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IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG

VORWORT

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

wir bewegen uns heute in einem zunehmend komplexer werdenden Umfeld. Zu den stédndigen Herausforderungen auf medizi-
nischer Seite beriicksichtigen Sie vor dem Hintergrund von Diskussionen und Maltnahmen zur Kostenbegrenzung im Gesund-
heitswesen zudem téglich Fragen nach Kosten und Effektivitat der von Ihnen gewéahlten Behandlungsverfahren. Haufig genug
sind selbst die Wege der Finanzierung dieser Behandlungsverfahren unklar und einem stetigen Wandel unterworfen. Budgetlimi-
tierungen, Informationsdefizite und die standig wachsende administrative Belastung bei allen Beteiligten im Gesundheitswesen
kénnen vor diesem Hintergrund nur durch eine partnerschaftliche Kooperation der Akteure im Gesundheitswesen geschultert
werden.

Dieses Handbuch soll eine Hilfestellung fiir den taglichen Umgang im Hinblick auf eine sachgerechte Verglitung der von
Ihnen eingesetzten Verfahren sein. In kompakter Form finden Sie hier die fir eine sachgerechte Vergiitung notwendigen
Kodier- und Abbildungshinweise fiir die ambulante Leistungserbringung unserer Behandlungsverfahren und unserer Pro-
dukte. Hierbei sei erwahnt, dass es sich um beispielhafte Abrechnungsmuster handelt.

Wir wollen einer der gréfiten Herausforderungen unserer Zeit transparent und Gberzeugend entgegentreten. Das Vermégen, fiir Fragestellungen in Bezug auf die
Finanzierung unserer Produkte und Therapien Antworten zu finden, ist eine der gréRten Verantwortungen im Wandel der Gesundheitssysteme.

Mit freundlichen Grifzen
Giinther Gyarmathy

Senior Manager
Reimbursement & Health Economics
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UNSER REIMBURSEMENT

IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG

LEISTUNGSANGEBOT

Was bedeutet Reimbursement fiir uns?

Unter Reimbursement verstehen wir nicht nur eine adaquate Refinanzierung unserer Therapien, sondern auch Leistungen oder Informationen, die unseren Kun-

den eine solche Refinanzierung ermdéglichen.

Zu diesen Leistungen gehéren zum Beispiel:

=Q

EBM, GOA und
DRG Hinweise
zu unseren Pro-
dukten/Services

——

E Q“ 4 éE goao

—

Informationen Hinweise zu Informationen Hinweise bei Informationen Hinweise zu

zu Abrechnung Anderungs- und zu Fragen des Strategie & zu NUB-Verfah- gesundheits-

und Kodierung Weiterentwick- MDK und der Leistungs- reninkl. §137h politischen
lungsantrégen Kassen portfolio SGBV Entwicklungen

Unser Reimbursement-Service im Uberblick

Kostenbetrachtungen, Erlésbetrachtungen

Wir unterstitzen Sie mit Erlés- und Kostenanalysen bei der Planung, Anpassung und Weiterentwicklung lhres Leistungsangebots. Diese
Konzepte entwickeln wir in Zusammenarbeit mit medizinischem Fachpersonal und Klinikverwaltungen. DRG Kodierhilfen und Kodierleitfa-
den, Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen oder Prozesskostenanalyse sind einige Beispiele.

Weiterbildung und Training
Unsere Weiterbildungs- und Trainingsprogramme vermitteln die Grundlagen der stationaren (DRG) und ambulanten (EBM, GOA, AOP) Ab-

rechnung, sowie den aktuellen Stand der Kodierung und Kostenerstattung. Dabei steht die Kodierung und Refinanzierung unserer Therapien
im Mittelpunkt. >
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IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG

1. ABLAUF
DIAGRAMME

Ambulantes Operieren im zugelassenen Krankenhaus (AOP)

Stationare

Leistungserbringung!

Nahere Informationen zu geeigneten Medtronic
Produkten und Therapien finen Sie in unserer
Broschire ,,Kodierung und Vergiitung in der
ambulanten Versorgung - Privatérztliche
Liquidation in der stationdren Versorgung 2020"

Ambulantes Operierenim nein

Krankenhaus
angezeigt?

Patienten-Gesundheitszu-
stand fir ambulantes
Operieren geeignet?

(§39SGBV)

Ambulante
Leistungserbringung!

Rechnungsstellung nach
spatestens 4 Wochen
an die Krankenkasse?

(S 18 AOP-Vertrag)

Krankenkasse bezahlt
Rechnung nach
spatestens 4 Wochen (§18
AOP-Vertrag)

Ambulantes Operieren
im Krankenhaus anzeigen!

(§115bSGB YV, § 1 AOP-
Vertrag, OP-Katalog)
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2. KRANKENHAUSBEHANDLUNG
S 39 SGBV

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, stationsdquivalent, teilstationar, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht; sie umfasst auch Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundesausschuss bisher keine Entscheidung nach § 137c Absatz 1 getroffen hat und die das
Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten. Versicherte haben Anspruch auf vollstationére oder stationsaquivalente Behandlung durch ein nach
§ 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung im hauslichen Umfeld nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationéare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlief3lich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die
Krankenhausbehandlung umfalfit im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit

fur die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationare Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum friihest-
moglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation. Die stationsdquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung im hauslichen
Umfeld durch mobile arztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitdt und Komplexitat der
Behandlung einer vollstationdren Behandlung.

(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung einer sektorentbergreifenden Versorgung der Versicherten beim
Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 ver-
einbaren, dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. § 11 des Apothekengesetzes bleibt unberihrt. Der Versicherte hat gegentiber der Kran-
kenkasse einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen, kooperieren
Kranken- und Pflegekassen miteinander. Das Entlassmanagement umfasst alle Leistungen, die fiir die Versorgung nach Krankenhausbehandlung erforderlich

sind, insbesondere die Leistungen nach den §§ 37b, 38, 39c sowie alle dafiir erforderlichen Leistungen nach dem Elften Buch. Soweit dies fiir die Versorgung des
Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, kdnnen die Krankenh&user Leistungen nach § 33a und die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 12
genannten Leistungen verordnen und die Arbeitsunfahigkeit feststellen; hierfiir gelten die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung mit der MaRgabe,
dass bis zur Verwendung der Arztnummer nach § 293 Absatz 7 Satz 3 Nummer 1 eine im Rahmenvertrag nach Satz 9 erster Halbsatz zu vereinbarende alternative
Kennzeichnung zu verwenden ist. Bei der Verordnung von Arzneimitteln kdnnen Krankenhauser eine Packung mit dem kleinsten Packungsgrofienkennzeichen
gemaR der Packungsgrékenverordnung verordnen; im Ubrigen kdnnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fiir die Versorgung in einem
Zeitraum von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7). Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 7 und 12 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 7. Die weiteren Einzelhei-
ten zu den Satzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Berlicksichtigung der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag. Wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des
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Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektorentibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemalR § 89a. Vor Abschluss des Rah-
menvertrages ist der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maftgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker sowie den Vereinigungen
der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Verarbei-
tung personenbezogener Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Die Information sowie die Einwilligung
missen schriftlich oder elektronisch erfolgen. Information, Einwilligung und Widerruf bedurfen der Schriftform.

