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Unser
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et Vorwort

Worauf es
in diesem Jahr

il Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

wir bewegen uns in einem zunehmend komplexer werdenden Umfeld. Der jahrliche Aktualisierungsprozess des zwischenzeit-
lich vielfach kritisierten aG-DRG-Systems wird begleitet von zum Teil gravierenden Umbauten in der Struktur und Finanzierung
unseres Gesundheitssystem. Die Auseinandersetzung und sorgsame Beriicksichtigung der damit verbundenen Anderungen
stellt unter der wachsenden Arbeitsbelastung aller Akteure im Gesundheitswesen eine wesentliche Belastung dar.

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

p Das Vermdgen, fur Fragestellungen in Bezug auf die Finanzierung unserer Produkte und Therapien Antworten zu finden, ist
AOP-Vertrag eine der groften Verantwortungen im steten Wandel der Gesundheitssysteme.

nach § 115b

Wir wiirden uns sehr freuen, Ihnen mit dieser Ubersicht eine Hilfestellung fur die Planung und den taglichen Umgang mit den wesentlichen aG-DRG-Ab-
bildungsinformationen und Anderungen bei den Finanzierungssystemen des deutschen Gesundheitssystem, insbesondere im Hinblick auf unsere
Verfahren bereitstellen zu kénnen.

Sachkosten-

abrechnung Bitte erlauben Sie mir den Hinweis, dass diese Broschiire trotz gré3stmdglicher Sorgfalt keinen Anspruch auf Richtigkeit und Vollstandigkeit erhebt. Ein
gesetzl. Versicherte Blick in die Definitionshandbicher des aG-DRG Systems 2023, die Informationen zur Leistungsplanung und schlieZlich die DKR bleibt unerlésslich. Ich
freue ich mich auf lhre Hinweise, Fallbeispiele oder Kritik zu dieser Auflage dieses Leitfadens.

Schreiben Sie mir dazu doch einfach eine E-Mail: joerg.hausburg@medtronic.com.

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-

beispiele im GKV- Mit freundlichen GriiRen
System gem. EBM

Abrechnungs- )
beispiele im PKV- Jorg Hausburg

System gem. GOA Se_nior Manager _
Reimbursement & Healtheconomics
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Kodierung und Vergitung
in der ambulante Versorgung

Unser
Reimbursement

Lofsungsangetor 1. Unser Reimbursement Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr

ankommt Was bedeutet Reimbursement fir uns?

Ambulante Unter Reimbursement verstehen wir nicht nur eine adaquate Refinanzierung unserer Therapien, sondern auch Leistungen oder Informationen, die unse-
Abrechnungs- ren Kunden eine solche Refinanzierung ermdglichen.

maoglichkeiten

ZU DIESEN LEISTUNGEN GEHOREN ZUM BEISPIEL
AOP-Vertrag

nach § 115b u € = i {' :; - H/T\l]

= 4 2=
Sachkosten- E
abrechnung EBM, GOA und Informationen Hinweise zu An- Informationen Hinweise bei Informationen Hinweise zu

| Versich DRG Hinweise zu Abrechnung derungs- und zu Fragen des Strategie & zu NUB-Verfah- gesundheits-
gesetzl. Versicherte zu unseren Pro- und Kodierung Weiterentwick- MDK und der Leistungs- ren inkl. §137h politischen

dukten/Services lungsantragen Kassen portfolio SGBV Entwicklungen
Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte UNSER REIMBURSEMENT-SERVICE IM UBERBLICK
Kostenbetrachtungen, Erlésbetrachtungen

Abrechnungs-
beispiele im GKV- D 2  Wir unterstiitzen Sie mit Erlés- und Kostenanalysen bei der Planung, Anpassung und Weiterentwicklung lhres Leistungsangebots. Diese
System gem. EBM Konzepte entwickeln wir in Zusammenarbeit mit medizinischem Fachpersonal und Klinikverwaltungen. DRG Kodierhilfen, Wirtschaftlich-

keitsbetrachtungen oder Prozesskostenanalysen sind einige Beispiele.

Abrechnungs-
beispiele im PKV- or Weiterbildung und Training
System gem. GOA

Unsere Weiterbildungs- und Trainingsprogramme vermitteln die Grundlagen der stationéren (DRG) und ambulanten (EBM, GOA, AOP)
Abrechnung, sowie den aktuellen Stand der Kodierung und Kostenerstattung. Dabei steht die Kodierung und Refinanzierung unserer
Lt & Therapien im Mittelpunkt.
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2. Worauf es in diesem Jahr ankommt

2.1 Neu ab 01.01.2023 Die tagesstationare Behandlung

Am 2. Dezember 2022 wurde die tagesstationdre Behandlung geman §115e SGB V mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz im Bundestag verab-
schiedet. Hierbei geht es ausschlieRlich um Behandlungsfélle, die einer stationdren Behandlung im Krankenhaus bedurfen. Liegt eine solche Indikation
vor, kénnen die Patient:innen Zuhause Ubernachten, wenn die medizinischen Umstéande das zulassen. Die weiteren Bedingungen fur die tagesstationére
Behandlung ohne Ubernachtung sind zu dem Zeitpunkt der Erstellung dieser Broschiire dem Gesetzestext zu § 115e SGB V entnommen und stellen sich
wie folgt dar:

* Zugelassene Krankenhauser kénnen gem. §115e SGB V in medizinisch geeigneten Fallen, wenn eine Indikation fur eine stationare somatische Be-
handlung vorliegt, mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten anstelle einer vollstationdren Behandlung eine tagesstationadre Behandlung
ohne Ubernachtung im Krankenhaus erbringen.

* Voraussetzung ist, dass die Behandlung einen téaglich mindestens sechsstiindigen Aufenthalt der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus
erfordert, wahrenddessen uberwiegend arztliche oder pflegerische Behandlung erbracht wird.

» Leistungen nach den §§ 115b, 115f und 121, Leistungen, die auf der Grundlage der §§ 116, 116a, 117, 118a, 119 oder sonstiger Erméachtigungen
ambulant erbracht werden kdnnen, nach § 116b ambulant erbringbare Leistungen, eintédgige Behandlungen ohne Einweisung und Behandlun-
gen in der Notaufnahme eines Krankenhauses kdnnen nicht als tagesstationare Behandlung erbracht werden.

» Bei Versicherten, die einen Anspruch auf Leistungen nach § 37 haben, kann eine tagesstationdre Behandlung nicht erbracht werden.
» Der Krankenhaustrager stellt sicher, dass die notwendigen Leistungen nach § 39 Absatz 1 Satz 3 bei Bedarf jederzeit zur Verfigung stehen.

* Im Rahmen der tagesstationaren Behandlung besteht ab dem Zeitpunkt der ersten Aufnahme im Krankenhaus kein Anspruch auf Fahrkosten
nach § 60; ausgenommen sind Rettungsfahrten zum Krankenhaus nach § 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und Krankenfahrten, die nach § 60 Absatz
1 Satz 3 in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 auch zu ambulanten Be-
handlungen tbernahmeféhig waren. Das Krankenhaus ist verpflichtet, die Patientinnen und Patienten hierauf gesondert und in geeigneter Weise
hinzuweisen.

2023 Medtronic



Kodierung und Vergitung
in der ambulante Versorgung

Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung
gesetz|. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkiirzungs-
verzeichnis

2023

Die Abrechnung der tagesstationdren Behandlung erfolgt mit den, auf der Grundlage des Krankenhausentgeltgesetzes abrechenbaren Entgelten
fur vollstationdre Krankenhausleistungen, die fur alle Benutzerinnen und Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen sind.

« Sofern Patientinnen und Patienten zwischen ihrer Aufnahme in das Krankenhaus und ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus fur eine ta-
gesstationdre Behandlung nicht tiber Nacht im Krankenhaus versorgt werden, ist fiir die nicht anfallenden Ubernachtungskosten pauschal
ein Abzug von den fir den vollstationaren Aufenthalt insgesamt berechneten Entgelten vorzunehmen, der 0,04 Bewertungsrelationen je
betreffender Nacht entspricht, wobei der Abzug einen Anteil von 30 Prozent der Entgelte fir den Aufenthalt insgesamt nicht tberschreiten
darf.

Bei Erbringung einer tagesstationiaren Behandlung ist eine Priifung der Notwendigkeit von Ubernachtungen von Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus durch den Medizinischen Dienst nach § 275c wahrend des Krankenhausaufenthalts nicht zuléssig.

Naheres oder Abweichendes zur Berechnung der Entgelte und der Priifung der Notwendigkeit von Ubernachtungen durch den Medizinischen
Dienst vereinbaren die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bis zum 27. Juni 2023.

+ Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft verein-
baren bis zum 28. Januar 2023 die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass die tagliche Behandlungsdauer doku-
mentiert wird.

+ Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen
dem Bundesministerium fir Gesundheit zum 30. Juli 2023 und zum 30. Juli 2024 jeweils einen gemeinsamen Bericht (iber das AusmaR der ta-
gesstationdaren Behandlung und ihre Auswirkungen auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten einschlie3lich der finanziellen Auswirkun-
gen vor. Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und
den Krankenh&usern in anonymisierter Form zu Ubermitteln.
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: Die vereinfachte Darstellung soll einen Ausblick auf die Entscheidungsfindung zur Art der medizinischen Leistungserbringung im Krankenhaus inkl. des
Leistungsangebot

neuen §115e SGB V geben.
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mmt

Abklarung der medizinischen
Behandlungsbediirftigkeit durch

den behandelnden Kranken-
hausarzt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

Keine nein  Besondere Mittel
AOP-Vertrag GKV-Leistung Ambulante Versorgung im KH  SEECECEIERIERERTES des KH Stationére Versorgung
notwendig?*
nach § 115b
A :
‘ nein :
Sachkosten- : N
abrechnung Stationare o
. Voraussetzung e Versorginatonne Explizite Ein-
gesetz|. Versicherte zur Abrechnung nein  Voraussetzung Stationdre UBerractaing Heleaingss
in qer vertrags- < ..................................... zur Abrechnung Versorgung mit (Tagesstationéire tag-DRG (ca. 24)
arztichen Versor- im KH gegeben? Ubernachtung = werden wie bisher
2 Behandlung gem. "
gung gegeben? vergitet
Sachkosten- §115 e SGB V)
abrechnung privat Ha i

Versicherte :
\/
AOP-Katalogleistungen (§115 b SGB V),
personl. ermé&chtigte Arzte, Hochschulam-

bulanzen oder psychiatrische Institutsam-
bulanzen, Kooperationen bei hochspe-

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Ambulante vertragsarztliche Versorgung,
Kooperationen bei hochspezialisierten

Leistungen (§ 116 b SGB V), Selektivver-
tragsleistungen etc.

zialisierten Leistungen (§ 116 b SGB V),
Selektivvertragsleistungen, etc.
www.dkgev.de/themen/finanzierung-leis-
tungskataloge/ambulante-verguetung/

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

* Im Besonderen, Dokumentation der allgemeinen Tatbestande gemaf § 8 des AOP-Vertrag nach § 115b SGB V, bei deren Vorliegen die stationare Durchfiihrung von Leistungen
gemal Anlage 1 des AOP-Katalogs erforderlich sein kann (Kontextfaktoren fiir Leistungen aus den AOP-Katalog)
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2.2 Neu ab 01.01.2023 Kontextfaktoren l6sen G-AEP Kriterien fur Leistun-
gen aus dem AOP-Katalog ab

Zum 01.01.2023 werden die bisherigen G-AEP-Kriterien durch die Kontextfaktoren ersetzt. In diesem Zusammenhang wird auch die bisherige Differen-
zierung der Leistungen im AOP-Katalog in die Kategorien 1 und 2 abgeschafft. Bisher bestehende OPS-bezogene Regelungen der Kategorienzuord-
nung wurden weitestgehend in die Kontextfaktoren integriert.

Der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben sich auf einen gemeinsamen Katalog von Kontextfaktoren verstéandigt.

Die Kontextfaktoren dienen der Begriindung einer stationaren Durchfliihrung von explizit Leistungen nach § 3 des AOP-Vertrages die regelhaft ambu-
lant erbracht werden kénnen.

Das Vorliegen eines Kontextfaktors nach Satz 1 ist hierbei ausreichend fiir die Begriindung einer stationaren Durchfiihrung einer Leistung nach § 3 des
AOP-Vertrages. Dennoch kann jede dieser Leistungen auch bei Vorliegen einer oder mehrere Kontextfaktoren weiterhin ambulant erbracht werden,
sofern dies aus medizinischen Grunden vertretbar ist.

Die Kontextfaktoren zur Begriindung der stationaren Durchfiihrung einer Leistung nach § 3 des AOP-Vertrages sind vom Krankenhaus zu dokumentie-
ren und im Rahmen der Abrechnung dieses Krankenhausfalles nach §301 SGB V zu Ubermitteln. Fir die Dokumentation der Kontextfaktoren gelten die
Regelungen der Deutschen Kodierrichtlinien in der jeweils aktuellen Fassung.

Liegen abweichend von den in Anlage 2 des AOP-Vertrages genannten Kontextfaktoren medizinische Griinde oder soziale Griinde vor, die dazu fuhren,
dass die Versorgung des Patienten in der Hauslichkeit nicht sichergestellt werden kann und dadurch der medizinische Behandlungserfolg gefahrdet ist,
so sind diese Grunde bei einer stationaren Durchfihrung der Leistung nach Anlage 1 des AOP-Vertrages fallindividuell darzustellen.

