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Vorwort

Patientinnen und Patienten miissen sich darauf verlassen kénnen, dass dort wo sie eine Kranken-
hausbhehandlung erhalten, medizinische Qualitdtsstandards eingehalten werden. Dafiir sieht die
Krankenhausreform (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG) Qualitatspriifungen
durch den Medizinischen Dienst vor. Die hier vorliegende LOPS-Richtlinie regelt die bereits seit
Jahren etablierten OPS-Strukturpriifungen und die mit der Krankenhausreform vorgesehenen Leis-
tungsgruppenpriifungen. Sie ist die Grundlage fiir eine einheitliche Umsetzung der Priifungen und
leistet damit einen Beitrag zur Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit. Die LOPS-Richtlinie
[6st die bisherige Richtlinie zu den OPS-Strukturpriifungen der Medizinischen Dienste ab.

Mit der Richtlinie wird erreicht, dass die Priifungen aufwandsarm und soweit moglich, einheitlich
und aufeinander abgestimmt durchgefiihrt werden kénnen. Die in § 275a SGB V vorgesehenen
Anderungen zum Priifverfahren wurden verankert. Dazu gehéren beispielsweise die Umsetzung
der gesetzlichen Vorgaben zur wechselseitigen Verwendung von Nachweisen und Erkenntnissen
aus anderen Priifungen sowie Anpassungen der Giiltigkeitsdauer der Bescheinigungen nach OPS-
Strukturpriifungen.

Die vorliegende LOPS-Richtlinie regelt das Nahere zu den Priifungen der Qualitatskriterien der Leis-
tungsgruppen und der OPS-Strukturmerkmale in Krankenhdusern verbindlich fiir die Medizinischen
Dienste. Sie dient der Sicherstellung einer qualitdtsgerechten und einheitlichen Priifpraxis mit dem
Ziel, eine hochwertige Versorgung der Patientinnen und Patienten in den Krankenhdusern zu ge-
wdhrleisten. Sie stellt damit Transparenz iiber den Ablauf und die Inhalte dieser Priifungen her.

Fiir die im KHVVG verankerte Aufgabe zur Einrichtung einer Datenbank zu den Priifungen nach
§ 275a Absatz 1 Satz 1 SGB V wird der Medizinische Dienst Bund entsprechende Regelungen in
dieser Richtlinie erginzen. Auch etwaige gesetzliche Anderungen zur Krankenhausreform sollen
zeitnah in der Richtlinie umgesetzt werden.

Wir danken allen Expertinnen und Experten der Medizinischen Dienste sowie den zahlreichen Stel-
lungnehmenden, die uns wertvolle Hinweise iibermittelt haben.

Essen im April 2025

Q“—'—7</ %%

Dr. Stefan Gronemeyer Carola Engler
Vorstandsvorsitzender des Medizinischen Dienstes Bund Stv. Vorstandsvorsitzende
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Teil I
Priifungen von Qualitatskriterien und Strukturmerkmalen
in Krankenhausern

A. Allgemeiner Teil

81 Gesetzliche Grundlage und Aufbau der Richtlinie

(1) !Diese Richtlinie regelt das Nahere zu den Priifungen der Medizinischen Dienste nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2 SGB V (Teil I) sowie zur Ergebnisdatenbank des
Medizinischen Dienst Bund nach § 283 Absatz 5 SGB V (Teil II). 2Teil I gliedert sich in einen
Allgemeinen Teil, welcher allgemeine Vorgaben fiir beide Priifungen enthdlt und einen Be-
sonderen Teil.

(2) IDer Besondere Teil enthilt spezifische Vorgaben zu den Priifungen iiber die Erfiillung der
nach § 135e Absatz 2 Satz 2 SGB V maBgeblichen Qualitdtskriterien der Leistungsgruppen
(Leistungsgruppenpriifungen), die sich bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit nach der Anlage 1 zu § 135e SGB V (Qualitatskrite-
rientabelle) bestimmen und zu den Priifungen von Strukturmerkmalen, die in dem vom
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte herausgegebenen Operationen- und
Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 SGB V (OPS) festgelegt werden (OPS-Struktur-
priifungen). 2Begutachtet werden nur Strukturmerkmale jener OPS-Kodes, die abrech-
nungsrelevant sind. 3Der Medizinische Dienst kann nach Absprache mit der jeweiligen
beauftragenden Stelle die Priifungen nach dieser Richtlinie auch mit Priifungen iiber die
Erfiillung der von den Landern landesrechtlich vorgesehenen Qualitdtsanforderungen nach
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 in Verbindung mit Absatz 9 SGB V oder Priifungen der
Qualitdtsanforderungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 in Verbindung mit Absatz 8
SGB V verbinden.

(3) Grundlage der Leistungsgruppenpriifung ist die zum Zeitpunkt des Gutachtenabschlusses
im Sinne des § 275a Absatz 2 Satz 5 a. E. SGB V giiltige Fassung dieser Richtlinie, bei den
OPS-Strukturpriifungen die zum Zeitpunkt des Bescheiderlasses giiltige Fassung, soweit in
dieser Richtlinie nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt ist.

(4) IFiir die Priifungen ist grundsatzlich der Medizinische Dienst zusténdig, in dessen jewei-
ligem Bundesland oder Landesteil sich der Standort des zu priifenden Krankenhauses be-
findet. 2Die Definition eines Standorts eines Krankenhauses bestimmt sich nach § 2a KHG.
3Beauftragung und Priifung erfolgen standortbezogen. “Diese Richtlinie ist gemaR § 283
Absatz 2 Satz 6 SGB V fiir die Medizinischen Dienste verbindlich.
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§ 2 Grundsdtze der Priifungen

(1) Leistungsgruppenpriifungen und OPS-Strukturpriifungen dienen der Zuweisung von Leis-
tungsgruppen, dem Abschluss von Versorgungsvertrdgen oder der Feststellung von Ab-
rechnungsvoraussetzungen der Krankenhéduser.

(2) Das Priifkonzept sieht vor, dass mit prospektiver Wirkung festgestellt wird, ob ein Kranken-
haus an einem Krankenhausstandort die in Leistungsgruppen und OPS-Kodes festgelegten
Anforderungen so vorhilt, dass sie fiir die jeweilige Versorgung grundsatzlich zur Verfii-
gung stehen.

(3) Ipriifungen nach dieser Richtlinie erfolgen in regelméBigen Abstinden (turnusgeméiRe
Priifungen). 2Abweichend davon sind bei Bedarf Priifungen in besonderen Konstellationen
moglich, die im Besonderen Teil niher erldutert werden. 3Diese Priifungen kénnen auch als
Teilpriifungen bezogen auf einzelne Qualitatskriterien oder OPS-Strukturmerkmale (selek-
tive Priifungen) erfolgen.

(4) 1Dje Priifungen haben aufwandsarm, aufeinander abgestimmt und die Informationsiiber-
mittlung hat auf elektronischem Weg zu erfolgen, um eine deutliche Reduzierung des Priif-
aufwandes zu erreichen. 2Die Priifverfahren sollen soweit méglich und sinnvoll angegli-
chen, die Unterlagen pro Standort gezielt angefordert und Vor-Ort-Priifungen gleichzeitig
durchgefiihrt werden.

(5) 1Dpas Priifkonzept basiert auf der Uberpriifung von geeigneten Nachweisen und Unterlagen
der Krankenh&user, die sich auf einen vorgegebenen Priifzeitraum beziehen. Fiir die tur-
nusgeméaRen Priifungen ist der Priifzeitraum in dieser Richtlinie festgelegt. 3Die Kranken-
hduser stellen dem Medizinischen Dienst die erforderlichen Informationen und Dokumente
fiir die Begutachtung im schriftlichen Verfahren oder vor Ort im Krankenhaus zur Verfii-
gung. “Darzulegen sind zu den jeweiligen Qualitdtskriterien und Strukturmerkmalen ins-
besondere die Anzahl und Qualifikation des vorgehaltenen Personals, die Personalstruktur
und Dienstpldne der betreffenden Fachabteilungen sowie die sachlich-apparative Ausstat-
tung. °Bei der Begutachtung werden auch Nachweise beriicksichtigt, mit denen das Kran-
kenhaus die Erfiillung der Anforderungen iiber den Priifzeitraum hinaus bis zum Abschluss
der Priifung belegen kann.

(6) 1Der Medizinische Dienst schlieRt die Priifung durch ein Gutachten ab. 2Bei OPS-Struk-
turpriifungen wird ein Bescheid erstellt und bei Erfiillung aller OPS-Strukturmerkmale
zusdtzlich eine Bescheinigung fiir den jeweiligen OPS-Kode ausgestellt. 3Die Gutachten
enthalten Feststellungen zur Erfiillung oder Nichterfiillung der Qualitadtskriterien der Leis-
tungsgruppen oder der OPS-Strukturmerkmale. “Das Gesamtergebnis des Gutachtens zu
einer Leistungsgruppenpriifung bezieht sich auf die Erfiillung der Mindestvoraussetzungen
der entsprechenden Leistungsgruppe.
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§ 3 Einleitung der Begutachtung und gezielte Unterlagenanforderung

(1) lvoraussetzung fiir die Begutachtung ist die Beauftragung durch einen der im Gesetz festge-
legten Auftraggeber. Z2Nach dem Eingang des Auftrags iiberpriift der Medizinische Dienst die
sachliche und drtliche Zustandigkeit und die Vollstandigkeit. >Der Auftrag ist als vollstandig
anzusehen, wenn das Institutionskennzeichen, der Name und die Adresse des Standortes
des Krankenhauses, die Standortnummer gemdB Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6
SGB V sowie die sich aus den § 8 Absatz 4 oder § 12 Absatz 4 ergebenden Angaben enthal-
ten sind. “Bei Unklarheiten nimmt der Medizinische Dienst Kontakt zu der beauftragenden
Stelle oder dem beauftragenden Krankenhaus auf. °Ein Auftrag kann nach Riicksprache mit
dem Auftraggeber storniert werden. ®Entspricht der Auftrag den oben beschriebenen Vorga-
ben, nimmt der Medizinische Dienst ihn an und informiert die beauftragende Stelle oder das
beauftragende Krankenhaus innerhalb von drei Werktagen hieriiber (,,Auftragsannahme®).
"Mit der Annahme des Auftrages durch den Medizinischen Dienst beginnt die jeweils beauf-
tragte Priifung.