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten
ganz oder teilweise auferlegt werden.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gemeinsam erstellen unter
Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fir die Krankenhausbehand-
lung in den zugelassenen Krankenhausern im Land oder in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationarer Leistungen und Entgelte). Dabei
sind die Entgelte so zusammenzustellen, dal sie miteinander verglichen werden kénnen. Die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, daR Vertragsarzte und
Versicherte das Verzeichnis bei der Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalen-
derjahres fir langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung
sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

(5) (weggefallen)
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3. §115BSGBV
AMBULANTES OPERIEREN IM KRANKENHAUS

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam
und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 30. Juni 2021

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen,
2. einheitliche Vergltungen fiir Krankenh&user und Vertragsarzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden Vereinbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1
Nummer 1 sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten ambulant durchfiihrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe und stationser-
setzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden kénnen, sowie allgemeine Tatbesténde zu bestimmen, bei deren Vorlie-
gen eine stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann. Die Vergiitung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schweregrad der Félle zu differenzieren und erfolgt
auf betriebswirtschaftlicher Grundlage, ausgehend vom einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen unter erganzender Berlicksichtigung der
nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen. In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135
Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und den §§ 136 bis 136b zu berticksichtigen. In der
Vereinbarung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelasse-
nen Vertragsarzten ambulant im Krankenhaus erbracht werden kénnen. Die Vereinbarung nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum 31. Dezember
2023, durch Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Vereinbarungsteil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen geben bis zum
31. Mérz 2020 ein gemeinsames Gutachten in Auftrag, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren Operationen, stationser-
setzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. Das Gutachten hat ambulant durchfiihrbare Operationen, stationsersetzende
Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in Verbindung damit verschiedene Malinahmen zur Differenzierung der Falle nach dem
Schweregrad zu analysieren. Wird das Gutachten nicht bis zum 31. Mdrz 2020 in Auftrag gegeben, legt das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundese-
bene gemal § 89a den Inhalt des Gutachtensauftrags innerhalb von sechs Wochen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das Gutachten spatestens
innerhalb eines Jahres, nachdem das Gutachten in Auftrag gegeben worden ist, fertigzustellen ist.

(2) Die Krankenhdauser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und stationserset-
zenden Behandlungen zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kas-
sendrztliche Vereinigung und den ZulassungsausschuR (§ 96); die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Gber den Versor-

D
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gungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages

nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergutet.
Die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhauser
Ubermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies fir die Erfullung der Aufgaben der
Krankenkassen erforderlich ist. Leistungen, die Krankenhduser auf Grundlage des Katalogs nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 ambulant erbringen, unterliegen nicht der Priifung durch den Medizini-
schen Dienst nach § 275¢c Absatz 1 in Verbindung mit § 275 Absatz 1 Nummer 1.

(3) Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht fristgerecht zustande oder wird
eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der
Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei
das sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a. Absatz 1 Satz 7 gilt
entsprechend fir die Festsetzung nach Satz 1 durch das sektorenlibergreifende Schiedsgremium
auf Bundesebene gemalf? § 89a.

(4) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regelungen uber ein gemeinsames Budget
zur Vergltung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhduser und der Vertragsarzte
getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergutung und den Budgets der zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenhduser aufzubringen.

Intellis™ with AdaptiveStim™
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4. AOP
VERTRAG

Vertragnach §115b Absatz1SGBV

Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus

AOP Vertrag 08.04.2014

zwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin
sowie

der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Berlin

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband schlieRen aufgrund desin § 115 b SGB V enthaltenen
Auftrages folgenden Vertrag:

Grundsatze

Dieser Vertrag soll dazu dienen, einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung ambulanter Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe — nach-
folgend ,Eingriffe geméaft § 115 b SGB V" genannt —im niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit zwischen niedergelasse-
nen Vertragsarzten und Krankenhausern zu fordern. Dies umfasst auch die nach dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz und dem GKV-Versorgungsstrukturge-
setz zulassigen neuen Kooperationsmadglichkeiten.
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Er zielt darauf ab, auf der Basis des § 39 SGB V zur Vermeidung nicht notwendiger vollstationarer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und wirtschaft-
liche Versorgung zu sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenem Bereich und Krankenhausbereich zu verbessern, einschlieRlich der gemeinsamen
Nutzung von Operationskapazitdten im Krankenhaus.

Die Parteien sind sich bewusst, dass die Leistungserbringung nach wirtschaftlichen Grundsatzen zu erfolgen hat und sowohl ambulant operierende Vertragsarzte
als auch die nach § 115 b SGB V zugelassenen Krankenhauser gleichberechtigt diese Leistungen erbringen kénnen.

§1 Zulassung von Krankenhdusern zur Erbringung von Eingriffen gemaR § 115 b SGB V

(1) Krankenhduser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog nach § 3 aufgefiihrten Eingriffen gemaR § 115 b SGB V in den Leistungsbereichen
zugelassen, in denen sie auch stationare Krankenhausbehandlung erbringen. Hierzu bedarf es einer maschinenlesbaren Mitteilung des Krankenhauses an die zu-
standigen Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen, die Kassenérztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss.

(2) In dieser Mitteilung sind die entsprechenden abteilungsbezogenen Leistungsbereiche und einzelnen Leistungen, die in diesem Krankenhaus ambulant
durchgefiihrt werden sollen, auf der Grundlage des gemeinsamen Katalogs maschinenlesbaren zu benennen. Die Krankenhauser verwenden fir diese Mitteilung
das zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft abgestimmte Formular in der jeweils aktuellen Fassung.

§2 Zugang der Patienten zu Eingriffen nach§ 115b SGB V

(1) Eingriffe gemaRk § 115 b SGB V sollen in der Regel auf Veranlassung eines niedergelassenen Vertragsarztes unter Verwendung eines Uberweisungs-
scheins durchgefiihrt werden. Falls ein Versicherter ohne Uberweisungsschein das Krankenhaus zur ambulanten Operation aufsucht, gilt die Krankenversicherten-
karte in Verbindung mit einem amtlichen Lichtbildausweis als Nachweis fiir die Mitgliedschaft. Bei Fehlen eines Uberweisungsscheins zieht das Krankenhaus die Zu-
zahlung gemaR § 28 Absatz 4 SGB V ein. Der flr den Eingriff gemaf § 115 b SGB V verantwortliche Arzt entscheidet Giber Art und Umfang des ambulanten Eingriffs.

(2) Aus dem als Anlage des Vertrages beigefuigten ,Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriffe” kann nicht die Ver-
pflichtung hergeleitet werden, dass die dort aufgefiihrten Eingriffe ausschlieRlich ambulant zu erbringen sind. Der Arzt ist verpflichtet, in jedem Einzelfall zu prifen,
ob Art und Schwere des beabsichtigten Eingriffs unter Berticksichtigung des Gesundheitszustands des Patienten die ambulante Durchfiihrung der Operation nach
den Regeln der arztlichen Kunst mit den zur Verfiigung stehenden Mdéglichkeiten erlauben. Zugleich muss sich der verantwortliche Arzt vergewissern und dafir
Sorge tragen, dass der Patient nach Entlassung aus der unmittelbaren Betreuung des operierenden Arztes auch im hauslichen Bereich sowohl arztlich als gegebe-
nenfalls auch pflegerisch angemessen versorgt wird. Die Entscheidung ist zu dokumentieren.
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§3 Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriffe
(1) In der Anlage sind abschlieRend die Leistungen aufgefiihrt, die Operationen und stationsersetzende Eingriffe geméafi § 115 b SGB V darstellen.
(2) Eingriffe gemaR § 115 b SGB 'V, die in der Regel ambulant erbracht werden sollen, sind in der Anlage gesondert gekennzeichnet. Bei Vorliegen bezie-

hungsweise Erfullung der Kriterien der allgemeinen Tatbestande gemal? § 3 Absatz 3 des Vertrages kann jedoch eine stationare Durchfiihrung dieser Eingriffe erfor-
derlich sein.

(3) Allgemeine Tatbestédnde, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfiihrung der in der Regel ambulant durchzufiihrenden Leistungen erforderlich sein
kann, sind der Anlage 2 zu den Gemeinsamen Empfehlungen zum Prifverfahren nach § 17c Abs. 4 Satz 9 KHG in der bis zum 31.07.2013 geltenden Fassung (mit
Ausnahme des Kriteriums C) zu entnehmen.