GKV-Spitzenverband, DKG und KBV haben sich hierfiir insbesondere auf die Aufnahme der nachfolgend genannten Kontextfaktoren in den AOP-Vertrag
geeinigt:

+ Liste von stationar durchfihrbaren OPS-Kodes

» Beatmungspflichtige Patienten, operationalisiert Uber Beatmungsstunden im Datenaustausch nach § 301 SGB V

* Liste von stationar zu behandelnden Diagnosen (ICD-Kodes)

* Gebrechlichkeit, operationalisiert Uber Pflegegrad und Barthel-Index

* Untere Altersgrenze: bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres

Die Vertragsparteien des AOP-Vertrags werden die Anwendung der Kontextfaktoren bis spatestens 31.12.2024 evaluieren und auf dieser Grundlage
eine Weiterentwicklung der Kontextfaktoren vornehmen.

=]
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: UBERGANGSREGELUNGEN
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Aufgrund erforderlicher Vorlaufzeiten in der Umstellung des AOP-Katalogs samt Kontextfaktoren werden Ubergangsregelungen getroffen (§ 24 des

Worauf es AOP-Vertrags):

in diesem Jahr

P — « Sofern Patienten bis einschlie3lich 31.03.2023 zur stationaren Durchflihrung einer Leistung, die in Anlage 1 mit ,neu® gekennzeichnet ist, in ein

Krankenhaus aufgenommen werden, wird die Abrechnung des Krankenhauses fir diese Leistung nicht im Hinblick darauf Gberpruft, ob die Leis-
tung im Rahmen des § 115b SGB V erbracht werden konnte.
Ambulante

N » Sofern Patienten bis einschlief3lich 15.02.2023 zur stationaren Durchfiihrung einer Leistung nach Anlage 1 in ein Krankenhaus aufgenommen
rechnungs-

. . werden, wird die Abrechnung des Krankenhauses fur diese Leistung nicht im Hinblick darauf Gberprift, ob ein Kontextfaktor nach Anlage 2
maoglichkeiten vorgelegen hat. Aufgrund des kurzen Zeitfensters zwischen der Veroffentlichung der neuen Regelungen und dem Inkrafttreten soll es den Kran-
kenhausern Ubergangsweise ermdglicht werden auch solche Patienten stationdr zu behandeln, bei denen Begleitumstande vorliegen und deren

Operationstermin bereits geplant ist.
AOP-Vertrag

nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung
gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur & Nahere Informationen: AOP Katalog 2023, Anlage 2
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2.3 Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz (PpSG)

SACHKOSTENFINANZIERUNG IM G-DRG-SYSTEM 2023

Die jahrliche Anpassung des G-DRG-Systems und das damit einhergehende Studium der Anderungen wurde ab dem Jahr 2020 erheblich komplexer.
Neben den in der Vergangenheit durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) eingefiihrten und weiterhin giltigen Mal3nahmen zur Mengensteuerung
im Krankenhaus missen wir uns mit einem vollkommen neuen aG-DRG-System auseinandersetzen.

Der Leitfaden ,Sachkostenfinanzierung im aG-DRG-System* vom Bundesverband Medizintechnologie e.V. (BVMed) befasst sich mit den Fragen zu den
Auswirkungen des Pflegepersonalstarkungsgesetzes (PpSG 2019) und des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG 2016) auf die Vergiitung der Medizin-
produkte im aG-DRG-System. Die nachfolgend zitierten Hinweise des BVMed finden Ihre Anwendung zum Teil ebenso auf die von uns vertriebenen
Verfahren.

Ausziige aus der BVMed Information zzgl. notwendiger Aktualisierungen:

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) wurde die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten am Bett im Krankenhaus erstmals fiir 2020 umge-
setzt. Mehr als 20 Prozent der Leistungen werden aus den Fallpauschalen herausgeldst und in das Pflegebudget tberfiihrt. Die Finanzierung der Leis-
tungen wird zweigeteilt: in die leistungsbezogenen Fallpauschalen des neuen aG-DRG-Systems zzgl. mdglicher individueller Entgeltbestandteile (z.B.
Zusatzentgelte) und in die selbstkostendeckenden krankenhausindividuellen und tagesbezogenen Pflegeentgelte.

2019 SEIT 2020
DRG-BUDGET DRG + PFLEGEBUDGET

+

Pflegekosten
(am Bett)

Pflegebudget

Rumpf-
DRG-Budget

Rumpf-
aG-DRG-Budget

Abbildung

1:

Die Zusammensetzung des
Krankenhausbudgets seit 2020

2023
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: Hierbei wurde nicht einfach nur die Pflege am Bett herausgerechnet. Es ist ein vollkommen neues und nicht mehr mit den Vorjahren vergleichbares
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aG-DRG-System entstanden.
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Veréanderung B Veranderung Ausgliederung
Kostendaten 9 Kostendaten der

e anpassung e L
Kalkulations: Sachkosten Kalkulations Pflegepersonal

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

héuser héuser Kosten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Bewertungs-
anpassung
Sachkosten

Sachkosten-
abrechnung
gesetz|. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Katalogeffekt ) ) o
vs. Vorjahr Die anhaltende Pflegekostenausgliederung und damit einher-
(Auf- oder gehende Umbauten an den aG-DRG-Katalogen erschweren
Abwertung) weiterhin den Vergleich mit den
Vorjahreskatalogen.

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

* Akzeptiertes Testat des KH-Betriebspriifers zum Pflegebudget wird am Ende des KH-Geschéftsjahres mit Jahreserldssumme abgeglichen.
Danach Ausgleich Pflegebudget zu 100% gemaR Selbstkostendeckungsprinzip
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Die Finanzierung der Pflege wird von der Zahl der Félle und deren Erlésen abgekoppelt und als Jahresbudget ausgezahlt. Abgerechnet werden die
Pflegekostenanteile nicht separat, sondern mit einem DRG-Bezug. Ein hoher Pflegeaufwand in einer Leistung wird héher vergutet (Pflegebewertungs-
relation). Formal bleibt der DRG-Katalog erhalten, bekommt aber neben dem bekannten Relativgewicht je Fall nun auch ein Relativgewicht fur den
Pflegetagessatz (,Spaltenldsung®).

DRG-KATALOG 2019

Bewertungsre- Untere Grenzverweildauer Obere Grenzverweildauer Externe

lation bei Mittlere Verlegung Verlegungs- | Ausnahme

Verweil- Erster Tag | Bewertungs- | Erster Tag Berv:/;;iL:)r:?s- Abschlag/Tag fallpau- von Wieder-
und Beleg- mit Abschlag | relation /Tag | zus. Entgelt (Bewertungs- schale aufnahme

hebamme relation)

Bewertungsre- Externe
lation bei Mittlere n : Verlegung Verlegungs- | Ausnahme
Verweil- Erster Tag | Bewertungs- | Erster Tag e;/\étle;tiuonngs- Abschlag/Tag fallpau- von Wieder-
und Beleg- dauer mit Abschlag | relation /Tag | zus. Entgelt (Bewertungs- schale aufnahme
hebamme relation)

Abbildung 3: DRG-Kataloge aus 2019 und 2020 waren nicht vergleichbar. Notwendige Umbauten in 2021 erschweren weiterhin die Vergleichbarkeit mit dem Vorjahreskatalog.

Die Verhandlung des neuen ausgegliederten Pflegebudgets erfolgt auf der Ortsebene zwischen Krankenhaus und Kostentrdger im Rahmen der jahrli-
chen Budgetverhandlung. Das Krankenhaus erstellt hierzu eine Darstellung der in der neuen Pflegevergiitung umfassten Pflegekrafte und deren Kosten.
Die Abgrenzung dieser Kosten entspricht hierbei der Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung zwischen den Selbstverwaltungspartnern auf
Bundesebene.

Auf Basis der Ist-Situation, wird dann ein prospektives Pflegekostenbudget verhandelt. Aus dem verhandelten Pflegekostenbudget wird ein Zahlbetrag/
Tag fur die Abrechnung der Pflegeerlose gebildet. Diese werden im Laufe des Jahres mit jeder einzelnen abgerechneten DRG als vorlaufiges Pflege-
entgelt tagesbezogen ausgezahlt. Erst zum Jahresabschluss testiert dann ein Wirtschaftspriifer die tatsachlich angefallenen Pflegepersonalkosten (nach
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung) und danach werden diese dann mit der unterjahrig ausgezahlten Summe der Pflegeentgelte vergli-
chen. Die beiden Betradge werden dann unter der Vorgabe des Selbstkostendeckungsprinzips in beide Richtungen zu 100 % ausgeglichen.
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Die Pflegeerldsabrechnung Uber tagesbezogene vorlaufige Pflegeentgelte stellt somit nur eine Abschlagszahlung auf das Pflegebudget dar. Der bisher
im G-DRG-System verankerte Anreiz, Kosten und Verweildauern medizinisch vertretbar zu senken, bleibt auch im neuen aG-DRG-System bestehen.

ERLOSBETRACHTUNG IM aG-DRG SYSTEM 2023

(Rumpf)DRG-Abrechnung

DRG- Ggf.
Bewertungs- X Landes- + Zusatzentgelt
/ NUB

relation Basisfallwert

Gesamt-
Fallerlos

Pflegebudget-Auszahlung

Pflegeerlds

Bewertungs- Patienten- Krankenhaus-

relation/Tag X individuelle individueller

(Spalte 14 aG-DRG Verweildauer Pflegeentgeltwert
-Katalog)
R -l I

Januar PR : = z.B. ab August Tl .. Ende Dezember >
-----------------------------_|..-l‘-'------------------------------i------------------'-,-.---------------

Akzeptiertes Testat des
KH-Betriebspriifers zum
Pflegebudget wird am Ende
des KH-Geschéftsjahres mit

Prospektives Pflegebudget
in z.B. August vereinbart =
KH-individueller Pflegeent-
geltwert geman Budgetver-
einbarung z.B. 243,12 € (nur
fiktives Beispiel zur besseren
Darstellung)

Noch kein Pflegebudget
verhandelt = vorlaufiger

Pflegeentgeltwert gemaR § 15

Abs. 2a KHENtgG = 230,00 € Jahreserléssumme abge-
glichen. Danach Ausgleich

Pflegebudget zu 100% gemafd

Selbstkostendeckungsprinzip

Abbildung 4: Erlésbetrachtung im aG-DRG System 2023
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In der Praxis kann es zur Berucksichtigung unterschiedlicher Verweildauern kommen. Zur Abrechnung einer DRG wird die ggf. durch eine Einzelfallpru-
fung des MD(K) gekirzte Verweildauer berticksichtigt und kann zu einer Erloskirzung fuhren. Die Berechnung des Pflegeerldses erfolgt hiervon unab-
hangig mit der ungekurzten Verweildauer (Ausnahme primére Fehlbelegung § 275¢ Absatz 6 Nummer 1 SGB V). Die tagesbezogenen Pflegeentgelte
sollen nach dem Willen des Gesetzgebers nicht zu vermehrten Fehlbelegungsprifungen der Kassen fuhren.

+ Die DRG oder z.B. DRG + Zusatzentgelt beschreiben nach wie vor nur einen Durchschnittpreis innerhalb kalkulatorischer Grenzen und stellen
keine Kostenrechnung fur einzelne Behandlungsleistungen oder Medizinprodukte dar. Sie beschreiben nach wie vor primér das Verhéltnis der
Leistungen untereinander und dienen der Abrechnung des Krankenhausbudgets.

* Insbesondere bei Misch-DRGs besteht daher die Gefahr der Fehlinterpretation, wenn die dargestellten durchschnittlichen Kosten einer DRG
oder z. B. DRG + Zusatzentgelt, die nicht die reale einzelne Behandlung widerspiegeln, eine ggf. Uberhaupt nicht existierende Unterdeckung
vermuten lassen. Dies hatte zur Folge, dass eine Versorgung, statt bedarfsgerecht mit qualitativ hochwertigen Medizinprodukten, in ggf. vermin-
derter Qualitat oder im schlimmsten Fall Uberhaupt nicht mehr angeboten wird. Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten ist nur ein Element
der DRG-Kalkulation des InEKs. Nach wie vor wirken sich primér Kostenveranderungen auf Basis von Ist-Kosten der Kalkulationshduser auf die
jeweiligen Personal- oder Sachkostenbestandteile einer DRG oder ggf. eines Zusatzentgeltes aus und sind immer im direkten Zusammenhang zu
betrachten.

» Die bisherigen G-DRG-Report-Browser und auch die neuen aG-DRG-Report-Browser weisen weiterhin keinen sachgerechten Wert fir das einzel-
ne Medizinprodukt aus. Dies ist inshesondere bei Misch-DRGs zu berticksichtigen. Erlésvergleiche mit dem Vorjahr sind nur anhand krankenhau-
sindividueller Kostentréagerrechnungen oder Prozesskostenanalysen unter gleichen Voraussetzungen realistisch. Die fallbezogene Erfassung und
Aufschlisselung der Kostendaten wird in den Krankenh&usern immer wichtiger.
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WESENTLICHE ANDERUNGEN IN KURZFORM

» Ausgliederung der Pflegepersonalkosten (Pflege am Bett) aus den DRGs und ZEs.

» Eswurde nicht einfach nur die Pflege am Bett herausgerechnet. Es ist ein vollkommen neues und nicht mehr mit den Vorjahren vergleichbares

aG-DRG-System entstanden.

« Das Krankenhausbudget wurde ab 2020 differenziert in ein ,Rumpf‘-aG-DRG-Budget und ein Pflegekostenbudget (Ist-Pflegepersonalkosten).

* Unterschied DRG-Fallkollektive

« Fur die Pflegepersonalkosten gilt das Selbstkostendeckungsprinzip (Die Ist-Kosten werden in der nachgewiesenen Hohe bezahlt).

« Das Pflegekostenbudget wird Uber Pflegeentgelte ausgezahlt; Produkt aus ,Pflegeerlés Bewertungsrelation/Tag” (neue Spalte 14 im aG-DRG-Fall-

pauschalen-Katalog), patientenindividueller tatsachlicher Verweildauer und krankenhausindividuellem Pflegeentgeltwert.

