Hessische
Krankenhausgesellschaft e.V.

Rundschreiben Nr. 813/2023 vom 8. Dezember 2023

Referate | und Il

Ansprechpartner*in: Susanne Clemens, Vincent Berger

Tel.: 06196-4099-59 / -64

Mail: susanne.clemens@hkg-online.de; vincent.berger@hkg-online.de

Neuer AOP-Katalog und Vergiitung zum 01. Januar 2024

Die Vertragspartner des AOP-Vertrages haben sich auf einen Vertrag zur Durchfiihrung
ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und
stationsersetzender Behandlungen gem. § 115b Abs. 1 SGB V inklusive der dazugeho-
rigen Anlagen mit Wirkung zum 01. Januar 2024 verstdndigt.

Die DKG informiert wie folgt:

DKG, KBV und GKV-SV haben sich auf einen Vertrag zur Durchfiihrung ambulant durchfihrba-
rer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlun-
gen gem. § 115b Abs. 1 SGB V inklusive der dazugehoérigen Anlagen mit Wirkung zum 01. Ja-
nuar 2024 verstandigt.

Mit der vorliegenden Neufassung des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V haben die Vertrags-
parteien eine weitere Umsetzung des gesetzlichen Auftrags aus dem MDK-Reformgesetz vom
14. Dezember 2019 vorgenommen. Zwischen DKG, KBV und GKV-SV besteht Einigkeit, dass die
Regelungen des vorliegenden beschlossenen Vertrages kein Prajudiz fiir die weitere Umset-
zung des gesetzlichen Auftrages, bspw. Differenzierung der Verglitung nach § 115b Abs. 1 Satz
4 SGB V, darstellen.

Die vorliegenden Anlagen 1 bis 3 zum Vertrag nach § 115b SGB V befinden sich derzeit in ab-
schlieRender (redaktioneller) Abstimmung zwischen den Vertragspartnern. Die dem Rund-
schreiben beigefligten Unterlagen entsprechen daher diesem (Entwurfs-)Stand.

I. AOP-Katalog (Anlage 1 zum AOP-Vertrag)

Der Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V beinhaltet eine Anlage 1, welche aus drei Abschnitten
besteht und die Leistungen enthalt, die ambulant am Krankenhaus erbracht werden kénnen
(sog. AOP-Katalog).

In den AOP-Katalog werden in den Abschnitten 1 und 2 insgesamt 171 neue OPS-Kodes neu
aufgenommen. Darunter befinden sich 69 OPS-Kodes, die bereits im Anhang 2 des EBM
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enthalten waren und neu in den Abschnitt 1 des AOP-Kataloges integriert werden. Fiir diese
OPS-Kodes liegt damit bereits eine Vergitung auf Grundlage des EBM vor.

Weiterhin werden 31 neue OPS-Kodes in die Anlage 1 zum AOP-Vertrag aufgenommen, die
bisher nicht Bestandteil des Anhangs 2 des EBM waren. Fiir diese OPS-Kodes erfolgte im Rah-
men der AOP-Verhandlungen eine Bewertungszuordnung durch Zuweisung zu verglitungsre-
levanten Zeitkategorien des Anhangs 2 des EBM.

Somit werden insgesamt 100 OPS-Kodes neu in den Abschnitt 1 des AOP-Kataloges aufgenom-
men.

Dariiber hinaus werden 71 neue OPS-Kodes in den Abschnitt 2 des AOP-Kataloges aufgenom-
men. Leistungen des Abschnitts 2 werden nicht tGber den Anhang 2 EBM einer EBM-
Gebihrenordnungsposition zugeordnet, sondern fiir diese Leistungen werden EBM-
Geblihrenordnungspositionen auRerhalb des Anhangs 2 EBM zur Verglitungsabbildung heran-
gezogen. Eine Zuordnung dieser neu aufgenommenen OPS-Kodes zu den Gebihrenordnungs-
positionen erfolgte im Rahmen der dreiseitigen Verhandlungen.

Alle neu in den Abschnitten 1 und 2 aufgenommenen OPS-Kodes sind in der Anlage 1 (An-
lage 1) zum Vertrag nach § 115b SGB V gelb ausgewiesen.