(4) Die Vertragspartner beabsichtigen, den Katalog regelmaf3ig zu Giberarbeiten.
S4 Préaoperative Leistungen
(1) Zur Vermeidung von Doppeluntersuchung stellt der Uberweisende Arzt dem den Eingriff nach § 115 b SGB V durchfiihrenden Arzt die im Zusammen-

hang mit dem vorgesehenen Eingriff gemaR § 115 b SGB V bedeutsamen Unterlagen zur Verfligung. Der Operateur/Andsthesist hat diese Unterlagen bei seiner
Entscheidung zu berticksichtigen. Werden bereits durchgefiihrte Untersuchungen nochmals veranlasst, so sind diese in medizinisch begriindeten Féllen von den
Kostentragern zu vergiten. Diese sind bei der Abrechnung zu kennzeichnen und auf Nachfrage zu begriinden.

(2) Erfolgt eine vollstationdre Behandlung, so sind die diagnostischen MaRnahmen, die der Vorbereitung dieser stationdren Behandlung dienen und inner-
halb der Fristen gemaf § 115 a Absatz 2 SGB V erbracht werden, nicht als Eingriffe gemaR § 115 b SGB V abzurechnen.

(3) Der den Eingriff nach § 115 b SGB V durchfiihrende Krankenhausarzt/Anasthesist ist berechtigt, die gegebenenfalls zuséatzlich erforderlichen, auf das
eigene Fachgebiet bezogenen diagnostischen Leistungen im Krankenhaus durchfiihren zu lassen, soweit das Krankenhaus Uber die hierfir erforderlichen Einrich-
tungen verflgt. Diese Leistungen sind mit den Krankenkassen nach MaRRgabe der Abrechnungsbestimmungen des EBM und des § 7 abzurechnen.

(4) Handelt es sich um notwendige fachgebietsbezogene Leistungen, die vom Krankenhaus nicht erbracht werden kénnen, hat der Krankenhausarzt den
Patienten an einen niedergelassenen Vertragsarzt dieses Fachgebietes, einen erméachtigten Krankenhausarzt, eine erméachtigte arztlich geleitete Einrichtung oder
eine zugelassene Einrichtung mittels Definitionsauftrag durch Verwendung des entsprechenden Vordrucks gemaf § 13 zu tGiberweisen.
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(5) Soweit es sich um notwendige, nicht fachgebietsbezogene Leistungen handelt, hat der Krankenhausarzt den Patienten an einen niedergelassenen Ver-
tragsarzt dieses anderen Fachgebietes, einen erméchtigten Krankenhausarzt, eine ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung oder eine zugelassene Einrichtung
mittels Definitionsauftrag durch Verwendung des entsprechenden Vordrucks gemaR § 13 zu Uberweisen.

§5 Intraoperative Leistungen

In Verbindung mit einem ambulanten Eingriff nach § 115 b SGB V kénnen intraoperative Leistungen erbracht oder veranlasst werden, die in einem unmittelbaren
zeitlichen und medizinischen Zusammenhang mit dem Eingriff stehen (insbesondere Laboruntersuchungen, Leistungen der konventionellen Radiologie, Histologie
oder der Pathologie).

§6 Postoperative Leistungen

Postoperative, auf das eigene Fachgebiet des den Eingriff nach § 115b SGB V erbringenden Arztes/Andsthesisten bezogene arztliche Leistungen, einschliellich
der Leistungen des Abschnitts 31.3 des EBM, die erforderlich sind, um den Behandlungserfolg des im Krankenhaus durchgefiihrten Eingriffs nach § 115 b SGB V zu
sichern bzw. zu festigen, sind auch von fachlich verantwortlichen Krankenhauséarzten durchzufiihren. Die Behandlungsdauer soll 14 Tage nicht Gberschreiten, ohne
dass es einer erneuten Uberweisung bedarf.

§7 Verglitung

(1) Die im Katalog nach § 3 aufgefiihrten ambulant durchfiihrbaren Operationen und stationsersetzende Eingriffe sowie die nach den §§ 4, 5 und 6 erbrach-
ten Leistungen des Krankenhauses und der Vertragsarzte werden mit den Preisen fur den Regelfall der fir den Standort des Krankenhauses geltenden regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach § 87a Abs. 2 SGB V bzw. den diesen zu Grunde liegenden Punktwerten und den Punktzahlen des EBM (ggf. BMA / E-GO) auRerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung vergutet. Die Regelungen nach Satz 1 werden fiir Vertragsarzte bis zu einer rechtskraftigen Entscheidung in dem
Verfahren vor dem Sozialgericht Berlin (Az. S 79 KA 977/06) und der Vereinbarung dadurch ggf. erforderlicher Anpassungen durch die Vertragsparteien ausge-
setzt.

Die Abrechnungsbestimmungen des EBM gelten fir die Krankenhduser entsprechend. Die Partner dieses Vertrages werden wegen der noch ausstehenden Kla-
rung der Umsetzungsfragen nach Nr. 2.2 des vom Erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 4 SGB V am 2. September 2009 beschlossenen Teils D des
Beschlusses zur Weiterentwicklung der vertragsérztlichen Vergtitung fiir das Jahr 2010 bis zum 30. September 2010 prifen, wie die gesetzlichen Bestimmungen
gemaR § 87 Abs. 2e SGB V (Orientierungswerte im Regelfall sowie bei festgestellter Unter- und Uberversorgung) bei der Vergiitung der Leistungen nach Satz 1
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ab dem 01. Januar 2011 zu berticksichtigen sind. Sofern zwischen den Gesamtvertragspartnern zusétzliche Verglitungsbestandteile (z. B. Zuschlage auf den der
Euro-Gebiihrenordnung zu Grunde liegenden Punktwert) vereinbart wurden, sind diese auch von den Krankenhausern abrechenbar. Die Gesamtvertragspartner
benennen der Landeskrankenhausgesellschaft einen Ansprechpartner, der dieser jeweils innerhalb von 2 Wochen nach der Vereinbarung die Euro-Gebihrenord-
nung zur Verfligung stellt sowie Uber die zusatzlichen Verglitungsbestandteile informiert. Soweit sich im Ergebnis der vom GKV-Spitzenverband vor dem LSG

Berlin Brandenburg unter dem Az.: L 7 KA 84/09 ER bzw. Az.: L 7 KA 62/09 KL und Az.: L 7 KA 140/09 ER bzw. Az.: L 7 KA 135/09 KL eingebrachten Klageverfahren
rechtskraftig die Unzuldssigkeit zusatzlicher regionaler Vergtitungsbestandteile ergibt, sind diese von den Krankenhausern unter Beachtung entsprechender Re-
gelungen der Partner der Gesamtvertrage zurulick zu erstatten. Zudem werden die Partner dieses Vertrages die betroffenen Regelungen entsprechend anpassen.

(2) Die postoperativen Behandlungskomplexe des Abschnitts 31.4 des EBM fur die postoperative Behandlung bei Erbringung durch den Operateur kénnen
durch das Krankenhaus fiir die darin enthaltenen Leistungen bis zum 14. Tag nach Erbringung des Eingriffs nach § 115 b SGB V mit einem Abschlag von der Punktzahl
in Hohe von 27,5 Prozent berechnet werden. Sobald der Bewertungsausschuss die postoperative Behandlungsdauerim Rahmen der Leistungen des Abschnitts 31.4
des EBM auf den Zeitraum von 14 Tagen nach Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 einschrankt, entfallt der Abschlag nach Satz 1 mit Inkrafttreten der
Einschrénkung.

(3) Wird ein Patient an demselben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit dem ambulanten Eingriff eines Krankenhauses stationar aufgenommen, er-
folgt die Verglitung nach MaRgabe der Bundespflegesatzverordnung beziehungsweise des Krankenhausentgeltgesetzes.