2 IDer Medizinische Dienst teilt dem Krankenhaus die fiir die Priifungen ben&tigten Unter-
lagen, den Priifzeitraum, die Erledigungsart sowie die Terminoptionen fiir einen Vor-Ort-Ter-
min (Begehung) mit. 2Der Eingang der jeweiligen Mitteilung ist vom Krankenhaus in elektro-
nischer Form unverziiglich nach Zugang gegeniiber dem Medizinischen Dienst zu bestatigen.

(3) 1In den Anlagen 4, 5 und 6 sind die zum Nachweis der jeweiligen Qualitatskriterien und OPS-
Strukturmerkmale vorgesehenen Unterlagen festgelegt. 2Der Medizinische Dienst erstellt,
bezogen auf den Standort und den mitgeteilten Priifzeitraum, eine moglichst gezielte Unter-
lagenanforderung, in welcher nur die fiir die jeweiligen Priifungen benttigten Unterlagen
aufgefiihrt sind. >Die Unterlagenanforderung soll Unterlagen zu den zu diesem Zeitpunkt be-
auftragten Leistungsgruppenpriifungen und OPS-Strukturpriifungen gemeinsam umfassen.
“Aufgefiihrt werden nur noch die Unterlagen, die dem Medizinischen Dienst nicht bereits
aus anderen Priifungen vorliegen. 5Fiir einen vollstindigen Abgleich ist es erforderlich, dass
aktuelle Strukturdaten (Anlagen 2 und 3) und aktuelle Dienstpldne vorliegen. ®Bei Erstel-
lung der gezielten Unterlagenanforderung werden auch Informationen beriicksichtigt, die
dem Transparenzverzeichnis nach § 135d SGB V zu entnehmen sind sowie Zertifikate, die
vom IQTIG als aussagekraftig bewertet wurden und fiir die Nachweisfiihrung geeignet sind.
"Krankenhduser haben die angeforderten Unterlagen und Nachweise innerhalb von sechs
Wochen an den Medizinischen Dienst zu tibermitteln oder bei der Begehung bereitzustellen.

(4) ILiegen dem Medizinischen Dienst zum Zeitpunkt der Unterlagenanforderung keine aktuel-
len Strukturdaten und keine aktuellen Dienstpldne zu den jeweils beauftragten Leistungs-
gruppen und OPS vor, werden alle in den Anlagen 4, 5 und 6 genannten Unterlagen fiir
den Nachweis der entsprechenden Qualitdtskriterien und Strukturmerkmale angefordert.
2Gleiche Nachweise werden nicht doppelt aufgefiihrt. 3Soweit moglich erfolgt bereits ein
Abgleich mit den vorhandenen Unterlagen gemaR Absatz 3. “Krankenhduser haben die
angeforderten Dokumente und Informationen innerhalb von sechs Wochen an den Medi-
zinischen Dienst zu iibermitteln oder bei der Begehung bereitzustellen. SDabei sind un-
aufgefordert solche Nachweise zu ergdnzen, die aus Sicht des Krankenhauses zur Nach-
weisfiihrung erforderlich sind oder die nicht angefordert werden konnten, weil sich im
Vergleich zur letzten Priifung Anderungen am Krankenhausstandort ergeben haben, die
dem Medizinischen Dienst zum Zeitpunkt der Unterlagenanforderung nicht bekannt sind.

Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V | Priifungen zur Erfiillung von
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen und von OPS-Strukturmerkmalen (LOPS-RL) | Inkrafttreten: 24.05.2025 Seite 7/29



Medizinischer Dienst
Bund

(5) 1{bermittelt das Krankenhaus aktuelle Strukturdaten und aktuelle Dienstpline binnen
einer Woche nach Eingang der Unterlagenanforderung nach Absatz 4, konkretisiert der
Medizinische Dienst binnen einer Woche seine Unterlagenanforderung und iibermittelt sie
an das Krankenhaus. 2Nach Eingang dieser konkretisierten Unterlagenanforderung hat das
Krankenhaus die Unterlagen binnen vier Wochen an den Medizinischen Dienst zu iibermit-
teln oder diese bei der Begehung bereit zu stellen.

(6) 1Bjs zum Abschluss des Priifverfahrens durch ein Gutachten kann das Krankenhaus unauf-
gefordert Nachweise erganzen, mit denen die Erfiillung einzelner Qualitatskriterien oder
OPS-Strukturmerkmale in einem Zeitraum belegt werden kann, der dem nach Absatz 2 mit-
geteilten Priifzeitraum nachgelagert ist. 2Die Erfiillung personeller Anforderungen muss
in diesem Fall mindestens iiber einen Zeitraum von einem zusammenhdngenden Monat
nachgewiesen werden.

(7) 1Sind die vom Krankenhaus iibermittelten Unterlagen nicht ausreichend, um die Erfiillung
der Qualitatskriterien oder Strukturmerkmale nachzuweisen, teilt der Medizinische Dienst
dies dem Krankenhaus mit und gibt ihm Gelegenheit, weitere Unterlagen zu iibermitteln.
2Fiir die Ubermittlung wird dem Krankenhaus einmalig eine erginzende Frist von zehn
Werktagen eingerdumt. 3Gehen nachgeforderte Unterlagen innerhalb der Frist nicht beim
Medizinischen Dienst ein, wird die Begutachtung anhand der vorliegenden Unterlagen und
Nachweise abgeschlossen. “Die Einrdumung dieser Méglichkeit fiihrt bei Leistungsgrup-
penpriifungen dazu, dass der Medizinische Dienst die gesetzlich vorgegebene Bearbei-
tungszeit von zehn Wochen nicht einhalten kann.

§ 4 Erledigungsarten

(1) IDie Priifungen erfolgen im schriftlichen Verfahren, als Priifungen vor Ort oder als Kom-
bination eines schriftlichen Verfahrens und einer Priifung vor Ort (kombinierte Priifung).
’Die Entscheidung iiber die Erledigungsart trifft der zustindige Medizinische Dienst.

2) 1Bei einem schriftlichen Verfahren und einer kombinierten Priifung sind Unterlagen vom
Krankenhaus an den Medizinischen Dienst zu iibermitteln. 2Der Medizinische Dienst legt
fest, ob bei einer kombinierten Priifung die Unterlageniibermittlung vor oder im Anschluss
an einen Vor-Ort-Termin (Begehung) erfolgen soll.

(3) 1Bei der Erledigungsart ,Priifung vor Ort* ist im Unterschied zu einer kombinierten Prii-
fung eine regelhafte (bermittlung von Unterlagen und Nachweisen seitens des Kranken-
hauses nicht vorgesehen. 2Eine ergdnzende Ubermittlung ist nur vorgesehen, wenn die
vom Krankenhaus bei der Begehung vorgelegten Unterlagen unvollstandig waren oder das
Krankenhaus und der Medizinische Dienst sich wahrend der Begehung auf die nachtrag-
liche Ubermittlung ausgewahlter Unterlagen verstiandigt haben. 3Der Medizinische Dienst
bestimmt fiir die Ubermittlung eine angemessene Frist.

Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V | Priifungen zur Erfiillung von
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen und von OPS-Strukturmerkmalen (LOPS-RL) | Inkrafttreten: 24.05.2025 Seite 8/29



Medizinischer Dienst
Bund

(4)  1Bei den Erledigungsarten ,,Priifung vor Ort“ und ,kombinierte Priifung” findet die Be-
gehung nach vorheriger Anmeldung statt. 2Der Medizinische Dienst bietet hierfiir zwei
Terminoptionen an. 3Das Krankenhaus bestétigt binnen zehn Werktagen einen der beiden
Termine. “Erfolgt keine Verstdndigung iiber einen dieser oder einen alternativen Termin,
legt der Medizinische Dienst den Zeitpunkt der Begehung fest und teilt ihn dem Kranken-
haus mit. °Zwischen dieser Mitteilung und der Begehung miissen mindestens zehn Werk-
tage liegen.

(5) 1Dem Krankenhaus wird mitgeteilt, welche Unterlagen und Nachweise bei der Begehung
vorzulegen sind. 2Der Medizinische Dienst hat dem Krankenhaus sechs Wochen fiir die Be-
reitstellung von Unterlagen einzurdumen. 3Im Einvernehmen zwischen dem Medizinischen
Dienst und dem Krankenhaus kann eine Begehung bereits vor Ablauf dieses 6-wochigen
Zeitraums stattfinden.

(6) 1Sollte ein Wechsel der Erledigungsart notwendig sein, entscheidet der Medizinische
Dienst hieriiber nach pflichtgemaBem Ermessen. 2Eine Anderung kann beispielsweise er-
forderlich sein, wenn auf Basis der iibermittelten Unterlagen und Nachweise kein aussage-
kréftiges Priifergebnis abgeleitet werden kann, eine Begehung aufgrund von Sachverhal-
ten, die nicht im Verantwortungsbereich des Krankenhauses liegen, nicht erforderlich oder
nicht durchfiihrbar ist, oder bei Vorliegen schwerwiegender Griinde (z.B. pandemische
Lage oder unabwendbare GroBschadenereignisse). Die Information iiber den Wechsel der
Erledigungsart und die Griinde hierfiir sind dem Krankenhaus unverziiglich mitzuteilen.

(7) 1Der § 275a Absatz 1 Satz 5 SGB V sieht vor, dass unangemeldete Priifungen vor Ort mog-
lich sind, wenn Tatsachen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, dass eine
Priifung nach Anmeldung den Erfolg der Priifung gefdhrden wiirde. 2Wird der Medizinische
Dienst von der beauftragenden Stelle mit einer unangemeldeten Leistungsgruppenpriifung
beauftragt, fiihrt er die Begehung unangemeldet durch und teilt dem Krankenhaus den
Priifauftrag sowie den Priifzeitraum und die bereitzustellenden Unterlagen erst zu Beginn
der Priifung vor Ort schriftlich mit.

