Anlage zum DKG-Rundschreiben Nr. 488/2009 vom 22. Dezember 2009

Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V
- Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe
im Krankenhaus -
(AOP-Vertrag)

Zwischen

1. dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und

2, der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin
sowie

3. der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, Berlin

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und der
GKV-§pitzenverband schlieflen auf Grund des in § 115 b SGB V enthaltenen Auftrages fol-
genden Vertrag:

Grundsétze

Dieser Vertrag soll dazu dienen, einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung ambu-
lanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe ~ nachfolgend ,Eingriffe gemanR
§ 115 b SGB V" genannt — im niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus zu schaffen
und die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Vertragsédrzten und Krankenhdusern
zu férdern. Dies umfasst auch die nach dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz zuldssigen
neuen Kooperationsméglichkeiten,

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

Die Parteien sind sich bewusst, dass die Leistungserbringung nach wirtschaftlichen Grund-
satzen zu erjolgen hat und sowohl ambulant operierende Vertragséarzte als auch die nach
§ 115 b SGB V zugelassenen Krankenhduser gleichberechtigt diese Leistungen erbringen
kénnen,
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(1)

(2)

(1)

§1
Zulassung von Krankenhdusern zur Erbringung
von Eingriffen gem3R § 115 b SGBV

Krankenhduser sind zur ambulanten Durchflihrung der in dem Katalog nach § 3 aufge-
fuhrten Eingriffe gemal § 115 b SGB V in den Leistungsbereichen zugelassen, in de-
nen sie auch stationdre Krankenhausbehandlung erbringen. Hierzu bedarf es einer
maschinenlesbaren Mitteilung des Krankenhauses an die zusténdigen Landesverbéande
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen, die Kassendarztliche Vereini-
gung und den Zulassungsausschuss.

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

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

Eingriffe gemaf § 115 b SGB V sollen in der Regel auf Veranlassung eines niederge-
lassenen Vertragsarztes unter Verwendung eines Uberweisungsscheins durchgefihrt
werden. Falls ein Versicherter ohne Uberweisungsschein das Krankenhaus zur ambu-
lanten Operation aufsucht, gilt die Krankenversichertenkarte in Verbindung mit einem
amtlichen Lichtbildausweis als Nachweis fUr die Mitgliedschaft. Bei Fehlen eines Uber-
weisungsscheins zieht das Krankenhaus die Zuzahlung gemaR § 28 Abs. 4 SGB V ein.
Der flr den Eingriff gemaR § 115 b SGB V verantwortliche Arzt entscheidet Uber Art
und Umfang des ambulanten Eingriffs.

Aus dem als Anlage des Vertrages beigefiigten ,Katalog ambulant durchfilhrbarer Ope-
rationen und stationsersetzender Eingriffe" kann nicht die Verpflfichtung hergeleitet wer-
den, dass die dort aufgefiihrten Eingriffe ausschlieftlich ambulant zu erbringen sind. Der
Arzt ist verpflichtet, in jedem Einzelfall zu prifen, ob Art und Schwere des beabsichtig-
ten Eingriffs unter Beriicksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten die am-
bulante Durchfithrung der Operation nach den Regeln der arztlichen Kunst mit den zur
Verfligung stehenden Maoglichkeiten erlauben. Zugleich muss sich der verantwortliche
Arzt vergewissern und dafiir Sorge tragen, dass der Patient nach Entlassung aus der
unmittelbaren Betreuung des operierenden Arztes auch im hauslichen Bereich sowohl
arztlich als gegebenenfalls auch pflegerisch angemessen versorgt wird. Die Entschei-
dung ist zu dokumentieren.

§3
Katalog ambulant durchfithrbarer Operationen
und stationsersetzender Eingriffe

In der Anlage sind abschlieRend die Leistungen aufgefihrt, die Operationen und stati-
onsersetzende Eingriffe geman § 115 b SGB V darstellen.
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Eingriffe gemal § 115 b SGB V, die in der Regel ambulant erbracht werden solien,
sind in der Anlage gesondert gekennzeichnet. Bei Vorliegen beziehungsweise Erfiil-
lung der Kriterien der allgemeinen Tatbesténde gemaR § 3 Abs. 3 des Vertrages kann
jedoch eine stationére Durchfihrung dieser Eingriffe erforderlich sein.

