





FALLZUSAMMENFUHRUNG

Gemif §2 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhdauser fiir das Jahr 2020 (FPV 2020) ist unter
bestimmten Voraussetzungen eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine
Fallpauschale vorzunehmen.

Folgende Kriterien sind dabei zu priifen:

obere Grenzverweildauer

Einstufung in dieselbe Basis-aG-DRG

30-Kalendertage-Frist

Einstufung in dieselbe MDC

Reihenfolge der Partitionen

Ausnahme von der Zusammenfassung bei gekennzeichneten aG-DRG-Fallpauschalen
Wiederaufnahme wegen Komplikationen innerhalb der oGVD

Eine Ausnahme von der Wiederaufnahme ist bei den Fallpauschalen gegeben, die im Fallpauschalenkatalog in
Spalte 13 (Hauptabteilung) bzw. Spalte 15 (Belegabteilung) als solche gekennzeichnet sind. Bei den fiir diesen Leit-
faden relevanten aG-DRGs ist dies nur fiir die ,,sonstigen aG-DRGs* 801 und 802 der Fall.

Das der Verordnung zugrunde liegende Ablaufschema wurde vom BMG in einem Leitsatzpapier zur Wiederauf-
nahmeregelung folgendermafien dargestellt.

Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus
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FALLZUSAMMENFUHRUNG

Die folgenden Beispiele sollen die Anwendung und Konsequenz der Wiederaufnahmeregelung verdeutlichen.
Beispiel 1: Wiederaufnahme innerhalb der oberen Grenzverweildauer

Ein Patient wird zur medikament6sen Schmerzbehandlung stationiir aufgenommen. Innerhalb der oberen Grenzverweil-
dauer wird er erneut aufgenommen, um bei ihm die Testung eines epiduralen Neurostimulationssystems durchzufiihren.

Krankenhausaufenthalt 1:

ICD M96.1 FBSS
OPS 8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie
. . . oGVD =9
G- Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein Be- [
DR 168D legungstag oder andere Femurfraktur, auler bei Diszitis oder infektidser Spondylo- ~ Partition M Tag ohne
pathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. mafig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh. &
Zuschlag
Krankenhausaufenthalt 2:
ICD M96.1 FBSS
OPS 5-039.32 Implantation eines temporéren Einzelelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation
oGVD =11
aG- T10F Andere Eingriffe an der Wirbelsidule ohne méfig komplexen Eingriff an der Partition O letzter
DRG Wirbelsiule mit bestimmtem kleinen Eingriff und mehr als ein Belegungstag Tag ohne
Zuschlag
Priifkriterien: Ergebnis der Priifung:
® oGVD (Fall1) =10
® Basis-DRG (Fall 1) = 168 Die beiden Fille werden zu einem Fall zusammengefasst.
Basis-DRG (Fall 2) =110
e MDC (Fall1) =8 Nur durch die Einhaltung der 30-Kalendertage-Regel hiitte eine Fallzusammen-
MDC (Fall2) = 8 legung verhindert werden konnen
® Partition (Fall1) = M
Partition (Fall 2) = O
® Kennzeichnung (Fall 1): nein
Kennzeichnung (Fall 2): nein
Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus
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FALLZUSAMMENFUHRUNG

Beispiel 2: Wiederaufnahme bei gleicher Basis-aG-DRG

Ein Patient wird zur Testung eines epiduralen Neurostimulationssystems bei FBSS stationér aufgenommen. Innerhalb
von 30 Kalendertagen aber nach Ablauf der oberen Grenzverweildauer des ersten Aufenthaltes wird er erneut aufge-
nommen, um die Implantation des permanenten Stimulationssystems durchzufiihren.

