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Medizinischer Dienst
Sachsen-Anhalt

Medizinischer Dienst Sachsen-Anhalt
Team Struktur- und Qualitatspriifungen

- Kontakt

Breiter Weg 19c
39104 Magdeburg

An

lage 1: Antrag Priifung OPS-Kodes

(OPS-Version 2026)

Antrag gemdl der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund zu Priifungen zur Erfiillung

von

Qualitatskriterien der Leistungsgruppen und von OPS-Strukturmerkmalen nach § 275a

Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V (LOPS-RL)

[1.{

y
Antragsart

StrOPS@md-san.de

O

Antrag zur turnusgemaBen Priifung gemaB § 12 Absatz 2 LOPS-RL

O

Antrag zur Wiederholungspriifung nach Mitteilung der Nichterfiillung von
Strukturmerkmalen gemaRB & 12 Absatz 3 Satz 5 Buchstabe a LOPS-RL

Datum der Wiedererfiillung: .

Anzeige und Antrag bei erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung
gemdl § 12 Absatz 3 Satz 5 Buchstabe b LOPS-RL

Hiermit wird gemaR & 275a Absatz 7 Satz 2 SGB V angezeigt, dass die Strukturmerkmale der beantragten
Kodes des Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz 2 SGB V am unten angegebenen
Standort ab Anzeige und Antrag als erfiillt und nachweisbar angesehen werden.

Das Datum von Anzeige und Antrag entsprechen dem Eingangsdatum beim Medizinischen Dienst.

Antrag bei erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung
gemdR § 12 Absatz 3 Satz 5 Buchstabe b LOPS-RL

Anzeigen gemalR

§ 275a Absatz 7 SGB V
sind an den zustdn-
digen Medizinischen
Dienst und an die
Landesverbdnde der

Krankenkassen, die
Ersatzkassen und
an den Verband der
Privaten Kranken-
versicherung zu
richten.
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Medizinischer Dienst

Sachsen-Anhalt
E?.E Krankenhaus
Iml

Krankenhaus .

Postanschrift des Krankenhauses .

Korrespondenzadresse () Ja (O Nein

Institutionskennzeichen (IK) .

@ Standort

Standort .

Postanschrift des Standortes .

Korrespondenzadresse () Ja O Nein

Standortnummer (neunstellig) .

O’ Ansprechpartnerin/Ansprechpartner im Krankenhaus

Name .

Telefonnummer . E-Mail .

Name der Geschaftsfiihrung des Krankenhauses .

Ort, Datum . )L

Unterschrift .
der Geschéftsfiihrung des Krankenhauses, ggf. elektronische Signatur
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Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
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Q/Medizinischer Dienst
Sachsen-Anhalt

OPS-Version 2026 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-718.8 []

Beatmungsentwdhnung [Weaning]

bei maschineller Beatmung:
Prolongierte Beatmungsentwdhnung auf
spezialisierter intensivmedizinischer
Beatmungsentwdhnungs-Einheit

8-718.9 []
Beatmungsentwdhnung [Weaning]

bei maschineller Beatmung:
Prolongierte Beatmungsentwohnung auf
spezialisierter nicht intensivmedizini-
scher Beatmungsentwdhnungs-Einheit

st s "
sty e "
- //// )
S ©
. ¢
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Medizinischer Dienst

Sachsen-Anhalt
OPS-Version 2026 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-97d H 7

Multimodale Komplexbehandlung bei
Morbus Parkinson und atypischem
Parkinson-Syndrom

_

\

8-980 [
Intensivmedizinische Komplex-
behandlung (Basisprozedur)

8-981.2 []
Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls:

Auf einer Schlaganfalleinheit ohne
(kontinuierliche) Méglichkeit zur
Durchfiihrung von Thrombektomien
und intrakraniellen Eingriffen
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Sachsen-Anhalt
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Medizinischer Dienst