» Bis zur Einigung auf einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert in den jeweiligen Budgetverhandlungen, erfolgt die Vergitung Uber

einen, auf Bundesebene vereinbarten, pauschalen Pflegeentgeltwert in H6he von 230,00 €.

* Am Ende des Kalenderjahres werden die tatsachlich nachgewiesenen Pflegepersonalkosten durch einen Betriebspriifer testiert, mit den abge-
rechneten vorlaufigen Pflegeerlésen des gleichen Zeitraums verglichen und angefallene Mehr- oder Mindererlése dann zu 100 % ausgeglichen.

* DRG und Pflegebudget sind eine Pauschalvergitung. Sie sind nicht geeignet, einzelne Behandlungen oder Medizinprodukte sachgerecht abzu-

bilden.

» Der bisherige G-DRG-Report-Browser und auch der neue aG-DRG-Browser weisen weiterhin keinen sachgerechten Wert fur das einzelne Medi-

zinprodukt aus.
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3. Ambulante Abrechnungsmaoglichkeiten

Welche Leistungen kénnen sofort ambulant erbracht werden?

Grundsatzlich hat jeder Krankenhausarzt gem. § 39 SGB V vor Behandlungsbeginn zu prifen, ob die fur erforderlich gehaltene therapeutische MaRnahmen
unter Berucksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten, nicht auch ambulant erbracht werden kdnnen. Da die Implantattechnik und die OP-Technik
ambulante Operationen erlauben, ist es von beabsichtigter Therapie und Gesundheitszustand des Patienten abhangig, ob diese Leistungen ambulant erbracht
werden koénnen.

Zulassungen

Zulassungsvoraussetzung

\

w
AOP-Vertrag gem. §115b SGB V personlich ermachtigt durch KV zugelassen nach Fachgebiet durch KV

nur Anzeigepflicht Genehmigung durch KV

Leistungsumfang gemaf AOP-Katalog Leistungsumfang geméaf EBM

2023 Medtronic
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Zulassung von Krankenhausern zur Erbringung von Erbringung von Eingriffen gemaR § 115b SGB V

(1) Krankenh&user sind zur ambulanten Durchfuihrung der in dem Katalog nach § 3 aufgefuhrten Eingriffe gemaf § 115 b SGB V in den
Leistungsbereichen zugelassen, in denen sie auch stationare Krankenhausbehandlungen erbringen. Hierzu bedarf es einer
maschinenlesbaren Mitteilung des Krankenhauses an die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen, die kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss.

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

Zulassung erméachtigter Krankenhausarzt

Ein im Krankenhaus angestellter Arzt kann auf seinen Antrag an den Zulassungsausschuss bei der KV persénlich
ermachtigt werden, um seine persoénlich erbrachte Leistung gemafld EBM/E-GO abzurechnen. Dazu muss er die
angestrebten Leistungen nach EBM beantragen.

Zulassung Vertragsarzt

Der Vertragsarzt muss die angestrebten Leistungen nach EBM beim Zulassungsausschuss der zustandigen KV beantragen. Der Arzt rechnet seine
personlich erbrachte Leistung nach EBM/E-GO mit seiner KV ab.

Es kdnnen nur Leistungen abgerechnet werden, zu denen der Arzt erméchtigt bzw. zugelassen ist. Weiterhin kdnnen nur Leistungen berechnet werden,
die im Gebuhrenverzeichnis aufgenommen sind. Eine analoge Bewertung ist nicht méglich.
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gesetzlich Versicherte Patienten (GKV) X . .
geman AOP Vertrag Privatversicherte Patienten (PKV)

gemaR § 10 GOA - Ersatz von Auslagen

einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung ambulanter
Operationen im niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus

Ambulante
Abrechnungs-
moglichkeiten

Vertragsarzt Krankenhausarzt

Rezeptierung der LArznei- un_d Sachmittel, die wefie_r nac[\ Ak_)satz 2 _
X . Bestandteil der berechnungsféhigen arztlichen Einzelabrechnung der
Arznei- und Sachmittel . . u _ -
Abrechnung Lg!stungen des EBM sind, noch gemaf der Arznei- und Sachmittel
iiber Sprechstundenbedarf Absgltze 4 bis 7 gesondert apgerechnet werden tiber € 1,50
kdnnen, werden durch einen pauschalen
Zuschlag auf die gesamte Honorarsumme in Hohe
von 7,0% vergiitet.”

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung

gesetzl Versicherte Sachmittel werden zusatzlich zu der Vergutung nach
’ Aufwand erstattet, soweit sie je aufgefuhrter
Sachmittelposition (je Spiegelstrich) Absatz 5 einen
Sachkost Betrag von 6,25 Euro im Behandlungsfall iberschreiten:
achkosten-
abrechnung privat

Versicherte

Abrechnung der Herniennetze

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Ausstellung eines Rezepts: Ausstellung eines_ Rezepts:
Rechnungsstellung an die Krankenkassen Rechnungsstellung an die Krankenkassen

Ausstellung eines Rezepts:
Abrechnung uber den Medizinprodukte-Hersteller

Tl je nach KV Bezirk (Abtretungserklarung erforderlich)

Verrechnung zwischen Medizinprodukte- Verrechnung zwischen Medizinprodukte
Hersteller und Krankenkasse -Hersteller und Krankenkasse

oder

Abrechnungs- Abrechnung direkt an den Patienten

beispiele im PKV-
System gem. GOA
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Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus — (AOP Vertrag)

Einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im
niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus. Zuletzt aktualisiert zum 08.04.2014.

Ambulante

Abrechnungs- Ein Vertragsarzt kann neben seiner Vertragsarzttatigkeit auch als angestellter Arzt in einem Krankenhaus arbeiten.
maoglichkeiten Diese Nebenbeschéaftigung durfte zunéchst nach hdchstinstanzlicher Verurteilung nicht mehr als dreizehn Stunden pro
Woche einnehmen. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz wurde eine Flexibilisierung ermdglicht und die Stundenanzahl
hangt vom jeweiligen Fall ab.

AOP-Vertrag

nach § 115b Abrechnungsregeln AOP § 115b SGB V

Der Katalog ist mit Wirkung zum 01.01.2022 Uiberarbeitet worden. Im EBM 2023 sind im Anhang 2 die Operationen/Diagnostik aufgefihrt, die als ambulant

Sachkosten- durchfuihrbare Operationen definiert sind. Die Zuordnung erfolgt ausschlief3lich tber die Definition des OPS-Codes.
abrechnung
gesetzl. Versicherte Im dreiseitigen Vertrag
* GKV Spitzenverband (Gesetzliche Krankenkassen)
Sachkosten- » Deutsche Krankenhausgesellschaft
abrechnung privat » Kassenarztliche Bundesvereinigung
Versicherte wurde die Einigung tiber die Abrechnungsbestimmungen und der Qualitétssicherung festgelegt. Mit der Definition des OPS-Codes wird die abrechenbare

Leistungsposition fur die Diagnostik, Vor- und Nachbetreuung, Material definiert. Im ,Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe gemaf § 115b SGB V im Krankenhaus®, Stand 01.01.2022, sind die Operationen aufgefuihrt, die vom Krankenhaus

Abrechnungs- N ) ) ) .

beispiele im GKV- abgerechnet werden kénnen: https://www.dkgev.de/fileadmin/default/AOP-Katalog_2023.pdf

System gem. EBM -
NEU: - :

g\b-rec.hlnu.ngs- Zur Forderung des ambulanten Operierens wurden neben einer héheren Vergitung fir ausgewahlite

eispiele im PKV',, Operationen, eine Reihe von stationdren Eingriffen definiert, die Vertragsérzte seit Januar 2023 erstmals

System gem. GOA ambulant durchfiinren kénnen.

Seit dem 01. Januar 2023 ist die Tabelle der ambulanten Operationen im Anhang 2 EBM um die Spalte ReliaTack™

»Zuschlag Férderung“ erweitert.
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Unser
Reimbursement

Lestungsangebot 4. AOP-Vertrag nach § 115 b SGB V

Worauf es
in diesem Jahr

S — Im EBM 2023 sind im Anhang 2 die Operationen aufgefihrt, die als ambulant durchfiihrbare Operationen definiert sind. Die Zuord nung erfolgt ausschlief3lich

Uber die Definition des OPS-Codes. Im Kapitel 31 finden sich die Bewertungen der ambulanten Operationen. Im Kapitel 36 sind die Bewertungen der
belegarztlichen OP aufgelistet. Es gibt einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfihrung ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im

Ambulante niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus.

Abrechnungs-
maoglichkeiten Wichtig: Das Krankenhaus kann nur die Operationen tiber AOP abrechnen, die im AOP-Vertrag im Abschnitt 1, 2 oder 3 aufgefiihrt sind.

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung
gesetzl. Versicherte

Behandl.komplex

Uberweisung
Behandl.komplex

Operateur

.
()
)]
=
=

=
[5}
s
[<5]

Qo

D

OPS 2023
Bezeichnung
Operationen
ambulant
Operationen
belegérztlich
Anasthesie
ambulant
Anasthesie
belegéarztlich
Forderung

. §115b SGB V

Zuschlag

Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, mit
plastischem Bruchpfortenverschluss

bk
()]
w
e
[N

- Kategorie

Sachkosten-
abrechnung privat

Versicherte Kategorie: F4=  F = Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4
4 = Kalkulierte Schnitt-Naht Zeit 60 Minuten

Abrechnungs-
beispiele im GKV- AOP

(-ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus-) Vertrag nach § 115 b Abs.1 SGB V
System gem. EBM Vertrag: Kategorie 1 = Leistungen, die in der Regel ambulanterbracht werden kénnen
Kategorie 2 = Leistungen, die ambulantoder stationar erbrachtwerden kdnnen

Abrechnungs-
beispiele im PKV-

System gem. GOA *GO-Pos. gemaR EBM 2023
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Anhang 2: ambulante Operationen (Auszug)

Hinweis:

™
IN
o
N
(%2]
o
o

5-530.00
5-530.01
5-530.02

5-530.03
5-530.1

5-530.31
5-530.32

5-530.33

5-530.34

5-530.4

2023

(&}

Die markierten Prozeduren sind nicht im AOP-Katalog aufgefuihrt und somit nichtim Krankenhaus ambulantabrechenbar.

Bezeichnung
OPS 2023

Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit hoher
Bruchsackunterbindung und Teilresektion
Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss:

Mit Hydrozelenwandresektion

Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss:

Mit Funikulolyse und Hodenverlagerung

Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss:

Ohne weitere MaRnahmen

Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch,
mit plastischem Bruchpfortenverschluss
Verschluss einer Hernia inguinalis:

Mit alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Laparo- skopisch transperitoneal [TAPP]
Verschluss einer Hernia inguinalis:

Mit alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Endo- skopisch total extraperitoneal [TEP]
Verschluss einer Hernia inguinalis:

Mit alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior)

Verschluss einer Hernia inguinalis:

Mit alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, préperitoneal/retromuskulér
(posterior)

Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch,
mit Darmresektion, ohne zUsatzliche Laparotomie

Kategorie

T
w

F4

F3

F4

G3

G3

B3]

F4

F6

Operationen

31153
259,36 €
31153

259,36 €
31154
342,33€
31153
259,36 €

31154
342,33 €
31163

278,90 €
31163
278,90 €
31153
259,36 €

31154

342,33€

31156
655,82 €

Operationen
belegérztlich

36 153
177,66 €
36 153

177,66 €
36 154
262,24 €
36153
177,66 €

36154
262,24 €
36163

187,90 €
36163
187,90 €
36 153
177,66 €

36154

262,24 €

36 156
571,59 €

Uberwachungs-

komplex (ambulant)

31505
112,27 €
31505

112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €

31505
112,27 €
31505

112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €

31505

112,27 €

31507
211,21 €

komplex (belegarztlich)

Uberwachungs-

36 505
12,99€
36 505

12,99€
36 505
12,99€
36505
12,99€

36505
12,99€
36505

12,99€
36 505
12,99€
36 505
12,99€

36 505

12,99€

36507
24,59 €

ehandlungskomplex
berweisung (nur
ambulant)**

B
I

31608
27,58€
31608

27,58€
31610
34,59€
31608
27,58€

31610
34,59€
31608

27,58€
31608
27,58€
31608
27,58€

31610

34,59€

31612
41,83€

Behandlungskomplex
Operateur (nur amb.)