Ergdnzend finden sich in der Anlage 1 gelb markierte OPS-Kodes, die bereits Teil des AOP-
Kataloges sind, jedoch durch die Weiterentwicklung des OPS-Kataloges 2023 auf 2024 ausdif-
ferenziert wurden. Im Rahmen der Weiterentwicklung des OPS-Kataloges von 2023 auf 2024
wurde der OPS 5-431.21 Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Durch Direktpunktions-
technik mit Gastropexie wie folgt geandert:

5-431.40 |Gastrostomie: Perkutan durch Direktpunktionstechnik mit Fixierung durch Naht
und Steuerung durch bildgebende Verfahren: Ohne jejunale Sonde

5-431.41 |Gastrostomie: Perkutan durch Direktpunktionstechnik mit Fixierung durch Naht
und Steuerung durch bildgebende Verfahren: Mit jejunaler Sonde

Da es sich hier infolge der Erganzung ,,durch bildgebende Verfahren” um neue Leistungsin-
halte handelt, wurden diese beiden neuen OPS-Kodes nicht aufgenommen und somit der OPS
5-431.21 aus dem AOP-Katalog gestrichen.

Il. Kontextfaktoren (Anlage 2 zum AOP-Vertrag)

Die Kontextfaktoren (KF) dienen der Begriindung einer stationaren Durchfiihrung von Leistun-
gen, die in der Regel ambulant erbracht werden kénnen. Im Verhandlungsjahr 2023 wurde der
zwischen dem GKV-SV und der DKG vereinbarte, gemeinsame Katalog von KF mit Wirkung zum
01. Januar 2024 geringflgig weiterentwickelt.

Die Anlage 2 zum AOP-Vertrag wird weitergefiihrt und um folgende Punkte erganzt: Neben
der Verlingerung der Ubergangsregelung fiir beidseitig erbrachte Eingriffe an den Augen und



Hessische / /
Krankenhausgesellschaft e.V.

die Erbringung bestimmter Augeneingriffe bei Vorliegen von ausgewahlten ophthalmologi-

schen Begleiterkrankungen fiir das Jahr 2024 konnte eine Anhebung der unteren Altersgrenze

vereinbart werden. Dieser KF ,Untere Altersgrenze” wird wie folgt erweitert:

e Seit 2023: Bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres kann eine stationdre Durchfiihrung
einer Leistung begriindet sein.

e Ab 2024: Ab Beginn des 2. Lebensjahres bis Vollendung des 12. Lebensjahres und Vor-
liegen eines Pflegegrades 2 - 5 ist eine stationdre Durchfiihrung einer Leistung begriin-

det.

e Ab 2024: Bei folgenden Eingriffen ist bei angeborenen Herzfehlern (ICD Q20-Q26) eine
stationdre Durchfiihrung der Leistung bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres begriin-

det.
OPS-Kode Bezeichnung (2024)

1-275.0 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie
ohne weitere MaRnahmen

1-275.1 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie und
Druckmessung im linken Ventrikel

1-275.2 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie,
Druckmessung und Ventrikulographie im linken Ventrikel

1-275.3 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie,
Druckmessung und Ventrikulographie im linken Ventrikel, Druckmessung in
der Aorta und Aortenbogendarstellung

1-275.4 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie,
Druckmessung in der Aorta und Aortenbogendarstellung

1-275.5 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie von
Bypassgefalien

Dariiber hinaus wird der KF ,K6 ICD ambulant” erweitert, um bereits in den G-AEP-Kriterien
hinterlegte Komorbiditaten, die mittels eines ICD-Kodes operationalisiert werden kénnen und
im IGES-Gutachten mit einem erhohten Aufwand gekennzeichnet sind. Folgende ICD-Kodes

wurden als KF aufgenommen:

D66
D67
D68.00
D68.01

Hereditarer Faktor-VlIlI-Mangel
Hereditarer Faktor-IX-Mangel
Hereditares Willebrand-Jiirgens-Syndrom

Erworbenes Willebrand-Jirgens-Syndrom
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D69.0 Purpura anaphylactoides

