QﬂMedizinischer Dienst
Nord

Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V

RegelmaRige Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen
von OPS-Kodes nach § 275d SGB V (StrOPS-RL)

Anlage 1:
Antragsformular (OPS-Version 2022)



Medizinischer Dienst

Nord
Medizinischer Dienst Nord - Kontakt
Abteilung Krankenhaus strukturpruefung@md-nord.de

Fachbereich Strukturpriifungen
Hammerbrookstr. 5
20097 Hamburg

Anlage 1: Antragsformular (OPS-Version 2022)

Antrag gemdR der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V zu den
regelmadBigen Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Kodes nach § 275d SGB V

| -
1

R

p
Antragsart

(O Antrag zur turnusgeméaBen Priifung
gemal Abschnitt 8.1 in Verbindung mit Abschnitt 4.1.2

(O Antrag zur Priifung bei bestehender Leistungserbringung
gemdR Abschnitt 8.2 in Verbindung mit Abschnitt 4.1.3

(O Wiederholungspriifung nach Nichterteilung der Bescheinigung fiir im Jahr 2021 beantragte Priifungen
gemal Abschnitt 8.2.1 in Verbindung mit Abschnitt 4.1.3

(O Wiederholungspriifung nach Mitteilung der Nichteinhaltung von Strukturmerkmalen
gemadl Abschnitt 8.2.2 in Verbindung mit Abschnitt 4.1.3

(O Erneute oder erstmalige Leistungsvereinbarung Datum erfolgter Leistungsheginn:
gemal Abschnitt 8.2.3 in Verbindung mit Abschnitt 4.1.3

(O Antrag zur Priifung bei nicht-bestehender Leistungserbringung
gemadR Abschnitt 8.3 in Verbindung mit Abschnitt 4.1.4

(O Erneute oder erstmalige Leistungsvereinbarung

(OO Planungspriifung oder (O Strukturpriifung nach Planungspriifung
Datum geplanter Leistungsbeginn: Datum erfolgter Leistungsbeginn:

(O Zusitzliche Station/Einheit, Umzug

(O Planungspriifung oder (O Strukturpriifung nach Planungspriifung
Datum geplanter Leistungsbeginn: Datum erfolgter Leistungsbeginn:
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Medizinischer Dienst

Nord
E%E Krankenhaus

Krankenhaus .

Postanschrift des Krankenhauses .

Korrespondenzadresse () Ja O Nein

Institutionskennzeichen (IK) .

@ Standort

Standort .

Postanschrift des Standortes .

Korrespondenzadresse (O Ja O Nein

Standortnummer .

O’ Ansprechpartnerin/Ansprechpartner im Krankenhaus

Name .

Telefon-Nummer . E-Mail .

Name der Geschaftsfiihrung des Krankenhauses .

Ort, Datum . )L

Unterschrift .

der Geschéftsfiihrung des Krankenhauses, ggf. qualifizierte elektronische Signatur

Anlage 1: Antragsformular (OPS-Version 2022)
zur Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V (StrOPS-RL)

Bitte kennzeichnen
Sie diese Anschrift

oder die Anschrift
des Standortes als
Korrespondenz-
adresse!
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Beantragung | Anzahl Namen der Stationen

mpmeee- | ° |
A |
e |

Andere Operationen an Vagina und
Douglasraum: Teilstationdre Dilatation
der Vagina bei Kindern und Jugendlichen

_
_

Teilstationdre intravendse Applikation
von Medikamenten liber das GefdBsystem
bei Kindern und Jugendlichen

Anlage 1: Antragsformular (OPS-Version 2022)
zur Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V (StrOPS-RL)



Q/Medizinischer Dienst
Nord

OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-550 H
Geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung

Y, .
"
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Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten

8-644 7

Teilstationdre Testung oder Nach- [ //

programmierung von internem Herz-
schrittmacher, Stimulationssystem zur

kardialen Resynchronisationstherapie

[CRT] oder implantiertem Defibrillator
bei Kindern und Jugendlichen 7 %
8-718.8

Beatmungsentwdhnung [Weaning]

bei maschineller Beatmung:
Prolongierte Beatmungsentwohnung auf

spezialisierter intensivmedizinischer
Beatmungsentwdhnungs-Einheit

\
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Q/Medizinischer Dienst
Nord

OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-718.9 []

Beatmungsentwdhnung [Weaning]

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

iy s "
st s "
e ¢
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Q/Medizinischer Dienst
Nord

e 0 ////////////////
: % a
e |

8-980
Intensivmedizinische Komplex-
behandlung (Basisprozedur)




Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
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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Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-981.3 []

Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls:

Auf einer Schlaganfalleinheit mit
Moglichkeit zur Durchfiihrung von
Thrombektomien und intrakraniellen
Eingriffen

g;gl::tivmedizinische Komplexbehandlung B /// W////////////////

"
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Q/Medizinischer Dienst
Nord

. ///% )
e
"

Komplexbehandlung bei Besiedelung
oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung
auf spezieller Isoliereinheit

Anlage 1: Antragsformular (OPS-Version 2022)

zur Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V (StrOPS-RL) Seite 10/19



nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

el et : % en

e W it /% //
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e i ") //////////////////////%

Andere neurologische Komplex-
behandlung des akuten Schlaganfalls:

ey |
el |
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Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-98d H

Intensivmedizinische Komplexbehandlung
im Kindesalter (Basisprozedur)
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Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-98e H

Spezialisierte stationdre palliativ-
medizinische Komplexbehandlung

Anlage 1: Antragsformular (OPS-Version 2022)
zur Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V (StrOPS-RL) Seite 13/19



Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-98f []

Aufwendige intensivmedizinische
Komplexbehandlung (Basisprozedur)
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Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-98g.0 []

Komplexbehandlung bei Besiedelung

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

8-98g.1 %

Komplexbehandlung bei Besiedelung [ /

oder Infektion mit nicht multiresistenten

isolationspflichtigen Erregern:

Komplexbehandlung nicht auf spezieller

Isoliereinheit % %

8-98h.0 7/

Spezialisierte palliativmedizinische [ /

Komplexbehandlung durch einen /

Palliativdienst:

Durch einen internen Palliativdienst % %
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Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
9-64a |:|

Psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung im besonderen
kombinierten Eltern-Kind-Setting
bei therapiebediirftigem Elternteil
und therapiebediirftigem Kind

9-65 z

Psychiatrisch-psychosomatische Regel- [ /

behandlung bei psychischen und psycho- /

somatischen Stérungen und Verhaltens-

storungen bei Kindern und Jugendlichen // /A
9-67 Y,

Psychiatrisch-psychosomatische Intensiv- [ /

behandlung bei psychischen und psycho- /

somatischen Stérungen und Verhaltens-

storungen bei Kindern und Jugendlichen // /A
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Medizinischer Dienst

Nord
OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
9-68 H

Psychiatrisch-psychosomatische
Behandlung im besonderen Setting
(Eltern-Kind-Setting) bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und
Jugendlichen
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QﬂMedizinischer Dienst
Nord

OPS-Version 2022 Beantragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
Spezifische Behandlung im besonderen
Setting bei substanzbedingten Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen

Stationsdquivalente psychiatrische
Behandlung bei Erwachsenen

_

9-801

e
s Wi

Teilstationdre padiatrische Behandlung
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