(4) Krankenhauser sind bei der Verglitung ambulanter Leistungen wie niedergelassene Fachérzte der entsprechenden Fachrichtung einzustufen. Dies gilt
insbesondere auch fir die separate Abrechenbarkeit anasthesiologischer Leistungen/Narkosen, sofern im Krankenhaus bei Eingriffen gemaR § 115 b SGB V sowohl
ein Operateur als auch ein Anésthesist des Krankenhauses beteiligt sind oder die Leistungnach § 115 b SGB V durch einen belegérztlich tatigen Vertragsarzt erfolgt
und das Krankenhaus nur die Andsthesieleistung erbringt. Krankenhauser kénnen die im Katalog nach § 3 aufgefiihrten ambulant durchfiihrbaren Operationen und
sonstigen stationsersetzenden Eingriffe und andsthesiologische Leistungen/Narkosen auch auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des Kranken-
hauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im Krankenhaus erbringen.

(5) Sofern die Verbénde der Krankenkassen auf Landesebene zweiseitige, zusétzliche Vereinbarungen zur Verglitung von Leistungen nach § 3 treffen, so ist
deren Ubertragung auf den an der jeweiligen Vereinbarung unbeteiligten anderen Sektor zu priifen. Voraussetzung ist die Erfiillung der fiir die strukturvertragliche
Forderung in der jeweiligen Vereinbarung bestimmten Kriterien. Néheres regeln die Vertragspartner auf Landesebene.

§8 Unterrichtung des Vertragsarztes

Nach Durchfiihrung des Eingriffs nach § 115 b SGB V ist dem Versicherten eine fir den weiterbehandelnden Vertragsarzt bestimmte Kurzinformation mitzugeben,
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aus der die Diagnose, Therapieangaben, angezeigte Rehabilitationsmalinahmen sowie die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit hervorgehen. Diese Information ist ob-
ligater Bestandteil der Leistung und somit nicht gesondert abrechenbar.

9 Verglitung von Sachkosten (Verbrauchsmaterialien, Verbandmittel, Arzneimittel, Hilfsmittel)

(1) Die fir die Durchfiihrung der Eingriffe gemaR § 3 und die Leistungen nach den §§ 4 bis 6 bendtigten Verbrauchsmaterialien, Verbandmittel, Arzneimittel
und Hilfsmittel werden vom Krankenhaus zur Verfligung gestellt. Die Abrechnung der Sachkosten und Arzneimittel erfolgt zwischen dem Krankenhaus und den
Krankenkassen gemal § 18. Der Krankenhausarzt ist nicht berechtigt, die in diesem Absatz aufgefiihrten Mittel auf Kassenrezept zu verordnen.

(2) Sachmittel nach Absatz 1, deren Kosten gemaf Nr. 7.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Praxisbedarf) mit der Gebuhr fir die arztliche Leistung
abgegolten sind oder Sachmittel, die explizit Leistungsinhalt der Leistungen des EBM sind, sind nicht gesondert berechnungsfahig.

(3) Arznei- und Sachmittel, die weder nach Absatz 2 Bestandteil der berechnungsfahigen arztlichen Leistungen des EBM sind noch gemaf} der Absatze 4 bis
7 gesondert abgerechnet werden kénnen, werden durch einen pauschalen Zuschlag auf die gesamte Honorarsumme in Hohe von 7,0 % vergltet. Sofern eine leis-
tungsbezogene Kostenpauschale nach Absatz 4 in Rechnung gestellt wird, ist die entsprechende érztliche Leistung des EBM fiir die Berechnung der Zuschlagshdhe
aus der Honorarsumme auszuklammern.

(4) Die im Kapitel 40 des EBM ausgewiesenen Kostenpauschalen nach BMA und E-GO sind berechnungsfahig. Die Kostenpauschalen sind nicht in die Hono-
rarsumme zur Berechnung des pauschalen Zuschlags nach Absatz 3 einzurechnen.

(5) Nachfolgende Sachmittel werden zusétzlich zu der Vergltung nach Abs. 3 und 4 nach Aufwand erstattet, soweit sie je nachfolgend aufgefihrter Sach-
mittelposition (je Spiegelstrich) einen Betrag von 12,50 Euro im Behandlungsfall iberschreiten:

e im Korper verbleibende Implantate in Summe,
* Roéntgenkontrastmittel,
¢ Nahtmaterial,

* Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht, Geféfschleuse, Einfuhrungsbesteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit an-
giologisch-diagnostischen und -therapeutischen, gefalchirurgischen und phlebologischen Leistungen,

» Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht, im Zusammenhang mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den Gallenwe-
gen),
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Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren fir Clips, im Zusammenhang m. laparoskopischen Leistungen,
* Narkosegase, Sauerstoff,

» Diagnostische und interventionelle Katheter (ausgenommen Transferkatheter) einschl. Filhrungsdraht im Zusammenhang mit Leistungen zur In-Vitro-Fertili-
sation abzliglich des Patienteneigenanteils,

* Iris-Retraktoren, Kapselspannringe, Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgischen Leistungen,
* Ophthalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikonél, C3F8-Gas) bei ophthalmochirurgischen Leistungen,

e Schienen, Kompressionsstrimpfe (nicht Anti-Thrombosestrimpfe).

(6) Das Krankenhaus wahlt die gesondert berechnungsfahigen Materialien nach Absatz 5 unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der medi-
zinischen Notwendigkeit aus. Es hat die rechnungsbegriindenden Unterlagen in Form der Originalrechnungen fiir die Dauer von funf Jahren aufzubewahren und
vorzuhalten. Aus den Originalrechnungen muss der Name des Herstellers bzw. des Lieferanten, die Artikelbezeichnung sowie die vom Hersteller bzw. Lieferanten
festgelegte Artikelnummer hervorgehen. Das Krankenhaus ist verpflichtet, die tatsachlich realisierten Preise in Rechnung zu stellen und nach MaRgabe der Kranken-
kasse nachzuweisen. Gegebenfalls vom Hersteller beziehungsweise Lieferanten gewahrte Riickverglitungen, wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen,
Bonifikationen und riickverglitungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten sind weiterzugeben. Ein Barzahlungsrabatt (Preisnachlass
bei fristgerechter Zahlung) ist weiterzugeben, soweit dieser 3 % Ubersteigt. Werden die Materialien bei mehreren Patienten verbraucht, so ist ein durchschnittlicher
Preis je Patient zu ermitteln und nach MaRRgabe der Krankenkasse nachzuweisen.

(7) Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels, das nicht Bestandteil der Vergiitungen gemaR der Absatze 2 bis 5 ist, einen Betrag von 40,00 Euro, erfolgt eine
Vergltung auf der Grundlage des in der GroRen Deutschen Spezialitdtentaxe (Lauertaxe) ausgewiesenen Apotheken-Einkaufspreises mit einem Abschlag in Héhe
von 25 % zuzlglich Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatsachlich fir den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels und dem
Preis einer Einzeldosis der grofiten, in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit.

(8) Abweichend von Absatz 7 erfolgt fiir Photosensibilisatoren (z. B. Verteporfin) bei der Photodynamischen Therapie und Hormonpréaparate bei MaRnahmen
zur kunstlichen Befruchtung eine Verglitung auf der Grundlage des in der GroRen Deutschen Spezialitdtentaxe (Lauertaxe) ausgewiesenen Apotheken-Einkaufs-
preises mit einem Abschlag in Hohe von 20% zuzlglich Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatséachlich fur den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten
des jeweiligen Arzneimittels und dem Preis einer Einzeldosis der gréRten, in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit. Der Rechnungsbetrag fiir Hormonpra-
parate zur In-vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Patienten zu reduzieren. Der Betrag nach Absatz 7 Satz 1 (40,00 Euro) gilt fir Photosensibilisatoren (z. B.
Verteporfin) bei der Photodynamischen Therapie und Hormonpréaparate bei MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung nicht.
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§10 Arbeitsunfahigkeit / Hausliche Krankenpflege

(1) Ist der Patient bedingt durch denim Krankenhaus ambulant durchgefiihrten Eingriff arbeitsunféhig, kann Arbeitsunfahigkeit vom Krankenhausarzt in der
Regel bis zu funf Tagen bescheinigt werden.