Krankenhausaufenthalt 1:
ICD MO96.1 FBSS

ICD T91.1 Folgen einer Fraktur der Wirbelsdule

OPS 5-039.33 Implantation eines temporiren Mehrelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation

G Andere Eingriffe an der Wirbelsiule mit méig komplexem Eingriff an der oGVD =11
v 110E Wirbelsiule ohne komplexen Eingriff an der Wirbelsdule ohne Diszitis, Partition O letzter Tag ohne
DRG I 2
ohne Bandscheibeninfektion Zuschlag

Krankenhausaufenthalt 2:

ICD M96.1 FBSS
ICD TI1.1 Folgen einer Fraktur der Wirbelsdule

Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation

OPS 5-039¢l oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulati-

. . .. oGVD =10
aG- 119A onselgktroden bei Krankheiten unf;i Storungen an Mu‘skel-Skelett-Systern Partition O e T s
DRG und Bindegewebe ohne Implantation oder Wechsel eines permanenten
Zuschlag
Elektrodensystems
Priifkriterien: Ergebnis der Priifung:
® oGVD (Fall1) =12
® Basis-aG-DRG (Fall1) =110 Die beiden Fille werden einzeln abgerechnet.
Basis-aG-DRG (Fall 2) =119
e MDC (Fall1) =8 In diesem Fall ist es wichtig, dass mit der zweiten Intervention mindestens 13 Tage
MDC (Fall 2) = 8 (0GVD) gewartet wird. Eine frithere Intervention hitte wegen der Regel zur oGVD
® Partition (Fall1) = O eine Fallzusammenlegung zur Folge. Alternativ hiitte die Testung ambulant nach
Partition (Fall 2) = O §115b durchgefiihrt werden konnen.
Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus
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GAEP KRITERIEN

Die G-AEP Kriterien (Appropriateness evaluation protocol) schaffen Transparenz, wann eine stationire Aufnahme in
ein Krankenhaus erforderlich ist. In den G-AEP-Kriterien werden somit die zu einer akutstationidren Aufnahme gem.

§ 39 Abs. 1 SGB V notwendigen Mindestanforderungen aufgefiihrt. Bei der Anwendung der Kriterien ist die ex-ante-
Sichtweise des behandelnden Arztes zu Grunde zu legen. Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass die Gesamt-

bewertung des Krankheitsbildes im Einzelfall zu abweichenden Entscheidungen fithren kann. In diesen Fillen ist

sowohl fiir den behandelnden Krankenhausarzt im Rahmen seiner Behandlungsentscheidung als auch fiir den MDK-

Priifarzt im Rahmen seiner Beurteilungsentscheidung das drztliche Ermessen ausschlaggebend (override option).

Es handelt sich hier um eine Vereinbarung zwischen den Spitzenverbidnden der Krankenkassen und der deutschen
Krankenhausgesellschaft . Die G-AEP Kriterien sind unterteilt in die 6 Kategorien (A-F) mit insgesamt 33 Kriterien.

Diese konnen entweder alleine oder mit Zusatzkriterien einen Krankenhausaufenthalt begriinden.

Kriterium In Verbindung
mit Zusatzkriterium

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9

Al10
All
Al2

Bl

B2

B3
B4
B5

C1

C2

D1
D2
D3

D4
D5

D6

E

El
E2
E3

E4

E5
Eo6

F

F1
F2
F3
F4

Quelle: aus der Priambel zu dem Katalog der G-AEP-Kriterien (https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/

Schwere der Erkrankung

Plotzliche Bewusstseinsstorung oder akuter Verwirrtheitszustand

Pulsfrequenz: < 50/min oder > 140/min.