§ 5 Strukturdaten, Unterlagen und Nachweise

(1) 1Grundlagen fiir die Begutachtung sind vom Krankenhaus zu iibermittelnde Strukturdaten,
Unterlagen und Nachweise, die sich auf einen Priifzeitraum beziehen. 2Um sie bestmoglich
fiir beide Priifverfahren nutzen zu konnen, wird fiir die regelmdBigen Leistungsgruppen-
und OPS-Strukturpriifungen (turnusgeméRBe Priifungen) derselbe dreimonatige Priifzeit-
raum zugrunde gelegt. 3Dieser umfasst die Monate Januar, Februar und Mirz des Kalen-
derjahres der Beauftragung. “Auf diese Weise kdnnen auch Dienstpléne fiir Priifungen
mehrerer OPS-Kodes und Leistungsgruppen verwendet werden. Wird eine Priifung in den
ersten drei Monaten des Kalenderjahres beauftragt, umfasst der Priifzeitraum die Monate
Oktober, November und Dezember des Vorjahres der Beauftragung.
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(2) IStrukturdaten (Anlage 2 und 3) dienen der sicheren Zuordnung von Nachweisen des Kran-
kenhauses, die nicht allein {iber Unterlagen wie beispielsweise Qualifikationsnachweise
und Dienstpldne geleistet werden kann sowie einer zusatzlichen Informationsmitteilung.
2Anhand der Strukturdaten des Krankenhauses erkennt der Medizinische Dienst insbeson-
dere, welche Anderungen es zu vorausgegangenen Priifungen gibt. 3In der Zusammenschau
mit den Dienstpldnen aus dem Priifzeitraum wird eine gezielte Unterlagenanforderung er-
moglicht.

(3) LEin GroRteil der bei den Medizinischen Diensten vorhandenen Unterlagen kann mehrjih-
rig genutzt werden. 2Inshesondere Nachweise iiber fachliche Erfahrungen und abgeschlos-
sene Aushildungen kénnen verwendet werden, solange die entsprechend qualifizierte Per-
son beim Krankenhaus beschaftigt ist und der vorgesehenen Tatigkeit weiter nachgeht.
3Auch Gerdtenachweise kénnen mehrfach herangezogen werden. “Nachweise, die einen
umschriebenen Zeitraum adressieren, wie Kooperationsvereinbarungen, Arbeitsvertrage
oder teleradiologische Genehmigungen kdnnen nach Ablauf dieses Zeitraums nicht wie-
derverwendet werden. >Datenschutzrechtliche Lésch- und Aufbewahrungsfristen sind zu
beachten. ®Es wird vorausgesetzt, dass das Krankenhaus die Verantwortung dafiir trégt,
den Medizinischen Dienst im Zusammenhang mit einer Unterlageniibermittlung oder Be-
reitstellung bei einer Priifung dariiber in Kenntnis zu setzen, wenn Nachweise aus friiheren
Priifungen nicht mehr genutzt werden kénnen. "Dies ist der Fall, wenn sich die Sachlage
gegeniiber der vorangegangenen Priifung gedndert hat, zum Beispiel, weil vormals nach-
gewiesenes Personal nicht mehr am Standort beschéftigt ist oder weil eine unbefristete
Kooperationsvereinbarung nicht mehr besteht.

(4) 11st ein Beschaftigungsnachweis oder der Nachweis des aktuellen Stellenanteils zu erbrin-
gen, erfolgt dieser iiber ein Dokument, in dem alle Arztinnen oder Arzte aufgefiihrt sind,
die fiir die Priifungen relevant sind. 2Aus diesem Dokument muss hervorgehen, an welchem
Standort die Arztinnen oder Arzte eingesetzt waren und mit wie vielen Wochenstunden sie
im Priifzeitraum am Standort beschaftigt waren. 3Sofern bei einem OPS-Kode spezifische
Tatigkeitszeiten auf einer Station oder Einheit nachzuweisen sind, ist der diesbeziigliche
Stellenanteil aufzufiihren. “Bei entsprechenden Vorgaben fiir das Personal anderer Berufs-
gruppen ist das oben genannte Vorgehen ebenfalls anzuwenden, wobei je Berufsgruppe
eine gesonderte Liste zu erstellen ist. °Alternativ kann das Krankenhaus die Nachweise
nach Satz 1 und 4 durch Arbeitsvertrdge, Nachtrdge zu Arbeitsvertrdgen, Dienstvertrdgen
oder Arbeitnehmeriiberlassung erbringen. ®Angaben zur Vergiitung in den Vertrigen sind
unkenntlich zu machen. "Weitere Angaben sind nur zu schwirzen, sofern sie fiir die Prii-
fung nicht relevant sind. 8Insofern miissen personenidentifizierende Angaben (Name, Ge-
burtsname, Vorname, Geburtsdatum) erkenntlich sein. “Bei Leistungsgruppenpriifungen
kann auch Anlage 2 zur Mitteilung der wdchentlichen Arbeitszeit der fiir die personelle
Ausstattung erforderlichen Fachdrztinnen und Fachdrzte genutzt werden.
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(5) lwenn in dieser Richtlinie und den Unterlagenanforderungen ein ,,Dienstplan“ aufgefiihrt
wird, ist damit der umgesetzte Personaleinsatzplan gemeint. 2Dies kann entweder ein Aus-
zug einer elektronischen Dienstplanung mit Kennzeichnung von stattgefundenen Anderun-
gen oder ein durch die Personalabteilung als abgerechnet gekennzeichneter ,Ist-Dienst-
plan“ sein. 3Eine erlduternde Legende ist beizufiigen. “Wenn ein solcher Dienstplan nicht
existiert, ist ein vergleichbarer Nachweis zu erbringen. >Die alleinige Ubermittlung oder
Vorlage eines ,,Soll-Dienstplanes® ist nicht ausreichend. ®Nachgewiesen werden miissen
die geforderten Anwesenheiten oder Verfiigharkeiten des eingesetzten Personals in Bezug
auf den Krankenhausstandort, den Kalendertag und die Uhrzeit. "Der Dienstplan hat auch
die Zuordnung des Personals zur Fachabteilung, Station oder Einheit sowie dessen dortige
konkrete zeitliche Anwesenheit zu enthalten, sofern die zu tiberpriifende Anforderung dies
vorsieht.

(6) lwenn in der Anlage zu dieser Richtlinie ein Geritenachweis gefordert wird, hat das Kran-
kenhaus diesen durch Ubermittlung eines Auszugs aus dem Bestandsverzeichnis gemiR
§ 14 Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) zu erbringen. 2Dieser Auszug
kann durch einen Nachweis ersetzt werden, der mindestens die folgenden Parameter
enthélt: Bezeichnung, Art und Typ des Gerdtes, betriebliche Identifikationsnummer und
Krankenhausstandort. 3Das Krankenhaus soll sich auf den Nachweis derjenigen Geréte
beschranken, die in dem jeweiligen Qualitatskriterium oder Strukturmerkmal gefordert
werden und die vom Medizinischen Dienst angefordert wurden. “Sofern erforderlich kann
der Medizinische Dienst Geridte im Rahmen einer Begehung in Augenschein nehmen. °Das
grundsatzlich fiir die Bedienung von Gerdten oder zur Durchfiihrung von Untersuchungs-
oder Behandlungsverfahren notwendige qualifizierte Personal ist in dem jeweils gefor-
derten zeitlichen Umfang nachzuweisen; drztliches Personal nur dann, wenn es aufgrund
anderer Qualitdtskriterien und Strukturmerkmalen nicht ohnehin vorzuhalten ist. ®Elektro-
kardiographie- (EKG) und Sonographiegerédte gehéren zur Grundausstattung eines Kran-
kenhausstandortes. 'Das Vorhandensein dieser Geréte wird daher im Gutachten als erfiillt
bewertet. éDies gilt nicht fiir spezielle Sonographieverfahren wie die Endosonographie
oder Transdsophageale Echokardiographie (TEE).

(7) lwird eine Facharztqualifikation einer Arztin oder eines Arztes nachgewiesen, ist die Ap-
probationsurkunde nicht zu iibermitteln oder vorzulegen. 2Auf den Nachweis der Fachkun-
de im Strahlenschutz und deren Aktualisierung wird bei Facharztinnen und Facharzten fiir
Radiologie und bei MTR generell verzichtet.

(8) LEin Krankenhaus, das eine Kooperationsleistung geltend macht, hat im Rahmen seiner
Priifung eine schriftliche Kooperationsvereinbarung vorzulegen. 2Diese hat inhaltliche
und organisatorische Regelungen im Hinblick auf das jeweilige Qualitatskriterium oder
Strukturmerkmal zu beinhalten. 3Davon umfasst sind Angaben zu Kooperationspartnern
und deren Eignung, Angaben zum Kooperations-/ Leistungsort und -inhalt, Angaben zur
zeitlichen Verfiigbarkeit des jeweiligen Qualitdtskriteriums oder Strukturmerkmals sowie
Angaben zur Kooperationsdauer. “Angaben zur Vergiitung in Kooperationsvereinbarungen
sind unkenntlich zu machen. >Weitere Angaben in Vertrigen sind nur zu schwirzen, sofern
sie fiir die Priifung nicht relevant sind. ®Die Anforderung und Priifung von Qualifikations-
nachweisen und Dienstpldnen sowie Gerdtenachweisen des Kooperationspartners erfolgt
nicht. ’Die Pflicht zur Mitteilung der Nichterfiillung von OPS-Strukturmerkmalen oder Qua-
litatskriterien der Leistungsgruppen gilt auch fiir Kooperationen.
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§ 6 Gutachten

(1) IDer Medizinische Dienst erstellt ein Gutachten iiber die durchgefiihrte Priifung, das als
Gesamtergebnis die Erfiillung oder Nichterfiillung der Leistungsgruppe oder des OPS-
Kodes ausweist. 2Das Gutachten enthilt Feststellungen zu den einzelnen Qualitétskriterien
oder den OPS-Strukturmerkmalen im Hinblick darauf, ob diese jeweils erfiillt sind. 3Dem
Gutachten sind die Griinde fiir die Bewertungen zu entnehmen.

(2) IMaRgeblich fiir ein positives Ergebnis des Gutachtens ist zunichst die Bewertung der
Anforderungen im festgelegten Priifzeitraum. 2Hat das Krankenhaus fiir den Krankenhaus-
standort einzelne Qualitdtskriterien oder OPS-Strukturmerkmale im Priifzeitraum nicht
nachgewiesen, weist jedoch deren Erfiillung bis zum Abschluss der Begutachtung nach,
fiihrt dies ebenfalls zu einem positiven Gesamtergebnis des Gutachtens. 3Personelle An-
forderungen miissen in diesem Fall iiber einen Zeitraum von einem zusammenhadngenden
Monat nachgewiesen werden. “Die Zeitrdume der Erfiillung oder Nichterfiillung von An-
forderungen sind differenziert im Gutachten darzustellen. °Den Zeitpunkt des Abschlusses
der Begutachtung bestimmt der Medizinische Dienst.