(2) Die Verordnung héauslicher Krankenpflege durch den Krankenhausarzt ist bis zu einer Dauer vorn drei Tagen mdéglich, sofern sie in Zusammenhang der
Sicherstellung des Behandlungserfolges im h&uslichen Umfeld des Patienten erfolgt (Sicherungspflege). Die entsprechenden Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege gelten. Folgeverordnungen sind durch den nachbehandelnden Vertragsarzt vorzunehmen.
§11 Transport des Patienten

Ist ein Krankentransport zu Lasten einer Krankenkasse nach Durchflihrung eines Eingriffs nach § 115 b SGB V notwendig, ist er von dem Krankenhausarzt unter
Beachtung der Krankentransport-Richtlinie in des Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils giltigen Fassung anzuordnen.

§12 Datenschutz und drztliche Schweigepflicht

Die datenschutzrechtlichen Vorschriften und die arztliche Schweigepflicht sind zu beachten.

§13 Vordrucke

Soweit Vordrucke erforderlich sind, werden die fir die vertragsarztliche Versorgung vereinbarten Formulare verwendet. Sie werden den Krankenhdusern von den
Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfligung gestellt.

§14 Facharztstandard

Arztliche Leistungen gemaR § 115 b SGB V werden nach dem jeweilig zum Behandlungszeitpunkt geltenden Facharztstandard erbracht. Danach sind die &rztlichen
Leistungen gemafR § 115 b SGB V nur von Fachérzten, unter Assistenz von Fachérzten oder unter deren unmittelbarer Aufsicht und Weisung mit der Méglichkeit des
unverzlglichen Eingreifens zu erbringen. Werden die im Katalog nach § 3 aufgefiihrten ambulant durchfiihrbaren Operationen und sonstigen stationsersetzenden
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Eingriffe nach § 7 Absatz 4 auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im Kranken-
haus erbracht, so ist das Krankenhaus fiir die Einhaltung des Facharztstandards verantwortlich.

§15 Qualitatssicherung

Leistungen des Katalogs nach § 115 b SGBV, fiir die Qualitdtssicherungsmalnahmen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach § 135 SGB V existieren,
sind auch unter den gleichen MalRgaben im stationaren Bereich zu erbringen. Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 SGB Vund nach § 137 Abs. 1 Satz 1 SGB V sind zu berucksichtigen. Dies betrifft insbesondere die Durchfiihrung von Hygienekontrollen, die Einhaltung
der weiteren Strukturqualitat sowie auch die Einhaltung von Frequenzregelungen. Frequenzregelungen sind arztbezogen zu erfiillen, wobei alle Leistungen, unab-
héngig zu wessen Lasten und in welcher Behandlungsform diese erbracht wurden, Anrechnung finden kdnnen. Leistungen, die unter unmittelbarer Aufsicht und
Weisung von Facharzten mit der Mdglichkeit des unmittelbaren Eingreifens erbracht werden, kénnen von diesen auf die eigene Leistungsfrequenz angerechnet
werden.

§16 MaRnahmen zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit

Die Vertragspartner werden Mainahmen zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit bei Eingriffen gemaR § 115 b SGB V in einer gesonderten Vereinbarung treffen.

§17 Beteiligung der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Soweit Uber die Bewertung der im ,Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriffe” (Anlage) aufgefiihrten Leistungen zu beraten
ist, kdnnen Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft an Sitzungen des Arbeitsausschusses des Bewertungsausschusses teilnehmen. Dazu ergeht jeweils
im Rahmen der Ublichen Fristen vor der geplanten Sitzung des Arbeitsausschusses eine entsprechende Einladung durch die Geschéftsfihrung des Bewertungsaus-
schusses.

§18 Abrechnungsverfahren

(1) Esist nur eine Rechnung zuléssig, die sémtliche abrechenbaren Leistungen der ambulanten Operation oder des sonstigen stationsersetzenden Ein-
griffs gemaR der Anlage sowie gegebenenfalls des §§ 4, 5, 6 und 9 umfasst. Einbehaltene Zuzahlungen gemaf § 28 Absatz 4 SGB V sind gesondert auszuweisen.

<
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Der Rechnungsbetrag ist um einbehaltene Zuzahlungen zu bereinigen.

(2) Erfolgen die ambulante Operation, der sonstige stationsersetzende Eingriff oder die anasthesiologische Leistung/Narkose durch einen Vertragsarzt im
Rahmen einer vertraglichen Zusammenarbeit nach § 7 Absatz 4, so sind seine Leistungen vom Krankenhaus in Rechnung zu stellen. Die lebenslange Arztnummer
des Vertragsarztes ist auf der Rechnung des Krankenhauses auszuweisen. Eine gesonderte Verglitung des Vertragsarztes erfolgt in diesem Fall weder durch die
Krankenkasse noch durch die Kassenarztliche Vereinigung.

(3) Erfolgt die ambulante Operation oder der sonstige stationsersetzende Eingriff durch einen am Krankenhaus tétigen Belegarzt, sind seine Leistungen
ausschlieflich nach den vertragsarztlichen Regelungen mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung abzurechnen. 2 Die Leistung des Belegarztes nach § 3
sowie die lebenslange Arztnummer des Belegarztes sind auf der Rechnung des Krankenhauses gesondert auszuweisen.

(4) Die Leistungen aus dem , Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe” und gegebenenfalls der §§ 4, 5, 6
und 9 dieses Vertrages werden dem Krankenhaus von der fiir die Patienten zustédndigen Krankenkasse verguitet.

(5) Nach Abschluss des Falles einer ambulanten Operation wird der zustandigen Krankenkasse innerhalb von vier Wochen eine Rechnung tbersandt. Als
Versandtag gilt der Tag der Absendung der Rechnung. Ist der letzte Tag der Vier-Wochen-Frist ein arbeitsfreier Tag, verlangert sich die Frist auf den nachstfolgenden
Arbeitstag.

(6) Die Krankenkassen haben die Rechnung innerhalb von vier Wochen nach Rechnungseingang zu bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Ubergabe
des Uberweisungsauftrags an ein Geldinstitut oder der Versendung von Zahlungsmitteln an das Krankenhaus. Ist der Falligkeitstag ein Samstag, Sonntag oder ge-
setzlicher Feiertag, so verschiebt er sich auf den nachstfolgenden Arbeitstag.

§19 Dateniibermittlung
(1) Die zugelassenen Krankenhduser haben den Krankenkassen die Daten nach § 301 SGB V zu Gbermitteln.
(2) Fiir die Abrechnung der Leistungen gemaR diesem Vertrag sind auf den Abrechnungsunterlagen zwingend Diagnosen und Prozeduren in der jeweils guil-

tigen Fassung gemaR § 301 Absatz 2 SGB V kodiert anzugeben.