Blutdruck: Systolisch < 90 oder > 200 mmHg / Diastolisch < 60 oder > 120 mmHg

Akuter Verlust der Sehfihigkeit oder des Gleichgewichtssinnes

Akuter Verlust der Horfdhigkeit

Akute oder progrediente Lihmung oder andere akute neurologische Symptomatik

Lebensbedrohliche Infektion oder anhaltendes oder intermittierendes Fieber (> 38,0° C Kerntemperatur )
Akute/ Subakute Blutung und / oder interventionsbediirftiger Himoglobinabfall

Schwere Elektrolytstorung oder Blutgasentgleisung oder aktuelle Entgleisung harnpflichtiger Substanzen
Akute oder progrediente sensorische, motorische, funktionelle, zirkulatorische oder respiratorische oder der-
matologische Stérungen sowie Schmerzzustinde, die den Patienten nachdriicklich behindern oder gefihrden
Dringender Verdacht oder Nachweis einer myokardialen Ischiamie

Krankheit, die eine Behandlung mit onkologischen Chemotherapeutika oder anderen potenziell
lebensbedrohlichen Substanzen erfordert

Intensitiit der Behandlung

Kontinuierliche bzw. intermittierende intravenose Medikation und / oder Infusion

(schliefit Sondenerndhrung nicht ein)

Operation, Intervention oder spezielle diagnostische Mafinahme innerhalb der néichsten 24 Stunden, die

die besonderen Mittel und Einrichtungen eines Krankenhauses erfordert

Mehrfache Kontrolle der Vitalzeichen, auch mittels Monitor, mindestens alle 4 Stunden

Behandlung auf einer Intensivstation

Intermittierende, mehrmals tégliche oder kontinuierliche, assistierte oder kontrollierte Beatmung
Operation / Invasive Maf3nahme (auf3er Notfallmafinahmen)

Operation / Prozedur, die unstrittig nicht ambulant erbracht werden kann

Leistungen, die gem&R des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V in der Regel ambulant erbracht werden sollen
(mit [*] Sternchen gekennzeichnete Leistungen aus dem aktuellen Katalog ambulanter Operationen und
stationsersetzender Eingriffe nach Anlage 1) und ein Kriterium der allgemeinen Tatbestinde gemif} § 3 Abs. 3
des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V erfiillen

Komorbiditéiten in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen Mafinahmen
Signifikant pathologische Lungenparameter

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

Manifeste Herzerkrankungen: Angina pectoris Grad III oder IV (NYHA) / Manifeste Herzinsuffizienz
Gead III oder IV (NYHA)

Maligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese

Patienten, bei denen eine besonders tiberwachungspflichtige Behandlung der folgenden Erkrankungen
dokumentiert ist z.B.: - endokrine Erkrankungen (z.B. Diabetes), - Obstruktive Lungenerkrankungen, -
Schlaganfall und/ oder Herzinfarkt, - Behandlungsrelevante Nieren-/ Leberfunktionsstorung, - schwere
Immundefekte, - Bluthochdruck mit Gefahr der Entgleisung

Notwendigkeit intensiver Betreuung in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen
Maf3inahmen

Voraussichtliche Uberwachungspflicht {iber 12 Stunden nach Narkose- oder Interventionsende
Amputationen und Replantationen

Gefiflchirurgische Operationen (arteriell und/oder zentral)

Einsatz und Entfernung von stabilisierenden Implantaten, ausgenommen z.B. nach unkomplizierten Hand-,
Handgelenks- sowie Fuf3-, und Sprunggelenksoperationen

Einsatz von Drainageschlduchen mit kontinuierlicher Funktionskontrolle

Kathetergestiitzte Schmerztherapie

Soziale Faktoren, aufgrund derer eine medizinische Versorgung des Patienten nicht moglich wire,
in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen Mafinahmen (Die Erfiillung dieser
Kriterien muf dokumentiert sein)

Fehlende Kommunikationsmaglichkeit, z.B. da der Patient allein lebt und kein Telefon erreichen kann
Keine Transportmoglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten kénnten
Mangelnde Einsichtsfihigkeit des Patienten

Fehlende Versorgungsmoglichkeiten

amb_stat_vers/ambulantes_operieren/aop_vertrag/KH_G-AEP-Kriterien_2004-04-06.pdf)
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AMBULANTE VERSORGUNG MIT
NEUROSTIMULATOREN

Sowohl die Testung als auch die Implantation von Neurostimulatoren kann ambulant durchgefiihrt werden. Jedoch sind
nur ausgewihlte Prozeduren aus dem Bereich der epiduralen Riickenmarkstimulation (5-039.xx) abgebildet.

