Vertrag nach 8 115b Absatz 1 SGB V

— Ambulantes Operieren, sonstige stationsersetzende Ein-
griffe und stationsersetzende Behandlungen im Kranken-
haus —

(AOP-Vertrag)

zwischen
dem GKV-Spitzenverband, Berlin,

und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin,
sowie

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Berlin

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und der GKV-Spitzenverband schlielRen auf Grund des in 8 115b SGB V enthaltenen
Auftrages folgenden Vertrag:
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Praambel

Dieser Vertrag soll dazu dienen, einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchflihrung
ambulanter Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzen-
der Behandlungen — nachfolgend ,Leistungen gemaf § 115b SGB V* genannt — im nie-
dergelassenen Bereich und im Krankenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenen Vertragsarzten und Krankenhausern zu férdern. Dies um-
fasst auch die nach dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz und dem GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz zuldssigen Kooperationsmaoglichkeiten.

Er zielt darauf ab, auf der Basis des § 39 SGB V zur Vermeidung nicht notwendiger
vollstationarer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und wirtschaftliche
Versorgung zu sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenem Bereich
und Krankenhausbereich zu verbessern, einschlief3lich der gemeinsamen Nutzung von
Operationskapazitaten im Krankenhaus.

Die Parteien sind sich bewusst, dass die Leistungserbringung nach wirtschaftlichen
Grundsatzen zu erfolgen hat und sowohl die die Leistungen nach § 115b SGB V erbrin-
genden Vertragsarzte als auch die nach § 115b SGB V zugelassenen Krankenhauser
gleichberechtigt hierzu befugt sind.

Mit der vorliegenden Neufassung des AOP-Vertrags nehmen die Vertragsparteien die
Umsetzung des gesetzlichen Auftrags aus dem MDK-Reformgesetz vom 14.12.2019
auf. Die Vertragsparteien sind sich dartiber einig, dass die Regelungen dieses Vertra-
ges kein Prajudiz fur die weitere Umsetzung des gesetzlichen Auftrages darstellen. Die
Vertragsparteien werden unmittelbar nach Abschluss dieses Vertrags den gesetzlichen
Auftrag gemanR 8 115b SGB V vollstandig umsetzen. Die Vertragsparteien beabsichti-
gen, diese Umsetzung bis zum 31.12.2023 abzuschliel3en.

81
Zulassung von Krankenhausern zur Erbringung von Leistungen ge-
mal § 115b SGB V

(1) Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog nach § 3
aufgefuihrten Leistungen gemalf 8 115b SGB V in den Leistungsbereichen zuge-
lassen, in denen sie auch stationéare Krankenhausbehandlung erbringen. Hierzu
bedarf es einer maschinenlesbaren Mitteilung des Krankenhauses an die zu-
standigen Landesverbénde der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss.

(2) In dieser Mitteilung sind die entsprechenden abteilungsbezogenen Leistungsbe-
reiche und einzelnen Leistungen, die in diesem Krankenhaus ambulant durchge-
fuhrt werden sollen, auf der Grundlage des gemeinsamen Katalogs maschinen-
lesbar zu benennen. Die Krankenh&user verwenden fur diese Mitteilung das zwi-
schen dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
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abgestimmte Formular in der jeweils aktuellen Fassung.

§2
Zugang der Patienten zu Leistungen nach 8§ 115b SGB V

(1) Leistungen gemald 8§ 115b SGB V sollen in der Regel auf Veranlassung eines
niedergelassenen Vertragsarztes unter Verwendung eines Uberweisungsscheins
durchgefiihrt werden. Falls ein Patient ohne Uberweisungsschein das Kranken-
haus oder den leistungserbringenden Vertragsarzt zur Erbringung einer Leistung
nach 8 115b SGB V aufsucht, gilt die elektronische Gesundheitskarte in Verbin-
dung mit einem amtlichen Lichtbildausweis als Nachweis fur die Mitgliedschaft.
Der fir die Leistung gemal3 8 115b SGB V verantwortliche Arzt entscheidet tber
Art und Umfang der ambulanten Leistung.