(3) 1Im Gutachten sind die Standortnummer aus dem Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6
SGB V und das Institutionskennzeichen (IK) des Krankenhauses anzugeben. 2Im Rahmen
der Priifung werden personenbezogene Daten verarbeitet und soweit erforderlich im Gut-
achten dargestellt. 3Sofern das Gutachten durch den Medizinischen Dienst an einen Emp-
fanger zu tUbermitteln ist, der zur Verarbeitung dieser Daten nicht berechtigt ist, enthalt
das Gutachten keine personenbezogenen Daten.

§ 7 Mitwirkung der Krankenhduser

D IKrankenhduser iibermitteln die fiir die Priifungen erforderlichen Unterlagen und Nachwei-
se nach der Anforderung durch den Medizinischen Dienst in geordneter Form grundsatz-
lich auf elektronischem Weg. 2Gehen diese nicht innerhalb der vorgegebenen Frist beim
Medizinischen Dienst ein, kann die Begutachtung anhand der vorliegenden Informationen
abgeschlossen werden.

(2) 1Bei einer Begehung stellt das Krankenhaus dem Medizinischen Dienst eine Vertreterin
oder einen Vertreter zur Verfiigung, die oder der ihn bei der ordnungsgemédRen Durch-
fiihrung der Priifung unterstiitzt. 2Das Krankenhaus stellt sicher, dass die Gutachterinnen
und Gutachter die Raumlichkeiten und technischen Ausstattungen in Augenschein nehmen
kdnnen und dass die im Vorfeld angezeigten Unterlagen vollstandig, lesbar und in einer
sinnvollen Ordnungsstruktur vorgelegt werden.
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B. Besonderer Teil

I. Priifungen der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen
§ 8 Beauftragung Leistungsgruppenpriifungen

1) Der Medizinische Dienst wird nach § 275a Absatz 2 Satz 1 bis 3 SGB V im Zusammenhang
mit der Zuweisung von Leistungsgruppen durch die fiir die Krankenhausplanung zustandi-
gen Landesbehdrden oder durch die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen im Zusammenhang mit der Vereinbarung von Leistungsgruppen in einem Versor-
gungsvertrag (beauftragende Stellen) mit einer Leistungsgruppenpriifung beauftragt.

(2) L eistungsgruppenpriifungen werden in regelmiBigen Abstinden beauftragt (turnusgema-
Re Priifungen). 2Auch bei den in den Jahren 2025 und 2026 erstmalig durchzufiihrenden
und bis spatestens 30. Juni 2026 abzuschlieBenden Priifungen handelt es sich um turnus-
gemaRe Priifungen.

(3) INeben den turnusgemiBen Priifungen sind Beauftragungen bei Vorliegen besonderer Kon-
stellationen jederzeit méglich. 2Eine solche Konstellation kann insbesondere die Feststel-
lung der erneuten Erfiillung von Qualitdtskriterien sein, nachdem der Medizinische Dienst
bei einer vorherigen Priifung die Nichterfiillung von Qualitatskriterien festgestellt hat oder
das Krankenhaus mitgeteilt hat, dass es Qualitdtskriterien am Krankenhausstandort nicht
einhilt. 3Eine Beauftragung kann auch erfolgen, wenn Hinweise darauf bestehen, dass
Qualitétskriterien nicht eingehalten werden. “Zudem kann die zustdndige Landesbehérde
nach Mitteilung des Krankenhauses iiber die Nichterfiillung von Qualitdtskriterien eine
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur voraussichtlichen Dauer der Nichterfiillung
einholen (§ 6a Absatz 5 Satz 3 KHG). °Zusammengefasst ergeben sich fiir diese besonderen
Konstellationen inshesondere folgende Beauftragungsgriinde:

a. Priifung nach Feststellung der Nichterfiillung von Qualitatskriterien

b. Wiederholungspriifung (nach Mitteilung der Wiedererfiillung von Qualitatskriterien)
c. Priifung bei Hinweisen, dass Qualitdtskriterien nicht eingehalten werden

d. Stellungnahme iiber die Dauer der Nichterfiillung von Qualitatskriterien
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(4) IDer Auftrag kann als gemeinsamer Auftrag zeitgleich fiir mehrere zu priifende Leistungs-
gruppen eines Standortes erfolgen oder als Einzelauftrag je Leistungsgruppe. 2Es ist not-
wendig, dass die beauftragende Stelle angibt, ob es sich um ein Fachkrankenhaus nach
§ 135d Absatz 4 Satz 3 SGB V der Versorgungsstufe ,Level F* handelt. 3Soll die Uberprii-
fung von Auswahlkriterien erfolgen, muss dies mit der Beauftragung mitgeteilt werden.
“Handelt es sich bei dem Auswahlkriterium um eine ,verwandte Leistungsgruppe® muss
hieriiber ein gesonderter Auftrag erteilt werden. >Erforderlich sind auch die Angaben, ob
bei der Leistungsgruppe Intensivmedizin (Nummer 64) eine Uberpriifung der Mindestvo-
raussetzungen, der Qualitdtsanforderungen Komplex oder Hochkomplex erfolgen soll, ob
bei der Leistungsgruppe Komplexe Endokrinologie und Diabetologie (Nummer 2) Kinder
und Jugendliche oder Erwachsene behandelt werden und ob bei der Leistungsgruppe Tho-
raxchirurgie (Nummer 29) die Leistungsgruppe Herzchirurgie (Nummer 21) am Standort
erbracht wird. Zudem soll angegeben werden, ob bei den Leistungsgruppen Stammzell-
transplantation (Nummer 8) und Kinderhd@matologie und Onkologie — Stammzelltransplan-
tation (Nummer 48) allogene Stammzelltransplantationen durchgefiihrt werden und ob bei
der Leistungsgruppe Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie (Nummer 16) orthopddische
Leistungen erbracht werden. Prizisierende Angaben bei der Beauftragung tragen dazu
bei, dass der Medizinische Dienst Unterlagen gezielter anfordern kann. éBei Beauftragung
einer selektiven Priifung sind die konkret zu priifenden Qualitdtskriterien anzugeben.
9Wenn eine Priifung unangemeldet durchgefiihrt werden soll, muss dies mitgeteilt werden.

(5) 1vor der Beauftragung zur Leistungsgruppenpriifung sollte eine Abstimmung zwischen der
beauftragenden Stelle und dem Medizinischen Dienst iiber die zeitliche Taktung der Auf-
trige erfolgen. 2Damit soll in erster Linie eine sachgerechte Abfolge der Leistungsgruppen-
priifungen erreicht werden. 3Eine Abstimmung kann auch dazu beitragen, die Priifungen
nach dieser Richtlinie aufeinander abzustimmen und unterstiitzt einen reibungslosen Ab-
lauf. “Die beauftragende Stelle und der Medizinische Dienst kénnen eine ldngere als die in
§ 275a Absatz 2 Satz 5 SGB V vorgesehene 10-wdchige Bearbeitungsfrist vereinbaren.

(6) Kann der Medizinische Dienst die Priifung innerhalb der zehn-Wochen-Frist nicht abschlie-
Ben, so teilt er dies der beauftragenden Stelle unverziiglich mit, sofern mit der beauftra-
genden Stelle keine hiervon abweichende Regelung getroffen wurde.

§ 9 Durchfiihrung Leistungsgruppenpriifungen

(1) IDer Medizinische Dienst teilt dem Krankenhaus neben den in § 3 Absatz 2 genannten An-
gaben auch den Beauftragungsgrund, die zu priifende Leistungsgruppe, die beauftragende
Stelle sowie das Erfordernis zur Ubermittlung der Strukturdaten mit. 2Die Strukturdaten
der Anlage 2 umfassen alle Leistungsgruppen eines Standortes und sind daher in der Regel
im Kalenderjahr der Beauftragung nur einmal anzufordern. 3An ihre Stelle kénnen auch
Daten treten, die bereits im Rahmen des Zuweisungsverfahrens nach § 6a KHG durch die
Landesplanungsbehdrden erfasst und mit der Beauftragung an den Medizinischen Dienst
iibermittelt wurden.
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(2) 1Bei einer selektiven Priifung informiert der Medizinische Dienst das Krankenhaus zusétz-
lich iiber die konkret zu priifenden Qualitatskriterien. 2Hat die beauftragende Stelle in den
Konstellationen des § 8 Absatz 3 keinen Priifzeitraum festgelegt, legt der Medizinische
Dienst einen Priifzeitraum von maximal einem Zeitraum von einem Monat fest. 3Er iiber-
priift, inwieweit in dieser Konstellation auf bereits vorhandene Unterlagen und Informatio-
nen zuriickgegriffen werden kann und erstellt eine gesonderte Unterlagenanforderung.

(3) IDer Medizinische Dienst fiihrt eine beauftragte Leistungsgruppenpriifung unverziiglich
durch und schlieBt sie in der Regel innerhalb von zehn Wochen ab Beginn der Priifung
(Annahme des Auftrags) mit einem Gutachten ab. 2Eine Ausnahme von der zehnwéchigen
Bearbeitungsfrist ist insbesondere fiir die in den Jahren 2025 und 2026 erstmalig durchzu-
fiihrenden turnusgemdBen Priifungen vorgesehen, da gemdR § 275a Absatz 2 Satz 7 und 8
SGB V diese Leistungsgruppenpriifungen bis 30. September 2025 zu beauftragen und bis
spatestens 30. Juni 2026 abzuschlieRen sind.

§ 10 Spezielle Begutachtungsinhalte

(1) lwenn gem&R der Qualitétskriterientabelle im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstat-
tung” in der Tabellenspalte ,Verfiigharkeit” eine bestimmte Anzahl an Fachédrzten vorzu-
halten ist, gibt § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 Buchstabe a SGB V vor, dass ein ,,Facharzt”
einem Vollzeitdquivalent (VZA) von 40 Wochenstunden entspricht. Betrigt die regulire
wochentliche Arbeitszeit einer Fachdrztin oder eines Facharztes weniger als 40 Wochen-
stunden, sind entsprechend mehr als die geforderte Anzahl der Fachdrztinnen oder Fach-
drzte erforderlich, um die oben genannte Vorgabe an die Verfiigharkeit der personellen
Ausstattung zu erfiillen. 3Betrégt die reguldre wochentliche Arbeitszeit einer Fachérztin
oder eines Facharztes mehr als 40 Wochenstunden, sind entsprechend weniger als die
geforderte Anzahl der Fachdrztinnen oder Facharzte erforderlich, um die oben genannte
Vorgabe an die Verfiigharkeit der personellen Ausstattung zu erfiillen.