D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte

D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura

D69.40 Sonstige primare Thrombozytopenie, als transfusionsrefraktar
bezeichnet

D69.53 Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ I

K72.72! Hepatische Enzephalopathie Grad 2

K72.73! Hepatische Enzephalopathie Grad 3

K72.74) Hepatische Enzephalopathie Grad 4

K74.71! Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh B

K74.72! Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh C

In den Fallen, in denen abweichend von den in Anlage 2 genannten Kontextfaktoren medizi-
nische Griinde oder soziale Griinde vorliegen, die dazu fiihren, dass die Versorgung des Pati-
enten oder der Patientin in der Hauslichkeit nicht sichergestellt werden kann und dadurch der
medizinische Behandlungserfolg gefahrdet ist, so sind diese Griinde bei einer stationdren
Durchfiihrung der Leistung nach Anlage 1 des AOP-Vertrages fallindividuell weiterhin durch
Ubermittlung einer Nachricht ‘Medizinische Begriindung' (MBEG) darzustellen.

Dariber hinaus sehen DKG und GKV-SV im Jahr 2024 eine Evaluation zur Weiterentwicklung
der Kontextfaktoren vor. Hierzu erfolgen die Abstimmungen zum Vorgehen und zur Umset-
zung der Evaluation.

Ill. Vergitung
a) Sachkostenregelung

Mit der Umsetzung der AOP-Vertragsanpassungen zum 01. Januar 2023 wurde der Selbstbe-
halt bei der Erstattung von Sachmitteln in H6he von 12,50 Euro auf 6,25 Euro halbiert. Diese
Regelung wird unverandert fortgefiihrt.

In den im Jahr 2023 dreiseitig fortgefiihrten Verhandlungen wurde in § 11 Abs. 5 AOP-Vertrag
eine Erganzung der bestehenden Spiegelstrichaufzahlung um urologische Sachkosten vorge-
nommen. Aufgenommen wird folgender Spiegelstrich:

»diagnostische und interventionelle Katheter einschliefSlich Fiihrungsdraht, Ureterschleusen
(Fiihrungshiilsen) im Zusammenhang mit urologischen Leistungen”

Die Sachmittelpauschale in Hohe von 7 % (§ 11 Abs. 3 AOP-Vertrag), die der Verglitung von
Sachmitteln dient, die keine gesonderte Vergltungsregelung im AOP-Vertrag haben, wird un-
verandert beibehalten.
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b) Schweregraddifferenzierung

Die erstmals zum 01. Januar 2023 eingefiihrte Schweregraddifferenzierung wird beibehalten
und ausdifferenziert. Nach § 10 AOP-Vertrag werden weiterhin Re-Operationen, soweit diese
nicht bereits tiber einen spezifischen OPS-Kode abgebildet und bewertet sind, mit einem Ver-
gltungszuschlag versehen. Dieser Zuschlag orientiert sich dabei weiterhin an den im Anhang
2 des EBM ausgewiesenen (Zeit-) Kategorien und kombiniert diese Kategorien mit einem
mehrfach berechnungsfahigen (zeitlich definierten) Zuschlag.

Ergdnzend wird ein ,Frakturzuschlag” neu eingefiihrt, welcher fiir OPS-Kodes des AOP-
Vertrages einen Zuschlag auf die Eingriffsleistung in Hohe von 20 Prozent vorsieht. Dieser Zu-
schlag findet auf 372 sowohl operative als auch konservative OPS-Kodes Anwendung, die be-
reits Teil des bestehenden AOP-Kataloges sind.

Der Zuschlag umfasst Leistungen, die einen Zusammenhang zur Frakturversorgung haben. Die
Vertragspartner sehen fiir diesen Schweregrad eine neue Anlage 3 zum AOP-Vertrag vor, in
welcher die Eingriffsleistungen mit einem OPS-Kode des , Frakturzuschlages” und den jeweili-
gen berechnungsfahigen Frakturzuschlagen verkniipft sind (Anlage 2).