(2) Aus dem als Anlage 1 des Vertrages beigefugten ,Katalog ambulant durchfuhr-
barer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzen-
der Behandlungen® kann nicht die Verpflichtung hergeleitet werden, dass die dort
aufgefuhrten Eingriffe ausschlie3lich ambulant zu erbringen sind. Der Arzt ist ver-
pflichtet, in jedem Einzelfall zu prifen, ob Art und Schwere der beabsichtigten
Leistung unter Bertcksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten die
ambulante Durchfiihrung nach den Regeln der arztlichen Kunst mit den zur Ver-
fligung stehenden Mdglichkeiten erlauben. Zugleich muss sich der verantwortli-
che Arzt vergewissern und dafir Sorge tragen, dass der Patient nach Ent-
lassung aus der unmittelbaren Betreuung des behandelnden Arztes auch im
hauslichen Bereich sowohl arztlich als gegebenenfalls auch pflegerisch angemes-
sen versorgt wird. Die Entscheidung ist zu dokumentieren.

§3
Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen, sonstiger stationser-
setzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen

(1) In der Anlage 1 dieses Vertrages sind abschlie3end die Leistungen aufgefihrt,
die Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlun-
gen gemal § 115b SGB V darstellen.

(2) GemalR §115b Absatz 1 Satz 7 SGB V ist der Katalog mindestens alle zwei Jahre,
erstmals zum 31.12.2023 an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupas-
sen. Das Nahere hierzu regelt § 14 dieses Vertrags.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

84
Praoperative Leistungen

Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen stellt der tUberweisende Arzt dem
die Leistung nach § 115b SGB V durchfuhrenden Arzt die im Zusammenhang
mit der vorgesehenen Leistung gemal § 115b SGB V bedeutsamen Unterlagen
zur Verfugung. Der die Leistung gemalR § 115b SGB V durchfihrende Arzt/ An-
asthesist hat diese Unterlagen bei seiner Entscheidung zu berucksichtigen. Wer-
den bereits durchgefuhrte Untersuchungen nochmals veranlasst, so sind diese in
medizinisch begriindeten Féllen von den Kostentradgern zu verguten. Diese sind
bei der Abrechnung zu kennzeichnen und auf Nachfrage zu begrunden.

Erfolgt eine vollstationdre Behandlung, so sind die diagnostischen MalRnahmen,
die der Vorbereitung dieser stationaren Behandlung dienen und innerhalb der
Fristen gemall § 115 a Absatz 2 SGB V erbracht werden, nicht als Leistun-
gen gemaf 8§ 115b SGB V abzurechnen.

Der die Leistung nach 8§ 115b SGB V durchfiihrende Krankenhausarzt/ Anasthe-
sist ist berechtigt, die gegebenenfalls zusatzlich erforderlichen, auf das eigene
Fachgebiet bezogenen diagnostischen Leistungen im Krankenhaus durchfiihren
zu lassen, soweit das Krankenhaus uber die hierfur erforderlichen Einrichtungen
verfugt. Diese Leistungen sind mit den Krankenkassen nach MalRgabe der Ab-
rechnungsbestimmungen des EBM und des 8§ 9 abzurechnen.

Handelt es sich um notwendige fachgebietsbezogene Leistungen, die vom Kran-
kenhaus nicht erbracht werden kdnnen, hat der die Leistung gemaf3 8 115b SGB
V durchfiihrende Krankenhausarzt den Patienten an einen niedergelassenen Ver-
tragsarzt dieses Fachgebietes, einen erméachtigten Krankenhausarzt, eine er-
machtigte arztlich geleitete Einrichtung oder eine zugelassene Einrichtung mittels
Definitionsauftrag durch Verwendung des entsprechenden Vordrucks gemanR § 18
zu Uberweisen.

Soweit es sich um notwendige, nicht fachgebietsbezogene Leistungen handelt,
hat der die Leistung gemaf 8§ 115b SGB V durchfihrende Krankenhausarzt den
Patienten an einen niedergelassenen Vertragsarzt dieses anderen Fachgebietes,
einen ermdachtigten Krankenhausarzt, eine erméchtigte arztlich geleitete Einrich-
tung oder eine zugelassene Einrichtung mittels Definitionsauftrag durch Verwen-
dung des entsprechenden Vordrucks gemaf 8§ 18 zu Uberweisen.