§20 Einfliihrung eines pauschalierten Entgeltsystems

Die Vertragspartner beabsichtigen, die Umstellung der Abrechnungspositionen fiir die Eingriffe gemaR § 115 b SGB V auf ein vollstdndig pauschaliertes Entgeltsys-
tem vorzunehmen. < >
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§21 Anpassung der Operationenschliissel

Die Vertragspartner vereinbaren, die erforderlichen Anpassungen der Operationen und sonstigen Prozeduren (OPS 301) im Katalog der Eingriffe gemai § 115 b Ab-
satz 1 SGB V vorzunehmen. Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Vertragspartner spatestens vier Wochen nach Vorabbekanntgabe des OPS 301
eine gemeinsame Liste von Sachverstandigen auf, die im Wege der Schlichtung zu offenen Fragen Stellung nehmen sollen; jeder Vertragspartner kann einen Sach-
verstandigen benennen. Kommt es zu keiner Einigung tiber die Person des Sachversténdigen, entscheidet innerhalb einer Woche das Los, welcher Sachversténdiger
den Auftrag erhélt, die Anpassung des OPS 301 innerhalb von vier Wochen zu erstellen. Die Kosten der Beauftragung tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.
Soweit die Vertragspartner nicht innerhalb von zwei Wochen den Sachversténdigenvorschlag annehmen oder sich einvernehmlich auf Anderungen des Sachver-
standigenvorschlags einigen, gilt der Vorschlag des Sachversténdigen als abgelehnt.

§22 Geltung des Vertrages

Der Vertrag tritt am 1. Juni 2012 in Kraft. Er kann mit einer Frist von einem Jahr jeweils zum 30.06. oder 31.12. eines jeden Jahres durch einen der drei Vertragspart-
ner durch eingeschriebenen Brief gektindigt werden. Die Partner erkléren ihre Bereitschaft, innerhalb von drei Monaten nach erfolgter Kiindigung an der Verabschie-
dung eines Anschlussvertrages mitzuwirken.

§23 Salvatorische Klausel
Sollten einzelne Klauseln oder Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise unwirksam sein oder werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit des Vertrages

im Ubrigen nicht beriihrt. Anstelle der unwirksamen Bestimmung soll eine Bestimmung gelten, die dem zulassiger Weise am nachsten kommt, was die Vertragspart-
ner gewollt haben oder gewollt hatten, wenn sie die Regelungsbedurftigkeit bedacht hatten.
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5. NEUROMODULATION
IM AOP-KATALOG (ANLAGE)

Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaf3
§ 115 b SGB V im Krankenhaus, fiir z.B. Riickenmarkstimulation (SCS), z.B. mit Intellis™ mit AdaptiveStim™
SureScan® MRI, RestoreSensor® SureScan® MRI, PrimeAdvanced® SureScan® MR, Itrel® 4

Abschnitt 1: Ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe gemaf § 115 b SGB V aus Anhang 2 zu Kapitel 31 des EBM
Die Zuordnung der OPS-Kodes zu EBM-Ziffern erfolgt jeweils gemaf laut giiltigem Anhang 2 des EBM.

Kategorie 1: Leistungen, die in der Regel ambulant erbracht werden kénnen,

Kategorie 2: Leistungen, die sowohl ambulant als auch stationar erbracht werden kénnen.

OPS 2020 Kode | OPS 2020 Text

5-038 Operationen am spinalen Liquorsystem, Exkl.: Therapeutische Punktion des spinalen Liquorsystems (8-151.4)

2 5-038.20

Implantation oder Wechsel eines Katheters zur intrathekalen und/oder epiduralen Infusion, Inkl.: Ersteinstellung,
Temporarer Katheter zur Testinfusion

2 5-038.21 Implantation oder Wechsel eines Katheters zur intrathekalen und/oder epiduralen Infusion, Inkl.: Ersteinstellung,
Permanenter Katheter zur Dauerinfusion

2 5-038.40 Implantation oder Wechsel einer Medikamentenpumpe zur intrathekalen und/oder epiduralen Infusion, Inkl.: Ersteinstellung,
Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit konstanter Flussrate

2 5-038.41 Implantation oder Wechsel einer Medikamentenpumpe zur intrathekalen und/oder epiduralen Infusion, Inkl.: Ersteinstellung,
Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit programmierbarem variablen Tagesprofil

2 5-038.d Entfernung einer Medikamentenpumpe zur intrathekalen und/oder epiduralen Infusion

5-039 Andere Operationen an Riickenmark und Riickenmarkstrukturen, Exkl.: Implantation, Revision und Entfernung einer Medikamentenpumpe (5-038 ff.)

Hinw.: Der Zugang ist gesondert zu kodieren (5-030 ff., 5-031 ff., 5-032 ff.).
Die Verwendung MRT-fahiger Materialien ist gesondert zu kodieren (5-934 ff.)

2 5-039.32 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rlickenmarkstimulation,
Implantation einer temporaren Elektrode zur epiduralen Teststimulation

2 5-039.33 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rlickenmarkstimulation
Implantation mehrerer temporarer Elektroden zur epiduralen Teststimulation

2 5-039.34 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rlickenmarkstimulation

Implantation oder Wechsel einer permanenten Elektrode zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan
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Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rickenmarkstimulation
Implantation oder Wechsel mehrerer permanenter Elektroden zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan

2 5-039.a5 Entfernung von Elektroden, Mehrere epidurale Plattenelektroden
1 5-039.d Entfernung von Neurostimulatoren zur epiduralen Riickenmarkstimulation oder zur Vorderwurzelstimulation
5-039.e Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel einer Neurostimulations-
elektrode, Inkl.: Ersteinstellung, Exkl.: Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimula-
tionselektrode (5-039.f ff.). Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulati-
onselektrode (5-039.n ff.). Anlegen oder Wechsel eines extrakorporalen Neurostimulators (8-631.5), Hinw.: Die Implantation oder der Wechsel der
Neurostimulationselektrode zur epiduralen Rickenmarkstimulation sind gesondert zu kodieren (5-039.3 ff.). Ein Kode aus diesem Bereich ist auch
zu verwenden bei zweizeitiger Implantation einer Neurostimulationselektrode und eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation
wahrend desselben stationdren Aufenthaltes,
2 5-039.e0 Einkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
2 5-039.el Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
2 5-039.e2 Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator
5-039.f Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode, Inkl.: Ersteinstellung,
Exkl.: Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel einer Neurostimu-
lationselektrode (5-039.e ff.), Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulati-
onselektrode (5-039.n ff.), Hinw.: Der Zugang ist hier nicht gesondert zu kodieren
1 5-039.f0 Einkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
1 5-039.f1 Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
1 5-039.f2 Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator
1 5-039.n Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulationselektrode, Inkl.: Erstein-
stellung, Exkl.: Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel einer
Neurostimulationselektrode (5-039.e ff.), Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimu-
lationselektrode (5-039.f ff.), Hinw.: Der Zugangist hier nicht gesondert zu kodieren. Ein Kode aus diesem Bereich ist zu verwenden bei zweizeitiger
Implantation einer Neurostimulationselektrode und eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation fiir die Implantation des Neuro-
stimulators wahrend des zweiten stationaren Aufenthaltes
5-039.n0 Einkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
1 5-039.n1 Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
1 5-039.n2 Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator
Hinweis:

Die Implantation einer Plattenelektrode ist nicht Bestandteil des AOP-Kataloges flir das ambulante Operieren durch das zugelassene Krankenhaus (OPS-Kodes 5-039.36 und
5-039.37). Die Therapien ,Neurostimulation Schmerz PNS", ,Sakrale Nervenstimulation zur Behandlung von Harn- bzw. Stuhlinkontinenz” und ,Neurostimulation Schmerz sPNS*
sind ebenfalls nicht Bestandteil des AOP-Katalogs (OPS-Kodes 5-059.ff ). Die Revision ist nicht Bestandteil des AOP- oder des EBM-Kataloges.
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6. KRITERIEN-KATALOG (G-AEP)
FUR FEHLBELEGUNGSPRUFUNGEN