31609
2045€
31609
20,45€
31611
27,58 €
31609
20,45€

31611
27,58€
31609

20,45€
31609
20,45€
31609
20,45€

31611

27,58€

31613
34,82€

Anasthesie
ambulant

31823
194,78 €
31823

194,78 €
31824
235,00 €
31823
194,78 €

31824
235,00 €
31823

194,78 €
31823
194,78 €
31823
194,78 €

31824

235,00€

31826
379,22 €

0 o
< o N LL

36 823 31454 Ja
120,09€ 93,08 €

36 823 31454 Ja
120,09€ 93,08€

36 824 31454 Ja
147,09€ 93,08€

36 823 31455 Ja
120,09€ 110,43€

36 824 31454 Ja
147,09€ 93,08€

36 823 31455 Ja
120,09€ 110,43€

36 823 31455 Ja
120,09€ 110,43€

36 823 31455 Ja
120,09€ 110,43€

36 824 31454 Ja
147,09€ 93,08€

36 826 31455 Ja
244,31 € 110,43€

=
Medtronic




Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung
gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkirzungs-
verzeichnis

Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

OPS 2023

5-530.5

5-530.71

5-530.72

5-530.73

5-530.74

5-530.8

5-530.90

5-530.91

5-531.0

5-531.1

5-531.31

J

Bezeichnung
OPS 2023

Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, offen
chirurgisch, mit plastischem Bruchpfortenverschluss

Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Endoskopisch total extraperitoneal [TEP]

Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior)

Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, praperitoneal/retromus-
kular (posterior)

Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, offen
chirurgisch, mit Darmresektion, ohne zusatzliche
Laparotomie

Verschluss einer Hernia inguinalis: Laparoskopisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit hoher
Bruchsackunterbindung und Teilresektion

Verschluss einer Hernia inguinalis: Laparoskopisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Ohne
weitere Mal3nahmen

Verschluss einer Hernia femoralis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss

Verschluss einer Hernia femoralis: Offen chirurgisch, mit

plastischem Bruchpfortenverschluss

Verschluss einer Hernia femoralis: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem
Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

Kategorie

T
al

G4

G4

F5

F5

F6

G3

G3

F3

G3

Operationen
ambulant

31155
487,93 €
31164
371,29€
31164
371,29 €
31155
487,93€

31155

487,93€

31156
655,82 €
31163
278,90 €

31163

278,90 €

31153
259,36 €
31153
259,36 €
31163
278,90 €

Operationen
belegarztlich

36 155
375,43 €
36 164
290,73 €
36 164
290,73 €
36 155
375,43 €

36 155

375,43 €

36 156
571,59 €
36 163
187,20€

36163

187,20€

36 153
177,66 €
36 153
177,66 €
36163
187,20€

komplex (ambulant)

Uberwachungs-

31506
159,50 €
31505
112,27 €
31505
112,27€
31506
159,50 €

31506

159,50 €

31507
211,21 €
31505
112,27 €

31505

112,27 €

31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €

Uberwachungs-

komplex

(belegarztlich)

36 506
18,50€
36 505
12,99€
36 505
12,99€
36 506
18,50€

36 506

18,50€

36 507
24,59 €
36 505
12,99€

36 505

12,99€

36 505
12,99€
36 505
12,99€
36505
12,99€

x
K
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S
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o
=
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B
c
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Uberweisung (nur
ambulant)**

31610
34,59€
31610
34,59€
31610
34,59€
31610
34,59€

31610

34,59€

31612
41,83€
31608
27,58€

31608

27,58€

31608
27,58€
31608
27,58€
31608
27,58€

Behandlungskomplex
Operateur (nur amb.)

31611
27,58€
31611
27,58 €
31611
27,58€
31611
27,58 €

31611

27,58€

31613
34,82€
31609
20,45€

31609

20,45€

31609
20,45€
31609
20,45€
31609
20,45€

Anasthesie
ambulant

31825
315,33 €
31824
235,00€
31824
235,00€
31825
315,33€

31825

315,33€

31826
379,22 €
31823
194,78 €

31823

194,78 €

31823
194,78 €
31823
194,78 €
31823
194,78 €

.% é o 2

o N T S

< o N L

36 825 Ja
201,22 €

36 824 -
147,09 €
36 824 Ja
147,09 €
36 825 31456 Ja
201,22€ 152,03 €
36 825 31456 Ja
201,22€ 152,03 €
36 826 -
244,31 €
36 823 31455 Ja
120,09€ 110,43 €
36 823 31455 Ja
120,09€ 110,43 €
36823 31454 Ja
120,09€ 93,08 €
36823 31454 Ja
120,09€ 93,08 €
36 823 31455 Ja
120,09€ 110,43 €
=
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Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung
gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkirzungs-
verzeichnis

Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

OPS 2023

5-5631.32 J

5-531.33 J

5-531.34 J

5-531.4 J

5-531.5 J

5-531.71 J

5-531.72 J

5-531.73 J

5-531.74 J

5-531.8 J

5-534.01 N

Bezeichnung
OPS 2023

Verschluss einer Hernia femoralis: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Endoskopisch
total extraperitoneal [TEP]

Verschluss einer Hernia femoralis: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Offen
chirurgisch, epifaszial (anterior)

Verschluss einer Hernia femoralis: Mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem Material:
Offen chirurgisch, praperitoneal/retromuskular
(posterior)

Verschluss einer Hernia femoralis: Offen chirurgisch, mit
Darmresektion, ohne zusatzliche Laparotomie

Verschluss einer Hernia femoralis: Bei Rezidiv, offen
chirurgisch, mitplastischem Bruchpfortenverschluss

Verschluss einer Hernia femoralis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]
Verschluss einer Hernia femoralis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Endoskopisch total extraperitoneal [TEP]
Verschluss einer Hernia femoralis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior)
Verschluss einer Hernia femoralis: Bei Rezidiv, mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, praperitoneal/retromuskulér
(posterior)

Verschluss einer Hernia femoralis: Bei Rezidiv, offen
chirurgisch, mit Darmresektion, ohne zusétzliche
Laparotomie

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit
Exstirpation einer Nabelzyste

Kategorie

)
[

F3

F4

F4

G4

G4

F4

F5

F6

F2

Operationen
ambulant

31163
278,90€
31153
259,36 €

31154

342,33€

31156
655,82 €
31154
342,33€
31164
371,29€
31164
371,29€
31154
342,33 €

31155

487,93 €

31156
655,82 €
31152
17191 €

Operationen
belegarztlich

36163
187,20 €
36 153
177,66 €

36 154

262,24 €

36 156
571,59 €
36 154
262,24 €
36 164
290,73 €
36 164
290,73 €
36 154
262,24 €

36155

375,43 €

36 156
571,59 €
36152
112,27 €

Uberwachungs-
komplex (ambulant)

31505
112,27 €
31505
112,27 €

31505

112,27 €

31507
211,21€
31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €

31506

159,50 €

31507
211,21 €
31503
56,08 €

Uberwachungs-

komplex

(belegarztlich)

36 505
12,99€
36 505
12,99€

36 505

12,99€

36 507
24,59€
36 505
12,99€
36 505
12,99€
36 505
12,99€
36 505
12,99€

36 506

18,50€

36 507
24,59€
36 503
6,67€
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c
=]
=]
c
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R
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Uberweisung (nur

ambulant)**

31608
27,58€
31608
27,58€

31610

34,59€

31612
41,83€
31610
34,59€
31610
34,59€
31610
34,59€
31610
34,59€

31610

34,59€

31612
41,83€
31608
27,58€

Behandlungskomplex
Operateur (nur amb.)

31609
20,45€
31609
20,45€

31611

27,58€

31613
34,82€
31611
27,58 €
31611
27,58 €
31611
27,58 €
31611
27,58€

31611

27,58€

31613
34,82€
31609
20,45€

Anasthesie
ambulant

31823
194,78 €
31823
194,78 €

31824

235,00€

31826
379,22 €
31824
235,00 €
31824
235,00€
31824
235,00 €
31824
235,00€

31825

315,33€

31826
379,22 €
31822
154,68 €

<

Q 2 o
(7] '0':" o C
£3 | =3
23 | 88
< 3 N
36823 31455
120,09€ 110,43 €
36823 31454

120,09€ 93,08 €

36 824 31455

147,09€ 110,43 €

36 826
244,31 €
36 824
147,09 €
36 824
147,09 €
36 824
147,09 €
36 824
147,09 €

36 825

201,22 €

36 826
24431 €

36822 31453
92,74€ 4137€

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

=]

Medtronic



Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung

gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &

Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkirzungs-
verzeichnis

Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

OPS 2023

5-534.02

5-534.03

5-534.1

5-534.33

5-534.34

5-534.35

5-534.36

5-534.37

5-535.0

2

Bezeichnung
OPS 2023

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit
Abtragung des Urachus

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Ohne
weitere Maf3nahmen

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch,
mit plastischem Bruchpfortenverschluss

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, mit intraperitonealem
Onlay-Mesh [IPOM]

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, mit Onlay-Technik

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, mit Sublay-Technik

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Laparoskopisch transperitoneal, mit
intraperitonealem Onlay-Mesh

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem Material:
Laparoskopisch transperitoneal, mit Sublay-Technik

Verschluss einer Hernia epigastrica: Offen chirurgisch,
ohne plastischen Bruchpfortenverschluss

Kategorie

n
N

F2

F2

F4

F2

F3

G2

G3

Operationen
ambulant

3

-

152
171,91 €
31152
171,91 €
31152

171,91 €

31154

342,33 €

31152
171,91 €
31153

259,36 €

31162

194,32 €

31163
278,90 €
31153

259,36 €

elegarztlich

=
(]
=
Kel
©
[}
o
O o
36 152

112,27 €
36 152

112,27 €
36 152

112,27 €

36154

262,24 €

36152
112,27 €
36 153

177,66 €

36162

95,49€

36 163
287,20€
36 153

177,66 €

komplex (ambulant)

Uberwachungs-

31503
56,08 €
31503
56,08 €
31503

56,08 €

31505

56,08 €

31503
56,08 €
31505

11227€

31503

56,08 €

31505
112,27 €
31505

112,27 €

Uberwachungs-

komplex

(belegarztlich)

36

[

03
6,67 €
36 503
6,67 €
36 503

6,67 €

36 505

12,99€

36 503
6,67€
36 505

12,99€

36 503

6,67 €

36 505
12,99€
36 505

12,99€
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Uberweisung (nur
ambulant)**

31608
27,58€
31608
27,58€
31608

27,58€

31610

34,59€

31608
27,58€
31608

27,58€

31608

27,58€

31608
27,58€
31608

27,58€

Behandlungskomplex
Operateur (nur amb.)

31609
20,45€
31609
20,45€
31609

20,45€

31611

27,58€

31609
20,45€
31609

20,45€

31609

20,45€

31609
20,45 €
31609

20,45€

Anasthesie
ambulant

31822
154,68 €
31822
154,68 €
31822

154,68 €

31824

235,00€

31822
154,68 €
31823

194,78 €

31822

154,68 €

31823
194,78 €
31823

194,78 €

0§ o
< o N LL
36 822 31453 Ja
92,74€ 41,37 €
36 822 31453 Ja
92, 74€ 41,37 €
36 822 31453 Ja
92 74€ 41,37 €
36 824 31453 Ja
147,09€ 41,37 €
36 822 31453 Ja
92, 74€ 41,37 €
36 823 31454 Ja
120,09€ 93,08 €
36 822 -
120,09€
36 823 -
120,09 €
36 823 31453 Ja
120,09€ 41,37 €

=
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Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

Unser % 3=
Reimbursement g R 2 =
. i j}
Leistungsangebot w3 | a g S <
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Worauf es X S & 5| £ g8 §§ éﬁg Egﬁ 2% £s 25 =3
in diesem Jahr o 82 g F&B gg’ g E “’g% £52 gg’. 23 28 22
Ankommt o e S| 65| 63| 52 |5c8| 855 86| 25§ | 28 | ”RE
55351 N Verschluss einer Hernia epigastrica: Offen chirurgisch, F4 31154 36154 31505 36505 31610 31611 31824 36824 31455 Ja
Ambulante i (B EEE B A O e LS 342,33€ 26224€ 112,27€ 12,99€ 3459€ 27,58€ 23500€ 147,09€ 11043 €
AITEENMUINES: RiElLEs Sl REE ¢ pliesiiet L F4 31154 36154 31505 36505 31610 31611 31824 36824 31455 -
maglichkeiten alloplastischem, allogenem oder xenogenem
5-535.33 N A1 — of .
Material: Offen chirurgisch, mitintraperitonealem
Onlay-Mesh [IPOM] 342,33€ 262,24€ 11227€ 1299€ 3459€ 2758€ 23500€ 147,09€ 11043 €
AOP-Vertrag Verschluss einer Hernia epigastrica: Mit F3 31153 36153 31505 36505 31608 31609 31823 36823 31453 -
nach § 115b 5-535.34 N alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch, mit Onlay-Technik 259,36 € 277,66€ 112,27€ 12,99€ 27,58€ 20,45€ 294,78€ 120,09€ 41,37 €
Verschluss einer Hernia epigastrica: Mit F4 31154 36154 31505 36505 31610 31611 31824 36824 31453 -
hk 5-535.35 N alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Sachkosten- Material: Offen chirurgisch, mit Sublay-Technik 342,33€ 26224€ 112,27€ 12,99€ 3459€ 27,58€ 23500€ 147,09€ 41,37€
abrechnung
gesetzl. Versicherte ZITJS::!::&:]? ;g”fﬂiﬂ'ﬁgﬁgfi;m enem G3 31163 36163 31505 36505 31608 31609 31823 36823 31455 -
553536 N Aaropast » allog xenogener
Material: Laporoskopisch transperitoneal, mitintra-
Sachkosten. peritonealem Onlay-Mesh [IPOM] 27890€ 187,20€ 11227€ 12,99€ 2758€ 2045€ 194,78€ 120,09€ 110,43 €
abreghnung privat Verschluss einer Hernia epigastrica: Mit G4 31164 36164 31505 36505 31610 31611 31824 36824 -
Versicherte 5-535.37 N alloplastischem, allogenem oder xenogenem Material:
Laporoskopisch transperitoneal, mit Sublay-Technik 371,29€ 290,73€ 112,27€ 12,99€ 34,59€ 27,58€ 23500€ 147,09€
Abrechnungs-
beispiele im GKV- 6 536.0 N Verschluss einer Narbenhernie: Offen chirurgisch, F2 31152 36152 31503 36503 31608 31609 31822 36 822 31453 Ja
System gem. EBM el RS TR B G e G LS 171.91€ 11227€ 5608€  667€ 27.58€ 2045€ 15468€ 92,74€ 4137€
Verschluss einer Narbenhernie: Offen chirurgisch, mit F3 311353 36153 31505 36505 31608 31609 31823 36 823 31454 Ja
Abrechnungs- 5-536.10 N plastischem Bruchpfortenverschluss: Ohne
beispiele im PKV- alloplastisches, allogenes oder xenogenes Material 259,36€ 277,66€ 112,27€ 12,99€ 27,58€ 20,45€ 194,78€ 120,09€ 93,08 €
System gem. GOA . - N .
Verschlusseiner Narbenhernie: Offen chirurgisch,mit - 05 39 155 35155 31506 36506 31610 31611 31825 36825 -
553611 N plastischem Bruchpfortenverschluss: Mit