Aligemeine Tatbestinde, bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfihrung der in der
Regel ambulant durchzufUhrenden Leistungen erforderlich sein kann, sind die Kriterien
A, B, D, E und F geméaR Anlage 2 zu den Gemeinsamen Empfehlungen zum Prifver-
fahren nach § 17 ¢ KHG in der gliltigen Fassung vom 15.04.2004. Die Vertragspartner
prifen bei Anderungen der Kriterien bzw. der Anlage 2 zu den Gemeinsamen Empfeh-
lungen zum Prifverfahren nach § 17 ¢ KHG deren Anwendbarkeit im Zusammenhang
mit Leistungen nach § 115 b SGB V und entscheiden (ber deren Ubernahme in die
Allgemeinen Tatbestédnde nach Satz 1.

Die Vertragspartner werden den Katalog mit Wirkung zum 01.01.2011 (berarbeiten.

§4

Prdoperative Leistungen

Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen stellt der Oberweisende Arzt dem den Ein-
griff nach § 115 b SGB V durchftihrenden Arzt die im Zusammenhang mit dem vorge-
sehenen Eingriff geméanl § 115 b SGB V bedeutsamen Unterlagen zur VerfGgung. Der
Operateur/Anasthesist hat diese Unterlagen bei seiner Entscheidung zu ber{icksichti-
gen. Werden bereits durchgefuhrte Untersuchungen nochmals veranlasst, so sind die-
se in medizinisch begriindeten Fallen von den Kostentragern zu verg(iten. Diese sind
bei der Abrechnung zu kennzeichnen und auf Nachfrage zu begriinden.

Erfolgt eine vollstationdre Behandlung, so sind die diagnostischen MaRnhahmen, die der
Vorbereitung dieser stationdren Behandlung dienen und innerhalb der Fristen geman
§ 115 a Abs. 2 SGB V erbracht werden, nicht als Eingriffe gema § 115 b SGB V abzu-
rechnen.

Der den Eingriff nach § 115 b SGB V durchflihrende Krankenhausarzt/Anésthesist ist
berechtigt, die gegebenenfalls zusatzlich erforderlichen, auf das eigene Fachgebiet be-
zogenen diagnostischen Leistungen im Krankenhaus durchfiihren zu lassen, soweit
das Krankenhaus Gber die hierfur erforderlichen Einrichtungen verfiigt. Diese Leistun-
gen sind mit den Krankenkassen nach Mafigabe der Abrechnungsbestimmungen des
EBM und des § 7 abzurechnen.

Handelt es sich um notwendige fachgebietsbezogene Leistungen, die vom Kranken-
haus nicht erbracht werden kénnen, hat der Krankenhausarzt den Patienten an einen
niedergelassenen Vertragsarzt dieses Fachgebietes, einen ermichtigten Kranken-
hausarzt, eine ermachtigte drztlich geleitete Einrichtung oder eine zugelassene Einrich-
tung mittels Definitionsauftrag durch Verwendung des entsprechenden Vordrucks ge-
manR § 13 zu Gherweisen.

Soweit es sich um notwendige, nicht fachgebietsbezogene Leistungen handelt, hat der
Krankenhausarzt den Patienten an einen niedergelassenen Vertragsarzt dieses ande-
ren Fachgebietes, einen erméchtigten Krankenhausarzt, eine erméchtigte arztlich gelei-
tete Einrichtung oder eine zugelassene Einrichtung mittels Definitionsauftrag durch
Verwendung des entsprechenden Vordrucks gemal § 13 zu Gberweisen.
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§5

Intraoperative Leistungen

In Verbindung mit einem ambulanten Eingriff nach § 115 b SGB V kdnnen intraoperative
Leistungen erbracht oder veraniasst werden, die in einem unmittelbaren zeitlichen und medi-
zinischen Zusammenhang mit dem Eingriff stehen (insbesondere Laboruntersuchungen,
Leistungen der kenventionellen Radiologie, Histologie oder der Pathologie).