Ambulant im Krankenhaus nach § 115b SGB V

In Paragraph 1 des Vertrags nach § 115 b Abs. 1 SGB V - ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im
Krankenhaus - (AOP-Vertrag) heifit es:

Zulassung von Krankenh#usern zur Erbringung von Eingriffen gemif3 § 115b SGB V

(2) Die Krankenhiuser sind zur ambulanten Durchfithrung der in dem Katalog genannten Operationen und stati-
onsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbinde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenirztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuf.

Das Erbringen von Leistungen nach §115b ist demnach nur meldepflichtig, nicht aber genehmigungspflichtig.

Das Meldeformular nebst AOP Katalog und AOP Vertrag sind. Im Internet z.B. auf der Homepage der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (https://www.dkgev.de/themen/finanzierung-leistungskataloge /ambulante-verguetung/ambu-
lantes-operieren-115b-sgb-v/) im Downloadbereich zu beziehen.

Gemif} des Vertrages nach §115b SGB V ist von den Selbstverwaltungspartnern ein Katalog an Leistungen definiert wor-
den, die ambulant im Krankenhaus erbracht werden diirfen.

Nachfolgend ein Auszug mit den fiir diesen Leitfaden relevanten Prozeduren.

Leistungen, die in der Regel ambulant erbracht werden kénnen, sind in der Spalte Kategorie mit der Ziffer ,,1¢
gekennzeichnet. Leistungen, bei denen sowohl eine ambulante, als auch eine stationire Durchfiithrung méglich ist,
sind mit der Ziffer ,,2¢ gekennzeichnet.

Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation oder

SRR Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar 2
Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation
5-039.e2 oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem 2

Akkumulator

Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode:
5-039.f1 Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, wiederaufladbar 1
Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode:
5-039.2 Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, wiederaufladbar 1
Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

Andere Operationen an Riickenmark und Riickenmarkstrukturen: Implantation eines Neurostimulators
5-039.n0 zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulationselektrode: Einkanalstimulator, 1
vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

Andere Operationen an Riickenmark und Riickenmarkstrukturen: Implantation eines Neurostimulators
5-039.n1 zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, 1
vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

Andere Operationen an Riickenmark und Riickenmarkstrukturen: Implantation eines Neurostimulators
5-039.n2 zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, 1
vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

5-039.33 Implantation mehrerer temporirer Elektroden zur epiduralen Teststimulation 2
5-039.34 Implantation oder Wechsel einer permanenten Elektrode zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan 2
5-039.35 Implantation oder Wechsel mehrerer permanenter Elektroden zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan 2
5-039.a5 Entfernung von Elektroden: Mehrere epidurale Plattenelektroden 2
5-039.d Entfernung von Neurostimulatoren zur epiduralen Riickenmarkstimulation und zur Vorderwurzelstimulation 1
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Ambulant beim Vertragsarzt

Im EBM sind bestimmte Leistungen aus dem Bereich der Neuromodulation abgebildet. Alle Prozeduren entstammen
mit einer Ausnahme dem Bereich der epiduralen Riickenmarkstimulation. Einzig die Entfernung eines Neurostimulators
zur Hirnstimulation kann ebenfalls vom Vertragsarzt durchgefiihrt werden. Nachfolgende Tabelle fasst die Leistungen
zusammen, die nach EBM erbracht werden kénnen:

m Beschreibung

Entfernung eines Neurostimulators zur Hirnstimulation oder einer Medikamentenpumpe zur intraventrikuldren

5-0286 Infusion

5-039.a2 Entfernung von Elektroden: Epidural, Stabelektrode, Einzelelektrodensystem
5-039.a3 Entfernung von Elektroden: Epidural, Stabelektrode, Mehrelektrodensystem
5-039.a4 Entfernung von Elektroden: Epidural, Plattenelektrode, Einzelelektrodensystem
5-039.a5 Entfernung von Elektroden: Epidural, Plattenelektrode, Mehrelektrodensystem
5-039.a6 Entfernung von Elektroden: Subdural, Einzelelektrodensystem

