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Medizinischer Dienst

Niedersachsen
Medizinischer Dienst Niedersachsen - Kontakt
Team Strukturpriifungen strukturops@md-niedersachsen.de

30517 Hannover

Anlage 1: Auftrag Priifung OPS-Kodes
(OPS-Version 2026)

Auftrag gemdRB der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund zu Priifungen zur Erfiillung
von Qualitdtskriterien der Leistungsgruppen und von OPS-Strukturmerkmalen nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V (LOPS-RL)

T 4
| Auftragsart

(O Auftrag zur turnusgemiBen Priifung gemiR § 12 Absatz 2 LOPS-RL

(O Auftrag zur Wiederholungspriifung nach Mitteilung der Nichterfiillung von
Strukturmerkmalen gemdRB & 12 Absatz 3 Satz 5 Buchstabe a LOPS-RL

Datum der Wiedererfiillung: .

(O Auftrag bei erstmaliger oder erneuter Leistungserbringung
gemdl § 12 Absatz 3 Satz 5 Buchstabe b LOPS-RL
Hinweis: Diese Auftragsart ist auch bei Umziigen an einen anderen Standort und bei

Erbringung einer Leistung auf zusdtzlichen Stationen oder Einheiten bei einem OPS-Kode
mit Stations-/ Einheitsbezug zu wahlen

Eine Anzeige nach § 275a Absatz 7 Satz 2 SGB V ist erfolgt: (O Ja O Nein

Datum der Anzeige:
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Medizinischer Dienst

Niedersachsen
E%E Krankenhaus

Krankenhaus .

Postanschrift des Krankenhauses .

Korrespondenzadresse (O Ja (O Nein

Institutionskennzeichen (IK) .

@ Standort

Standort .

Postanschrift des Standortes .

Korrespondenzadresse () Ja O Nein

Standortnummer (neunstellig) .

O’ Ansprechpartnerin/Ansprechpartner im Krankenhaus

Name .

Telefonnummer . E-Mail .

Name der Geschaftsfiihrung des Krankenhauses .

Ort, Datum . , L

Unterschrift .
der Geschéftsfiihrung des Krankenhauses, ggf. elektronische Signatur
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Beauftragung | Anzahl Namen der Stationen
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QﬂMedizinischer Dienst
Niedersachsen

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

Beatmungsentwdhnung [Weaning]

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

8-718.9 []
Beatmungsentwdhnung [Weaning]

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

Niedersachsen
OPS-Version 2026 Beauftragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
8-97d 7 y/
Multimodale Komplexbehandlung bei [ % %
Morbus Parkinson und atypischem %
Parkinson-Syndrom % %
8-980 H
Intensivmedizinische Komplex-
behandlung (Basisprozedur)
8-981.2 []

Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls:

Auf einer Schlaganfalleinheit ohne
(kontinuierliche) Méglichkeit zur
Durchfiihrung von Thrombektomien
und intrakraniellen Eingriffen
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QﬂMedizinischer Dienst
Niedersachsen

OPS-Version 2026 Beauftragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitt Stationen | oder Einhei
ankreuzen ) |oder

Einheiten
E-egusr;i:gische Komplexbehandlung [
des akuten Schlaganfalls:
Auf einer Schlaganfalleinheit mit
Moglichkeit zur Durchfiihrung von
Thrombektomien und intrakraniellen
Eingriffen
g;gllsi:tivmedizinischeKomplexbehandlung L] %////% ///////////////////////////////////////////%
. N
omplobehanding _ 7
fll-t?l?ian.lidaleK pl xbehandlun e L] %/
bei Diabetes mellitus, angebor
Stoffwe hllkgdhwgrer /
II\J/I bgl hu e %
sc?si\fa jonsbehandlun dngigkeits- [ %/ // //
Illllratnke:[Qu:li:zie(:ierirll\tg:g]ggl t % %
8-l?8i6m0 ale kinder- und jugend- o %/ ///////////
oy dllg'I th pdl]tffhd dlung % %
8-987.0 H
KplbhdlgbB iedelung
oder Infekti it multiresistenten
Erregern [MRE] K pl xbe h ndlung
auf spezieller Isoliereinhei
igslzllbh ndlung bl esiedeung L] %/ //
oder Infekti multlreSIStenten /
Errt;gernf[l\:RE] lIl( Ipll xbehan hdl ng %
g;:esziselle Komplexbehandlung der Hand //// // ///////A
8-98a

Teilstationdre geriatrische
Komplexbehandlung
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Medizinischer Dienst

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

Spezialisierte stationdre palliativ-
medizinische Komplexbehandlung

Anlage 1: Auftrag Priifung OPS-Kodes (OPS-Version 2026) | Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V (LOPS-RL) | Inkrafttreten: 10.01.2026 Seite 8/12



Medizinischer Dienst

Niedersachsen
OPS-Version 2026 Beauftragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten

ankreuzen) | oder
Einheiten
8-98f []
Aufwendige intensivmedizinische
Komplexbehandlung (Basisprozedur)
8-98g.0 H

Komplexbehandlung bei Besiedelung
oder Infektion mit isolationspflichtigen
nicht multiresistenten Erregern: Komplex-
behandlung auf spezieller Isoliereinheit
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OPS-Version 2026 Beauftragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
eeeeeeeeeeeeee
Einheiten
8-98g.1 Y,
Komglexbehandlung bei Besiedelung [ //
oder Infektion mit isolationspflichtigen
nicht multiresistenten Erregern P /
;(:Onl:[;lrz)i(:s:; llllllllllllllllllllllll /%
7
Spezialisierte palliativmedizinische L] %/ //
Komplexbehandlung durch einen
[P)?Jlrlgat:e\;:;nis:;ernen Palliativdienst % //
8-98h.1 Y,
Spezialisierte palliativmedizinische L] %
Kom'pk.exb‘ehandlung durch einen /
[P)?Jlrlézt:e‘;::;ntji'ternen Palliativdienst %
9-403 %
ozialpadiatrische, neuropddiatrische un L] // // //////
;S)éidialtl:isdch-tpsyclo’somatiZc:e ;herahpie ’ /% %
7
Regelbehand!ung bei p.sych nnnnnnnnn = % //
Ferhaltensstrungen b Enuachsenen %
9-61 Y,
Intensivbehandlu pg bei psychi sssss [ %/ / //
Verhattensstrungen be Erwacheenen )
9-62 Y,
Psychotherapeutische Komplexbehand- L] %
lung bei psychischen und psychosomati- /
schen Stérungen und Verhaltensstdrun-
en bel Erwachsenen %
9-63 Y,
Psychosomatisch-psychotherapeutische L] %
lllllllllllllll ing bei ps.}/chischen / /
Verhaliensetiningen bet Evvachsenen )
9-642 7
Integrierte klinisch-psychosomatisch- L] %
psychotherapeutische Komplex-
behandlung b.ei psychif nnnnnnn /
verhaltenestsrangen bet Ermachsenen _




Medizinischer Dienst

Niedersachsen
OPS-Version 2026 Beauftragung | Anzahl Namen der Stationen
Bezeichnung (bitte Stationen | oder Einheiten
ankreuzen) | oder
Einheiten
9-643 N

Psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung im besonderen
Eltern-Kind-Setting

_ /
_ /

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

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

-65
265 . ]

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

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

% %

stérungen bei Kindern und Jugendlichen

-68
268 . ]

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

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

swosseseranesse 0

N
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QﬂMedizinischer Dienst
Niedersachsen

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