§5
Intraoperative Leistungen

In Verbindung mit einer Leistung nach 8 115b SGB V kdnnen intraoperative Leistungen
erbracht oder veranlasst werden, die in einem unmittelbaren zeitlichen und medizini-
schen Zusammenhang mit der Leistung stehen (insbesondere Laboruntersuchungen,
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Leistungen der konventionellen Radiologie, Histologie oder der Pathologie).

8§86
Postoperative Leistungen

Postoperative, auf das eigene Fachgebiet des die Leistung gemald 8§ 115b SGB V
durchfihrenden Krankenhausarztes /Anésthesisten bezogene arztliche Leistungen,
einschlief3lich der Leistungen des Abschnitts 31.3 des EBM, die erforderlich sind, um
den Behandlungserfolg der im Krankenhaus durchgefiihrten Leistung nach § 115b
SGB V zu sichern bzw. zu festigen, sind auch von fachlich verantwortlichen Kranken-
hausarzten durchzufiihren. Die Behandlungsdauer soll 21 Tage nicht Uberschreiten,
ohne dass es einer erneuten Uberweisung bedarf.

87
Unterrichtung des weiterbehandelnden Vertragsarztes

Nach Durchfuhrung der Leistung gemafd 8 115b SGB V ist dem Patienten eine fur
den weiterbehandelnden Vertragsarzt bestimmte Kurzinformation mitzugeben, aus der
die Diagnose, die Therapieangaben, die angezeigten RehabilitationsmalRnahmen so-
wie die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit hervorgehen. Diese Information ist obligater
Bestandteil der Leistung und somit nicht gesondert abrechenbar.

§8
Allgemeine Tatbestédnde, bei deren Vorliegen die stationare Durch-
fuhrung von Leistungen gemal Anlage 1 erforderlich sein kann
(Kontextfaktoren)

(1) Allgemeine Tatbesténde, bei deren Vorliegen die stationdre Durchfihrung von
Leistungen gemalR § 115b Absatz 1 Satz 3 SGB V erforderlich sein kann (im Fol-
genden Kontextfaktoren), sind Anlage 2 zu entnehmen. Die Kontextfaktoren die-
nen der Begriindung einer stationaren Durchfiihrung von Leistungen nach § 3 die-
ses Vertrags, die regelhaft ambulant erbracht werden kénnen. Das Vorliegen ei-
nes Kontextfaktors nach Satz 1 ist ausreichend fir die Begriindung einer statio-
naren Durchfihrung einer Leistung nach § 3. Dennoch kann jede Leistung auch
bei Vorliegen einer oder mehrerer Kontextfaktoren weiterhin ambulant erbracht
werden, sofern dies aus medizinischen Griinden vertretbar ist.

(2) Die Kontextfaktoren sind vom Krankenhaus zu dokumentieren und im Rahmen
der Abrechnung eines vollstationaren Krankenhausfalles nach § 301 SGB V zu
Ubermitteln. Fur die Dokumentation der Kontextfaktoren gelten die Regelungen
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3)

(4)

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

der Deutschen Kodierrichtlinien in der jeweils aktuellen Fassung.

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

Die Vertragspartner werden die Anwendung der Kontextfaktoren bis spatestens
31.12.2024 evaluieren und auf dieser Grundlage eine Weiterentwicklung der Kon-
textfaktoren vornehmen.

§9
Vergutung

Die im Katalog nach 8§ 3 aufgefuihrten ambulant durchfihrbaren Operationen,
sonstigen stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen
sowie die nach den 88 4, 5 und 6 erbrachten Leistungen des Krankenhauses und
der Vertragsarzte werden mit den Preisen fir den Regelfall der fir den Standort
des Krankenhauses geltenden regionalen Euro-Gebihrenordnung nach 8 87 a
Absatz 2 SGB V bzw. den diesen zu Grunde liegenden Punktwerten und den
Punktzahlen des EBM vergutet. Die Abrechnungsbestimmungen des EBM gelten
fur die Krankenhauser entsprechend.

Sieht dieser Vertrag abweichende Regelungen zur Vergitung der Leistungen von
Vertragsarzten und Krankenhausern vor, gehen diese Abs. 1 bzw. den EBM-Best-
immungen vor.