) Komponentenseparation (hach Ramirez), ohne
Literatur & alloplastisches, allogenes oder xenogenes Material
Quellenverzeichnis

487,93€ 37543€ 159,50€ 1850€ 34,59€ 2758€ 31533€ 201,22€

Glossar &

Abk{irzungs- 2023 Medtronic

verzeichnis




Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung

gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &

Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkirzungs-
verzeichnis

Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

OPS 2023

5-536.45

5-536.46

5-536.47

5-536.48

5-536.49

5-536.4a

2023

Bezeichnung
OPS 2023

Verschluss einer Narbenhernie: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Offen
chirurgisch als Bauchwandverstarkung, mit
intraperitonealem Onlay-Mesh [IPOM}, bei einer
horizontalen Defektbreite von weniger als 10 cm

Verschluss einer Narbenhernie: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Offen
chirurgisch als Bauchwandverstéarkung, mit Onlay-
Technik, bei einer horizontalen Defektbreite von
weniger als 10cm

Verschluss einer Narbenhernie: Mitalloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Offen
chirurgisch als Bauchwandverstarkung, mit Sublay-
Technik, bei einer horizontalen Defektbreite von
weniger als 10cm

Verschluss einer Narbenhernie: Offen chirurgisch, mit
Komponentenseparation (nach Ramirez), mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material, beieiner horizontalen Defektbreite von
weniger als 10 cm

Verschluss einer Narbenhernie: Mitalloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Laparoskopisch
transperitoneal, mitintraperitonealem Onlay-Mesh
[IPOM], bei einer horizontalen Defektbreite von
weniger als 10cm

Verschluss einer Narbenhernie: Mitalloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Laparoskopisch
transperitoneal, mit Sublay-Technik, bei einer
horizontalen Defektbreite von 10 cm oder mehr

Kategorie

=
IS

F4

F4

F4

G4

G4

Operationen
ambulant

31154

342,33 €

31154

342,33 €

31154

342,33€

31154

342,33 €

31164

371,29€

31164

371,29€

Operationen
belegérztlich

36154

262,24 €

36 154

262,24 €

36154

262,24 €

36 154

262,24 €

36164

290,73 €

36 164

290,73 €

Uberwachungs-
komplex (ambulant)

31505

112,27 €

31505

112,27 €

31505

112,27 €

31505

112,27 €

31505

112,27 €

31505

112,27 €

Uberwachungs-

komplex

(belegarztlich)

36 505

12,99€

36 505

12,99€

36 505

12,99€

36 505

12,99€

36 505

12,99€

36 505

12,99€

x
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o
=
S
=2
)
o
c
=
S
=
]
=
0]
om

Uberweisung (nur

ambulant)**

31610

34,59€

31610

34,59€

31610

34,59€

31610

34,59€

31610

34,59€

31610

34,59€

Behandlungskomplex
Operateur (nur amb.)

31611

27,58€

31611

27,58€

31611

27,58 €

31611

27,58€

31611

27,58 €

31611

27,58 €

Anasthesie
ambulant

31824

235,00€

31824

235,00€

31824

235,00€

31824

235,00€

31824

235,00 €

31824

235,00€

Anéasthesie
belegérztlich
Zuschlag
Forderung

36 824

147,09€

36 824 =
147,09€

36 824 -

147,09 €

36 824 -

147,09 €

36824 =

147,09 €

36 824 -

147,09 €

Medtronic



Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

x
Q@
o
=
S
=
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=)
c
=
S
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]
<
@
om

komplex (ambulant)
Uberweisung (nur
Behandlungskomplex
Operateur (nur amb.)

Uberwachungs-
ambulant)**

OPS 2023
Bezeichnung
OPS 2023
Kategorie
Operationen
ambulant
Operationen
belegarztlich
Uberwachungs-
komplex
(belegarztlich)
Anasthesie
ambulant
Anéasthesie
belegérztlich
Zuschlag
Forderung

Verschluss einer Narbenhernie: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Offen chirurgisch F7
als Bauchwandverstarkung, mitintraperitonealem

31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36 827

pd

Ambulante 5-536.4e

Abrechnungs- CrEyEr eSO, Sl e ez Eln 78544€ 72638€ 211,21€ 2459€ 41,83€ 3482€ 39565€ 25534€
maoglichkeiten

Defektbreite von 10 cm oder mehr

Verschluss einer Narbenhernie: Mit alloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Offen
5-536.4f N chirurgisch als Bauchwandverstéarkung, mit Onlay-

AOP-Vertrag Technik, bei einer horizontalen Defektbreite von 10 cm 785.44€ 72638€ 21121€ 24590€ 4183€ 3482€ 39565€ 25534€
naCh § 115b oder mehr g g ’ 1 1 ’ ) f

F7 31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36 827 =

Verschluss einer Narbenhernie: Mitalloplastischem,
allogenem oder xenogenem Material: Offen
5-536.4g N chirurgisch als Bauchwandverstarkung, mit Sublay-

Sachkosten- S 0 : :
abrechnun Technik, bei einer horizontalen Defektbreite von 10 78544€ 72638€ 21121€ 2450€ 4183€ 34,82€ 309565€ 25534€
9 cm oder mehr

gesetzl. Versicherte

F7 31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36 827 -

Verschluss einer Narbenhernie: Offen chirurgisch,
mit Komponentenseparation (nach Ramirez), mit
5-536.4h N alloplastischem, allogenem oder xenogenem

Sachkosten- . S ) )
Material, bei einer horizontalen Defektbreite von 10
abrechnung privat cm oder mehr 785,44€ 726,38€ 211,21€ 2459€ 41,83€ 34,82€ 39565€ 255,34€

Versicherte

F7 31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36 827 =

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &

Abk{irzungs- 2023 Medtronic

verzeichnis




Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

x
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c
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berweisung (nur
Behandlungskomplex

komplex (ambulant)
Operateur (nur amb.)

OPS 2023
Bezeichnung
OPS 2023
Kategorie
Operationen
Operationen
belegérztlich
Uberwachungs-
Uberwachungs-
komplex
(belegarztlich)
ambulant)**
Anasthesie
Anasthesie
belegérztlich
Zuschlag
Forderung

B
0

cemo n Verschiuss einer Hemia daphragmatca: Ofen F5 31155 36155 31506 36506 31610 31611 31825 36825 -
Ambulante ' chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenverschluss 487.93€ 37543€ 15950€ 1850€ 3450€ 27,58€ 31533€ 201,22€
Abrechnungs- B,
Abrechinun tge > sy Verschiuss einer Hemia daphragmatca: Ofen F5 31155 36155 31506 36506 31610 31611 31825 36825

2 ' chirurgisch, mit plastischem Bruchpfortenverschiuss 487,93€ 37543€ 15950€ 1850€ 3450€ 2758€ 31533€ 201,22€

: i di o Mi F5 31155 36155 31506 36506 31610 31611 31825 36825 -
AOP-Vertrag 55383 N Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Mit

nach § 115b Ly IEUEL SR GRS 487,93€ 37543€ 15950€ 1850€ 3459€ 27,58€ 31533€ 201,22€

Verschiuss einer Hernia diaphragmatica: Mit F5 31155 36155 31506 36506 31610 31611 31825 36825 =

5-538.40 N . . ) : .
alloplastischem Material: Offen chirurgisch, abdominal 487,93€ 37543€ 15950€ 1850€ 3459€ 2758€ 31533€ 2012€
Sachkosten-
abrechnung 553841 N Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Mit G5 31165 36165 31506 36506 31610 31611 31825 36825 .
gesetzl. Versicherte alloplastischem Material: Laparoskopisch 510,68€ 409,21€ 159,50€ 18,50€ 3450€ 27,58€ 31533€ 201,22€
Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Mit J7 31197 36197 31612 31613 31827 36 827 -
Sachkosten- 5-538.43 N alloplastischem Material: Offen chirurgisch,
abrechnung privat transthorakal 906,79 € 800,50 € 41,83€ 34,82€ 39565€ 25534€
Versicherte Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Mit J7 31197 36197 31612 31613 31827 36827 -
5-538.44 N alloplastischem Material: Offen chirurgisch,
thorakoabdominal 906,79 € 800,50€ 41,83€ 34,82€ 39565€ 25534€

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &

Abk{irzungs- 2023 Medtronic

verzeichnis




Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

Unser % 5~
Reimbursement g g . g 2
Leistungsangebot a3 |2 g S <
= c L g’ g g’ E [ZRge) [2] g L
Q S o ol 2 s | 28 |2 2|258| 22| ¢ LS o
S E A el s | 68 | §x |exE|22E| 23| 2| 88 | 25
Worauf es o R S| €| = So [seg|B28| B8 [ 8| £5 | =3
in diesem Jahr o 82 gl g2 58| 3£ |BES|£88| €2 8 2 28 22
o e S| 65| 68| 52 |5c8|855| 86| 2§ | 28| ”RE
ankommt
Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei Rezidiv,  F7 31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36 827 -
5-538.5 N offenchirurgisch, ohne plastischen
Ambulante Bruchpfortenverschluss 78544€ 726,38€ 211,21€ 24,59€ 41,83€ 34,82€ 39565€ 25534€
Abrechnungs-
méglichkeiten Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei Rezidiv, F7 31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36 827 -
5-538.6 N offen chirurgisch, mit plastischem
Bruchpfortenverschluss 785,44€ 726,38€ 21121€ 2459€ 41,83€ 34,82€ 39565€ 255,34€
AOP-Vertrag F7 31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36827 -

Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei Rezidiv, mit

nach § 115b 5-5388 N ’
allogenem oder xenogenem Material

78544€ 726,38€ 21121€ 2459€ 4183€ 34,82€ 39565€ 255,34¢€

. i oo .. . F7 31157 36157 31507 36507 31612 31613 31827 36 827 -
Sachkosten- 5.538.90 N Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei Rezidiv, mit

alloplastischem Material: Offen chirurgisch, ab- dominal 78544€ 72638€ 21121€ 2459€ 4183€ 3482€ 39565€ 25534 €

abrechnung
gesetzl. Versicherte

. - : ... . G5 31165 36165 31506 36506 31610 31611 31825 36 825 -
Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei Rezidiv, mit

S alloplastischem Material: Laparoskopisch
Sachkosten- P --ap P 510,68€ 409,21€ 159,50€ 18,50€ 34,59€ 27,58€ 31533€ 201,22€
abrechnung privat
Versicherte Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei J7 31197 36197 31612 31613 31827 36 827 =
5-538.93 N Rezidiv, mitalloplastischem Material: Offen
chirurgisch, transthorakal 906,79€ 800,50 € 41,83€ 34,82€ 39565€ 255,34€
Abrechnungs-
beispiele im GKV- Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei J7 31197 36197 31612 31613 31827 36 827 -
5-538.94 N Rezidiv, mitalloplastischem Material: Offen
m gem. EBM A .
System ge chirurgisch, thorakoabdominal 906,79€ 800,50 € 41,83€ 34,82€ 39565€ 25534€
Abrechnungs- Verschluss einer Hernia diaphragmatica: 31165 36165 31506 36506 31610 31611 31825 36 825 -
R A (S 5-538.a N Laparoskopisch, ohne alloplastisches, allogenes oder
P xeno- genes Material 510,68€ 409,21€ 159,50€ 18,50€ 34,59€ 27,58€ 315,33€ 201,22€

System gem. GOA

Verschluss einer Hernia diaphragmatica: Bei Rezidiv, G5 31165 36165 31506 36506 31610 31611 31825 36 825 -
5-538.b N laparoskopisch, ohne alloplastisches, allogenes oder
Literatur & xenogenes Material 510,68€ 409,21€ 159,50€ 1850€ 3459€ 27,58€ 31533€ 201,22€

Quellenverzeichnis

Glossar &

Abk{irzungs- 2023 Medtronic

verzeichnis




Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

OPS 2023

5-539.0 N
Ambulante

Abrechnungs-
maoglichkeiten 5-539.1 N

AOP-Vertrag

nach § 115b 5-539.30 N

Sachkosten- e

abrechnung

gesetzl. Versicherte
5-539.32 N

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

5-5394 N

Abrechnungs- 5-539.31 N
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &

Abkiirzungs- 2023

verzeichnis

Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

Bezeichnung
OPS 2023

Verschluss anderer abdominaler Hernien: Offen
chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss

Verschluss anderer abdominaler Hernien: Offen
chirurgisch, mitplastischem Bruchpfortenverschluss

Verschluss anderer abdominaler Hernien: Mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Offen chirurgisch

Verschluss anderer abdominaler Hernien: Mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

Verschluss anderer abdominaler Hernien: Mitallo-
plastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Endoskopisch total extraperitoneal [TEP]

Verschluss anderer abdominaler Hernien:

Laparoskopisch, ohne alloplastisches, allogenes oder

xenogenes Material

Verschluss anderer abdominaler Hernien: Mit
alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

Kategorie

F3

F3

F3

G3

G3

G3

G3

Operationen

3

[y

153
259,36 €
31153
259,36 €
31153
259,36 €
31163
278,90 €
31163
278,90 €
31163
278,90 €
31163

272,21€

Operationen
belegarztlich

3

]

153
177,66 €
36153
177,66 €
36153
177,66 €
36 163
187,20 €
36163
187,20€
36 163
187,20 €
36 163

181,33 €

Uberwachungs-
komplex (ambulant)

31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505
112,27 €
31505

108,69 €

Uberwachungs-

komplex

(belegarztlich)

12,99€
36 505

12,57€
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Uberweisung (nur

ambulant)**

31608
27,58€
31608
27,58€
31608
27,58€
31608
27,58€
31608
27,58€
31608
27,58€
31608

26,70€

Behandlungskomplex
Operateur (nur amb.)