Ergdnzend zu den berechnungsfahigen Entgelten kénnen damit folgende Zuschlage zusatzlich
abgerechnet werden (die Abrechnung des Frakturzuschlages erfolgt dabei (iber die kodierte
Zusatzziffer, vgl. Anlage 2 des Rundschreibens):

Eingriffsleistung (GOP) Zuschlag Fraktur

31131 25,97 €
31132 42,34 €
31133 62,99 €
31134 83,56 €
31135 126,00 €
31144 98,50 €
31910 1,36 €

31912 2,67 €

31914 6,68 €
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c) Anpassung AOP-Vergiitung

Die Verglitung fur die Umsetzung des Vertrages erfolgt ab dem 01. Januar 2024 weiterhin
auf Grundlage des EBM.

Durch den Beschluss des (zweiseitig besetzten) Bewertungsausschusses vom 14. Dezem-
ber 2022 wurden zur Forderung der Ambulantisierung sieben Zuschlagspositionen in den
Abschnitt 31.2.20 EBM eingefiihrt, die jeweils im Zusammenhang mit der Erbringung spe-
zifischer OPS-Kodes stehen. Die HOhe der Zuschlagsverglitung variiert in Abhangigkeit des
jeweiligen Eingriffs zwischen rund 26 Euro und 220 Euro.

Flir 55 zum 01. Januar 2024 neu in den AOP-Vertrag aufzunehmende OPS-Kodes, welche
bislang nicht Teil der Férderung der Ambulantisierung nach Abschnitt 31.2.20 EBM sind,
konnte eine Zuweisung zu diesen Zuschldgen vereinbart werden. Diese Forderung wurde
von der DKG in die dreiseitigen AOP-Beratungen eingebracht; eine Umsetzung erfolgt
durch den Bewertungsausschuss, welcher am 06. Dezember 2023 den Beschluss zur Auf-
nahme dieser OPS-Kodes in Abschnitt 31.2.20 getroffen hat.

Der entsprechende Beschluss des Bewertungsausschusses ist unter http://institut-
ba.de/ba/babeschluesse/2023-12-06 ba693 1.pdf zu finden.

Zwischen der Leistungsbeschreibung von OPS-Kodes und den Abrechnungsbestimmun-
gen des EBM bestehen Abweichungen. Im Abschnitt 2 des AOP-Kataloges finden sich OPS-
Kodes, die eine medizinische MaRnahme beschreiben und dabei allgemein auf ,,bildge-
bende Verfahren” verweisen. Mit diesen OPS-Kodes verkniipfte Gebiihrenordnungsposi-
tionen des EBM, welche zur Abrechnung der Leistung heranzuziehen sind, greifen demge-
genuber teilweise nur auf spezifische Bildgebung zuriick, d. h. die Abrechnungsbestim-
mungen des EBM sind enger gefasst. Auch bei den neu aufzunehmenden OPS-Kodes fin-
den sich diagnostische Leistungen, die allgemein auf eine Bildgebung verweisen.

Im Ergebnis haben sich die Vertragspartner darauf verstandigt, dass abweichend vom bis-
herigen Verfahren im AOP-Vertrag, sowohl fiir im AOP-Katalog bereits vorhandene OPS-
Kodes als auch bei allen neu aufzunehmenden OPS-Kodes, bei denen eine Bildgebung aus-
gewiesen wird, anstelle einer fiir den OPS-Kode berechnungsfahigen Leistung des EBM
(etwa nur die GOP 34505 ,,CT-gesteuerte Intervention”) eine Differenzierung der Abrech-
nungsmoglichkeiten erfolgt, um unterschiedliche bildgebende Verfahren abbilden zu kon-
nen.

Beispiel: Der neu aufzunehmende OPS-Kode 1-426.3 ((Perkutane) Biopsie an Lymphkno-
ten, Milz und Thymus mit Steuerung durch bildgebende Verfahren: Lymphknoten, medias-
tinal) weist verschiedene Abrechnungsoptionen aus, welche sich am jeweiligen bildgeben-
den Verfahren orientieren:

e Punktion plus Sonographie Thorax plus Zuschlag opt. Fiihrungshilfe oder
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e (T-gesteuerte Intervention oder
e Punktion plus MRT-Untersuchung Thorax

e Mit Beschluss des Bewertungsausschusses vom 14. Dezember 2022 wurde eine verlan-
gerte Nachbeobachtungsleistung definiert. Hierbei handelt es sich um die GOP 31530
(Zuschlag zu den Gebilihrenordnungspositionen 31501 bis 31507 bei sich anschlieBender
Nachbeobachtung), deren Berechnungsmaéglichkeit an bestimmte Parameter geknipft
ist. Die Nachbeobachtungsziffer ist fiir Leistungen aus dem Kapitel 31.2 bzw. 31.3, d. h.
flr Leistungen der Anlage 1, Abschnitt 1 des AOP-Kataloges berechnungsfahig.