@) IDer § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7 Buchstabe ¢ SGB V gibt vor, fiir wie viele Leistungs-
gruppen eine einzelne Fachdrztin oder ein einzelner Facharzt unabhangig vom jeweiligen
Stellenanteil (Beschaftigungsumfang in Wochenstunden) maximal beriicksichtigt werden
darf. 2An der Sicherstellung der erforderlichen Rufbereitschaft kénnen auch weitere Fach-
drztinnen und Fachérzte teilnehmen, die ebenfalls liber die geforderte Qualifikation ver-
fiigen. 3Die Rufbereitschaft kann leistungsgruppeniibergreifend sichergestellt werden.

(3) In einigen Leistungsgruppen hat das Krankenhaus im Anforderungsbereich ,,Sonstige
Struktur- und Prozessvoraussetzungen® die Erfiillung von Anforderungen ausgewdhlter
Richtlinien oder Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nachzuweisen. 2Wenn
in einer vorangegangenen Priifung nach § 275a Absatz 1 Nummer 3 SGB V oder nach § 275a
SGB V in der bis zum 11. Dezember 2024 geltenden Fassung alle zu dem damaligen Priif-
zeitraum anzuwendenden Qualitdtsanforderungen als erfiillt bewertet wurden und der
Abschluss der Priifung nicht langer als 36 Monate zuriickliegt, beriicksichtigt der Medizi-
nische Dienst diese Ergebnisse und fiihrt keine erneute Uberpriifung im Rahmen der Leis-
tungsgruppenpriifung durch. 3Hat eine Uberpriifung der Richtlinien oder Beschliisse nach
Satz 1 zu erfolgen, fiihrt der Medizinische Dienst diese auf Basis der aktuellen Version der
Richtlinie oder des Beschlusses durch.

Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V | Priifungen zur Erfiillung von
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen und von OPS-Strukturmerkmalen (LOPS-RL) | Inkrafttreten: 24.05.2025 Seite 15/29



Medizinischer Dienst
Bund

(4) 1Gem&R §275a Absatz 1 Satz 8 SGB V priift der Medizinische Dienst die Erfiillung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen auf der Grundlage der Bestatigung eines Wirtschaftspriifers, einer
Wirtschaftspriifungsgesellschaft, eines vereidigten Buchpriifers oder einer Buchpriifungs-
gesellschaft nach § 137i Absatz 4 Satz 1 SGB V. 2Das setzt die Vorlage oder (bermittlung
der zuletzt erstellten Bestdtigung an den Medizinischen Dienst durch das Krankenhaus vo-
raus, auch wenn diese eine Weitergabe- und Verwendungsbeschrankung enthalt.

(5) Liegt fiir einen Krankenhausstandort eine giiltige teleradiologische Genehmigung des Landes
vor, wird diese anerkannt, auch wenn die teleradiologische Befundung nicht explizit in der
Qualitatskriterientabelle im Anforderungsbereich ,,sachliche Ausstattung* vorgesehen ist.

§ 11 Leistungsgruppengutachten

(1) 1Bei den Priifungen der Qualitétskriterien der Leistungsgruppen wird je Leistungsgruppe
ein gesondertes Gutachten erstellt, dies gilt auch dann, wenn mehrere Leistungsgruppen-
priifungen fiir einen Standort beauftragt werden. 2Die Struktur des Gutachtens folgt der
Qualitatskriterientabelle und ist untergliedert in sachliche Ausstattung, personelle Aus-
stattung und sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen. 3Fiir die Begutachtung einer
verwandten Leistungsgruppe als Mindestvoraussetzung oder als Auswahlkriterium ist ein
gesonderter Auftrag zu erteilen, worauf der Medizinische Dienst auch im Gutachten hin-
weist.

@) 1Bei beabsichtigter Erbringung einer verwandten Leistungsgruppe in Kooperation (als Min-
destvoraussetzung oder als Auswahlkriterium) wird die Erfiillung der Qualitdtskriterien
dieser verwandten Leistungsgruppe bei der Priifung des kooperierenden Krankenhauses
iiberpriift, sofern der Medizinische Dienst hierfiir beauftragt wurde. 2Im Gutachten iiber
das die Kooperationsleistung geltend machende Krankenhaus erfolgt daher ein Verweis
auf die Priifung des kooperierenden Krankenhauses und keine Aussage iiber die Erfiillung
der Qualitdtskriterien durch das kooperierende Krankenhaus, sondern dariiber, ob die An-
forderungen an die Kooperationsvereinbarung erfiillt oder nicht erfiillt sind.

(3) 1Auswahlkriterien, die nicht das Qualitatskriterium ,verwandte Leistungsgruppe* darstel-
len, werden gepriift und im Gutachten als erfiillt oder nicht erfiillt beurteilt. 2Dem Gutach-
ten sind die Griinde fiir die Erfiillung oder Nichterfiillung zu entnehmen. 3Wird ein solches
Auswahlkriterium als nicht erfiillt beurteilt, hat dies keine Auswirkung auf das Gesamt-
ergebnis.

(4) 1In den Leistungsgruppen 43, 44 und 45 wird die Erfiillung der Mindestanforderungen und
weiteren Qualitdtsanforderungen von Versorgungsstufen der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber MaBnahmen zur Qualitdtssicherung der Versorgung von Friih-
und Reifgeborenen gemal § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 SGB V (Qualitdtssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene/ QFR-RL)
iiberpriift und im Gutachten beurteilt. 2Das Gesamtergebnis der Priifung der QFR-RL wird
ausschlieBlich durch die Erfiillung der Mindestanforderungen bestimmt. 3Befindet sich
der zu priifende Krankenhausstandort zum Zeitpunkt der Beauftragung in einem kldarenden
Dialog, sind die Qualitdtsanforderungen, aufgrund derer der klarende Dialog durchgefiihrt
wird, nur durch den Medizinischen Dienst zu priifen, wenn er dazu beauftragt wurde.
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(5) 1Das Gesamtergebnis eines Gutachtens enthilt keine Aussage zur Erfiillung oder Nichter-
fiillung der Qualitatskriterien verwandter Leistungsgruppen. 2Im Gesamtergebnis werden
nur die Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppe, aber nicht das Qualitatskriterium
.verwandte Leistungsgruppe*“ beriicksichtigt. 3Die Leistungsgruppe ist insgesamt nur als
erfiillt anzusehen, wenn auch die Qualitatskriterien der separat bewerteten, verwandten
Leistungsgruppen erfiillt sind, die Mindestvoraussetzungen darstellen.

(6) IDer Medizinische Dienst schlieRt seine Priifung mit einem Gutachten ab und iibermittelt
dieses zunichst ausschlieBlich an die beauftragende Stelle (Priifversion). 2Das an die be-
auftragende Stelle iibermittelte Gutachten enthélt personenbezogene Daten, sofern diese
Angaben fiir die gesetzliche Aufgabenwahrnehmung erforderlich sind. 3Dies betrifft die
Klarnamen derjenigen Fachdrztinnen und Fachdrzte, die im Anforderungsbereich ,perso-
nelle Ausstattung® in der Qualitdtskriterientabelle gefordert sind und Angaben zum Ko-
operationspartner. “Klarnamen der Fachirztinnen und Fachérzte sind erforderlich, damit
die beauftragende Stelle die Anforderung des § 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7c SGB V bei
ihrer Entscheidung beriicksichtigen kann. >Angaben zum Kooperationspartner sind erfor-
derlich, damit die beauftragende Stelle die Verfiigharkeit von verwandten Leistungsgrup-
pen und anderen Kooperationen iiberpriifen kann.

(7) IDie beauftragende Stelle hat die Méglichkeit, den Medizinischen Dienst innerhalb eines
Monats nach Zugang des Gutachtens auf Unstimmigkeiten oder Unklarheiten im Gutachten
hinzuweisen. 2Geht kein entsprechender Hinweis innerhalb eines Monats beim Medizini-
schen Dienst ein, so gilt dies als Verzicht der beauftragenden Stelle auf ihr Hinweisrecht.
3Nach Eingang eines Hinweises hat der Medizinische Dienst diesen innerhalb von zwei Wo-
chen mit der beauftragenden Stelle zu erdrtern. “Sofern erforderlich, hat der Medizinische
Dienst das Gutachten unverziiglich entsprechend zu korrigieren, wenn es sich um einen
Hinweis auf eine Unstimmigkeit oder Unklarheit handelte.

(8) Nach Abschluss des Verfahrens nach Absatz 7 oder wenn die beauftragende Stelle inner-
halb von einem Monat nicht von ihrem Hinweisrecht Gebrauch macht, iibermittelt der Me-
dizinische Dienst das Gutachten an die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbe-
horde, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen und an das gepriifte
Krankenhaus.

(9) 1Das Gutachten fiir das gepriifte Krankenhaus kann alle personenbezogenen Daten enthal-
ten. 2Das Gutachten an die beauftragende Stelle enthélt die zur Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben nach § 6a KHG oder § 109 SGB V erforderlichen Daten. 3Sind die fiir die Kranken-
hausplanung zustandigen Landesbehorden oder die Landesverbdande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen nicht die beauftragende Stelle, erhalten sie und das IQTIG das Gut-
achten ohne personenbezogene Daten.

(10) Wourde eine Leistungsgruppe zugewiesen und stellt der Medizinische Dienst fest, dass ein
Krankenhaus nicht oder nicht rechtzeitig mitgeteilt hat, dass es Qualitdtsanforderungen
am Krankenhausstandort nicht mehr einhalt, informiert er unverziiglich die nach § 275a
Absatz 4 Satz 4 SGB V vorgesehenen Stellen.
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II.  Priifungen von OPS-Strukturmerkmalen
§ 12 Beauftragung OPS-Strukturpriifungen

(1) IDer Medizinische Dienst wird von Krankenh&usern mit der Priifung von OPS-Strukturmerk-
malen beauftragt, wenn entsprechende Leistungen mit den Kostentrdagern vereinbart und
abgerechnet werden sollen. 2Daneben kann der Medizinische Dienst nach den Vorgaben
des SGB X tatig werden und zum Beispiel Bescheide aufheben, wenn bei einer turnusgema-
Ben Priifung die Nichterfiillung von Strukturmerkmalen festgestellt wird.