31609
20,45€
31609
20,45€
31609
20,45€
31609
20,45€
31609
20,45€
31609
20,45€
31609

19,80€

Anasthesie
ambulant

31823
194,78 €
31823
194,78 €
31823
194,78 €
31823
194,78 €
31823
194,78 €
31823
194,78 €
31823

188,56 €

Anéasthesie
belegérztlich
Zuschlag
Forderung

w
(o]

823 -
120,09 €

36823 =
120,09 €

36823 =
120,09 €

36 823 -
120,09 €

36 823 =
120,09 €

36 823 =
120,09 €

36 823 =

116,25 €

Medtronic



Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung
gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkiirzungs-
verzeichnis

Kodierung und Vergitung
in der ambulante Versorgung

5. Sachkostenabrechnung gesetzlich Versicherte

Gesetzlich Versicherte im Vertragsarztbereich

GemaR jeweils gleichlautendem Absatz 5 des § 44 Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) bzw. § 13 Arzt-Ersatzkassen-
Vertrag (EKV) werden die Kosten fur Materialien, die gemaR der Allgemeinen Bestimmungen 7.3 des EBM nicht in den
berechnungsféahigen Leistungen enthalten sind und auch nicht tiber den Sprechstundenbedarf bezogen werden kénnen
— sogenannte ,Sachkosten” -, gesondert abgerechnet. Der Vertragsarzt wahlt diese gesondert berechnungsfahigen
Materialien unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der medizinischen Notwendigkeit aus und hat als
rechnungsbegrindende Unterlagen die Originalrechnung bei der rechnungsbegleichenden Stelle zur Prifung
einzureichen.

Bei diesem Vorgehen begleicht der Vertragsarzt die Rechnung des Implantatsystem-Lieferanten und rechnet sein
Honorar zuzuglich der verauslagten Sachkosten quartalsweise mit seiner zustandigen Kassenéarztlichen Vereinigung ab.
Bei der Beurteilung des Abrechnungsweges sind die regionalen Vorgaben der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung
zu beachten. Bei der erstmaligen Leistungsaufnahme ist eine aufRerordentliche Erhéhung der Implantatkosten in zu
erwartendem Umfang bis zu dem Zeitpunkt einer automatischen Beriicksichtigung in der Vorauszahlungskalkulation
anzufragen. Wegen der verzdgerten Erstattung kdnnten innerhalb der ersten zwei Quartale nach Leistungsaufnahme auf
Seiten des Vertragsarztes Finanzierungskosten anfallen. Bitte informieren Sie sich auch bei lhrer zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung. Darlber hinaus werden die eingereichten Sachkosten i.d.R. nicht mit einem
Verwaltungskostenabschlag belegt und sind auch nicht in der Gesamtvergiitung enthalten (Ausnahme zum Stand der
Drucklegung: KV Niedersachsen).

Alternativ kann der Vertragsarzt bei fehlender Bestimmung der rechnungsbegleichenden Stelle durch vertragliche
Vereinbarung zwischen der entsprechenden Kassenérztlichen Vereinigung und den entsprechenden Landesverbanden
den gesetzlichen Krankenkassen auch die Originalrechnung mit einer Abtretungserklarung direkt an die Krankenkasse
des Patienten zur Erstattung der Implantatkosten direkt an den Medizinproduktehersteller weiterleiten. Der Vertragsarzt
bestatigt die tatsachlich realisierten Preise auf dem Formular und beauftragt die Krankenkasse mit der Abwicklung der
Zahlung der Rechnung des Medizinproduktehersteller. Die Krankenkasse des Patienten Uberweist den
Rechnungsbetrag dann direkt an den Medizinproduktehersteller.

<

2023

ReliaTack™

Medtronic



Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung
gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkiirzungs-
verzeichnis

Kodierung und Vergitung

in

der stationaren Versorgung

Gesetzlich Versicherte im Krankenhaus

Direktabrechnung mit den medizinischen Leistungen, direkt an die jeweilige Krankenkasse.

Auszug AOP-Vertrag:

§11 Verglutung von Sachkosten (Verbrauchsmaterialien, Verbandmittel, Arzneimittel, Hilfsmittel)

1)

@)

@)

(4)
()

2023

Die fur die Durchfuhrung der Eingriffe gemaR § 3 und die Leistungen nach den §§ 4 bis 6 bendétigten Verbrauchsmaterialien, Verbandmaterialien,
Arzneimittel und Hilfsmittel werden vom Krankenhaus zur Verfligung gestellt. Die Abrechnung der Sachkosten und Arzneimittel erfolgt zwischen dem
Krankenhaus und den Krankenkassen gemaR § 18. Der Krankenhausarzt ist nicht berechtigt, die in diesem Absatz aufgeflihrten Mittel auf Kassenrezept
zu verordnen.

Sachmittel nach Absatz 1, deren Kosten gemaR 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 berechnungsfahig.

Arznei- und Sachmittel, die weder nach Absatz 2 Bestandteil der berechnungsfahigen arztlichen Leistungen des EBM sind, noch gemaR der Absatze 4
bis 7 gesondert abgerechnet werden kénnen, werden durch einen pauschalen Zuschlag auf die gesamte Honorarsumme in Héhe von 7,0 % vergutet.
Sofern eine Kostenpauschale nach Absatz 4 in Rechnung gestellt wird, ist die entsprechende érztliche Leistung des EBM firr die Berechnung der
Zuschlagshohe aus der Honorarsumme auszuklammern.

Die im Kapitel 40 des EBM ausgewiesenen Kostenpauschalen nach BMA und E-GO sind berechnungsféhig

Nachfolgende Sachmittel werden zusétzlich zu der Vergutung nach Abs. 3 und 4 nach Aufwand erstattet, soweit sie je nachfolgend aufgefuhrter
Sachmittelposition (je Spiegelstrich) einen Betrag von 6,25 Euro im Behandlungsfall Uberschreiten:

Im Koérper verbleibende Implantate in Summe,

Rontgenkontrastmittel,

Nahtmaterial

Diagnostische und interventionelle Katheter einschliellich Fiihrungsdraht, GefaRschleuse, Einfiihrungsbesteck, und Verschlusssysteme im
Zusammenhang mit angiologisch-diagnostischen und therapeutischen, gefal3chirurgischen und phlebologischen Leistungen,

Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Flihrungsdraht, im Zusammenhang mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den
Gallenwegen),

Medtronic
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abrechnung
gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
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der ambulante Versorgung

Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fiihrungsdraht, im Zusammenhang mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den
Gallenwegen),

Trokare, Endoclips und Einmalapplikationen fiir Clips, im Zusammenhang mit laparoskopischen Leistungen,

Narkosegase, Sauerstoff,

Diagnostische und interventionelle Katheter (ausgenommen Transferkatheter) einschlie3lich Fiihrungsdraht im Zusammenhang mit Leistungen zur In-
Vitro-Fertilisation abziiglich der Patienteneigenteils,

Iris-Retraktoren, Kapselspannringe, Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgischen Leistungen,

Ophtalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikondl, C3F8-Gas) bei ophthalmochirurgischen Leistungen,

Schienen, Kompressionsstriimpfe,

(nicht Anti-Thrombosestrimpfe)

Das Krankenhaus wahlt die gesondert berechnungsfahigen Materialien nach Absatz 5 unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der
medizinischen Notwendigkeit aus. Es hat die rechnungsbegriindenden Unterlagen in Form der Originalrechnungen fir 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 Krankenkasse nachzuweisen. Gegebenenfalls vom Hersteller beziehungsweise Lieferanten gewahrte
Riickvergltungen, wie Preisnachldsse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und ruickvergiitungsgleiche 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.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels, das nicht Bestandteil der Vergiitungen gemaR der Absétze 2 bis 5 ist, einen Betrag von 40,00 Euro, erfolgt eine
Vergutung auf der Grundlage des in der GroBen Deutschen Spezialititentaxe (Lauertaxe) ausgewiesenen Apotheken-Einkaufspreises mit einem
Abschlag in Hohe von 25 % zuzuglich Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatséchlich fir den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten des
jeweiligen Arzneimittels und dem Preis einer Einzeldosis der gro3ten, in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit.

Abweichend von Absatz 7 erfolgt fir Photosensibilisation (z.B. Verteporfin) bei der Photodynamischen Therapie und Hormonpréparate bei Ma3nahmen
zur kunstlichen Befruchtung eine Vergiitung auf der Grundlage des in der GroRen Deutschen Spezialitaten (Lauertaxe) ausgewiesenen Apotheken-
Einkaufspreises mit einem Abschlag in Hohe von 20 % zuziglich Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatséchlich fir den Behandlungsfall
verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels und dem Preis einer Einzeldosis der grof3ten, in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit. Der
Rechnungsbetrag fir Hormonpréaparate 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 Hormonpraparate bei Ma3nahmen zur kiinstlichen
Befruchtung nicht.
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6. Sachkostenabrechnung privat Versicherte

Sachkosten bei privatarztlicher Leistungserbringung

Die Abrechnung erfolgt iiber das Ausstellen eines Rezepts (ber alle verbrauchten Materialien. Ublicherweise erfolgt dann eine Rechnungsstellung vom
Medizinproduktehersteller direkt an den Patienten, der diese nach Ruckerstattung durch seine Kasse reguliert. Alternativ kann die Rechnung auch an den Arzt

geschickt werden, der dann seine Leistungen und die Implantatkosten (Netze) direkt mit dem Patienten abrechnet.

Gebuihrenordnung fir Arzte

§ 10 Ersatz von Auslagen

(1) Neben den fur die einzelnen arztlichen Leistungen vorgesehenen Gebuhren kdnnen als Auslagen nur
berechnet werden

1. Die Kosten fur diejenigen Arzneimitteln, Verbandmitteln und sonstigen Materialien, die der Patient zur
weiteren Verwendung behalt oder die mit einer einmaligen Anwendung verbraucht sind, soweit in Absatz 2
nichts anderes bestimmt ist,

2. Versand- und Portokosten, soweit deren Berechnung nach Absatz 3 nicht ausgeschlossen ist,

3. die im Zusammenhang mit Leistungen nach Abschnitt O bei der Anwendung radioaktiver Stoffe durch
deren Verbrauch entstandenen Kosten sowie

4. die nach den Vorschriften des Geblhrenverzeichnisses als gesondert berechnungsféhig ausgewiesenen
Kosten

Die Berechnung von Pauschalen ist nicht zuléssig. Die Berechnung kann nach Einzelposten oder im
Krankenhaus gemaR besondere Kosten Spalte 4 DKG-NT erfolgen.

2023
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/. Abrechnungsbeispiele im GKV-System gemald EBM

Gemal3 AOP-Vertrag - Krankenhaus

K40.40 Heria inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet

OPS 5-530.1
5-932.4**

Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, mit plastischem Bruchpfortenverschluss
Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung: Nicht resorbierbares Material, ohne Beschichtung

Chirurgie Anasthesie

07211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr 26,55 € 05211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr 10,34 €

31154 Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4 342,33 € 05310 Praanasthesiologische Untersuchung 15,17 €

31505 Postoperative Uberwachung 112,27 € 31824 Anasthesie und/oder Narkose 235,00 €
Postoperative Behandlung durch Operateur 3459 €

515,74 € 260,51 €

Auslagenpauschale 7% 36,10 € Auslagenpauschale 7% 18,24 €

551,84 € 278,75 €

Gewebeersatz*

GemaR § 11 Abs. 5 SGB V ,Sachmittel werden
zusatzlich .. nach Aufwand erstattet, soweit sie je
nachfolgend aufgefiihrter Sachmittelposition (je
Spiegelstrich) einen Betrag von 6,25 Euro im
Behandlungsfall tiberschreiten:

* im Korper verbleibende Implantate in Summe -
Gewebeersatz - Hernien-Netz"

*berechnet mit dem Orientierungswert 2023 in Hohe von 11,4915 Cent

(4l
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Gemal3 AOP-Vertrag - Vertragsarzt

Chirurgie - Ambulante OP

GOP Leistungsbezeichnung Betrag*

211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr 26,55 €

o
g

Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4 342,33 €
Postoperative Uberwachung 112,27 €
Postoperative Behandlung durch Operateur 34,59 €
515,74 €
Auslagenpauschale 7%
515,74 €

Gewebeersatz*

Gemaf § 11 Abs. 5 SGB V ,Sachmittel werden
zusatzlich .. nach Aufwand erstattet, soweit sie je
nachfolgend aufgefuhrter Sachmittelposition (je
Spiegelstrich) einen Betrag von 6,25 Euro im
Behandlungsfall Uberschreiten:

* im Korper verbleibende Implantate in Summe -
Gewebeersatz - Hernien-Netz"

w
=
I

Chirurgie - Belegarztliche OP

GOP Leistungsbezeichnung Betrag*

07211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr 26,55 €

Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4 262,24 €
Postoperative Uberwachung 1299 €
301,78 €

*berechnet mit dem Orientierungswert 2023 in Hohe von 11,4915 Cent

<

2023

Anasthesie - Ambulante OP

GOP

05211
05310
31824

>
o
&
)
=
D
@,
o©

GOP

05211
05310
36824

Leistungsbezeichnung
Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr
Praanasthesiologische Untersuchung

Anasthesie und/oder Narkose

Auslagenpauschale 7%

Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr
Praanasthesiologische Untersuchung

Anésthesie und/oder Narkose

Betrag*
10,34 €

15,17 €
235,00 €

260,51 €

260,51 €

Leistungsbezeichnung Betrag*

10,34 €
1517 €
147,09 €
172,60 €
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Leistungsbeschreibung der Abrechnungskomplexe gemal3 Anlage 2 des EBM 2023

Wichtig: Die obligaten Leistungsinhalte missen erfillt sein, um die Leistung abrechnen zu kénnen. Die fakultativen Leistungen mussen nicht erbracht werden.