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben sich auf einen gemeinsamen Katalog von Kriterien (German Appro-
priateness Evaluation Protocol: G-AEP) fiir das Priifverfahren gem. § 17 c Absatz 4 Satz 9 KHG verstandigt. Die Kriterien sollen Transparenz dariber schaffen,
wann eine stationdre Aufnahme in ein Krankenhaus nach Auffassung der Vertragspartner erforderlich ist. D.h. es handelt sich hierbei um eine nicht abschlieRende
Positivliste zum Ausschluss unstreitiger, notwendigerweise vollstationar zu behandelnder Félle. Bei der Anwendung der Kriterien ist die ex-ante-Sichtweise des
behandelnden Arztes zu Grunde zu legen. Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass wegen der Individualitdt medizinischer Sachverhalte und aufgrund der Ge-
samtbewertung des Krankheitsbildes die Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme oder eines Behandlungstages auch dann gegeben sein kann, wenn keines der
Kriterien des Kataloges nach Anlage 1 erfillt ist. Umgekehrt kann die Notwendigkeit verneint werden, obwohl ein Kriterium erftllt ist. In diesen Fallen ist sowohl
fur den behandelnden Krankenhausarzt im Rahmen seiner Behandlungsentscheidung als auch fiir den MDK-Prifarzt im Rahmen seiner Beurteilungsentscheidung
das arztliche Ermessen ausschlaggebend (override option).Eine Ausibung dieser abweichenden Ermessensentscheidung ist im Einzelfall zu begriinden und zu
dokumentieren.

Die Kriterien kdnnen nicht alle stationdren Behandlungsnotwendigkeiten abbilden (z. B. subakute Zustande, akute Exazerbation chronischer Erkrankungen). Das
kann auch auf Félle zutreffen, in denen sich durch eine Verdichtung diagnostischer bzw. therapeutischer MaRnahmen ein deutlicher Zusatznutzen durch die stati-
onare Behandlung erwarten lasst und dies nachvollziehbar dokumentiert wird. Darlber hinaus sind die Kriterien fir nachfolgend genannte Fachbereiche nicht ge-
eignet: Psychiatrie, Psychosomatik, psychotherapeutische Medizin, Padiatrie. Sollte sich aus der Anwendung der Override Option ergeben, dass weitere Bereiche
nicht nur in Einzelfallen nicht angemessen abgebildet werden kénnen, werden die Vertragspartner eine entsprechende Weiterentwicklung vornehmen.

Die festgelegten Kriterien dienen ausschlieRlich der Uberpriifung der primaren (Notwendigkeit stationarer Aufnahme) und nicht der sekundaren (Lénge des stati-
onéren Aufenthaltes) Fehlbelegung bei akuten Erkrankungen. Sie bilden die Grundlage fiir die bundesweite Einheitlichkeit des Prifverfahrens gem. § 17 c KHG.

Ergénzende haftungsrechtliche Erfordernisse zur stationdren Aufnahme kénnen sich beispielsweise in Situationen ergeben, wenn und solange der Krankenhaus-
arzt nicht unverziglich klédren kann, ob und wie die aus seiner Sicht ausreichende ambulante Behandlung gewahrleistet werden kann. Eine solche Situation entbin-
det den Krankenhausarzt nicht von einer Priifung gemaR § 39 SGB V (Méglichkeiten der teil-, vorstationdren sowie ambulanten Behandlung).
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KRITERIEN-KATALOG (G-AEP)
(ANLAGE)

Anlage 2 zu den Gemeinsamen Empfehlungen zum Prifverfahren nach § 17 ¢ KHG in der giiltigen Fassung vom
15.04.2004

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9

A10

All
A12

E Intensitat der Behandlung

B1
B2

B3
B4

Verbindung mit
Zusatzkriterium?
Schwere der Erkrankung _

Plétzliche Bewusstseinsstérung oder akuter Verwirrtheitszustand Nein
Pulsfrequenz: <50 / min oder > 140 / min. Ja
Blutdruck: systolisch < 90 oder > 200 mmHg Ja
Akuter Verlust der Sehfahigkeit oder des Gleichgewichtssinnes Nein
Akuter Verlust der Horfahigkeit Ja
Akute oder progrediente Lahmung oder andere akute neurologische Symptomatik Ja
Lebensbedrohliche Infektion oder anhaltendes oder intermittierendes Fieber (> 38,0° C Kerntemperatur) Ja
Akute/ Subakute Blutung und / oder interventionsbedurftiger Himoglobinabfall Ja
Schwere Elektrolytstorung oder Blutgasentgleisung oder aktuelle Entgleisung harnpflichtiger Substanzen Ja
Akute oder progrediente sensorische, motorische, funktionelle, zirkulatorische oder respiratorische oder dermatologische Stérungen sowie Schmerzzustéande, die den Ja
Patienten nachdricklich behindern oder geféhrden

Dringender Verdacht oder Nachweis einer myokardialen Ischdmie Nein
Krankheit, die eine Behandlung mit onkologischen Chemotherapeutika oder anderen potenziell lebensbedrohlichen Substanzen erfordert Ja

Kontinuierliche bzw. intermittierende intravenése Medikation und / oder Infusion (schliet Sondenernéhrung nicht ein) Ja
Operation, Intervention oder spezielle diagnostische MaBnahme innerhalb der néchsten 24 Stunden, die die besonderen Mittel und Einrichtungen eines Krankenhauses Nein
erfordert

Mehrfache Kontrolle der Vitalzeichen, auch mittels Monitor, mindestens alle 4 Stunden Ja
Behandlung auf einer Intensivstation Nein

Intermittierende, mehrmals tégliche oder kontinuierliche, assistierte oder kontrollierte Beatmung

Medtronic

Further, Together



Vorwort

Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Ablaufdiagramme

Krankenhaus-
behandlung
§39SGBV

§115b SGBV
Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

AOP-Vertrag

Neuromodulation
im AOP-Katalog

Kriterien-Katalog
(G-AEP) fur Fehl-
belegungsprufungen

Mitteilungs-
empfanger

Glossar

IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG

C1
Cc2

D1
D2
D3

D4
D5
D6

El
E2
E3
E4
E5

Operation / Invasive MaRnahme (auRer NotfallmaRnahmen) D, E oder F

e

Operation / Prozedur, die unstrittig nicht ambulant erbracht werden kann Nein

Nein

Leistungen, die gemaR des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V in der Regel ambulant erbracht werden sollen (mit Kategorie 1 gekennzeichnete Leistungen aus dem aktuellen
Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe nach Anlage 1) und ein Kriterium der allgemeinen Tatbestédnde gemaR § 3 Abs. 3 des Vertrages nach §
115b Abs. 1 SGBV erfiillen

Komorbiditaten in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen MaRnahmen

Signifikant pathologische Lungenparameter

Schlafapnoe-Syndrom: Anamnestisch bekanntes mittelschweres oder schweres Schlafapnoe-Syndrom
Blutkrankheiten: Interventionsrelevante Gerinnungsstorung oder therapiepflichtige Blutkrankheit

Manifeste Herzerkrankungen: Angina pectoris Grad lll oder IV (NYHA), Manifeste Herzinsuffizienz Grad lll oder IV (NYHA)
Maligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese

Patienten, bei denen eine besonders Giberwachungspflichtige Behandlung der folgenden Erkrankungen dokumentiert ist z. B.:
- endokrine Erkrankungen (z.B. Diabetes) - Obstruktive Lungenerkrankungen

- Schlaganfall und/ oder Herzinfarkt - Behandlungsrelevante Nieren-/ Leberfunktionsstérung

- schwere Immundefekte - Bluthochdruck mit Gefahr der Entgleisung

Notwendigkeit intensiver Betreuung in Verbindung mit Operationen oder anderen krankenhausspezifischen MaRnahmen

Voraussichtliche Uberwachungspflicht tiber 12 Stunden nach Narkose- oder Interventionsende

Amputationen und Replantationen

GefaRchirurgische Operationen (arteriell und/oder zentral)