Die Vergutung nach den Absatzen 1 und 2 kann nach Mal3gabe des § 10 fir Ver-
tragsarzte und Krankenhauser nach Schweregraden differenziert werden.

Werden geplante Eingriffe nicht durchgefuhrt oder wahrend der Durchfiihrung vor-
zeitig abgebrochen, werden nur diejenigen Leistungen vergutet, deren Leistungs-
inhalt vollstandig erbracht worden sind.

Wird ein Patient an demselben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Leistung gemal § 115b SGB V eines Krankenhauses stationar aufgenommen,
erfolgt die Vergltung nach Mal3gabe der Bundespflegesatzverordnung bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes.

Krankenh&user sind bei der Vergitung ambulanter Leistungen wie niedergelas-
sene Facharzte der entsprechenden Fachrichtung einzustufen. Dies gilt insbeson-
dere auch fur die separate Abrechenbarkeit anésthesiologischer Leistungen/Nar-
kosen, sofern im Krankenhaus bei Leistungen gemaf3 § 115b SGB V sowohl ein
Operateur als auch ein Anasthesist des Krankenhauses beteiligt sind oder die
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Leistung nach § 115b SGB V durch einen belegéarztlich tatigen Vertragsarzt erfolgt
und das Krankenhaus nur die Anasthesieleistung erbringt. Krankenh&user kénnen
die im Katalog nach § 3 aufgefuihrten Leistungen nach § 115b SGB V und anas-
thesiologische Leistungen/Narkosen auch auf der Grundlage einer vertraglichen
Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten am-
bulant im Krankenhaus erbringen.

§ 10
Schweregraddifferenzierung

(1) Die Vergutung gemal § 9 Absatz 1 und 2 fur die Leistungen des Krankenhauses
und der Vertragsarzte nach Anlage 1 wird insoweit nach Schweregraden differen-
ziert, dass Reoperationen, soweit sie nicht bereits Uber eigenstandige OPS-
Schlussel abgebildet und spezifisch bewertet sind, mit einem Vergutungsauf-
schlag versehen werden.

(2) Eine Reoperation ist die Wiedereroffnung eines Operationsgebietes zur Behand-
lung einer Komplikation, Durchfihrung einer Rezidivtherapie oder der Durchfih-
rung einer anderen Operation in diesem Operationsgebiet.

(3) Fur Reoperationen gemald Absatz 2 sind die jeweiligen Zuschlagspositionen im
EBM fir die Erbringung von Simultaneingriffen bis zu zweimal bei Eingriffen der
Zeitkategorien 1, 2, 3 oder 4 sowie bis zu viermal bei Eingriffen der Zeitkategorien
5, 6 oder 7 berechnungsfahig.

(4) Fur die Abrechnung der Zuschlagspositionen ist zusatzlich zum Eingriff gemaf
Abschnitt 1 AOP-Katalog der OPS-Zusatzkode 5-983 Reoperation zu dokumen-
tieren. Die Schnitt-Naht-Zeit ist durch das OP- oder Narkoseprotokoll nachzuwei-
sen.

(5) Die Vertragspartner streben an, bis zum 31.12.2023 eine mdglichst manipulati-
onsresistente, objektivier- und reproduzierbare Schweregradsystematik zu entwi-
ckeln.

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

(1) Die fur die Durchfihrung der Leistungen gemafd 8 3 und die Leistungen nach
den 88 4 bis 6 bendtigten Verbrauchsmaterialien, Verbandmittel, Arzneimittel und
Hilfsmittel werden vom Krankenhaus zur Verfiigung gestellt. Die Abrechnung
der Sachkosten und Arzneimittel erfolgt zwischen dem Krankenhaus und den
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(2)

3)

(4)

(5)

(6)

Krankenkassen gemal 8§ 20. Der Krankenhausarzt ist nicht berechtigt, die in die-
sem Absatz aufgefuihrten Mittel auf Kassenrezept zu verordnen.

Sachmittel nach Absatz 1, deren Kosten gemalf3 Nr. 7.1 der Allgemeinen Bestim-
mungen des EBM (Praxisbedarf) mit der Gebuhr fur die arztliche Leistung
abgegolten sind, oder Sachmittel, die explizit Leistungsinhalt der Leistungen des
EBM sind, sind nicht gesondert berechnungsfahig.