§6

Postoperative Leistungen

Postoperative, auf das eigene Fachgebiet des den Eingriff nach § 115 b SGB V erbringen-
den Arztes/Anasthesisten bezogene &rztliche Leistungen, einschlieRlich der Leistungen des
Abschnitts 31.3 des EBM, die erforderlich sind, um den Behandlungserfolg des im Kranken-
haus durchgefiihrten Eingriffs nach § 115 b SGB V zu sichern bzw. zu festigen, sind auch
von fachlich verantwortlichen Krankenhausarzten durchzufihren. Die Behandlungsdauer soll
14 Tage nicht liberschreiten, ohne dass es einer erneuten Uberweisung bedarf.

§7
Vergiitung

(1)  Die im Katalog nach § 3 aufgefiihrten ambuiant durchfiihrbaren Operationen und
stationsersetzenden Eingriffe sowie die nach den §§ 4, 5 und 6 erbrachten Leistun-
gen des Krankenhauses und der Vertragsédrzte werden mit den Preisen fur den Re-
gelfall der for den Standort des Krankenhauses geltenden regionalen Euro-
Gebihrenordnung nach § 87 a Abs. 2 SGB V bzw. den diesen zu Grunde liegenden
Punktwerten und den Punktzahlen des EBM (ggf. BMA / E-GO) aullerhalb der morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergltung vergltet. Die Regelungen nach Satz 1 werden fur
Vertragsarzte bis zu einer rechtskraftigen Entscheidung in dem Verfahren vor dem
Sozialgericht Berlin (Az.: S 79 KA 977/06) und der Vereinbarung dadurch ggf. erfor-
derlicher Anpassungen durch die Vertragsparteien ausgesetzt. Die Abrechnungsbe-
stimmungen des EBM gelten fUr die Krankenhauser entsprechend. Die Partner dieses
Vertrages werden wegen der noch ausstehenden Klarung der Umsetzungsfragen
nach Nr. 2.2 des vom Erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 4 SGB V
am 02.09.2009 beschlossenen Teils D des Beschlusses zur Weiterentwicklung der
vertragsérztlichen Vergltung fUr das Jahr 2010 bis zum 30.09.2010 prifen, wie die
gesetzlichen Bestimmungen gemaid § 87 Abs. 2e SGB V (Orientierungswerte im Re-
gelfall sowie bei festgestellter Unter- und Uberversorgung) bei der Vergiitung der
Leistungen nach Satz 1 ab dem 01.01.2011 zu beriicksichtigen sind. Sofern zwischen
den Gesamtvertragspartnern zusatzliche Vergiitungsbestandteile (z.B. Zuschlage auf
den der Euro-Geblhrenordnung zu Grunde liegenden Punkiwert) vereinbart wurden,
sind diese auch von den Krankenhdusern abrechenbar. Die Gesamtvertragspartner
benennen der Landeskrankenhausgesellschaft einen Ansprechpartner, der dieser je-
weils innerhalb von 2 Wochen nach der Vereinbarung die Euro-GebUhrenordnung zur
Verfugung stellt sowie Ober die zuséatzlichen Vergitungsbestandteile informiert. So-
weit sich im Ergebnis der vom GKV-Spitzenverband vor dem LSG Berlin Brandenburg
unter den Az.: L 7 KA 62/09 KL und L 7 KA 135/09 KL eingebrachten Klageverfahren
rechtskréftig die Unzuldssigkeit zusatzlicher regionaler Vergiitungsbestandteile ergibt,
sind diese von den Krankenhdusern unter Beachtung entsprechender Regelungen
der Partner der Gesamtvertrédge zurlick zu erstatten. Zudem werden die Partner die-
ses Vertrages die betroffenen Regelungen entsprechend anpassen.
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(2)