Einsatz und Entfernung von stabilisierenden Implantaten, ausgenommen z. B. nach unkomplizierten Hand-, Handgelenks- sowie Ful3-, und Sprunggelenksoperationen
Einsatz von Drainageschlauchen mit kontinuierlicher Funktionskontrolle

Kathetergestiitzte Schmerztherapie

Soziale Faktoren, aufgrund derer eine medizinische Versorgung des Patienten nicht méglich ware, in Verbindung mit Operationen oder anderen krankenhausspezifischen

MaRnahmen (die Erfullung dieser Kriterien muss dokumentiert sein)

Fehlende Kommunikationsmdglichkeit, z. B. da der Patient allein lebt und kein Telefon erreichen kann
Keine Transportmdglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten kdnnten
Mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten

Fehlende Versorgungsmaéglichkeiten
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7. MITTEILUNGS
EMPFANGER

Anschriften der fiir den Empfang der Mitteilung zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen, Landesverbande der
Krankenkassen, Verbande der Ersatzkassen und Zulassungsausschiisse

Um die Berechtigung zur Durchfiihrung ambulanter Operationen zu erlangen, bedarf es gemal § 115b §1 Absatz 2 einer maschinenlesbaren Mitteilung des Kran-
kenhauses an die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsaus-
schuss.

Hierzu ist das zwischen dem GKV-Spitzenverband und der DKG abgestimmte Meldeformular zu verwenden:
https://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/ambulant_versorgung/amb_operieren/index.html

Landesverbande der Krankenkassen und Verbande der Ersatzkassen

Es bestehen sechs Krankenkassenarten:

Ortskrankenkassen (§§ 143 bis 146 a SGB V)

Betriebskrankenkassen (§§ 147 bis 156 SGB V)
Innungskrankenkassen (§§ 157 bis 164 SGB V)

Landwirtschaftliche Krankenkassen (§ 166 SGB V)

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (§ 167 SGB V)
Ersatzkassen (§§ 168 bis 171 SGB V)

Kassendrztliche Vereinigung

Zur Erfullung der ihnen durch das SGB V Ubertragenen Aufgaben der vertragsarztlichen Versorgung bilden die Vertragsarzte fir den Bereich jedes Landes eine
Kassenarztliche Vereinigung (§ 77 Absatz 1 Satz 1 SGB V).
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Zulassungsausschuss

Um an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen zu kénnen, bedarf der Arzt einer Zulassung (§ 95 Absatz 1 SGB V). Zur Beschlussfassung und Entscheidungin
Zulassungssachen errichten die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen fiir den Bezirk
jeder Kassenarztlichen Vereinigung oder fiir Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungsausschuss fiir Arzte (§ 96 Absatz 1 SGB V).

Die Geschéfte der Zulassungsausschisse werden bei den Kassenarztlichen Vereinigungen gefiihrt (§ 96 Absatz 3 Satz 1 SGB V), daher sind die Anschriften der
Zulassungsausschisse nachfolgend nicht extra aufgefihrt, weil sie identisch sind mit denen der Kassenarztlichen Vereinigungen. Somit reicht es, wenn die Mit-
teilunggemald § 115 b Absatz 4 Satz 2 SGB V bzw. gemal} § 1 des Vertrages nach § 115 b SGB V vom 22.3.1993 an den zustandigen Zulassungsausschuss wie folgt
adressiert wird: "Zulassungsausschuss bei der Kassenarztlichen Vereinigung ...".

Medtronic

Further, Together



Vorwort

Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Ablaufdiagramme

Krankenhaus-
behandlung
§39SGBV

§115b SGBV
Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

AOP-Vertrag

Neuromodulation
im AOP-Katalog

Kriterien-Katalog
(G-AEP) fur Fehl-
belegungsprufungen

Mitteilungs-
empfanger

Glossar

IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG

aG-DRG

BVMed

DGfM

DIMDI

DKG

DKI

DRG

EBM

FPV

G-AEP

GKV

GOA

InEK

GLOSSAR

German Diagnosis Related Groups (nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten)
Bundesverband Medizintechnologie

Deutsche Gesellschaft fur Medizincontrolling e.V.

Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Deutsches Krankenhausinstitut

Diagnosis related Group; Fallpauschale

Einheitlicher Bewertungsmalfstab

Fallpauschalenvereinbarung

German Appropriateness Evaluation Protocol

Gesetzliche Krankenversicherung; hier stellvertretend fiir die Spitzenverbéande der gesetzlichen Krankenkassen
Gebihrenordnung fiir Arzte

Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH, Siegburg

Krankenhausbuchfiihrungsverordnung
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Vorwort

KHG

Krankenhausfinanzierungsgesetz

Unser KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz
Reimbursement

Leistungsangebot

LBFW Landesbasisfallwert

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen
Ablaufdiagramme

ME Mengeneinheit
Krankenhaus- MRT Magnetresonanztomographie
behandlung
<
SRS NUB Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
$11565GBV oCDh Obsessive-compulsive disorder (Zwangsstérung)

Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

OPS Operationsschlissel
PKV Private Krankenversicherung
AOP-Vertrag
PNS Periphere Nervenstimulation
Neuromodulation SCS Spinal Cord Stimulation (Epidurale Riickenmarkstimulation)

im AOP-Katalog
Zusatzentgelt

Kriterien-Katalog
(G-AEP) fur Fehl-
belegungsprufungen

Mitteilungs-
empfanger

Glossar
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WEITERE )
INFORMATIONSBROSCHUREN

Reimbursement
Leistungsangebot

Ablaufdiagramme

Krankenhaus-
behandlung
§39SGBV

Kodierung und Vergitungin
der ambulanten Versorgung

§115b SGBV Die Broschire erhalten Sie ebenso im Download unter: www.medtronic-reimbursement.de

Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

AOP-Vertrag

Neuromodulation
im AOP-Katalog

Kriterien-Katalog
(G-AEP) fur Fehl-
belegungsprufungen

Mitteilungs-

. Hinweis des Implantatherstellers
empfanger

Bei den von Medtronic hergestellten und vertriebenen Neuromodulationssystemen handelt es sich gemaR Konformitétserkldrung um zugelassene Behandlungs-
systeme, deren Zertifizierung das fur die Funktionsfahigkeit essentielle Systemzubehdr wie beispielsweise Patientenprogrammiergeréte oder Ladegeréte bein-
haltet. Dieses Zubehér ist ebenso als AIMD (Active Implantable Medical Device) klassifiziert, da es zum Funktionserhalt untrennbar mit dem Implantat verbunden
ist. Dieses fiir den Betrieb der Neuromodulationssysteme zwingend notwendige Zubehor wird als Systembestandteil leistungs- und abrechnungstechnisch dem
Glossar Implantatsystem zugeordnet.
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Vorwort

Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Ablaufdiagramme

Krankenhaus-
behandlung
§39SGBV

§115b SGBV
Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

AOP-Vertrag

Neuromodulation
im AOP-Katalog

Kriterien-Katalog e i
(G-AEP) fur Fehl- echtlicher Hinweis

L]
belegungsprufungen Medtronlc Alle Angaben sind Empfehlungen von Medtronic,

beziehen sich ausschliellich auf von Medtronic ver-
Medtronic GmbH triebene Produkte und Therapien und erheben kei-
Mitteilungs- Earl-Bakken-Platz 1 nen Anspruch auf Vollstandigkeit oder Richtigkeit
empfanger 40670 Meerbusch Die verwendeten Kodierbeispiele lassen keine allge-
mein gultigen Ruckschlusse auf deren Anwendung
Telefon: +49-2159-81 49-0 zu. Informationen Uber die Anwendung bestimmter
Telefax: +49-2159-81 49-100 Produkte und Therapien von Medtronic finden Sie in
E-Mail:  rs.dusreimbursement@medtronic.com UC202013291 DE der jeweiligen Gebrauchsanweisung.
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