Arznei- und Sachmittel, die weder nach Absatz 2 Bestandteil der berechnungs-
fahigen arztlichen Leistungen des EBM sind noch gemalR der Abséatze 4 bis 7
gesondert abgerechnet werden koénnen, werden durch einen pauschalen Zu-
schlag auf die gesamte Honorarsumme in Hohe von 7 % vergutet. Sofern eine
leistungsbezogene Kostenpauschale nach Absatz 4 in Rechnung gestellt wird,
ist die entsprechende &rztliche Leistung des EBM flur die Berechnung der Zu-
schlagshéhe aus der Honorarsumme auszuklammern.

Die im Kapitel 40 des EBM ausgewiesenen Kostenpauschalen nach BMA sind
berechnungsfahig. Die Kostenpauschalen sind nicht in die Honorarsumme zur Be-
rechnung des pauschalen Zuschlags nach Absatz 3 einzurechnen.

Nachfolgende Sachmittel werden zusatzlich zu der Verglitung nach Absatz 3 und
4 nach Aufwand erstattet, soweit sie je nachfolgend aufgefiihrter Sachmittelposi-
tion (je Spiegelstrich) einen Betrag von 6,25 Euro im Behandlungsfall Gberschrei-
ten:

- im Korper verbleibende Implantate in Summe

- Rontgenkontrastmittel

- Nahtmaterial

- diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht, Gefal3-
schleuse, Einfuhrungsbesteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang
mit angiologisch-diagnostischen und -therapeutischen, gefal3chirurgischen
und phlebologischen Leistungen

- diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht, im Zu-
sammenhang mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den
Gallenwegen)

- Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren fur Clips, im Zusammenhang mit
laparoskopischen Leistungen

- Narkosegase, Sauerstoff

- diagnostische und interventionelle Katheter (ausgenommen Transfer-kathe-
ter) einschl. Fihrungsdraht im Zusammenhang mit Leistungen zur In-vitro-
Fertilisation abztglich des Patienteneigenanteils

- Iris-Retraktoren, Kapselspannringe, Injektionshalterungen bei ophthal-mochi-
rurgischen Leistungen

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

- Schienen, Kompressionsstrimpfe (nicht Anti-Thrombosestrimpfe)

Das Krankenhaus wahlt die gesondert berechnungsfahigen Materialien nach
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(7)

(8)

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 vorzuhal-
ten. Aus den Originalrechnungen muss der Name des Herstellers bzw. des Liefe-
ranten, die Artikelbezeichnung sowie die vom Hersteller bzw. Lieferanten festge-
legte Artikelnummer hervorgehen. Das Krankenhaus ist verpflichtet, die tatsach-
lich realisierten Preise in Rechnung zu stellen und nach Maf3gabe der Kranken-
kasse nachzuweisen. Ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewéhrte Ruckvergu-
tungen, wie Preisnachlésse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und
ruckvergutungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme von Barzahlungsra-
batten, sind weiterzugeben. Ein Barzahlungsrabatt (Preisnachlass bei fristgerech-
ter Zahlung) st weiterzugeben, soweit dieser 3 % Ubersteigt.
Werden die Materialien bei mehreren Patienten verbraucht, so ist ein durch-
schnittlicher Preis je Patient zu ermitteln und nach Maf3gabe der Krankenkasse
nachzuweisen.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels, das nicht Bestandteil der Vergutungen
gemal der Absatze 2 bis 5 ist, einen Betrag von 40,00 Euro, erfolgt eine Vergu-
tung auf der Grundlage des in der Gro3en Deutschen Spezialitdtentaxe
(Lauertaxe) ausgewiesenen Apotheken-Einkaufspreises mit einem Abschlag in
Hohe von 25 % zuzuglich Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatsach-
lich fur den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels
und dem Preis einer Einzeldosis der grofdten, in der Lauertaxe angegebenen
Packungseinheit.