5-039.a7 Entfernung von Elektroden: Subdural, Mehrelektrodensystem

5-039.a8 Entfernung von Elektroden: Spinalganglion, Einzelelektrodensystem

5-039.a9 Entfernung von Elektroden: Spinalganglion, Mehrelektrodensystem

5-039.c6 Revision von Elektroden: Spinalganglion, Einzelelektrodensystem

5-039.07 Andere Operationen an Riickenmark und Riickenmarkstrukturen: Revision von Elektroden: Spinalganglion,

Mehrelektrodensystem
5-039.d Entfernung von Neurostimulatoren zur epiduralen Riickenmarkstimulation und zur Vorderwurzelstimulation
5-039.60 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel

: einer Neurostimulationselektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel
5-039.el . . . . . . .

einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel
5-039.e2 . . . . . . o

einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode:
5-039.f0 . . . . .

Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
5-039£1 Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode:

Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
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m Beschreibung

Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimula-

5-039.f2 . . . . ..
tionselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator
Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer
5-039.n0 . . . . . . .
Neurostimulationselektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
10300l Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer
’ Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
5.030.n2 Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Riickenmarkstimulation ohne Implantation einer
’ Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator
Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur Vorderwurzelstimulation mit Implantation oder
5-039.g .
Wechsel einer subduralen Elektrode
5-039.h Wechsel eines Neurostimulators zur Vorderwurzelstimulation ohne Wechsel einer subduralen Elektrode
103032 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Riickenmarkstimulation: Implantation eines
’ temporiren Einzelelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation
5.039.33 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Riickenmarkstimulation: Implantation eines
’ temporiren Mehrelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation
5.039.34 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Riickenmarkstimulation: Implantation oder
’ Wechsel eines permanenten Einzelelektrodensystems zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan
5.030.35 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Riickenmarkstimulation: Implantation oder

Wechsel eines permanenten Mehrelektrodensystems zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan

Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Riickenmarkstimulation: Implantation oder
5-039.36 Wechsel eines permanenten Einzelelektrodensystems (Plattenelektrode) zur epiduralen Dauerstimulation, offen
chirurgisch

Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Riickenmarkstimulation: Implantation oder
5-039.37 Wechsel eines permanenten Mehrelektrodensystems (Plattenelektrode) zur epiduralen Dauerstimulation, offen

chirurgisch
5-039.8 Implantation oder Wechsel einer subduralen Elektrode zur Vorderwurzelstimulation
5.039.i0 Implantation oder Wechsel von Neurostimulationselektroden zur Stimulation von Spinalganglien:
] Einzelelektrodensystem zur Ganglienstimulation
5.030.i1 Andere Operationen an Riickenmark und Riickenmarkstrukturen: Implantation oder Wechsel von Neuro-
J stimulationselektroden zur Stimulation von Spinalganglien: Mehrelektrodensystem zur Ganglienstimulation
5.039.k0 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien mit Implantation oder
’ Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
5.039.k1 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien mit Implantation oder
’ Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien ohne Wechsel einer Neurostimulations-
5-039.m0 . . . . .
elektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar
5-039.ml Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien ohne Wechsel einer Neurostimulations-

elektrode: Mehrkanalsystem

Hinweis zur Aktualisierung des EBM: der Anhang 2 des EBM wird erst zum 01. April 2020 an die OPS Version 2020 angepasst. Fiir das
1. Quartal 2020 gelten daher weiterhin die OPS-Kodes der OPS Version 2019. Anderungen bzgl. der OPS-Kodes gibt es aber nicht, sodass die
Abrechnung auf der Grundlage des bereits jetzt geltenden Anhangs 2 des EBMs erfolgt.
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Abrechnungshinweise fiir PKV-Patienten gemif} GOA