Leistungen der Anlage 1, Abschnitt 2 des AOP-Kataloges unterliegen nicht der Nachbe-
obachtung durch die GOP 31530. Die Vertragsparteien haben sich fiir Leistungen des Ab-
schnitts 2 erneut darauf verstandigt, Gebiihrenordnungspositionen zur Abbildung von
Nachbeobachtungsleistungen heranzuziehen, auch wenn deren Leistungsinhalt nicht
oder nicht vollstandig erfiillt ist. Damit wird die geltende Regelung aus dem Jahr 2023
fortgefiihrt, allerdings wird die Zeitdauer fiir diese Regelung bis zum 30. Juni 2024 befris-
tet, da der Bewertungsausschuss anstrebt, entsprechende Anpassungen im EBM vorzu-
nehmen.

Beispiel 1: Fiir den bereits seit dem 01. Januar 2023 in Abschnitt 2 aufgenommene OPS-
Kode 1-204.2 [Untersuchung des Liquorsystems: Lumbale Liquorpunktion zur Liquorent-
nahme] wird neben der Geblihrenordnungsposition 02342 (Lumbalpunktion) gleichfalls
die Gebliihrenordnungsposition 01510 (Zusatzpauschale Beobachtung und Betreuung,
Dauer mehr als 2 Stunden) weiterhin als berechnungsféhige Leistungen ausgewiesen, ob-
gleich der im EBM enthaltene obligate Leistungsinhalt der EBM-Ziffer 01510 eine Nachbe-
obachtung fiir Lumbalpunktionen nicht vorsieht.

Beispiel 2: Fiir den neu aufzunehmenden OPS-Kode 1-426.3 [(Perkutane) Biopsie an
Lymphknoten, Milz und Thymus mit Steuerung durch bildgebende Verfahren: Lymphkno-
ten, mediastinal] wird als Nachbeobachtungsleistung die Gebiihrenordnungsposition
01511 (Zusatzpauschale Beobachtung und Betreuung, Dauer mehr als 4 Stunden) ausge-
wiesen, obwohl auch hier der obligate Leistungsinhalt der Gebiihrenordnungsposition
keine Biopsie am Lymphknoten beinhaltet.

e Unter den neu aufzunehmenden OPS-Kodes befinden sich drei Leistungen zur therapeuti-
schen Koronarangiographie:

— 8-837.00 Perkutan-transluminale Gefal3intervention an Herz und Koronargefal3en:
Ballon-Angioplastie: Eine Koronararterie

— 8-837.k0 Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefal3en:
Einlegen eines nicht medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent in eine Koronar-
arterie
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— 8-837.m0 Perkutan-transluminale GefaRSintervention an Herz und Koronargefaf3en:
Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent in eine Koronararterie

Diese Leistungen sind den Gebihrenordnungspositionen 34291 (Herzkatheteruntersu-
chung mit Koronarangiographie) sowie 34292 (Zuschlag Intervention (PTCA, Stent)) zuord-
enbar. Ferner ist fir diese Leistungen im EBM eine Nachbeobachtung vorgesehen, welche
gemald der EBM-Abrechnungsbestimmungen mehr als 12 Stunden betragen miisse. Basie-
rend auf den dreiseitigen Beratungen zur Anpassung des AOP-Kataloges wurde vorgese-
hen, eine Nachbeobachtung bei Einlage eines Stents von sechs Stunden durch Beschluss
des Bewertungsausschusses im EBM aufzunehmen.