(2) !Die Beauftragung ist in regelmiRigen Abstinden erforderlich und ergibt sich aus der Lauf-
zeit der Bescheinigung. 2Diese turnusgemaBen Priifungen sind in der Regel alle drei Jah-
re zu beauftragen und beinhalten die Uberpriifung aller Strukturmerkmale der jeweiligen
OPS-Kodes.

(3) !Daneben sind Beauftragungen bei Vorliegen besonderer Konstellationen notwendig. 2Eine
solche liegt vor, wenn ein Krankenhaus einen OPS-Kode an einem Krankenhausstandort
erstmalig oder erneut abrechnen mochte oder ein OPS-Kode erstmalig abrechnungsrelevant
wird. 3Auch die Feststellung der Wiedererfiillung von Strukturmerkmalen, nachdem das
Krankenhaus mitgeteilt hat, dass es diese am Krankenhausstandort nicht einhilt, ist ein
solcher Beauftragungsgrund. “Eine von vornherein auf bestimmte Zeitrdume beschrénkte,
zum Beispiel saisonale Leistungserbringung ist im Rahmen des Priifverfahrens nicht vor-
gesehen. °Zusammengefasst sind folgende Auftragsarten fiir diese besonderen Konstella-
tionen vorgesehen:

a. Wiederholungspriifung (nach Mitteilung der Nichterfiillung von Strukturmerkmalen)
b. Erstmalige oder erneute Leistungserbringung
c. Erstmalige Abrechnungsrelevanz von OPS-Kodes

(4) IDie Beauftragung erfolgt durch Ubermittlung des vollstindig ausgefiillten Auftragsformu-
lars gemdl der Vorlage in Anlage 1, wobei pro Auftragsart ein gesonderter Auftrag zu ver-
wenden ist. 2Bei Auftrdgen zur turnusgemiBen Priifung sind méglichst alle zur Priifung
beauftragten OPS-Kodes je Standort gemeinsam anzugeben (Sammelauftrag). 3Bei den
anderen Auftragsarten ist pro OPS ein gesonderter Auftrag zu stellen (Einzelauftrag). “Im
Auftragsformular sind bei den in Anlage 7 speziell gekennzeichneten OPS-Kodes zusatzlich
jeweils die Anzahl sowie die Bezeichnungen aller Stationen und Einheiten, auf denen die
jeweilige Leistung erbracht werden soll, anzugeben. °Eine einheits- oder stationsbezogene
Uberpriifung erfolgt, da das BfArM in diesen Kodes die Begriffe ,Station* oder ,,Einheit“
verwendet. ®Bei Beauftragung der Wiederholungspriifung hat das Krankenhaus das Datum
des ersten Tages der Wiederfiillung der Strukturmerkmale mitzuteilen. Bei Auftrigen bei
erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung und bei Auftrdgen bei erstmaliger Abrech-
nungsrelevanz von OPS-Kodes ist das Datum der Anzeige nach § 275a Absatz 7 SGB V an-
zugeben, sofern eine Anzeige erfolgt ist. 8Eine Anzeige nach § 275a Absatz 7 SGB V ersetzt
weder den Auftrag zur Durchfiihrung einer Strukturpriifung noch ist sie Voraussetzung fiir
die Beauftragung.
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(5) 1Bei der Beauftragung eines erstmalig abrechnungsrelevanten OPS-Kodes verwendet das
Krankenhaus ein Auftragsformular, welches auf der gemeinsamen Internetseite der Medi-
zinische Dienste und der Internetseite des Medizinischen Dienstes Bund nach Bekannt-
werden der erstmaligen Abrechnungsrelevanz des OPS-Kodes verdffentlicht wird. 2Gleich-
zeitig werden dort die zu verwendenden Strukturdaten und die erforderlichen Unterlagen
bekanntgegeben. 3Mit der nachsten Aktualisierung der Richtlinie werden diese Inhalte in
den entsprechenden Anlagen ergdnzt.

§ 13 Regelungen zu den Auftragsarten

(1) lvoraussetzung fiir die Beauftragung einer turnusgemiBen Priifung ist eine zu diesem
Zeitpunkt giiltige Bescheinigung fiir den jeweiligen OPS-Kode und gegebenenfalls fiir die
Station oder Einheit, deren Giiltigkeit am 31. Dezember des Auftragsjahres endet. 2Sofern
durch das Krankenhaus eine Mitteilung der Nichterfiillung von Strukturmerkmalen erfolgt
ist, kann ein Auftrag zur turnusgeméaRen Priifung erst dann gestellt werden, wenn die Wie-
derholungspriifung mit einem positiven Bescheid abgeschlossen ist.

(2) lEine Wiederholungspriifung kann nur dann beauftragt werden, wenn eine Mitteilung
nach § 275a Absatz 6 Satz 5 SGB V erfolgt ist und die voriibergehend nicht eingehaltenen
Strukturmerkmale {iber einen Zeitraum von mindestens einem Monat vor der Beauftragung
als erfiillt und nachweisbar angesehen werden. 2Priifungen bei erstmaliger und erneuter
Leistungserbringung sowie bei erstmaliger Abrechnungsrelevanz von OPS-Kodes setzen
voraus, dass das Krankenhaus die Strukturmerkmale des OPS-Kodes drei Kalendermonate
vor der Beauftragung am Krankenhaussandort als erfiillt und nachweisbar ansieht. 3Bei all
diesen Auftragsarten liegt dem Krankenhaus zum Zeitpunkt der Beauftragung keine giiltige
Bescheinigung fiir den Krankenhausstandort vor.

(3) IDer Zeitpunkt der Beauftragung ist von der gewihlten Auftragsart abhingig. 2Turnus-
gemdBe Priifungen miissen bis 31. Mai des Auftragsjahres beauftragt werden, damit eine
zeitliche und inhaltliche Abstimmung mit den Leistungsgruppenpriifungen vorgenommen
werden kann. 3Wiederholungspriifungen und Priifungen bei erstmaliger oder erneuter Leis-
tungserbringung kdnnen jederzeit beauftragt werden. “Priifungen bei erstmaliger Abrech-
nungsrelevanz kdnnen in dem Kalenderjahr beauftragt werden, in welchem der OPS-Kode
erstmalig abrechnungsrelevant wird.

(4) IAbweichend vom dreimonatigen Priifzeitraum fiir die turnusgemiBen Priifungen umfasst
der Priifzeitraum bei einer Wiederholungspriifung einen Monat ab dem ersten Tag der Wie-
dererfiillung der Strukturmerkmale. 2Der Priifzeitraum bei erstmaliger und erneuter Leis-
tungserbringung sowie bei erstmaliger Abrechnungsrelevanz von OPS-Kodes umfasst die
drei Kalendermonate vor der Beauftragung.
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(5) 1Bei allen Auftragsarten hat das Krankenhaus die Strukturdaten und die Dienstpldne mit
der Beauftragung zu iibermitteln, um dem Medizinischen Dienst eine gezielte Unterlagen-
anforderung nach § 3 Absatz 3 zu erméglichen. 2Es ist vorgesehen, dass Strukturdaten fiir
einige OPS-Kodes gemeinsam angegeben werden konnen (Anlage 3). 3Diese sind vom Kran-
kenhaus nur einmal zu ibermitteln. #Der Medizinische Dienst beriicksichtigt diese bei allen
zugehdrigen Auftrdgen, sofern der gleiche Priifzeitraum gilt. °Bei Auftridgen in besonderen
Konstellationen kann das Krankenhaus zur Verfahrensheschleunigung die erforderlichen
Unterlagen bereits mit der Beauftragung iibermitteln.

§ 14 Durchfiihrung und Bearbeitungszeiten OPS-Strukturpriifungen

(1) IDer Medizinische Dienst teilt dem Krankenhaus neben den in § 3 Absatz 2 genannten
Angaben auch den zu priifenden OPS-Kode und gegebenenfalls die zu priifende Station
oder Einheit mit. 2Fiir die Auftragsarten Wiederholungspriifung, Auftrag bei erstmaliger
oder erneuter Leistungserbringung und Auftrag bei erstmaliger Abrechnungsrelevanz von
OPS-Kodes wird dem Krankenhaus der sich aus dem Auftragseingang beim Medizinischen
Dienst ergebende Priifzeitraum mitgeteilt.

(2) ILiegt ein Auftrag zur turnusgemiRen Priifung bis zum 31. Mai des Auftragsjahres vor, wird
die Priifung durch den Medizinischen Dienst so zeitgerecht erledigt, dass die Vorlage der
Bescheinigung bei den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zum
31. Dezember desselben Jahres méglich ist. 2Kann eine bis zum 31. Mai des Auftragsjahres
beauftragte Priifung erst im Folgejahr abgeschlossen werden, erfolgt die Priifung auf Basis
der Richtlinienversion zum Zeitpunkt des Auftrags.

(3) 1Bei Eingang eines Priifauftrages nach dem 31. Mai kann die Priifung gegebenenfalls nicht
zeitgerecht erledigt werden. 2Kann die Priifung erst im Folgejahr durchgefiihrt und abge-
schlossen werden, erfolgt sie auf Basis der Richtlinienversion zum Zeitpunkt des Bescheid-
erlasses.

(4) 1Bei der Wiederholungspriifung iiberpriift der Medizinische Dienst ausschlieBlich die nach
der Mitteilung des Krankenhauses zuvor am Krankenhausstandort nicht eingehaltenen
Strukturmerkmale. 2Dies erfolgt auf der Grundlage der Richtlinienversion, auf deren Basis
die vormalige Bescheinigung ausgestellt wurde. 3Nach Vorliegen vollstindiger und aussa-
gefdhiger Unterlagen oder Abschluss des Vor-Ort-Termins (Begehung) wird innerhalb von
20 Werktagen ein Bescheid erstellt.