Abweichend von Absatz 7 erfolgt fur Photosensibilisatoren (z. B. Verteporfin)
bei der Photodynamischen Therapie und Hormonpraparate bei Mal3hahmen zur
kinstlichen Befruchtung eine Vergutung auf der Grundlage des in der GroR3en
Deutschen Spezialitatentaxe (Lauertaxe) ausgewiesenen Apotheken-Einkaufs-
preises mit einem Abschlag in Hohe von 20 % zuziglich Mehrwertsteuer. Der
Preis ergibt sich aus den tatséachlich fir den Behandlungsfall verbrauchten Ein-
heiten des jeweiligen Arzneimittels und dem Preis einer Einzeldosis der grof3ten,
in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit. Der Rechnungsbetrag fur Hor-
monpréparate zur In-vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Patienten zu re-
duzieren. Der Betrag nach Absatz 7 Satz 1 (40,00 Euro) gilt fir Photosensibilisa-
toren (z. B. Verteporfin) bei der Photodynamischen Therapie und Hormonprépa-
rate bei MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung nicht.

812
Facharztstandard

Arztliche Leistungen gemaR § 115b SGB V werden nach dem jeweilig zum Behand-
lungszeitpunkt geltenden Facharztstandard erbracht. Danach sind die arztlichen
Leistungen gemall § 115b SGBYV nur von Fachérzten, unter Assistenz von
Fachéarzten oder unter deren unmittelbarer Aufsicht und Weisung mit der Mdglichkeit
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des unverziiglichen Eingreifens zu erbringen. Werden die im Katalog nach § 3 aufge-
fuhrten Leistungen nach 8 9 Absatz 6 auf der Grundlage einer vertraglichen Zusam-
menarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im Kran-
kenhaus erbracht, so ist das Krankenhaus fur die Einhaltung des Facharztstandards
verantwortlich.

§13
Qualitatssicherung

Leistungen des Katalogs gemaR § 115b SGB V, fir die Qualitatssicherungsmal3nah-
men im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach 8 135 SGB V existieren, sind
auch unter den gleichen MalRgaben im stationéren Bereich zu erbringen. Richtlinien
und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nr. 13 SGB V und nach 88 136 bis 136b SGB V sind zu berucksichtigen. Dies betrifft
insbesondere die Durchfiihrung von Hygienekontrollen, die Einhaltung der weiteren
Strukturqualitat sowie auch die Einhaltung von Frequenzregelungen. Frequenzregelun-
gen sind arztbezogen zu erfiillen, wobei alle Leistungen, unabhangig zu wessen Lasten
und in welcher Behandlungsform diese erbracht wurden, Anrechnung finden kénnen,
insbesondere im Rahmen einer vertraglichen Zusammenarbeit nach § 9 Absatz 6. Leis-
tungen, die unter unmittelbarer Aufsicht und Weisung von Facharzten mit der Moglich-
keit des unmittelbaren Eingreifens erbracht werden, kdnnen von diesen auf die eigene
Leistungsfrequenz angerechnet werden.

8§14
Anpassung der Operationen- und Prozedurenschlissel

Die Vertragspartner vereinbaren, die erforderlichen Anpassungen der Operationen
und sonstigen Prozeduren (OPS) im Katalog der Leistungen gemaf § 115b Absatz 1
SGB V vorzunehmen. Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Vertrags-
partner spatestens vier Wochen nach Vorabbekanntgabe des OPS eine
gemeinsame Liste von Sachverstandigen auf, die im Wege der Schlichtung zu offenen
Fragen Stellung nehmen sollen; jeder Vertragspartner kann einen Sachverstandigen
benennen. Kommt es zu keiner Einigung Uber die Person des Sachverstandigen, ent-
scheidet innerhalb einer Woche das Los, welcher Sachverstandige den Auftrag erhalt,
die Anpassung des OPS innerhalb von vier Wochen zu erstellen. Die
Kosten der Beauftragung tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Soweit die Ver-
tragspartner nicht innerhalb von zwei Wochen den Sachverstandigenvorschlag anneh-
men oder sich einvernehmlich auf Anderungen des Sachverstandigenvorschlags eini-
gen, gilt der Vorschlag des Sachverstandigen als abgelehnt.
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8§15
Arbeitsunfahigkeit/Hausliche Krankenpflege

(1) Ist der Patient bedingt durch die durchgeflihrte Leistung arbeitsunfahig, kann
Arbeitsunfahigkeit vom Krankenhausarzt in der Regel bis zu sieben Tagen be-
scheinigt werden.