Der Bewertungsausschuss hat am 06. Dezember 2023 hierzu den Beschluss zur Aufnahme
der Gebuhrenordnungsposition 01522 (Zusatzpauschale Nachbeobachtung) getroffen.
Der entsprechende Beschluss des Bewertungsausschusses ist unter http://institut-
ba.de/ba/babeschluesse/2023-12-06 ba693 3.pdf zu finden.

e Unter den neu aufzunehmenden Leistungen wurden OPS-Kodes identifiziert, die den im
EBM enthaltenen kleinchirurgischen Leistungen zuordenbar sind. Jedoch erfordern diese
Leistungen im individuellen Einzelfall ein Narkoseverfahren. Die kleinchirurgischen Leis-
tungen sind bislang jedoch nicht parallel zu einem Narkoseverfahren aus dem anasthesi-
ologischen Kapitel 5.3 EBM berechnungsfahig.

Dreiseitig haben sich die Vereinigungspartner darauf verstandigt, dass der EBM folglich
Regelungen zur Abrechnung von Narkoseverfahren fiir die Kleinchirurgie benétige. Der
Bewertungsausschuss hat am 06. Dezember 2023 einen entsprechenden Beschluss zur
Aufnahme der neuen Ifd. Nr. 13 in die Préambel 5.1 EBM getroffen. Hiernach kénnen an-
asthesiologische Leistungen aus Kapitel 5.3 EBM im Zusammenhang mit Gebiihrenord-
nungspositionen der Kleinchirurgie berechnet werden, wenn Kontraindikationen im Zu-
sammenhang bei den mit der Kleinchirurgie bislang vorhandenen anasthesiologischen
Verfahren (Lokalanasthesie/Leitungsanasthesie) im jeweiligen Fall vorliegen und zudem
eine anasthesiologische Geblihrenordnungsposition aus Kapitel 5.3 EBM in der Spalte 6
des Abschnitt 2 des AOP-Kataloges bei der jeweiligen Leistung ausgewiesen ist.

Der Beschluss des Bewertungsausschusses ist unter http://institut-ba.de/ba/babeschlu-
esse/2023-12-06 ba693 3.pdf zu finden.

VI. Vertrag nach § 115b SGB V

Der Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V tritt mit Wirkung zum 01. Januar 2024 in Kraft. Um eine
Umsetzung der mit dem Vertrag geltenden Regelungen zu ermdoglichen, wurden mit dem § 24
AOP-Vertrag Ubergangsregelungen aufgenommen. Diese regeln, dass bis einschlieRlich 31.
Marz 2024 fur in das Krankenhaus aufgenommene Patienten zur stationaren Durchfiihrung
einer Leistung, die in Anlage 1 mit ,neu” gekennzeichnet ist, die Abrechnung des Krankenhau-
ses fur diese Leistung nicht im Hinblick darauf Gberprift wird, ob die Leistung im Rahmen des
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§ 115b SGB V erbracht werden konnte. Dies entspricht der Regelung, welche Anfang 2023 An-
wendung gefunden hat.

Ferner wird in § 24 Abs. 2 AOP-Vertrag erneut klargestellt, dass das Meldeformular, welches
gemald § 115b Abs. 2 Satz 2 SGB V fir die Teilnahme der Krankenhduser am AOP-Vertrag not-
wendigerweise abzugeben ist, bis zum 31. Januar 2024 nachgereicht werden kann. Damit wird
den Krankenhdusern ermoglicht, dass bereits mit Wirkung zum 01. Januar 2024 Leistungen
nach Anlage 1 erbracht werden kénnen und die Durchfiihrung der Eingriffe nicht mit dem Ar-
gument abgelehnt werden kann, dass die formalen Voraussetzungen der fehlenden Meldung
der OPS-Kodes aufgrund der kurzfristigen Umsetzung nicht erfllt sind.