Werden sie erbracht, kdnnen sie nicht zusatzlich abgerechnet werden.

Chirurgische Grundpauschalen

Obligater Leistungsinhalt

- Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt und/oder Arzt-Patienten-Kontakt im
Rahmen einer Videosprechstunde gemafR Anlage 31b zum BMV-A

Fakultativer Leistungsinhalt

- Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte geman 4.3.1 der
Allgemeinen Bestimmungen

- Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01 600

- Individueller Arztbrief entsprechend der Gebuihrenordnungsposition 01 601

- In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen,

einmal im Behandlungsfall

Ziffer Punkte

07210 fur Versicherte bis zum vollendeten 5. 26,20€ 228
19 Min. Lebensjahr
31

07211 fur Versicherte ab Beginn des 6. bis zum 26,55€ 2
20 Min. vollendeten 59. Lebensjahr

072 fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebens- ,68€ 267
23 Min. JEWES

Die Gebuhrenordnungspositionen 07 210 bis 07 212 sind nicht neben der
Gebiuhrenordnungsposition 01 436 berechnungsféhig.

Die Gebuihrenordnungspositionen 07 210 bis 07 212 sind im Behandlungsfall nicht
neben den Gebuihrenordnungspositionen 01 600 und 01 601 berechnungsféhig.

*berechnet mit dem Orientierungswert 2023 in Hohe von 11,4915 Cent

<

2023

Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4

Obligater Leistungsinhalt

55 Min. - Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4 entsprechend
Anhang 2

- Ein postoperativer Arzt-Patienten-Kontakt

Im Anschluss an die Leistung nach der Nr. 31 154 kann fiir die postoperative Uberwa-
chung die Gebuhrenordnungsposition 31 505, fur die postoperative Behandlung die
Gebihrenordnungsposition 31 610 oder 31 611 berechnet werden.

Zu den visceralchirurgischen Eingriffen der Kategorie F4 gehoren:

Operationen am Darm, Operationen am Magen: Umstechung eines Ulcus ventriculi,
Operationen an der Appendix, Rekonstruktion am Magen, Operativer Verschluss an
Blutgefalien, Anlegen anderer Enterostomata, Anlegen eines Enterostoma, doppel-
laufig, Anlegen eines Enterostoma, endstandig, als selbststéndiger Eingriff, Append-
ektomie, Bypass-Anastomose des Darmes, Cholezystektomie, Exzision des Ductus
thyreoglossus (mediane Halszyste), Exzision einer lateralen Halsfistel bzw. Halszyste,
Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefa3e, Gastrostomie, Hemithyreoidekto-
mie: Ohne Parathyreoidektomie,

Intraabdominale Manipulation am Darm, Lokale Exzision und Destruktion von erkrank-
tem Gewebe des Pankreas, Naht von BlutgefaRen, Operationen am Pylorus,
Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbststandiger Eingriff, Revision
und andere Eingriffe an einem Enterostoma, Ruckverlagerung eines doppellaufigen
Enterostoma, Vagotomie: Thorakoskopisch (alle Verfahren), Verschluss anderer
abdominaler Hernien, Verschluss einer Hernia epigastrica, Verschluss einer Hernia
femoralis, Verschluss einer Hernia inguinalis, Verschluss einer Narbenhernie: Mit
autogenem Material, Wiederherstellung der Kontinuitét des Darmes bei endstandigen
Enterostomata.
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Kodierung und Vergitung
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Unser Postoperative Uberwachung Anasthesie und/oder Narkose einschliefSlich der pra- und
Reimbursement postanasthesiologischen Rustzeiten, mittels eines oder mehre- rer
Leistungsangebot der nachfolgend genannten Verfahren:

Obligater Leistungsinhalt - Plexusanésthesie und/oder

. . -~ - Spinal- und/oder Periduralanésthesie und/oder
Worauf es 20 Min. . Egmrﬁl”e Ve Atmur?g, Kreislauf, Vigilanz - Intravenose regionale Anasthesie einer Extremitat und/oder
in diesem Jahr - Abschlussuntersuchung(en) - Narkose mit Maske, Larynxmaske und/oder
k t Fakultativer Leistungsinhalt endotracheale Intubation einschlieBlich Kapnometrie

ankomm - - Obligater Leistungsinhalt

- Infusionstherapie > :

- akute Schmerztherapie, mit Ausnahme der Leistungen entsprechend den Anasthesien oder Narkose
Ambulante (éikéul"uen_c:rd'nungspositionen des Abschnitts 30.7 Fakultativer Leistungsinhalt

- -Monitorin
Abrechnungs- e - Anasthesien nach der Nr. 05 320
moglichkeiten Ziffer Betrag* Punkte - Kontrolle der Katheterlage durch Injektion eines Lokalanasthetikums

. . - Legen einer Blutleere
31505 Postoperative Uberwachung im 112,27 € 977 - Infusion(en) (Nr. 02 100)

AOP-Vertrag
nach § 115b

Anschluss an die Erbringung einer
Leistung entsprechend den
Gebuihrenordnungspositionen 31105,
31115, 31125, 31135, 31145, 31153,
31154, 31163, 31164, 31173, 31174,
31203, 31204, 31213, 31214, 31225,
31235, 31245, 31255, 31273, 31274,

- Magenverweilsondeneinfihrung (Nr. 02 320)

- Anlage suprapubischer Harnblasenkatheter (Nr. 02 321)

- Wechsel/Entfernung suprapubischer Harnblasenkatheter (Nr. 02 322)
- Wechsel/Legen transurethraler Dauerkatheter (Nr. 02 323)

- arterielle Blutentnahme (Nr. 02 330)
- Multigasmessung

Sachkosten- - Gesteuerte Blutdrucksenkung
31283, 31284, 31293, 31294, 31303, - Dokumentierte Uberwachung bis zur Stabilisierung der Vitalfunktionen
abrechnung 31304, 31313, 31314, 31325, 31335 . .
gesetzl. Versicherte oder 31345 Ziffer Eciiey RINEE
31824 Anéasthesie und/oder Narkose, im 235,00 € 2045

Sachkosten-
abrechnung privat

Die Gebuhrenordnungsposition 31 505 ist nicht neben den Gebiihrenordnungsposi-

tionen 01 910, 01 911, 02 100 und 05 350 berechnungsfahig.

Rahmen der Durchfiihrung von
Leistungen entsprechend einer der
Gebiihrenordnungspositionen 31104,

31114, 31124, 31134, 31144, 31154,
31164, 31174, 31184, 31194, 31204,
31214, 31224, 31234, 31244, 31254,
31264, 31274, 31284, 31294, 31304,

Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &
Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkiirzungs-
verzeichnis

*berechnet mit dem Orientierungswert 2023 in Hohe von 11,4915 Cent
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31314, 31324, 31334 oder 31344,
einschlieBlich der pra- und
postanasthesiologischen Rustzeiten,
mittels eines oder mehrerer der
nachfolgend genannten Verfahren: (...)

Die Gebuhrenordnungsposition 31824 ist nicht neben den

Gebihrenordnungspositionen 01220,
01512, 01520, 01521, 01530, 01531,
01545, 01856, 01913, 02100, 02101,
02321, 02322, 02323, 02330, 02331,
05330, 05331, 05340, 05341, 05350,
31822, 31823, 31825, 31826, 31827,

01221, 01222, 01440, 01510, 01511,
01540, 01541, 01542, 01543, 01544,
02102, 02300, 02301, 02302, 02320,
02340, 02341, 02342, 02343, 05320,
05360, 30708, 31801, 31820, 31821,
31840, 31841 berechnungsfahig
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Postoperative Uberwachung

Obligater Leistungsinhalt

26 Min. - Befundkontrolle(n)
- Befundbesprechung

Fakultativer Leistungsinhalt

- Verbandwechsel

- Drainagewechsel

- Drainageentfernung

- Einleitung und/oder Kontrolle der medikamentdsen Therapie

einmalig im Zeitraum von 21 Tagen nach Erbringung einer Leistung des Ab-
schnitts 31.2

Postoperative Behandlung nach der 34,59 € 301
Erbringung einer Leistung entsprechend

den Gebihrenordnungspositionen

31104, 31105, 31114, 31115, 31154,

31155, 31164, 31165, 31184, 31185,

31194, 31195, 31214, 31215, 31274

oder 31275 bei Uberweisung durch den

Operateur

Die Gebuhrenordnungspostition 31610 ist im Zeitraum von 21 Tagen nach
Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 nicht neben den
Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301, 02302, 02310, 02340, 02341,
02360, 06350, 06351, 06352, 07310, 07311, 07320, 07330, 07340, 09360,
09361, 09362, 09364, 09365, 10330, 10340, 10341, 10342, 15321, 15322,
15323, 15324, 18310, 18311, 18320, 18330, 18340, 18700, 20364, 20365,
26350, 26351, 26352 berechnungsfahig.

*berechnet mit dem Orientierungswert 2023 in Hohe von 11,4915 Cent

<

2023

Praanasthesiologische Untersuchung bei einer ambulanten oder
belegérztlichen Operation

Obligater Leistungsinhalt

15 Min. - Uberprifung der Narkoseféahigkeit des Patienten
- Aufklarungsgesprach mit Dokumentation

Fakultativer Leistungsinhalt

- Auswertung ggf. vorhandener Befunde
- In mehreren Sitzungen

einmal im Behandlungsfall

05310 Praanésthesiologische Untersuchung vor 1517¢€ 132
einer geplanten ambulanten oder
belegarztlichen Operation der Abschnitte
31.2, 36.2 oder vor einer geplanten
Leistung nach der
Gebuhrenordnungsposition 05320,
05330, 05340, 05341, 05360 oder 05370

Fir die Berechnung der Gebuhrenordnungsposition 05 310 sind die
Bestimmungen der Abschnitte 31.2 bzw. 36.2 zu beachten.

Die Gebuhrenordnungsposition 05 310 ist nicht neben den
Gebuhrenordnungspositionen 01220, 01221, 01222, 01440, 01510, 01511,
01512, 01520, 01521, 01530, 01531, 01540, 01541, 01542, 01543, 01544,
01545, 01852, 01856, 01903, 01913, 02100, 02101, 02102, 02342, 30710,
30712, 30720, 30721, 30722, 30723, 30724, 30730, 30731, 30740, 30751,
30760 berechnungsféahig.

Die Gebuhrenordnungsposition 05210 ist im Behandlungsfall nicht neben den
Gebuhrenordnungspositionen 31840, 31841, 36840, 36841 berechnungsfahig.
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Anasthesiologische Grundpauschalen

Obligater Leistungsinhalt

Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt und/oder Arzt-Patienten-Kontakt im
Rahmen einer Videosprechstunde gemafl Anlage 31b zum BMV-A

Fakultativer Leistungsinhalt

- Weitere personliche oder andere Arzt-Patienten-Kontakte gemaR 4.3.1 der
Allgemeinen Bestimmungen

- Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01 600

- Individueller Arztbrief entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01 601

- In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen

einmal im Behandlungsfall

Zier Purkie
05210 fur Versicherte bis zum vollendeten 5. 11,49€ 100
8 Min. Lebensjahr
05211 fur Versicherte ab Beginn des 6. bis zum 10,34 €
8 Min. vollendeten 59. Lebensjahr

052 fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebens-
9 Min. JENES

Die Gebuhrenordnungsposition 05210 bis 05212 ist nicht neben den
Gebihrenordnungspositionen 01436, 01440, 01510, 01511, 01512, 01520,
01521, 01530, 01531, 01540, 01541, 01542, 01543, 01544, 01545, 02100,
02101, 02102 berechnungsféhig.

Die Gebuhrenordnungspositionen 05210 bis 05212 sind im Behandlungsfall
nicht neben den Gebilhrenordnungspositionen 01600 und 01601
berechnungsféhig.

*berechnet mit dem Orientierungswert 2023 in Hohe von 11,4915 Cent

<

2023

Symbotex™ Composite
Mesh

=]

Medtronic




Unser
Reimbursement
Leistungsangebot

Worauf es
in diesem Jahr
ankommt

Ambulante
Abrechnungs-
maoglichkeiten

AOP-Vertrag
nach § 115b

Sachkosten-
abrechnung

gesetzl. Versicherte

Sachkosten-
abrechnung privat
Versicherte

Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM

Abrechnungs-
beispiele im PKV-
System gem. GOA

Literatur &

Quellenverzeichnis

Glossar &
Abkiirzungs-
verzeichnis

Kodierung und Vergitung
in der ambulanten Versorgung

8. Abrechnungsbeispiele im PKV-System gemal GOA*

Anmerkung! Bei den Abrechnungspositionen handelt es sich um ein Muster. Es kénnen nur die Leistungen abgerechnet werden, die tatsachlich erbracht worden
sind. Der jeweilige Steigerungsfaktor ist gemal Aufwand zu wahlen. Weiterhin sind die Abrechnungsbestimmungen der GOA beziiglich der Nebeneinander-
berechnung von Gebiihrenpositionen zu beriicksichtigen. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem GOA-Katalog.

* Privatpatienten, Selbstzahler

« Grundlagen der Abrechnung sind inder GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte) festgeschrieben.

+ § 6 GOA (Gebiihren fiir andere Leistungen)

(2) Selbststéndige arztliche Leistungen, die in das Gebuhrenverzeichnis nichtaufgenommen sind, kdnnen entsprechend einer nach Art,
Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebuihrenverzeichnisses berechnet werden.

* Analoge Abrechnungsmaoglichkeit herausgegeben vom Ausschuss ,Gebuhrenordnung® der Bundeséarztekammer.