&)

Die postoperativen Behandlungskomplexe des Abschnitts 31.4 des EBM fur die post-
operative Behandlung bei Erbringung durch den Operateur kénnen durch das Kran-
kenhaus fur die darin enthaltenen Leistungen bis zum 14. Tag nach Erbringung eines
Eingriffs nach § 115 b SGB V mit einem Abschlag von der Punktzahl in Héhe von
27,5 % berechnet werden. Sobald der Bewertungsausschuss die postoperative Be-
handlungsdauer im Rahmen der Leistungen des Abschnitts 31.4 des EBM auf den
Zeitraum von 14 Tagen nach Erbringung einer Leistung des Abschnitts 31.2 ein-
schréankt, entfdllt der Abschlag nach Satz 1 mit Inkrafitreten der Einschrankung.

Wird ein Patient an demselben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit dem ambu-
lanten Eingriff eines Krankenhauses stationadr aufgenommen, erfolgt die Vergitung
nach MalRgabe der Bundespflegesatzverordnung beziehungsweise des Kranken-
hausentgeltgesetzes.

Krankenhauser sind bei Vergitung ambulanter Leistungen wie niedergelassene
Facharzte der entsprechenden Fachrichtung einzustufen. Dies gilt insbesondere auch
fur die separate Abrechenbarkeit anadsthesiologischer Leistungen/Narkosen, sofern
im Krankenhaus bei Eingriffen geman § 115 b SGB V sowohl ein Operateur als auch
ein Anasthesist des Krankenhauses beteiligt sind oder die Leistung nach § 115b
SGB V durch einen belegérztlich tatigen Vertragsarzt erfolgt und das Krankenhaus
nur die Anésthesieieistung erbringt.

Sofern die Verbénde der Krankenkassen auf Landesebene zweiseitige, zuséatzliche
Vereinbarungen zur Vergiitung von Leistungen nach § 3 treffen, so ist deren Ubertra-
gung auf den an der jeweiligen Vereinbarung unbeteiligten anderen Sektor zu priifen.
Voraussetzung ist die Erflllung der fiir die strukturvertragliche Férderung in der jewei-
ligen Vereinbarung bestimmten Kriterien. Naheres regeln die Vertragspartner auf
Landesebene.

§8

Unterrichtung des Vertragsarztes

Nach Durchflihrung des Eingriffs gema § 115 b SGB V ist dem Versicherten eine fur den
weiterbehandelnden Vertragsarzt bestimmte Kurzinformation mitzugeben, aus der die Diag-
nose, Therapieangaben, angezeigten Rehabilitationsmallnahmen sowie die Beurteilung der
Arbeitsféhigkeit hervorgehen. Diese Information ist obligater Bestandteil der Leistung und
somit nicht gesondert abrechenbar.

(2)

§9
Vergiifung von Sachkosten
(Verbrauchsmaterialien, Verbandmittel, Arzneimittel, Hifsmittel)

Die fur die Durchfithrung der Eingriffe gemal § 3 und die Leistungen nach den §§ 4
bis 6 benétigten Verbrauchsmaterialien, Verbandmittel, Arzneimittel und Hilfsmittel
werden vom Krankenhaus zur Verflgung gestellt. Die Abrechnung der Sachkosten und
Arzneimittel erfolgt zwischen dem Krankenhaus und den Krankenkassen geman § 18,
Der Krankenhausarzt ist nicht berechtigt, die in diesem Absatz aufgefiihrien Mittel auf
Kassenrezept zu verordnen.

