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Epidurale Rückenmarkstimulation: Vergütung 2023 – was bleibt, was ist neu ?

Fallpauschalen / AOP-Katalog / Tagesstationäre Behandlungen /

Praktische Umsetzung

26. April 2023

Webinar-Serie der medhochzwei-Verlag GmbH



2

Krankenhausfinanzierungsreform

Hintergrund

 Krankenhausfinanzierungsreform angekündigt für 2023 ff

 Erhöhung der Effizienz der Behandlung im Krankenhaus – Stärkung der ambulanten Behandlung im 

Krankenhaus  (#Ambulantisierung)

 Erweitung AO-Katalog / Tagesstationäre Behandlungen / Vernetzung ambulant & stationär

 Kontextfaktoren und Abgrezungsproblematik

Ziele

 Anforderungen an die Dokumentation

 Anforderungen an die klinische Organisation / Routine

 Strategische Ausrichtung der Klinik
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AOP Vertrag ab 01.01.2023

Grundlagen

 208 neue Verfahren (Prozeduren) aufgenommen

 Wegfall der Unterscheidungen / Kategorisierungen nach Level 1 und Level 2

 Einführung von Kontextfaktoren zu Beurteilung der stationären Behandlungsbedürftigkeit

 Kontextfaktoren gelten NUR für die Leistungserbringung im Rahmen des AOP-Kataloges

Auswirkungen

 Krankenhäuser müssen die Kontextfaktoren prüfen und dokumentieren und übermitteln

 Kontextfaktoren sind eine „Positiv-Liste“, d.h. liegt ein Kontextfaktor vor, dann wird der Nachweis der 

stationären Leistungserbringung als erbracht angesehen.

 … aber weitere Kriterien können die Notwendigkeit einer stationären Behandlung begründen.
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Kontextfaktoren

Kontext fak toren sind:
Allgemeine Tatbestände, bei deren Vorliegen die stat ionäre Durchführung von

Leistungen gemäß § 115b Absatz 1 Satz 3 SGB V erforderl ich sein kann ( im Folgenden

Kontext faktoren), sind Anlage 2 zu entnehmen.  Die Kontextfaktoren dienen der

Begründung einer stationären Durchführung von Leistungen nach § 3 dieses

Vertrags, die regelhaft ambulant erbracht werden können. Das Vorliegen eines

Kontextfaktors nach Satz 1 ist ausreichend für  die Begründung einer stat ionären 

Durchführung einer Leistung nach § 3.

Definition
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Kontextfaktoren

Liegen abweichend von den in Anlage 2 genannten Kontext faktoren medizinische

Gründe oder soziale Gründe vor, die dazu führen, dass die Versorgung des Patienten

in der Häuslichkeit nicht sichergestellt werden kann und dadurch der medizinische

Behandlungserfolg gefährdet ist, so sind diese Gründe bei einer stat ionären 

Durchführung der Leistung nach Anlage 1 fa l l individuel l darzustellen .

.... und auch
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Gemeinsames Verständnis von GKV-Spitzenverband und DKG

Falls abweichend von den in Anlage 2 genannten Kontextfaktoren medizinische Gründe 

oder soziale Gründe vorliegen, die dazu führen, dass die Versorgung der Patientin oder 

des Patienten in der Häuslichkeit nicht sichergestellt werden kann und dadurch der 

medizinische Behandlungserfolg gefährdet ist, sind diese Gründe gemäß § 8 Abs. 3 AOP-

Vertrag bei einer stationären Durchführung der Leistung nach Anlage 1 des AOP-Vertrages 

fallindividuell darzustellen. Bei den in § 8 Abs. 3 AOP-Vertrag aufgeführten Gründen handelt es 

sich ebenfalls um Kontextfaktoren, die aufgrund ihrer Individualität bisher nicht in Anlage 2 

operationalisiert werden konnten. Die in § 8 Abs. 3 AOP-Vertrag aufgeführten Gründe dienen 

damit aber ebenso wie die in Anlage 2 aufgelisteten Kontextfaktoren der Begründung der 

stationären Durchführung einer Leistung aus dem AOP-Katalog.