(2) Die Verordnung hauslicher Krankenpflege durch den Krankenhausarzt ist bis zu
einer Dauer von sieben Tagen moglich, sofern sie in Zusammenhang der Sicher-
stellung des Behandlungserfolges im hauslichen Umfeld des Patienten erfolgt (Si-
cherungspflege). Die entsprechenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege gelten. Folgever-
ordnungen sind durch den weiterbehandelnden Vertragsarzt vorzunehmen.

§16
Transport des Patienten

Ist ein Krankentransport zu Lasten einer Krankenkasse nach Durchfiihrung einer Leis-
tung gemal 8§ 115b SGB V notwendig, ist er von dem Krankenhausarzt unter
Beachtung der Krankentransport-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
in der jeweils gultigen Fassung anzuordnen.

§17
Datenschutz und arztliche Schweigepflicht

Die datenschutzrechtlichen Vorschriften, insbesondere die einschlagigen datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen des Fiinften und Zehnten Buches Sozialgesetzbuch, des
Bundes-datenschutzgesetzes sowie der EU-Datenschutz- Grundverordnung (DS-
GVO) und die arztliche Schweigepflicht sind zu
beachten.

§18
Dokumentation und Datenibermittlung

(1) Soweit Vordrucke erforderlich sind, werden die fur die vertragsarztliche Versor-
gung vereinbarten Formulare verwendet. Sie werden den Krankenh&usern von
den Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfigung gestellt.

(2) Die zugelassenen Krankenh&user haben den Krankenkassen die Daten nach
§ 301 SGB V zu Ubermitteln.
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3)

(4)

Fur die Abrechnung der Leistungen gemal diesem Vertrag sind von Kranken-
hausern und Vertragséarzten auf den Abrechnungsunterlagen zwingend die
Behandlungsdiagnosen sowie die abrechnungsrelevanten Prozeduren anzuge-
ben. Die Datenubermittiung durch teilnehmende Krankenh&user erfolgt nach 8
301 SGB V.

Bei Vertragsanderungen, die Auswirkungen auf den Datenaustausch nach § 301
SGB V (Rechnungssatz Ambulantes Operieren sowie die korrespondierenden
Schlusselverzeichnisse) haben, ist das Verfahren zum Datenaustausch anzupas-
sen.

§19
MalRnahmen zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit

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

(1)

(2)

3)

(4)

8§20
Abrechnungsverfahren

Es ist nur eine Rechnung zuléssig, die sdmtliche abrechenbaren Leistungen ge-
maf § 115b SGB V gemal den Anlagen sowie gegebenenfalls des 88 4, 5, 6 und
11 umfasst.

Erfolgen die Leistung gemaf § 115b SGB V oder die anasthesiologische Leis-
tung/Narkose durch einen Vertragsarzt im Rahmen einer vertraglichen Zusam-
menarbeit nach 8 9 Absatz 6, so sind seine Leistungen vom Krankenhaus in
Rechnung Zu stellen. Die lebenslange Arztnummer
des Vertragsarztes ist auf der Rechnung des Krankenhauses auszuweisen. Eine
gesonderte Vergutung des Vertragsarztes erfolgt in diesem Fall weder durch die
Krankenkasse noch durch die Kassenarztliche Vereinigung.

Erfolgt die Leistung nach § 115b SGB V durch einen am Krankenhaus tatigen
Belegarzt, sind seine Leistungen ausschliel3lich nach den vertragsarztlichen Re-
gelungen mit der zustandigen Kassenéarztlichen Vereinigung abzurechnen. Die
Leistung des Belegarztes nach 8 3 sowie die lebenslange Arztnummer des Be-
legarztes sind auf der Rechnung des Krankenhauses gesondert auszuweisen.