Sachmittel nach Absatz 1, deren Kosten gemal Nr. 7.1 der Aligemeinen
Bestimmungen des EBM (Praxisbedarf) mit der GeboOhr fir die arztliche Leistung
abgegolten sind oder Sachmittel, die explizit Leistungsinhalt der Leistungen des EBM
sind, sind nicht gesondert berechnungsfahig.
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3)

(5)

(6)

Arznei- und Sachmittel, die weder nach Absatz 2 Bestandteil der berechnungsfihigen
arztlichen Leistungen des EBM sind, noch gemaR der Absétze 4 bis 7 gesondert
abgerechnet werden kénnen, werden durch einen pauschalen Zuschlag auf die
gesamte Honorarsumme in Héhe von 7,0 % vergltet. Sofern eine Kostenpauschale
nach Absatz 4 in Rechnung gestelit wird, ist die entsprechende rztliche Leistung des
EBM flr die Berechnung der Zuschlagshohe aus der Honorarsumme auszukiammern.

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

Nachfolgende Sachmittel werden zusatzlich zu der Vergiitung nach Abs. 3 und 4 nach
Aufwand erstattet, soweit sie je nachfolgend aufgefihrier Sachmittelposition (je
Spiegelstrich) einen Betrag von 12,50 Euro im Behandlungsfall tberschreiten:

- im Kérper verbleibende Implantate in Summe
- Réntgenkontrastmittel
- Nahtmaterial

- diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht, Gefalschleuse,
EinfUhrungsbesteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit angiologisch-
diagnostischen und -therapeutischen, gefaflichirurgischen und phlebologischen
Leistungen

- diagnostische und interventionelle Katheter einschi, Fuhrungsdraht, im Zusammen-
hang mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den Gallenwegen)

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

- Narkosegase, Sauerstoff

- diagnostische und interventionelle Katheter (ausgenommen Transferkatheter)
einschl. Fithrungsdraht im Zusammenhang mit Leistungen zur In-Vitro-Fertilisation
abzlglich des Patienteneigenanteils

- Iris-Retraktoren, Kapselspannringe, Injektionshalterungen bei
ophthalmochirurgischen Leistungen

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

- Schienen, Kompressionsstrimpfe (nicht Anti-Thrombosestriimpfe)

Das Krankenhaus wahlt die gesondert berechnungsfahigen Materialien nach Absatz 5
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der medizinischen Notwendigkeit
aus. Es hat die rechnungsbegrindenden Unterlagen in Form der Originalrechnungen
fur die Dauer von finf Jahren aufzubewahren und vorzuhaiten. 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 tatséchlich
realisierten Preise in Rechnung zu stellen und nach Maflgabe der Krankenkasse
nachzuweisen. Ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewahrte Ruckvergitungen, wie
Preisnachldsse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und
rickvergitungsgleiche 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
MafRgabe der Krankenkasse nachzuweisen.
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(8)

N

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels, das nicht Bestandteil der Vergitungen geman
der Absatze 2 his 5 ist, einen Betrag von 40,00 Euro, eifolgt eine Vergiitung auf der
Grundlage des in der Groften Deutschen Spezialitdtentaxe (Lauertaxe) ausgewiesenen
Apotheken-Einkaufspreises mit einem Abschlag in Hohe von 25% zuzlglich
Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatséchiich fir den Behandlungsfall
verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels und dem Preis einer Einzeldosis
der gréfdten, in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit.

Abweichend von Abs. 7 erfolgt fir Photosensibilisatoren (z.B. Verteporfin) bei der
Photodynamischen Therapie und Hormonpraparate bei MaRnahmen zur kinstlichen
Befruchtung eine Vergiitung auf der Grundlage des in der Groen Deutschen Speziali-
tatentaxe (Lauertaxe) ausgewiesenen Apotheken-Einkaufspreises mit einem Abschlag
in Héhe von 20 % zuziglich Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatsachlich
fur den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels und dem
Preis einer Einzeldosis der grofiten, in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit.
Der Rechnungsbetrag fur Hormonpraparate zur In-vitro-Fertilisation ist um den
Eigenanteil der Patienten zu reduzieren. Der Befrag nach Abs. 7 Satz 1 (40,00 Euro)
gilt fir Photosensibilisatoren (z.B. Verteporfin) bei der Photodynamischen Therapie und
Hormonpréparate bei Manahmen zur kiinstlichen Befruchtung nicht.