Februar 2023
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Gemeinsames Verständnis von GKV-Spitzenverband und DKG

Die Kontextfaktoren im Sinne von § 8 AOP-Vertrag wurden ausschließlich für den 

Leistungsbereich des § 115b SGB V vereinbart und können daher auch nur für diesen Bereich 

zur Anwendung kommen. Nur sofern eine im AOP-Katalog enthaltene Leistung ausnahmsweise 

stationär erbracht wird, ist anhand der Kontextfaktoren die stationäre Durchführung zu 

begründen. Hiervon unberührt bleibt die originäre Durchführung voll -stationärer 

Krankenhausbehandlung durch nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser abseits von §

115b SGB V. Liegt bei Patientinnen und Patienten anhand der Hauptleistung erkennbar 

von vornherein eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit vor, besteht keine 

Notwendigkeit, diese anhand der für den Leistungsbereich des § 115b SGB V entwickelten 

Kontextfaktoren zu begründen. Die Kontextfaktoren gemäß § 8 AOP-Vertrag lösen insofern 

die vorherigen sog. G-AEP-Kriterien ab. Dennoch kann jede Leistung auch bei Vorliegen 

einer oder mehrerer Kontextfaktoren weiterhin ambulant erbracht werden, sofern dies aus 

medizinischen Gründen vertretbar ist.

Februar 2023
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Kontextfaktoren

Die Kontext faktoren sind vom Krankenhaus zu dokument ieren und im Rahmen der

Abrechnung eines vol ls ta t ionären Krankenhausfa l les nach § 3 0 1 SGB V z u

ü b e r m i t te l n .

Dokumentation

I m Klartext bedeutet dieses Gesetz fü r 2023:

Möchte ein Krankenhaus fü r einen Patienten Operationen aus dem AOP-Katalog nach

§301 SGB V vollstat ionär abrechnen, muss es bei der Rechnungsstellung nachweisen,

dass der Patient bei der Aufnahme entweder

a) mindestens einen Kontext faktor aufweist oder

b) eine fall individuelle Darstel lung der vol lstat ionären Indikat ion übersendet

worden ist.

Ab dem 15.02.2023 gestellte Rechnungen für behandelte Patienten ohne

Nachweis a) oder b ) werden nach unserer Einschätzung von den Krankenkassen 

zurückgewiesen. Abrechnung AOP (wenn angemeldet)?
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Und j e tz t beginnt das Verständnisproblem für die Diagnosen und

OPS-Kodes, die 2 0 2 3 als Kontext faktoren dienen (sol len):

Aus dem Bereich der sogenannten Kontext faktoren des IGES-Gutachtens

hat man für den §115b SGB V nu r die Diagnosen „ ICD nicht ambu lant “  

herausgesucht, die aufgrund von statistischen Auswahlkriterien in einer

retrospektiven Datenanalyse den potentiel l ambulanten OPS-Kode von 

vorneherein ausschließen lassen.

Kontextfaktoren

Hintergrund
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Man wollte im Gutachten nicht , dass ein Patient, der aufgrund einer Hirnblutung (ICD

I 6 1 . 5 : Intrazerebrale intraventr ikuläre Blu tung ) zusammenbricht und dabei eine

Handfraktur erleidet, die operativ m i t e inem potentiel l ambulanten OPS-Kodes versorgt

wird , in die weitere Datenauswertung einf ließt.

Deshalb erschufen die IGES-Gutachter / - innen einen Kontextfaktor „K6 ICD nicht

ambulant “ .

Dieses Tabellenblatt K6 aus dem IGES-Gutachten wurde nun ( m i t 2 ICD-Ausnahmen)

komplet t für den AOP-Katalog 2023 übernommen, u m einige andere

Katastrophendiagnosen ergänzt und verfügt über solche Diagnosen wie plötzlicher

Herztod, Beulenpest, Kammerf l immern,  Botul ismus und Ebola und gangränöse

Hernien, die aus besagten Gründen in dieser K.O.- Liste stehen.

Kontextfaktoren

Beispiel
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Die zurzeit gült igen Kontextfaktoren 2023 dürften nu r in den wenigsten Fällen

bei den potentiel l ambulanten Fällen aus dem AOP-Katalog nach §115b SGB V

zur Geltung kommen.

Es ist zu erwarten, dass der Katalog der Kontextfaktoren im Laufe der Zeit 

erweitert und angepasst wird.

Die Kontextfaktoren in Bezug auf medizinische oder soziale Gründe sind daher für 

die Entscheidung stationär vs. ambulant zu dokumentieren.

Kontextfaktoren

Ausblick
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Dokumentation

Für die vollstat ionäre Indikat ion = Fallindividuelle Darstel lung bedarf es eines

st ruktur ier ten Erfassungstools, wie auch immer es genannt wird und wer auch immer

es in der Aufnahme ausfüllen wird.

Auch in der Zukunf t  werden Faktoren wie Notfal laufnahmen, Uhrzeiten, häus l iche  

Si tua t ion ,  P f legegrad  und äußere Umstände wie die Entfernung, Erreichbarkeit etc.

eine Rolle spielen und berücksichtigt werden müssen.

Dokumentation muss Patienten individuell  erfolgen und muss für einen 

(unbetei l igten) Dritten nachvollziehbar sein.

Aber ohne diese vollständige Dokumentat ion in der Akte wird die Rechnung nicht fäll ig

und/oder von der Krankenkasse abgelehnt.