In der GOA sind bestimmte Leistungen aus dem Bereich der Neuromodulation spezifisch abgebildet, andere miissen
iiber Analog-Ziffern berechnet werden. Als Beispiel wurde die Riickenmarkstimulation (SCS) bei chronischem Schmerzsyndrom )
ausgewihlt. Nachfolgende Tabelle fasst exemplarisch Leistungen aus dem Bereich der Neuromodulation zusammen, die nach der GOA

erbracht werden konnen.
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5298

839

828

491
800
661

452
3055*

427

602
261

491

828

5295

IPG
Implan-
tation 301

2010

2570

340
5280

5298

839

828

800

2,3
2,3

18
2,3

35
2,3
2,5
2,3

3,5

2,3
1,8

1,0

2,3

B35

2,3
2,3
18

2,3
2,3

2,3

L8
2,3

35

2,3

2,5

35
2,3

35

2,3
18

1,0

2,3

3,5

2,3

Liquidationsminderung**:
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554
150

152
180

121
30
240
160

4500

400
750

700

605

121
195
530

190
554

150

152
30

121

605

240

379
160

4500

400
750

700

605

195

2548 €
74,27 €

20,10 €

15,95 €
2413 €

2415 €

4,03 €
34,97 €
2146 €

918,02 €

53,62 €
78,70 €

10,93 €

93,84 €

12341€

16,22 €
26,15 €
55,60 €

2548 €
74,27 €

20,10 €

15,95 €
4,03 €

24,68 €

81,10 €

34,97 €

77,32 €
21,46 €

918,02 €

53,62 €
78,70 €

10,93 €

93,84 €

12341€

26,15 €

Summe Brutto: 3.30541 €

-789,25 €

Summe Netto: 2.516,16 €

Intravengse Narkose (mehrmalige Verabreichung des Narkotikums)
Uberwachung einer assistierenden Zirkulation, je angefangene Stunde
Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung durch Saug-Druck-
Verfahren bei vitaler Indikation, bis zu 12 Stunden Dauer

Oxymetrische Untersuchung(en)

Infusion, intravends, von mehr als 30 Minuten Dauer

Infiltrationsanisthesie grofier Bezirke — auch Parazervikalanisthesie / durch
Mehrfachapplikation erhohter drztlicher Aufwand

Einbringung von Arzneimitteln in einem parenteralen Katheter
Durchleuchtung(en), als selbstindige Leistung / Schwierigkeit der Durchfiih-
rung intraoperativ und unter sterilen Bedingungen

Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wirbelgelenks

Implantation von Reizelektroden zur Dauerstimulation des Riickenmarks -
gegebenenfalls einschlieBlich Implantation des Empfangsgeriites - / erhéhter
operativer Aufwand bei Zustand nach Voroperation

Einbringung des Kontrastmittels in die zerebralen und spinalen Liquorrdume
Myelographie

Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5010 bis 5290 bei Anwendung
digitaler Radiographie (Bildverstirker-Radiographie)

Elektromyographie + Nervenleitgeschwindigkeit / Analog § 6 (2):
Neuprogrammierung des Stimulators

Messung visuell, akustisch oder sensosensorisch evozierter Hirnpotentiale
(VEP, AEP, SSP) / Erhohter Aufwand bei mehrfachen Teststimulationen.
Analog § 6 (2): Einstellung des Stimulators

Infiltrationsanésthesie grofler Bezirke - auch Parazervikalanisthesie / durch
Mehrfachapplikation erhéhter érztlicher Aufwand

Eingehende neurologische Untersuchung

Impulsanalyse und EKG zur Uberwachung eines implantierten Schrittmachers
gegebenenfalls mit Magnettest (Teststimulation)

Intravenose Narkose (mehrmalige Verabreichung des Narkotikums)
Uberwachung einer assistierenden Zirkulation, je angefangene Stunde
Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung durch Saug-Druck-
Verfahren bei vitaler Indikation, bis zu 12 Stunden Dauer