§10
Arbeitsunfahigkeit/Hausliche Krankenpflege

Ist der Patient bedingt durch den im Krankenhaus ambulant durchgefihrten Eingriff
arbeitsunfahig, kann Arbeitsunfahigkeit vom Krankenhausarzt in der Regel bis zu funf
Tagen bescheinigt werden.

Die Verordnung h&uslicher Krankenpflege durch den Krankenhausarzt ist bis zu einer
Dauer von drei Tagen mdéglich, sofern sie in Zusammenhang der Sicherstellung des
Behandlungserfolges im hauslichen Umfeld des Patienten erfolgt (Sicherungspflege).
Die entsprechenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die Ver-
ordnung von héuslicher Krankenpflege gelten. Folgeverordnungen sind durch den
nachbehandelnden Vertragsarzt vorzunehmen.

§11
Transport des Patienten

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

§12
Datenschutz und &rztliche Schweigepflicht

Die datenschutzrechtlichen Vorschriften und die &rztliche Schweigepflicht sind zu beachten.
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§13
Vordrucke

Soweit Vordrucke erforderlich sind, werden die fur die vertragséarztliche Versorgung verein-
barten Formulare verwendet. Sie werden den Krankenhausern von den Kassenarztlichen
Vereinigungen zur Verflgung gestellt,

§ 14
Facharztstandard

Arztliche Leistungen gemal § 115 b SGB V werden nach dem jeweilig zum Behandlungs-
zeitpunkt geltenden Facharztstandard erbracht. Danach sind die drztlichen Leistungen ge-
maR § 115 b SGB V nur von Facharzten, unter Assistenz von Facharzten oder unter deren
unmittetbarer Aufsicht und Weisung mit der Méglichkeit des unverziglichen Eingreifens zu
erbringen.

§15
Qualitatssicherung

Leistungen des Katalogs nach § 115 b SGB V, fur die Qualitdtssicherungsmafnahmen im
Rahmen der vertragséarztiichen Versorgung nach § 135 SGB V existieren, sind auch unter
den gleichen Mallgaben im stationdren Bereich zu erbringen. Richtlinien und Beschlisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V und nach § 137
Abs. 1 8atz 1 SGB V sind zu berlicksichtigen. Dies betrifft insbesondere die Durchfilhrung
von Hygienekontrollen, die Einhaltung der weiteren Strukturqualitat sowie auch die Einhal-
tung von Frequenzregelungen. Frequenzregelungen sind arztbezogen zu erfiililen, wobei alle
Leistungen, unabhéngig zu wessen Lasten und in welcher Behandlungsform diese erbracht
wurden, Anrechnung finden kénnen. Leistungen, die unter unmittelbarer Aufsicht und Wei-
sung von Facharzten mit der Mdglichkeit des unmittelbaren Eingreifens erbracht werden,
kénnen von diesen auf die eigene Leistungsfrequenz angerechnet werden.

§ 16
MaBnahmen zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit

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

§17
Beteiligung der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Soweit Uber die Bewertung der im ,Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und stati-
onsersetzender Eingriffe” (Anlage) aufgefihrten Leistungen zu beraten ist, kénnen Vertreter
der Deutschen Krankenhausgesellschaft an Sitzungen des Arbeitsausschusses des Bewer-
tungsausschusses teilnehmen. Dazu ergeht jeweils im Rahmen der Uiblichen Fristen vor der
geplanten Sitzung des Arbeitsausschusses eine entsprechende Einladung durch die Ge-
schéftsfithrung des Bewertungsausschusses.
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§18
Abrechnungsverfahren

(1) Es st nur eine Rechnung zuléssig, die sémtliche abrechenbaren Leistungen der ambu-
lanten Operation gemaR der Anlage sowie gegebenenfalls des §§ 4, 5, 6 und 9 um-
fasst. Einbehaltene Zuzahlungen gemanR § 28 Abs. 4 SGB V sind gesondert auszuwei-
sen. Der Rechnungsbetrag ist um einbehaltene Zuzahlungen.zu bereinigen. Erfolgt die
ambulante Operation durch einen am Krankenhaus titigen Belegarzt, sind seine Leis-
tungen ausschlieRlich nach den vertragsarzilichen Regelungen mit der zustandigen
Kassenarzilichen Vereinigung abzurechnen. Die belegarztiiche Leistung ist auf der
Rechnung des Krankenhauses als gesonderter Posten mit auszuweisen.