Dokumentation
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Dokumentation

Die G-AEP-Kriterien wurden fü r  das Jahr 2023 „abgeschafft “, obwohl sich die 

Kontext faktoren nur auf  Leistungen im Rahmen des AOP Kataloges beziehen.

 G-AEP-Kri ter ien bi lden die operations- und narkoserelevanten „sonst igen“ 

Kontext faktoren ab und sind nach wie vor sehr gut dazu geeignet die stat ionäre 

Behandlungsbedürft igkeit  objekt iv abzubilden.

Zurzeit verweigern einige Krankenkassen /  Medizin ische Dienste  bereits die

Annahme von G-AEP-Bögen, da diese angeblich rechtl ich nicht mehr zulässig

seien.

Klinik-individuelle Dokumentation standardisieren!

Medizinische und soziale Gründe = “sonstige“ Kontextfaktoren
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Dokumentation Aufnahme

Indikationsstellung für eine stationäre Behandlung:

Narkoseunverträglichkeit

Häusliche Nachbetreuung (Narkose) nicht gesichert

Wunsch des/der Patienten:in (z.B. Angstzustände)

Ausschluss eines epiduralen Hämatoms

Ausschluss einer epidurale Infektion / Wundinfektion

Klinik-individuelle Dokumentation standardisieren!

Beispiel
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Dokumentation Aufnahme – Checkliste 

Beispiel: Checkliste

Checkliste für die Sprechstunde:

Dokumentation Kontextfaktoren

Pflegegrad

Motorische Funktionseinschränkungen

Kognitive Funktionseinschränkungen

Soziale Indikation

- häusliche Versorgung

- Fähigkeiten des Patienten

Komorbiditäten

- Atmung / Blutgerinnung / 

Herzerkrankung / COPD / DM / Niere / 

Leber / Immundefekt / usw.

Notwendigkeit Intensivmedizin
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Dokumentation Aufnahme – Indikation 

Beispiel: Indikation

Dokumentation Indikationsstellung / 

Patientenauswahl:

Chronischer neuropathischer Schmerz

Bisherige Medikation – Ergebnis?

Vorherig OP? – Ergebnis?

Wenn NEIN, Begründung

Physiotherapie – Ergebnis?

ggf. Reha-Maßnahme – Ergebnis? 

ggf. Multimodale Therapie – Ergebnis?

Psychologischer Befund vorhanden?

Ausschluss psychische Überlagerung

Erwartung: Schmerzreduktion!

ggf. Schmerztagebuch vorhanden?
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Dokumentation Verlauf

Erfordernis stationäre Behandlung:

Kontrolle Vitalparameter

Kontrolle Lage der Elektroden

Ausschluss epidurale Blutung / Infektion

Wundkontrolle / Wundstatus

Mobilisation des/der Patieten:in

Einweisung in die Therapie

Klinik-individuelle Dokumentation standardisieren!

Beispiel
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Dokumentation Verlauf

Beispiel

Dokumentation Testphase:

Beginn mit der klinisch erfolgversprechenden 

Stimulation

 Individuelle Patientenpräferenzen beachten

Liegen „Kontraindikationen“ für LF vor?

 Impedanzen prüfen

Stimulation optimieren

Auslassversuch / Ausschluss Plecebo-Effekt bei 

10 kHz sinnvoll

ggf. Schmerztagebuch führen
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Leistungen müssen wirtschaftlich sein

(wirtschaftliche Leistungserbringung)

Leistungen müssen medizinisch erforderlich, ausreichend und 

zweckmäßig sein. 

Leistungen müssen dem Stand der mediziischen Erkenntnis 
entsprechen.

Leistungen dürfen das Maß des Erforderlichen nicht überschreiten.
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PDN = Painful diabetic neuropathy; BIM = Budget impact model; SCS = Spinal cord stimulation; LF-SCS = Low-frequency spinal cord 
stimulation; 10 kHz SCS = High-frequency spinal cord stimulation

Qualitätskriterien des Sozialgesetzbuches
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Auswahl des Stimulationsart erfolgt Patienten individuell
- LF vs. 10 kHz (Studien + klinische Erfahrung)

Testphase verifiziert Therapieerfolg!

Wiederaufladbare Systeme sind den nicht 
wiederaufladbaren Systemen überlegen!

2021_Luecke t et al_ SCS - a RWD analysis on outcomes and differences between RC and NRC IPG_JIMR 
2023_Willhöft C_Kostenerstattung Senza_Wirtschaftlichkeit_Fieldfisher_FINAL

Wirtschaftlichkeit
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Wirtschaftlichkeit

Anforderung über: SCS@medhochzwei-verlag.de

mailto:SCS@medhochzwei-verlag.de
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Backup