(5) st bei einer erstmaligen oder erneuten Leistungserbringung eine Anzeige nach § 275a
Absatz 7 Satz 2 SGB V beim Medizinischen Dienst erfolgt (z.B. unter Verwendung des For-
mulars 10.6 der Anlage 10) und liegt der Auftrag einschlieBlich der vollstandigen und aus-
sagefdhigen Unterlagen innerhalb von zehn Werktagen nach dieser Anzeige beim Medizini-
schen Dienst vor, wird die Priifung zeitgerecht erledigt. 2Das heiBt, dass das Krankenhaus
den Bescheid so rechtzeitig erhilt, dass die Vorlage der Bescheinigung bei den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vor Ablauf des sechsmonatigen Zeitrau-
mes ab dem Tag der Anzeige moglich ist. >Wenn keine Anzeige beim Medizinischen Dienst
erfolgt ist, wird der Auftrag bis spédtestens drei Monate nach Eingang vollstdndiger und
aussagefdhiger Unterlagen beschieden.
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(6) 1Sofern bei erstmaliger Abrechnungsrelevanz eines OPS-Kodes eine Anzeige nach § 275a
Absatz 7 Satz 1 SGB V beim Medizinischen Dienst erfolgt ist (z.B. unter Verwendung des
Formulars 10.5 der Anlage 10) und der Auftrag einschlieBlich der vollstandigen und aus-
sagefdhigen Unterlagen bis zum 15. April des Auftragsjahres vorliegt, wird die Priifung
zeitgerecht erledigt. 2Das Krankenhaus erhilt den Bescheid so rechtzeitig, dass die Vorla-
ge der Bescheinigung bei den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
zum 30. Juni mdglich ist. 3Ist keine Anzeige beim Medizinischen Dienst erfolgt, wird der
Auftrag bis spatestens drei Monate nach Vorliegen vollstandiger und aussagefahiger Unter-
lagen beschieden.

§ 15 Regelungen zu Umziigen, Anderungen des Krankenhaustrigers und
zusatzlicher Leistungserbringung

(1) lUnter dem Begriff ,,Umzug eines OPS-Kodes* ist die OPS-bezogene (rdumliche) Verlage-
rung der Leistungserbringung zu verstehen. 2Bei Umziigen einer Station oder Einheit, bei
Anderungen des Krankenhaustrigers oder bei der Erbringung einer Leistung auf einer zu-
sdtzlichen Station oder Einheit, ergeben sich unterschiedliche Konstellationen und Hand-
lungserfordernisse. >Das konkrete Vorgehen ist abhiingig davon, ob es sich um einen OPS-
Kode mit Stations- oder Einheitsbezug handelt und ob der Umzug innerhalb des Standortes
oder an einen anderen Standort erfolgt.

2 Bei einem Umzug eines OPS-Kodes ohne Stations- oder Einheitshezug gemaR Anlage 7 am
selben Standort ergibt sich kein Handlungsbedarf fiir das Krankenhaus, sofern eine giiltige
Bescheinigung fiir den Krankenhausstandort vorliegt und die Strukturmerkmale unverén-
dert eingehalten werden.

(3) 1Bei einem Umzug eines OPS-Kodes mit Stations- oder Einheitshezug gemaR Anlage 7 am
selben Standort hat das Krankenhaus den zustandigen Medizinischen Dienst {iber diesen
Umzug zu informieren (Formular 10.1 der Anlage 10). 2Sofern eine giiltige Bescheinigung
vorliegt und das Krankenhaus versichert, dass die Strukturmerkmale unverdndert einge-
halten werden, stellt der Medizinische Dienst ohne erneute Priifung einen Bescheid und
eine Bescheinigung fiir die neue Station oder Einheit aus. 3Das Ende der Laufzeit der Be-
scheinigung stimmt mit der Befristung des urspriinglichen Bescheides iiberein. “Andert
sich die Bezeichnung der Station oder Einheit durch den Umzug nicht, ist keine Informa-
tion erforderlich.

(4) 1Bei einer Anderung des Krankenhaustrégers, zum Beispiel infolge eines Verkaufs, einer
Ubernahme oder Fusion, beauftragt das Krankenhaus mit dem Formular 10.2 der Anlage 10
beim zustandigen Medizinischen Dienst eine Umschreibung der noch giiltigen Beschei-
nigungen. 2Sofern eine giiltige Bescheinigung fiir den Krankenhausstandort vorliegt und
das Krankenhaus versichert, dass die Strukturmerkmale unverdndert eingehalten werden,
stellt der Medizinische Dienst ohne erneute Priifung einen Bescheid und eine Bescheini-
gung aus. 3Das Ende der Laufzeit der Bescheinigung stimmt mit der Befristung des ur-
spriinglichen Bescheides iiberein.
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(5) Sofern die Leistungserbringung eines OPS-Kodes an einen anderen Standort verlagert wird
(Umzug eines OPS-Kodes), unabhangig davon, ob es sich um einen OPS-Kode mit oder
ohne Stations- oder Einheitsbezug gemaR Anlage 7 handelt, ist ein Auftrag zur Priifung bei
erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung zu stellen.

(6) Soll ein OPS-Kode auf einer zusédtzlichen Station oder Einheit am selben Standort erbracht
werden, ist ein Auftrag zur Priifung bei erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung zu
stellen.

(7 1Sofern sich die Standortnummer einer Tagesklinik ohne Umzug an einen anderen Standort
dndert, hat das Krankenhaus den zustdndigen Medizinischen Dienst liber diese stattgehabte
Anderung der neunten Stelle der Standortnummer einer Tagesklinik unter Verwendung des
Formulars 10.4 der Anlage 10 zu informieren und die neue Standortnummer mitzuteilen. 2Es
hat gleichzeitig zu bestatigen, dass kein Umzug der Tagesklinik an einen anderen Standort
erfolgt ist und die Strukturmerkmale unveréndert eingehalten werden. 3Sofern eine zuvor
ausgestellte Bescheinigung fiir diese Tagesklinik vorliegt, stellt der Medizinische Dienst
unter den oben genannten Voraussetzungen ohne erneute Priifung einen Bescheid und eine
Bescheinigung fiir die Tagesklinik mit der neuen Standortnummer aus. “Das Ende der Lauf-
zeit der Bescheinigung stimmt mit der Befristung des urspriinglichen Bescheides iiberein.

§ 16 Spezielle Begutachtungsinhalte

(1) 1Zu beriicksichtigen sind auch die Klarstellungen und Anderungen des BfArM gemiR § 295
Absatz 1 Satz 8 und § 301 Absatz 2 Satz 6 SGB V. 2Am 14. Oktober 2021 hat das BfArM zur
OPS-Version 2021 Klarstellungen und Anderungen mit Relevanz fiir die OPS-Strukturprii-
fungen vorgenommen.

(2) 1Soweit ein Priifzeitraum in das Vorjahr zuriickreicht und mit dem neuen OPS-Katalog
Strukturmerkmale zu Ungunsten des Krankenhauses gedndert wurden, darf sich daraus
kein Nachteil fiir das Krankenhaus ergeben, wenn es die gednderten Strukturmerkmale im
Vorjahresteil des Priifzeitraums noch nicht eingehalten hat. 2Das ergibt sich daraus, dass
diese seinerzeit noch nicht galten und auch keine Riickwirkung entfalten.

§ 17 Bescheid und Gutachten der OPS-Strukturpriifungen

1) 1Bei den Priifungen der OPS-Strukturmerkmale wird je OPS-Kode ein Gutachten erstellt,
bei OPS-Kodes mit einem Stations- oder Einheitsbezug je Station oder Einheit eines Stand-
ortes. 2Die Struktur des Gutachtens folgt der vom BfArM im OPS festgelegten Reihenfolge
der Strukturmerkmale.

(2) !Die Priifung wird durch einen Bescheid des Medizinischen Dienstes abgeschlossen. 2Dem
Bescheid liegt das Gutachten und bei Erfiillung der jeweiligen Strukturmerkmale eine Be-
scheinigung iiber das Ergebnis der Priifung bei. 3Der Bescheid sowie die Bescheinigung ha-
ben Angaben dariiber zu enthalten, fiir welchen Zeitraum die Erfiillung der jeweiligen Struk-
turmerkmale des OPS-Kodes als erfiillt angesehen wird. “Das Gutachten sowie, bei Erfiillung
der Strukturmerkmale, die Bescheinigung sind in elektronischer Form zu iibermitteln.
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§ 18 Giiltigkeitsdauer der Bescheinigung

(1) IFiir die Bescheinigung ist vom Medizinischen Dienst die Vorlage der Anlage 9 zu verwen-
den. 2Die Bescheinigung wird nur im Rahmen des zu erlassenden Bescheides ausgestellt.
3Bei den in Anlage 7 speziell gekennzeichneten OPS-Kodes erhalten die Krankenh&user bei
Erfiillung der Strukturmerkmale pro Standort und OPS und je Station oder Einheit eine ge-
sonderte Bescheinigung.

(2) IDie Giiltigkeitsdauer der Bescheinigung betrigt bei Auftrdgen zur turnusgemiBen Prii-
fung grundsatzlich drei Jahre. 2Davon abweichend wird bei OPS-Kodes mit erhhten Anfor-
derungen hinsichtlich der Patientensicherheit, der Behandlungskomplexitdt, mit Behand-
lungsrisiken gemdB Anlage 8 eine verkiirzte Giiltigkeitsdauer von zwei Jahren bescheinigt.

(3) 1Bei Auftrdgen zu turnusgemiRen Priifungen beginnt die Laufzeit grundsatzlich mit dem
1. Januar des Jahres, das dem Jahr der Auftragserteilung folgt. 2Stellt der Medizinische
Dienst bei der Priifung fest, dass die Strukturmerkmale im Priifzeitraum am Krankenhaus-
standort nicht eingehalten wurden, weist das Krankenhaus deren Erfiillung jedoch bis zum
Abschluss der Priifung entsprechend den Vorgaben in § 6 Absatz 2 nach, beginnt die Lauf-
zeit der Bescheinigung friihestens ab Erfiillung der Strukturmerkmale, jedoch nicht vor
dem 1. Januar des Jahres, das dem Jahr der Auftragserteilung folgt. >Die Giiltigkeit der
Bescheinigung kann in diesem Fall auch erst nach dem 1. Januar des Folgejahres der Be-
auftragung beginnen. “Die Aufhebung des Bescheides ist davon unbenommen. >Hat das
Krankenhaus den Medizinischen Dienst nicht fristgerecht beauftragt und kann die Priifung
erst im Folgejahr der Beauftragung abgeschlossen werden, beginnt die Laufzeit der Be-
scheinigung abweichend von Satz 1 mit dem Datum des Bescheiderlasses und kann daher
weniger als zwei oder drei Jahre betragen.

(4) 1Bei Auftrdgen zur Wiederholungspriifung nach Mitteilung der Nichterfiillung von Struktur-
merkmalen beginnt die Giiltigkeit der Bescheinigung ab dem Zeitpunkt der nachweislichen
Wiedererfiillung der Strukturmerkmale, jedoch friihestens einen Monat zuziiglich maximal
zehn Werktage (fiir die Auftragserteilung) vor Auftragseingang beim Medizinischen Dienst.
2Das Ende der Laufzeit stimmt mit derjenigen des urspriinglichen und zwischenzeitlich
aufgehobenen Bescheides iiberein.