Oxymetrische Untersuchung(en)

Einbringung von Arzneimitteln in einem parenteralen Katheter
Infiltrationsanésthesie grofer Bezirke - auch Parazervikalanisthesie / durch
Mehrfachapplikation erhohter drztlicher Aufwand

Messung visuell, akustisch oder sensosensorisch evozierter Hirnpotentiale
(VEP, AEP, SSP) / Erhohter Aufwand bei mehrfachen Teststimulationen.
Analog § 6 (2): Einstellung des Stimulators

Durchleuchtung(en), als selbstindige Leistung / Schwierigkeit der Durch-
fiihrung intraoperativ und unter sterilen Bedingungen

Entfernung eines tiefsitzenden Fremdkorpers auf operativem Wege aus Weichteilen
und / oder Knochen / erhdhter operativer Aufwand aufgrund der Vernarbungen
Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wirbelgelenks

Implantation von Reizelektroden zur Dauerstimulation des Riickenmarks —
gegebenenfalls einschlieflich Implantation des Empfangsgerites — / erhohter
operativer Aufwand aufgrund von Vernarbungen

Einbringung des Kontrastmittels in die zerebralen und spinalen Liquorrdume
Myelographie

Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5010 bis 5290 bei Anwendung
digitaler Radiographie (Bildverstirker-Radiographie)

Elektromyographie + Nervenleitgeschwindigkeit / Analog § 6 (2): Neupro-
grammierung des Stimulators

Messung visuell, akustisch oder sensosensorisch evozierter Hirnpotentiale
(VEP, AEP, SSP) / Erhohter Aufwand bei mehrfachen Teststimulationen.
Analog § 6 (2): Einstellung des Stimulators

Eingehende neurologische Untersuchung

*alternativ zur 452 abrechnen, dauert die Implantation <1h
**Bei ambulanter Liquidation entfillt die Minderung.
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GLOSSAR

aG-DRG
ausgegliederte German - Diagnosis Related Groups

BBFW

Bundesbasisfallwert. Der von den Selbstverwaltungspartnern fiir 2020 vereinbarte Fallwert fiir ganz Deutschland in
Hohe von 3679,62 €, siehe auch: http://aok-gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/Ibfw/bfw/index.html

CRPS

Complex Regional Pain Syndrome = komplexes regionales Schmerzsyndrom, Synonym des Morbus Sudeck

DRG
Diagnosis Related Groups (Diagnosebezogene Fallgruppen)

DRG
dorsal root ganglion = Spinalganglion.

EBM
Einheitlicher Bewertungsmafistab.

FBSS
Failed Back Surgery Syndrome = Postdiskektomie-Syndrom.

GOA
Die Gebiihrenordnung fiir Arzte

ICD
International Classification of Diseases = Internationale Diagnosegruppen

MDC
Major Diagnostic Category = Hauptdiagnosekategorie

MCS
Motorkortexstimulation

OGVD
obere Grenzverweildauer

ONS
Okzipitale Nervenstimulation (,,in Richtung Hinterhaupt“ gelegen)

OPS
Operationen und Prozeduren-Schliissel

PAVK
periphere arterielle Verschlusskrankheit

PNS
Periphere Nervenstimulation
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GLOSSAR

RG
Relativgewicht, auch Bewertungsrelation

SCS
Spinal Cord Stimulation = epidurale Riickenmarkstimulation

SNS
Sakrale Nervenstimulation

THS
Tiefe Hirnstimulation

UGVD
untere Grenzverweildauer

VWD

Verweildauer: Liegedauer des Patienten im Krankenhaus abziiglich des Entlassungs- oder Verlegungstages

ZE
Zusatzentgelt

Z.N.
Zustand nach

Kodierleitfaden Neurostimulation 2020
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DAS KONNTE SIE
AUCH INTERESSIEREN