L o e

Aufklarung vor 34 Erérterung (>20 Minuten) 2,3 40,22 € Aufklarung vor 1 Beratung 2,3 10,72 €
OP 7 Kdrperliche Untersuchung 2,3 21,45 € OP 7 Kdérperliche Untersuchung 2,3 21,45€
3285 Operation eines Leisten- oder 3,51 263,17 € 462 Kombinationsnarkose mit 3,561 104,04 €

endotrachealer Intubation bis zu
einer Stunde

Schenkelbruches
Besondere Kosten 22,60 €

445 Zuschlag bei ambulanter 1,0
Durchfuihrung von operativen
Leistungen, (...)

128,23 €

Durchfiihrung von
Anasthesieleistungen, (...)

Besondere Kosten 10,19€

447 Zuschlag bei ambulanter 1,0 37,89 €

448 Beobachtung und Betreuung (...) 1,0 34,97 €
Tage nach OP 1 Beratung 23 10,72 \I/Evar?rlend der_fufwach- und/ oder
2 Untersuchung 2,3 10,72 rholungszeit (...)
S Bericht 28 s 272 Infusion, intravends, von mehr 2,3 2413 €
Summe 514.54 € als 30 Minuten Dauer

Tage nach OP

1Steigerungsfaktor evl. anpassen (max. 3,5) bei erhdhtem zeitlichen Aufwand durch Plastik
Auslagen gem. §10 GOA Kosten fiir verbrauchtes Material (z. B. Netze)

Die Berechnung von Pauschalenist nicht zulassig. Die Berechnung kann nach Einzelposten
oder im Krankenhaus gem. besondere Kosten Spalte 4 DKG-NT erfolgen.
Zzgl. der Kosten fir implantierte Netze. Die Abrechnung der Netze kannauch direkt vom Medizinprodukte-Hersteller an den Patienten erfolgen. Hierzu ist eine Abtretungserklarung erforderlich.

Summe 243,39 €

@I *Gebiihrenordnung fir Arzte E
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10. Glossar

AOP-Vertrag

Einheitlicher
Bewertungsmaf3stab
(EBM)

Erméchtigte Arzte

Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA)

Gebiihrenordnungs-
position (GOP)

<
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Gemall § 115 b SGB V vereinbaren der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) einen Katalog ambulant durchftihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe sowie einheitliche Vergutungen fur Krankenh&auser und Vertragsarzte. Der Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes
Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus - (AOP-Vertrag) regelt die Grundsatze der Abrechnung. Anlage zum
AOP-Vertrag ist der Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaRr § 115 b
SGB V im Kranken- haus. Zusétzlich existiert ein Meldeformular geman § 1 Abs. 2 AOP-Vertrag, mit dem die Krankenhauser ihre
Teilnahmeam ambulan- ten Operieren gegentber der Krankenkasse anzeigen mussen. (Vgl. GKV-Spitzenverband 2021).

Der Einheitliche Bewertungsmaf3stab ist die verbindliche Abrechnungsgrundlage fir alle Vertragsarzte. Er wird von der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband im Bewertungsausschuss auf Bundesebene vereinbart. Er bestimmt den
In- halt der gegenuiber den gesetzlichen Krankenkassen abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertméaRiges, in Punkten
ausgedrick- tes Verhaltnis zueinander. Die Bewertung einer Leistung im EBM beruht auf betriebswirtschaftlichen Kalkulationen und
setzt sich aus den anteiligen Praxiskosten fir diese Leistungen und dem anteiligen kalkulatorischen Arztlohn fiir diese Leistung
zusammen. (Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 2021)

Neben der Zulassung ist eine weitere Teilnahmeform an der vertragsarztlichen Versorgung die Ermachtigung von Krankenhaus-
arzten, Krankenhausern oder arztlich geleiteten Einrichtungen. Eine Erméachtigung kann durch den Zulassungsausschuss dann er-
teilt werden, wenn sie notwendig ist, um eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung abzuwenden oder einen
begrenzten Personenkreis zu versorgen. Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbildung kbnnen mit Zustimmung des Kran-
kenhaustragers dann erméachtigt werden, soweit und solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten ohne die
besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfiir geeigneten Krankenhausarzten nicht sicher-
gestellt ist. Dabei legt der Zulassungsausschuss genau fest, wie lange, wo und in welchem Umfang der Arzt tatig sein darf. (Vgl.
Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 2021)

Nach ihr rechnen Arzte Patienten ab, die bei privat krankenversichert sind. Sie wird durch die Bundesregierung mit Zustimmung des
Bundesrates erlassen und bestimmt Mindest- und Héchstbetrage fir die Gebihren arztlicher Leistungen. Auch Kassenérzte kénnen
danach abrechnen, wenn sie fiir Patienten Leistungen erbringen, die nicht zum Spektrum der gesetzlichen Krankenversicherung
gehoren, wie Impfberatung fur private Auslandsreisen, Sporttauglichkeitsprifungen, zusétzliche Ultraschalluntersuchungen in der
Schwangerschaft. (Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 2021)

Als Gebiihrenordnungspositionen werden die Leistungen des EBM bezeichnet. Diese flinfstellige GOP wird von dem Arzt im Rahmen
seiner Abrechnung angegeben. Neben den im EBM aufgefiihrte GOPs gibt es Gebiihrennummern fiir Leistungen aus regional ver-
einbarten Sondervertragen. (Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 2021)
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Gesetzliche

Krankenkassen (GKV)

Kassenarztliche
Bundesvereinigung
(KBV)

Kassenarztliche
Vereinigung (KV)

Orientierungswert

Punktwert

2023

Zu den gesetzlichen Krankenkassen gehoren die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK), Ersatzkrankenkassen(EK),
Betriebskran- kenkassen (BKK), Innungskrankenkassen (IKK), die Knappschaft und die Landwirtschaftlichen Krankenkassen (LKK).
Der GKV-Spit- zenverband ist die zentrale Interessenvertretung aller gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen in Deutschland.
Die gesetzliche Krankenversicherung ist eine verpflichtende Versicherung fir alle Arbeithehmer, deren Jahresarbeitsentgelt
unterhalb der Ver- sicherungspflichtgrenze liegt. Die GKV-Mitgliedschaft kann unter bestimmten Voraussetzungen auch freiwillig
erworben werden. Der gesetzliche Leistungskatalog ist im Sozialgesetzbuch festgelegt. In der GKV gilt das sogenannte
Sachleistungsprinzip. In Ab- grenzung zu den gesetzlichen Krankenkassen (GKV) ist die private Krankenversicherung zu sehen
(PKV). (Vgl. Kassenéarztliche Ver- einigung Rheinland-Pfalz 2021)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 165.000 freiberuflichen Vertragséarzte und
-psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen), die die ambulante
medizinische Versorgung fir 70 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schlief3t mit den gesetzlichen
Krankenkassen und anderen Sozialversicherungstragern Vereinbarungen, beispielsweise zur Honorierung der Arzte und zum Leis-
tungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der &rztlichen Selbstverwaltung Korper-
schaften des o6ffentlichen Rechts. (Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 2021)

Es gibt 17 Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) in der Bundesrepublik Deutschland. Eine KV ist eine Kdrperschaft des offentlichen
Rechts. Gemal § 72 SGB V obliegt ihnen die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung. In deren Rahmen sorgen sie daftr,
dass die Versicherten inihrer Region ausreichend und zweckmafig rund um die Uhr versorgt werden. So organisiert die KV beispiels-
weise auch den kassenérztlichen Bereitschaftsdienst. Gemaf § 75 SGB V nehmen die KVen unter anderem die Rechte der Vertrags-
arzte gegenlber den Krankenkassen wahr und haben die Erfillung der den Vertragsérzten obliegenden Pflichten zu Uberwachen.
Von den Krankenkassen auf Landerebene erhélt die KV die Gesamtvergiitung, welche sie als Honorar an die Arzte verteilt. Jeder
Arzt, der eine vertragsarztliche Zulassung hat, ist Mitglied der Kassenérztlichen Vereinigung (KV) seiner Region. (Vgl. Kassenérzt-
liche Vereinigung Rheinland-Pfalz2021)

Der Orientierungswert ist der Ausgangswert fiir die Festsetzung der regionalen Punktwerte. Uber dessen Hohe verhandelt die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung jedes Jahr mit dem Spitzenverband der Krankenkassen. Extrabudgetére Leistungen werden immer
mit dem Orientierungswert vergutet. (Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 2021)

Nahezu alle Leistungen des Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) werden in Punkten bewertet. Die tatsachliche Vergitungsho-
he einer Leistung ergibt sich durch die Multiplikation dieser Punkte mit einem in Cent bemessenen Punktwert. Die extrabudgetéaren
Leistungen werden mit dem Orientierungswert vergitet. Die Punktwerte fir die Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung sind im HVM geregelt und mussen teilweise jedes Quartal neu ermittelt werden. (Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Rhein-
land-Pfalz 2021)
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Reimbursement Vertragsarzt Vertragsarzte (friher als "Kassenéarzte" bezeichnet) sind Arzte, die im Besitz einer Zulassung zur Teilnahme an der ambulanten &rzt-
Leistungsangebot lichen Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten sind. Die Zulassung ist an Voraussetzungen gebunden wie zum Beispiel die
Approbation, eine Eintragung in das Arztregister sowie eine Verpflichtung auf die vertraglichen und gesetzlichen Grundlagen der
GKYV. Sie ist jeweils an einen bestimmten Vertragsarztsitz gebunden. (BMG 2016)
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Worauf . .
in ?jizzeris\]ahr AOP Ambulantes Operieren im Krankenhaus
ankommt BMV-A Bundesmantelvertrag Arzte

EBM Einheitlicher Bewertungsmalf3stab
Ambulante
Abrechnungs- E-GO Ersatzkassengebuhrenordnung
moglichkeiten

9 EKV Arzt-Ersatzkassen-Vertrag
Gesetzliche Krankenversicherun

AOP-Vertrag GKV 9
nach § 115b GOA Gebuihrenordnungfiir Arzte

GOP Gebuhrenordnungsposition
Sachkosten- ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
abrechnung
gesetzl. Versicherte KV Kassenarztliche Vereinigung

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel
Sachkosten-
abrechnung privat SGBV Funftes Buch Sozialgesetzbuch
Versicherte
Abrechnungs-
beispiele im GKV-
System gem. EBM
Abrechnungs-
beispiele im PKV- Rechtlicher Hinweis
System gem. GOA Wir weisen darauf hin, dass unsere Unterstlitzungs- und Beratungsleistungen ausschlielich in direktem Zusammehang mit der Refinanzierung unserer Therapien erbracht werden

kénnen. Weder kdnnen wir Ihnen bei allgemeinen Fragen zur Refinanzierung behilflich sein, noch kénnen wir Sie zur Refinanzierung von Therapien anderer Hersteller beraten. Alle
Angaben in dieser Rubrik sind lediglich Empfehlungen von Medtronic und erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit oder Richtigkeit. Medtronic Ubernimmt daher in diesem
Zusammenhang keine Haftung.
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Weltere Informationsbroschiuiren
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in der stationéren Versorgung
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Transkatheter-
Klappenimplantation (TCV)

[ANE]

Kodierung und Vergiitung in der
stationdren und ambulanten Versorgung
2023

Reveal® Herzmonitor

Die Broschiren erhalten Sie ebenso im Download unter: www.medtronic-reimbursement.de

Medtronic

Kodierung und Vergiitung
in der stationaren Versorgung
2023

Okonomie, Kodierung und Vergotung

ILLUMISITE™ Plattform
Kodierhilfen Elektromagnetische Navigation
Bronchoskopie

[A]
Kodierung und Vergiitung in der Kodierung und Vergiitung
stationaren und ambulanten Versorgung in der stationren Versorgung
2023
o
WS
J
Herzchirurgie Endovaskulare Eingriffe

an der Aorta

[ANE]

Kodierung und Vergitung in der
stationaren und ambulanten Versorgung
023

Ablationen

Kodierung und Vergiitung
in der stationaren Versorgung

Periphere Eingriffe und
Embolisationen

Kodierung und Vergiitung
in der ambulanten Versorgung
2022

Ambulanter Leitfaden
Herzstimulationssysteme

Kodierung und Vergiitung in der
stationaren und ambulanten Versorgung
2023

Perkutan-transluminale
GefaRintervention an
KoronargeféaBen und Renale
Denervierung

Die OPS Guides kénnen Sie direkt bei Medtronic bestellen. Senden Sie hierzu bitte einfach eine E-Mail an: rs.dusreimbursement@medtronic.com
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Rechtlicher Hinweis

Alle Angaben sind Empfehlungen von Medtronic, beziehen sich ausschlieflich auf von Medtronic
vertriebene Produkte und Therapien und erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit oder
Richtigkeit. Die verwendeten Kodierbeispiele lassen keine allgemein giltigen Ruickschliisse auf
deren Anwendung zu. Informationen tber die Anwendung bestimmter Produkte und The- rapien
von Medtronic finden Sie in der jeweiligen Gebrauchsanweisung. Medtronic Ubernimmt daher in
diesem Zusammenhang  keine Haftung.

Detaillierte Informationen tber die Gebrauchsanweisung, Implantationsverfahren, Indikationen,
Kontraindikationen, Warnhin-  weise, VorsichtsmaBnahmen und mdogliche Komplikationen sind
dem Produkthandbuch zu entnehmen. Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrem zustandigen
Medtronic-Vertreter und/oder auf der Medtronic Website unter medtronic.de.

Informationen zu den jeweiligen Produkten finden Sie in der Gebrauchsanweisung unter
www.medtronic.com/manuals. Hand- biicher kénnen unter Verwendung der aktuellen Version
eines gangigen Internet-Browsers eingesehen werden. Fir optimale Ergebnisse verwenden Sie
den Adobe Acrobat® Reader zusammen mit dem Browser.
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