(5) 1Bei Auftrdgen zur Priifung bei erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung sowie bei
Auftragen zur Priifung bei erstmaliger Abrechnungsrelevanz beginnt die Giiltigkeit der
Bescheinigung grundsdtzlich mit dem Datum des Auftragseingangs beim Medizinischen
Dienst. 2Stellt der Medizinische Dienst bei der Priifung fest, dass die Strukturmerkmale im
Priifzeitraum nicht eingehalten wurden, weist das Krankenhaus deren Erfiillung am Kran-
kenhausstandort jedoch bis zum Abschluss der Priifung entsprechend den Vorgabenin § 6
Absatz 2 nach, beginnt die Laufzeit der Bescheinigung friithestens ab Erfiillung der Struk-
turmerkmale. 3Die Bescheinigung endet in beiden Féllen am 31. Dezember des auf das
Jahr des Auftragseingangs folgenden Kalenderjahres. “Dies gilt fiir samtliche OPS-Kodes,
unabhdngig von der in Anlage 8 aufgefiihrten Laufzeit.
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§ 19 Mitteilung der Nichterfiillung von Strukturmerkmalen durch das
Krankenhaus

(1) Krankenhduser, die ein Strukturmerkmal, dessen Erfiillung in einer Strukturpriifung fest-
gestellt wurde, iiber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht erfiillen, haben dies
unverziiglich auf elektronischem Wege den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen, dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung so-
wie dem zustandigen Medizinischen Dienst (unter Verwendung des Formulars 10.3 der An-
lage 10) mitzuteilen.

(2) LAuf Grundlage der Mitteilung des Krankenhauses hebt der Medizinische Dienst den Be-
scheid mit Wirkung vom Zeitpunkt von einem Monat nach Nichterfiillung eines oder meh-
rerer im Rahmen einer Priifung nachgewiesenen Strukturmerkmale auf, so dass die Leis-
tungen nicht mehr vereinbart und abgerechnet werden diirfen. 2Nach der Aufhebung des
Bescheides ist eine Wiederholungspriifung nach § 12 Absatz 3 Satz 5 Buchstabe a moglich.

(3) LF4llt im Rahmen einer turnusgemiBen Priifung auf, dass die Strukturvoraussetzungen
mehr als einen Monat nicht mehr eingehalten wurden, hebt der Medizinische Dienst den
bestehenden Bescheid mit Wirkung fiir die Zukunft auf. 2In gesetzlichen Ausnahmefillen,
inshesondere dann, wenn es das Krankenhaus grob fahrldssig unterlassen hat, die Nicht-
erfiillung der Strukturvoraussetzungen am Krankenhausstandort fristgerecht mitzuteilen,
erfolgt gegebenenfalls eine Aufhebung mit Wirkung ab Nichterfiillung der Strukturvoraus-
setzungen.

§ 20 Anderungen des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS)

(1) Grundlage der Priifung von Strukturmerkmalen durch den Medizinischen Dienst ist diese
Richtlinie, die auf dem durch das BfArM herausgegebenen OPS beruht.

(2) lwird der OPS im Rahmen der jihrlichen Weiterentwicklung von Strukturmerkmalen der
OPS-Kodes durch das BfArM gedndert, sind diese Richtlinie und ihre Anlagen entsprechend
anzupassen. 2Der Bescheid iiber die Erteilung der Bescheinigung bleibt von der Anderung
des OPS und dieser Richtlinie fiir die Dauer seiner Giiltigkeit unberiihrt.
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§ 21 Gutachterliches Vorgehen bei Widerspruch

(1) lLegt ein Krankenhaus Widerspruch gegen den Bescheid und damit gegen die Entschei-
dung des Medizinischen Dienstes ein, so erfolgt eine erneute Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst. 2Der Bescheid und das Gutachten werden hinsichtlich ihrer Recht-
maBigkeit und ZweckméaRigkeit erneut iiberpriift. 3Dabei sind insbesondere auch neue Tat-
sachen betreffend die Erfiillung der Strukturvoraussetzungen zu beriicksichtigen. “Diese
Begutachtung kann nach Aktenlage oder vor Ort erfolgen. °Es kdnnen ergédnzende Unter-
lagen beim Krankenhaus angefordert werden. ®MaRgeblich ist die Sach- und Rechtslage
zum Zeitpunkt des Widerspruchsbescheides. Folgt der Erstgutachter dem Vorbringen im
Widerspruch nicht, wird der Sachverhalt durch einen Zweitgutachter gepriift. 8Wird dem
Widerspruch nicht abgeholfen, erldsst der Medizinische Dienst, der den Bescheid erlassen
hat, den Widerspruchsbescheid.

(2) Fiir das Widerspruchsverfahren gelten die gesetzlichen Vorgaben des SGB X sowie des
SGG.
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Teil 11
Datenbank nach § 283 Absatz 5 SGB V

[derzeit nicht belegt]
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Teil III
Ubergangshestimmungen und Inkrafttreten

§ 22 Ubergangsbestimmungen

(1) 1Beauftragt das Krankenhaus die turnusgemiBe Priifung eines OPS-Kodes vor dem 30. Juni
2025, wird diese Priifung nach dem Inkrafttreten dieser Richtlinie soweit moglich gemein-
sam mit den Leistungsgruppenpriifungen im Jahr 2025 durchgefiihrt. Wird die Priifung
aus vom Krankenhaus nicht zu vertretenden Umstdnden erst nach dem 31. Dezember 2025
abgeschlossen, beginnt die Laufzeit der Bescheinigung ab dem 1. Januar 2026. 3Der Medi-
zinische Dienst hat die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen bis zum
31. Dezember 2025 dariiber zu informieren, welche dieser Auftrdge er zu diesem Datum
noch nicht abgeschlossen hat.

2 1Beauftragt das Krankenhaus die turnusgeméaBe Priifung eines OPS-Kodes im Zeitraum
zwischen dem 1. Juli und dem 30. September 2025, wird diese Priifung soweit moglich
gemeinsam mit den Leistungsgruppenpriifungen im Jahr 2026 durchgefiihrt. 2Damit das
Krankenhaus die Leistung iiber die bisherige Giiltigkeit hinaus voriibergehend weiter ab-
rechnen kann, verldangert der Medizinische Dienst die bis zum 31. Dezember 2025 giiltige
Bescheinigung. 3Liegt zum Zeitpunkt der Beauftragung eine giiltige Bescheinigung fiir den
OPS-Kode vor und versichert das Krankenhaus, dass die Strukturmerkmale am Kranken-
hausstandort unverdndert eingehalten werden, stellt der Medizinische Dienst ohne erneu-
te Priifung einen Bescheid und eine Bescheinigung mit der Giiltigkeit bis zum 30. Juni
2026 aus. “Die Ausstellung der Bescheinigung entbindet die Krankenh&user nicht von ihrer
Mitteilungspflicht nach § 275a Absatz 6 Satz 5 SGB V, wenn sie Strukturmerkmale tiber
einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht mehr erfiillen. °Die Priifungen nach Satz 1
sind bis zum 30. Juni 2026 abzuschlieRen. ®Sofern alle Strukturmerkmale des OPS-Kodes
erfiillt werden, stellt der Medizinische Dienst eine Bescheinigung mit Giiltigkeitsbeginn
1. Juli 2026 aus. "Das Giiltigkeitsende dieser Bescheinigung ist bei OPS-Kodes der Anlage
8 der 31. Dezember 2027 und bei allen weiteren OPS-Kodes der 31. Dezember 2028. 8Stellt
der Medizinische Dienst im Rahmen dieser Priifung fest, dass die Strukturvoraussetzungen
mehr als einen Monat nicht mehr eingehalten wurden, hebt er den bestehenden Bescheid
entsprechend den Vorgaben in § 19 Absatz 3 auf.

(3) LFiir Bescheinigungen, die aufgrund eines Antrags auf turnusgemiRe Priifung nach der
StrOPS-Richtlinie 2025 im Zeitraum vom 1. Januar 2025 bis zum Inkrafttreten dieser
Richtlinie ausgestellt wurden, kann das Krankenhaus beim zustdndigen Medizinischen
Dienst eine Verldngerung der bestehenden Bescheinigung an die mit dieser Richtlinie an-
gepassten Laufzeiten der Bescheinigungen in Textform beantragen. 2Sofern eine giiltige
Bescheinigung vorliegt und das Krankenhaus versichert, dass die Strukturmerkmale am
Krankenhausstandort unverdndert eingehalten werden, stellt der Medizinische Dienst
ohne erneute Priifung einen Bescheid und eine Bescheinigung aus. 3Das Giiltigkeitsende
dieser Bescheinigung ist bei OPS-Kodes der Anlage 8 der 31. Dezember 2027 und bei allen
weiteren OPS-Kodes der 31. Dezember 2028.
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§ 23 Inkrafttreten

IDiese Richtlinie wird nach ihrer Genehmigung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit auf
der Homepage des Medizinischen Dienstes Bund veroffentlicht (md-bund.de) und tritt einen Tag
danach in Kraft. 2Die Richtlinie zur regelméRigen Begutachtung zur Einhaltung von Strukturmerk-
malen von OPS-Kodes nach § 275d SGB V (StrOPS-Richtlinie) tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
dieser Richtlinie auRer Kraft.
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Anlagen

Beschreibung und Auflistung der Anlagen

Anlage 1:  Auftrag Priifung OPS-Kodes

Anlage 2:  Strukturdaten zu Leistungsgruppen

Anlage 3:  Strukturdaten zu OPS-Kodes

Anlage 4:  Erforderliche Unterlagen zu Leistungsgruppen

Anlage 5:  Erforderliche Unterlagen zu Leistungsgruppen: G-BA-Richtlinien
Anlage 6:  Erforderliche Unterlagen zu OPS-Kodes

Anlage 7:  OPS-Kodes mit Stations- oder Einheitsbezug

Anlage 8:  OPS-Kodes mit zweijdhriger Giiltigkeitsdauer der Bescheinigung
Anlage 9:  Bescheinigung Erfiillung OPS-Strukturmerkmale

Anlage 10: Formulare fiir Mitteilungen an den Medizinischen Dienst

Anlage 11: Glossar
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