dem Regelwerk fiir die
Neuschaffung, Aufsplittung und Zusammenfassung von deutschen DRGs abschlieSend
geregelt werden.

oder

2.2 Eine Prozedur ist fiir die gesetzlich vorgeschriebene externe Qualititssicherung
erforderlich.
Sie wird i.d.R. in den OPS aufgenommen aufgrund einer entsprechenden Anforderung
der gesetzlich zusténdigen Stellen fiir Qualitétssicherung.

oder

2.3 Eine Prozedur ist notwendig zur Kodierung ambulanter Operationen.
Es sollen auch Leistungen nach § 115b SGB V (Ambulantes Operieren im Krankenhaus)
abbildbar sein.

oder

2.4 Eine Prozedur ist neu (entwickelt) oder bisher nicht abbildbar oder nicht
ausreichend _differenziert abbildbar (und nicht schon nach Punkt 1bi s 3
aufnahmefdhig).

Vorschldge hierfiir werden z.B. von F achgesellschaften, Anwendern, Verbidnden und
anderen Institutionen eingebracht.

Fiir die Entscheidung iiber die Aufnahme solcher Prozeduren in den OPS sollten die
folgenden Informationen geliefert werden:

a) Im Vorschlag wird begriindet, warum die Kodierung der Prozedur fachlich
unverzichtbar ist. AuBlerdem wird dargestellt, inwieweit die Prozedur fachlich
etabliert und w issenschaftlich evaluiert ist. Sofern sinnvoll und ve rfiigbar werden



Angaben zum Evidenzgrad zitierter Studien und dariiber gemacht, ob die Prozedur
bereits 1in anderen internationalen Prozedurenklassifikationen durch einen
spezifischen Kode abgebildet wird (Gesichtspunkt der Relevanz).

b) Im Vorschlag wird mitgeteilt (ggf. geschitzt), an wie vielen Patienten und in wie
vielen Fachabteilungen (Kliniken) die Prozedur seit wann durchgefiihrt wird
(Gesichtspunkt der Haufigkeit).

¢) Im Vorschlag wird angegeben (ggf. geschétzt), wie hoch die Kosten der Prozedur im
Verhiltnis zu den Kosten des gesamten Falles sind (ggf. Aufwand nachvollziehbar
erldutern) (Gesichtspunkt der Kosten).

d) Im Vorschlag wird dargelegt, inwieweit sich verschiedene Prozeduren in einer
betroffenen  Schliisselnummer beziiglich der Kosten unterscheiden. Eine
Differenzierung der Schliisselnummer erfolgt, wenn sich die Kosten dieser
Prozeduren erheblich unterscheiden (Gesichtspunkt der Unterscheidbarkeit).

e) Im Vorschlag wird dargelegt, ob und s eit wann ein neues Medizinprodukt ein CE-
Kennzeichen besitzt bzw. ob und seit wann ein neues Medikament zugelassen wurde
(Gesichtspunkt der Zulassung).

f) Eine Prozedur im OPS ist in der Regel eine diagnostische oder therapeutische
Vorgehensweise, die in sich abgeschlossen ist und fiir sich allein durchgefiihrt
werden kann (Gesichtspunkt der Eigenstandigkeit).

3. Gesichtspunkte fiir die Nichtaufnahme von Prozeduren in den OPS:

Die Aufnahme der unter nachfolgend 1. bis 4. genannten Angaben soll ausnahmsweise nur
dann erfolgen, wenn das aus Griinden der Zuordnung zu Entgeltsystemen oder der gesetzlich
vorgeschriebenen externen Qualitdtssicherung zwingend erforderlich ist:

b=

Arzneimittel-Stoffgruppen und herstellerbezogene Medikamentenangaben
herstellerbezogene Materialangaben

herstellerbezogene Angaben von Gerdten oder Geritetypen

Untersuchungen und Behandlungen, die typische und stets wiederkehrende Bestandteile
verschiedener diagnostischer oder therapeutischer Abldufe sind (z.B. klinische
Aufnahmeuntersuchung, Wundverschluss nach einem operativen EingrifY).

4. Priifung vorhandener OPS-Kodes

Es ist bei zukiinftigen Revisionen vorgesehen, bestehende OPS-Schliisselnummern anhand der
vorstehenden Gesichtspunkte zu iiberpriifen und ggf. zu streichen.