Sachsen-Anhalt
OPS-Version 2026 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-98h.2 H
Andere neurologische Komplex-
behandlung des akuten Schlaganfalls:
Ohne Anwendung eines Telekonsildienstes
8-98h.3 H
Andere neurologische Komplex-
behandlung des akuten Schlaganfalls:
Mit Anwendung eines Telekonsildienstes
8-98d N
Intensivmedizinische Komplexbehandlung
im Kindesalter (Basisprozedur)
8-98e H

Spezialisierte stationdre palliativ-
medizinische Komplexbehandlung
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Medizinischer Dienst

Sachsen-Anhalt
OPS-Version 2026 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-98f []
Aufwendige intensivmedizinische
Komplexbehandlung (Basisprozedur)
8-98g.0 H

Komplexbehandlung bei Besiedelung
oder Infektion mit isolationspflichtigen
nicht multiresistenten Erregern: Komplex-
behandlung auf spezieller Isoliereinheit

Anlage 1: Antrag Priifung OPS-Kodes (OPS-Version 2026) | Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V (LOPS-RL) | Inkrafttreten: 19.05.2026 Seite 9/12



OPS-Version 2026 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
eeeeeeeeeeeeee
Einheiten
8-98g.1 Y,
Komglexbehandlung bei Besiedelung [ //
oder Infektion mit isolationspflichtigen
nicht multiresistenten Erregern P /
;(Soorri eree)i(:s:; llllllllllllllllllllllll /%
7
Spezialisierte palliativmedizinische [ %/ //
Komplexbehandlung durch einen
[P)zlrl;zt:e\;::;nis:;ernen Palliativdienst % //
8-98h.1 Y,
Spezialisierte palliativmedizinische = % //
Kom'pk.exb.ehandlung durch einen /
[P)zlrl;;t:e\;::;niternen Palliativdienst %
9-403 %
ozialpddiatrische, neuropddiatrische un [ // // //////
;S)éidial’cl:is(jch-tpsyc:()’somatiZc:e ;herahpie ’ /% %
7
Regelbehand!ung bei p.sych nnnnnnnnn = % //
Verhaltensstrungen b Enuachsenen %
9-61 Y,
Intensivbehandlu ng bei psychi sssss [ % / //
Verhattensstrungen be Erwachenen _
9-62 Y,
Psychotherapeutische Komplexbehand- = % //
lung bei Psychischen und psychos?mati- /
e s )
9-63 Y,
Psychosomatisch-psychotherapeutische [ % //
lllllllllllllll ing bei ps.ychischen / /
Verhattensstrungen be Erwacheenen _
9-642 7
Integrierte klinisch-psychosomatisch- [ %
psychotherapeutische Komplex-
behandlung b.ei psychif nnnnnnn /
Ferhaltensstrungen b Enuachsenen _




Medizinischer Dienst

Sachsen-Anhalt
OPS-Version 2026 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
9-643 []

Psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung im besonderen
Eltern-Kind-Setting

_ /
_ /

9-647 [
Spezifische qualifizierte Entzugs-
behandlung Abhdngigkeitskranker
bei Erwachsenen

9-64a H
Psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung im besonderen
kombinierten Eltern-Kind-Setting
bei therapiebediirftigem Elternteil
und therapiebediirftigem Kind

-65
265 . ]

Psychiatrisch-psychosomatische Regel-
behandlung bei psychischen und psycho-
somatischen Stérungen und Verhaltens-
stérungen bei Kindern und Jugendlichen

/% Z
9-67 7
Psychiatrisch-psychosomatische Intensiv- L] /
behandlung bei psychischen und psycho-
somatischen Storungen und Verhaltens-

% 7.

stérungen bei Kindern und Jugendlichen

-68
268 . ]

Psychiatrisch-psychosomatische Behand-
lung im besonderen Eltern-Kind-Setting
bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstorungen bei
Kindern und Jugendlichen

9-694 []
Spezifische Behandlung im besonderen
Setting bei substanzbedingten Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen

swosweserawesse 07
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Anlage 1: Antrag Priifung OPS-Kodes (OPS-Version 2026) | Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V (LOPS-RL) | Inkrafttreten: 19.05.2026 Seite 11/12



QﬂMedizinischer Dienst
Sachsen-Anhalt

OPS-Version 2026 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten

. |
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