(2) Die Leistungen aus dem ,Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und stations-
ersetzender Eingriffe” und gegebenenfalls der §§ 4, 5, 6 und 9 dieses Vertrages wer-
den dem Krankenhaus von der fir die Patienten zusténdigen Krankenkasse vergtitet.

(3)  Nach Abschluss des Falles einer ambulanten Operation wird der zustandigen Kranken-
kasse innerhalb von vier Wochen eine Rechnung Gbersandt. Als Versandtag gilt der
Tag der Absendung der Rechnung. Ist der letzte Tag der 4-Wochen-Frist ein arbeits-
freier Tag, verlangert sich die Frist auf den nachstfolgenden Arbeitstag.

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

§19
Dateniibermittlung

(1) Die zugelassenen Krankenhduser haben den Krankenkassen die Daten nach § 301
SGB V zu Gbermitteln.

(2) Fuor die Abrechnung der Leistungen gemaR diesem Vertrag sind auf den Abrech-
nungsunterlagen zwingend Diagnosen und Prozeduren in der jeweils glltigen Fassung
geméafl § 301 Abs. 2 SGB V kodiert anzugeben.

§ 20
Einfiihrung eines pauschalierten Entgeltsystems

Die Vertragspartner beabsichtigen, die Umstellung der Abrechnungspositionen fir die Ein-
griffe gemafl § 115 b SGB V auf ein vollsténdig pauschaliertes Entgelisystem vorzunehmen.

§ 21
Anpassung der Operationenschliissel

Die Vertragspartner vereinbaren, die erforderlichen Anpassungen der Operationen und sons-
tigen Prozeduren (OPS 301) im Katalog der Eingriffe gemaR § 115 b Abs. 1 SGB V vorzu-
nehmen. Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Vertragspartner spétestens
vier Wochen nach Vorabbekanntgabe des OPS 301 eine gemeinsame Liste von Sachver-
stéandigen auf, die im Wege der Schlichtung zu offenen Fragen Stellung nehmen sollen; jeder
Vertragspartner kann einen Sachverstandigen benennen. Kommt es zu keiner Einigung (ber
die Person des Sachverstandigen, entscheidet innerhalb einer Woche das Los, welcher
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Sachversténdige den Auftrag erhalt, die Anpassung des OPS 301 innerhalb von vier Wochen
zu erstellen. Die Kosten der Beauftragung tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.
Soweit die Vertragspartner nicht innerhalb von zwei Wochen den Sachverstandigenvor-
schlag annehmen oder sich einvernehmlich auf Anderungen des Sachverstandigenvor-
schlags einigen, gilt der Vorschlag des Sachverstandigen als abgelehnt.

§ 22
Geltung des Vertrages

Der Vertrag tritt am 01.01.2010 in Kraft. Er kann mit einer Frist von einem Jahr jeweils zum
30.06. oder 31.12. eines jeden Jahres durch einen der drei Vertragspartner durch einge-
schriebenen Brief geklndigt werden. Die Partner erklaren ihre Bereitschaft, innerhalb von
drei Monaten nach erfolgter Kiindigung an der Verabschiedung eines Anschlussvertrages
mitzuwirken. Der Katalog nach § 3 flir das Jahr 2010 gilt befristet bis zum 31.12.2010.

§ 23
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Klauseln oder Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise unwirk-
sam sein oder werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen nicht
berOhrt. Anstelle der unwirksamen Bestimmung soll eine Bestimmung gelten, die dem zulas-
siger Weise am néchsten kommt, was die Vertragspartner gewollt haben oder gewollt hitten,
wenn sie die RegelungsbedUrftigkeit bedacht hatten.

Berlin, 04.12.2009
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