Die Leistungen gemaf 8 115b SGB V und gegebenenfalls der 88 4, 5,
6 und 11 dieses Vertrages werden dem Krankenhaus von der fir die Patienten
zustandigen Krankenkasse vergutet.
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(5) Nach Abschluss des Falles einer Leistung nach 8 115b SGB V wird der zustan-
digen Krankenkasse innerhalb von vier Wochen eine Rechnung tbersandt. Als
Versandtag gilt der Tag der Absendung der Rechnung. Ist der letzte Tag der
Vier-Wochen-Frist ein arbeitsfreier Tag, verlangert sich die Frist auf den nachst-
folgenden Arbeitstag.

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

821
Schriftform, Nebenabreden

Nebenabreden, Anderungen und Ergéanzungen zu dieser Vereinbarung sind nur gliltig,
wenn sie schriftlich vereinbart worden sind; sie missen ausdrticklich als Vertragsénde-
rung bzw. Vertragserganzung bezeichnet sein. Dies gilt auch fur die Aufhebung der
Schrifttormklausel.

§22
Geltung des Vertrages

(1) Der Vertrag tritt am 01.01.2023 in Kraft. Er kann mit einer Frist von einem Jahr
jeweils zum 30.06. oder zum 31.12. eines jeden Jahres durch einen Vertrags-
partner gegenuber den anderen Vertragspartnern gektindigt werden. Die Kundi-
gung bedarf der Schriftform. MaRRgeblich fir die Einhaltung der Kiindigungsfrist ist
der Zeitpunkt des Zugangs der Kiindigung.

(2) Abweichend von Absatz 1 kann der Vertrag bis zum 31.12.2024 mit einer Frist
von 6 Wochen zum Quartalsende schriftlich gektindigt werden.

(3) Die Vertragspartner verpflichten sich dazu, innerhalb von drei Monaten nach Kin-
digung Verhandlungen Uber einen neuen Vertrag aufzunehmen. Kommt nach
Kindigung bis Ablauf der Vereinbarungszeit kein neuer Vertrag zustande, gelten
die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur Vereinbarung oder zur Fest-
setzung eines neuen Vertrages weiter.
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8 23
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Klauseln oder Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise
unwirksam sein oder werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit des Vertrages im Ub-
rigen nicht berthrt. Anstelle der unwirksamen Bestimmung, werden die Vertragspar-
teien eine Bestimmung vereinbaren, die dem zulassiger Weise am nachsten kommt,
was die Vertragspartner gewollt haben oder gewollt hatten, wenn sie die Regelungsbe-
durftigkeit bedacht hatten.

§24
Ubergangsregelung

(1) Sofern Patienten bis einschliel3lich 31.03.2023 zur station&ren Durchfuihrung einer
Leistung, die in Anlage 1 mit ,neu” gekennzeichnet ist, in ein Krankenhaus aufge-
nommen werden, wird die Abrechnung des Krankenhauses flur diese Leistung
nicht im Hinblick darauf Gberprift, ob die Leistung im Rahmen des § 115b SGB V
erbracht werden konnte. Sofern Patienten bis einschlief3lich 15.02.2023 zur stati-
onaren Durchfuhrung einer Leistung nach Anlage 1 in ein Krankenhaus aufge-
nommen werden, wird die Abrechnung des Krankenhauses flur diese Leistung
nicht im Hinblick darauf Gberprift, ob ein Kontextfaktor nach Anlage 2 vorgelegen
hat.

(2) Fur Leistungen nach Anlage 1 kann das Meldeformular fir die Mitteilung nach
8 1 Absatz 1 bis zum 31.01.2023 nachgereicht werden.
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Anlagenverzeichnis

Anlage 1 zum Vertrag nach 8§ 115b Abs. 1 SGB V: Katalog ambulant durchfuhrbarer
Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behand-
lungen (AOP-Katalog)

1.

AOP-Katalog Deckblatt 2023

2. AOP-Katalog Praambel 2023
3. AOP-Katalog 2023 Abschnitt 1
4.

5. AOP-Katalog 2023 Abschnitt 3

AOP-Katalog 2023 Abschnitt 2

Anlage 2 zum Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V: Allgemeine Tatbestande, bei deren
Vorliegen die stationdre Durchfihrung von Leistungen gemafld Anlage 1 erforderlich
sein kann (Kontextfaktoren)
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Berlin, 21.12.2022

GKV-Spitzenverband, Berlin

Kassenarztliche Bundesvereinigung, Berlin

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin
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