2020

KODIERLEITFADEN

Kodierleitfaden
Gefiflinterventionen —
PTA

EREIGNIS-REKORDER

2020

KODIERLEITFADEN

Kodierleitfaden
Koronarinterventionen —
PCI

Kodierleitfaden
fiir die Rhythmologie

KODIERLEITFADEN
FUR DIE RHYTHMOLOGIE

HERZUNTERSTUTZUNGSSYSTEM (VAS)
UND EXTRAKORPORALE MEMBRAN-
OXYGENIERUNG (ECMO)

2020

KODIERLEITFADEN

Kodierleitfaden
Structural Heart

KODIERUNG UND ABRECHNUNG

Abbott

2020

KATHETERBASIERTE
MITRALKLAPPENTHERAPIE

Ereignis-Rekorder

a ERUNG UND ABRECHNUNG

LINKSHERZUNTERSTUTZUNGSSYSTEM (LVAS)

EP-Ablation

a K UNG UND ABRECHNUNG

Abbott

2020

MITRALKLAPPEN TRANSKATHETER ERSATZ

Herzunterstiitzungssystem
(VAS) und Extrakorporale
Membranoxygenisierung

a KODIERUNG UND ABRECHNUNG

Abbott

2020

PULMONAL-ARTERIEN-DRUCKSENSOR

Linksherzunterstiitzungs-
system (LVAS)

Mitralklappen
Transkatheter Ersatz

Pulmonal-Arterien-
Drucksensor

Katheterbasierte
Mitralklappentherapie

WEITERE INFORMATIONEN UND KODIERHINWEISE FINDEN SIE UNTER

https://www.de.abbott/health-economics-and-reimbursement.html



PEGAH ARABI

Associate Manager
Health Economics & Reimbursement

Telefon: +49 (0) 151-215 67 327

JANNIS RADELEFF

Senior Manager DACH
Health Economics & Reimbursement

Telefon: +49 (0) 6196 7711-144

IHR ANSPRECHPARTNER

Abbott Medical GmbH
Helfmann-Park 7

65760 Eschborn

Tel: +49 6196 771111-0
Fax: +49 6169 7711-117

Bei Fragen und Anregungen: reimbursement-germany@abbott.com

Rechtlicher Hinweis: Alle Angaben sind Empfehlungen von Abbott und beziehen sich ausschlieflich auf von Abbott vertriebene Produkte und Therapien. Die Tabelle erhebt keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit oder Richtigkeit. Die verwendeten Kodierbeispiele lassen keine allgemein giiltigen Riickschliisse auf deren Anwendung zu. Informationen iiber die Anwen-
dung bestimmter Produkte und Therapien von Abbot finden Sie in der jeweiligen Bedienungsanleitung. Abbott {ibernimmt in diesem Zusammenhang keine Haftung.

Wichtiger Hinweis: Die vorliegenden DRG Informationen stammen von Dritten (InEK etc.) und werden Thnen von der Firma Abbott nur zu Ihrer Information und als Kodiervorschlag
weitergegeben. Diese Information stellt keine Beratung in rechtlichen Fragen oder in Fragen der Vergiitung dar, und Abbott haftet nicht fiir die Richtigkeit, Vollstiindigkeit und den
Zeitpunkt der Bereitstellung dieser Information. Die rechtliche Grundlage, die Richtlinien und die Vergiitungspraxis der Krankenkassen ist komplex und verindert sich stiindig. Die
Leistungserbringer sind fiir Thre Kodierung und Vergiitungsantrige selbst verantwortlich. Abbott empfiehlt Thnen deshalb, sich hinsichtlich der Kodierung, der Erstattungsfihigkeit und
sonstigen Vergiitungsfragen mit den zustindigen Krankenkassen, Threm DRG-Beauftragten und/oder Anwalt in Verbindung zu setzen.

Daten: Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (© InEK), Siegburg, Germany: aG-DRG: German Diagnosis Related Groups, Version 2020, ICD-10-GM 2020 und OPS 2020
(© DIMDI).
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