Auch ist darauf hinzuweisen, dass die Kiindigungsmoglichkeiten unverandert Glbernommen
wurden, d. h. nach § 22 Abs. 1 kann der Vertrag mit einer Frist von einem Jahr jeweils zum
30.06. oder zum 31.12. eines jeden Jahres gekiindigt werden. Hiervon abweichend kann gem.
§ 22 Abs. 2 in dem Zeitraum bis zum 31. Dezember 2024 der Vertrag mit einer deutlich ver-
kiirzten Frist von sechs Wochen jeweils zum Quartalsende gekiindigt werden. Aufgrund der
hohen Dynamik in der Thematik der Ambulantisierung und den oft kurzfristigen Anderungen
wird hier den Vertragsparteien eine kiirzere Reaktionszeit eingeraumt.

Neu gefasst wurde § 9 Abs. 5 AOP-Vertrag, der die AOP-Abrechnung bei anschlieRender stati-
onarer Versorgung regelt. Vor dem Hintergrund der im EBM Mitte 2022 getroffenen Regelun-
gen zur Nachbeobachtung wurde eine Anpassung eingefordert, um mogliche Doppelvergi-
tungsmoglichkeiten auszuschlieSen. Die Vertragsparteien haben sich darauf verstandigt, die
bestehende Regelung um einen weiteren Satz zu ergdanzen. § 9 Abs. 5 AOP-Vertrag lautet dem-
nach wie folgt:

»Wird ein Patient an demselben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Leistungserbringung gemdfs § 115b SGB V eines Krankenhauses stationdr aufge-
nommen, erfolgt die Vergiitung nur nach Maf3gabe der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes. Wird ein Patient am Folgetag in un-
mittelbarem Zusammenhang mit der Leistungserbringung nach § 115b SGB V eines
Krankenhaus stationdr aufgenommen, erfolgt die Vergiitung nur nach Mafgabe
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes, sofern die
tatsdchliche postoperative Nachbeobachtung liber den Kalendertag der Leistung
nach § 115b SGB V hinausgeht und zwischen dem Ende der Leistung nach § 115b
SGB V (inklusive tatsdchlich erfolgter postoperativer Nachbeobachtung) und der
stationdren Aufnahme des Patienten nicht mehr als zwélf Stunden liegen. In diesen
Fdéllen gilt das Datum der Leistung nach § 115b SGB V als Aufnahmedatum.”

GemadR § 9 Abs. 5 Satz 1 AOP-Vertrag erfolgt die Verglitung in Fallen einer stationdren Auf-
nahme des Patienten an demselben Tag und in unmittelbarem Zusammenhang mit einer AOP-
Leistungserbringung, z.B. infolge einer Komplikation, insgesamt nur nach den Regelungen fir
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die stationare Verglitung. Eine zusatzliche Abrechnung der Leistung gemaR § 115b SGB V ist
in diesen Fallen nicht moglich.

Durch den neu angefligten § 9 Abs. 5 Satz 2 AOP-Vertrag wird nun darlber hinaus klagestellt,
dass in den Fallen, in denen ein Patient am Tag nach der AOP-Leistungserbringung, z.B. infolge
einer Komplikation, stationar aufgenommen wird, die Vergltung nur dann ausschlief3lich nach
den Regelungen fiir die stationare Verglitung erfolgt, wenn sich die tatsachliche postoperative
Nachbeobachtung auf den Tag nach der AOP-Leistungserbringung erstreckt und zusatzlich
dazu zwischen dem Ende der Leistung nach § 115b SGB V inklusive der tatsachlich erfolgten
postoperativen Nachbeobachtung und der stationdaren Aufnahme des Patienten nicht mehr
als zwolf Stunden liegen. Wird demgegeniber nach mehr als 12 Stunden nach der AOP-
Leistungserbringung inklusive der tatsachlich erfolgten postoperativen Nachbeobachtung
eine stationdre Versorgung des Patienten notwendig, kann neben der vollstationdren DRG
auch die Leistung nach § 115b SGB V abgerechnet werden.

Der AOP-Vertrag sowie die dazugehorigen Anlagen befinden sich aktuell in abschlieender
redaktioneller Abstimmung.

Das Unterschriftenverfahren soll am 18. Dezember 2023 abgeschlossen werden. Der ange-
passte AOP-Katalog wird im Anschluss hieran gemafR § 115b Abs. 1 Satz 8 SGB V dem BMG zur
Priifung vorgelegt. Uber den weiteren Verfahrensgang werden wir entsprechend informieren.
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