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Strategische Dimension
der ambulanten
Leistungserbringung 2018

Voraussetzung zur Abrechnung ambulanter Leistungsprozesse

am Krankenhaus

Von Ursula Klinger-Schindler

In zunehmendem Umfang werden stationdr
erbrachte Leistungen in den ambulanten
Bereich verlagert. Umso wichtiger ist es des-
halb, sich genau tiber die konkrete Umsetzung
zu informieren. Der folgende Text befasst sich
detailliert mit den Themen persénliche Er-
mdchtigung, medizinisches Versorgungszent-
rum, ambulantes Operieren, ambulante fach-
drztliche Versorgung sowie Plausibilitdtsprii-
fungen und erldutert juristische Details und
Abrechnungsspezifika.
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ie gesundheitspolitischen
Dund -rechtlichen Entwick-

lungen fiihren zunehmend
zu einer Verlagerung stationdr
erbrachter Leistungen in den am-
bulanten Bereich. Dadurch ge-
winnt die Schnittstelle zwischen
ambulantem und stationdrem
Sektor fiir Krankenhduser zuneh-
mend an Bedeutung. Immer hdu-
figer werden deshalb Kranken-
hduser mit der Frage konfron-
tiert: ,Wie umsetzen?“ Grund-
satzlich gilt fiir die Umsetzung
jeglicher Art von ambulantem
Behandlungsprozess und dessen
Abrechnung am Krankenhaus:
Sprechen Sie zuerst und vorab

mit allen Beteiligten. Niemals
sollte ein neuer ambulanter Be-
handlungs- und Abrechnungs-
prozess umgesetzt werden, wenn
nicht vorher bekannt ist, welches
wirtschaftliche Ziel damit er-
reicht werden kann oder soll,
bzw. welche Voraussetzungen
dabei beachtet werden miissen.

Noch vor wenigen Jahren wurden
in Krankenhdusern alle Arten
von ambulanter Behandlung als
»,vorstationdre Falle“ abgerech-
net. Doch Vorsicht — der Teufel
steckt im Detail. Eine vorstatio-
ndre Pauschale kommt nur dann
zur Abrechnung, wenn kein sta-



tiondrer Fall in diesem Zusam-
menhang folgt. Zudem kann ein
vorstationdrer Fall nur dann ab-
gerechnet werden, wenn die Ver-
ordnung einer Krankenhausein-
weisung vorliegt.

Ein neues Grundsatzurteil (BSG
B 1 KR 21/12 R vom 19.09.2013)
schrankt diese Moglichkeit der
Abrechnung zusatzlich ein. Dem-
nach sind vorstationare Falle nur
dann berechnungsfihig, wenn
“die medizinische Notwendigkeit
genauso gefordert ist wie bei sta-
tiondrer Behandlung, (...) wenn
eine nachfolgende stationédre Be-
handlung ,sehr unwahrschein-
lich,, ist (...) und sie muss objek-
tiv erforderlich sein (die ver-
tragsarztliche Behandlung reicht
nicht aus).“ Auflerdem kann die
Kasse seitdem den Vertragsarzt
belangen, wenn dieser die Ver-
ordnung der Krankenhausbe-
handlung ausgestellt hat, ohne
die Moglichkeit der ambulanten
Behandlung gepriift zu haben.
Hierbei stellt sich die Frage: Sind
die unterschiedlichen ambulan-
ten Behandlungsarten und deren
Abrechnungsarten im Kranken-
haus hinreichend bekannt, um
die richtige Entscheidung treffen
zu konnen?

Im Folgenden soll ein Uberblick
wichtiger ambulanter Behand-
lungsarten mit Vor- und Nachtei-
len dargestellt werden.

Personliche
Erméchtigung

Die personliche Ermdachtigung
entwickelt sich seit Jahren zum
Auslaufmodell. Im Vordergrund

steht die personliche Leistungs-
erbringung. Erbrachte Leistun-
gen, die im Ermaéachtigungsum-
fang seitens der KV nur in einem
sehr beschriankten Maf3e berech-
nungsfahig sind, unterliegen zu-
dem den Plausibilitatskriterien
der einzelnen EBM Positionen.
Neuerdings kann man zuneh-
mende Wirtschaftlichkeits- und
Plausibilidtspriifungen in die-
sem Bereich beobachten. Die
Obergrenze betrdgt 156 Stunden
Plausibilitatsprofil pro Quartal,
welches man dem ermdchtigten
Chefarzt zugesteht.

Die im Anhang 3 aufgefiihrten
Kalkulationszeiten des EBM wer-
den unter Beriicksichtigung des
Komplex- und Pauschalisie-
rungsgrades als Grundlage ge-
mafd § 46 Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) fiir die Plausibili-
tatspriifungen vertragsarztlicher
Leistungen verwendet. Alle zwei
Jahre lauft die Ermachtigung aus
und muss bei der KV kosten-
pflichtig neu beantragt werden.

Medizinisches
Versorgungszentrum (MVZ)

Auch im MVZ unterliegt der zuge-
lassene Arzt der personlichen
Leistungserbringung. Der hdau-
figste Fehler bei der Griindung
des MVZ ist, dass der viel be-
schiftigte Chefarzt auf den MVZ-
Sitz zugelassen wird. Keinesfalls
ist hier die Stellvertreterregelung
nach §4 (2) der GOA einzusetzen.
Nur die Vertretungsregelung
nach § 32 Arzte-ZV (Arzte-Zulas-
sungsverordnung) ist hier giiltig.
Demnach kdnnen nur ganze Tage
vertreten werden, wobei die Ver-

tretungsgriinde auf Urlaub, Fort-
bildung, Krankheit, Wehriibung
und Schwangerschaft festgelegt
sind.

Das Delegieren von Leistungen
ist hier nur fiir nichtarztliche Mit-
arbeiter in der Anlage 24 des
Bundesmantelvertrages vom
01.10.2013 definiert. Zudem kann
nur delegiert werden wenn Aus-
wahlpflicht, Anleitungspflicht
und Uberwachungspflicht (Ge-
baude/Rufnidhe) durch den Arzt
gewdhrleistet sind.

70 Prozent der erbrachten Leis-
tungen unterliegen im MVZ einer
Budgetierung des Honorars, was
im regionalspezifischen Hono-
rarverteilungsmafistab geregelt
ist. Allerdings kann im Rahmen
der MVZ-Tatigkeit jede fachgrup-
peniibergreifende Leistung -
beispielsweise Labor (Abschnitt
32.3), Pathologie und Radiologie
- per Uberweisung an andere
Leistungserbringer  beauftragt
werden. Doch auch hier gilt es,
Vorsicht walten zu lassen.

ABRECHNUNGEN & ERLOSE

Nur weil innerhalb des ambulan-
ten OP-Zentrums eine Leistung
nicht abrechnungsfihig ist,
kann sie nicht ,irgendwie® als
MVZ-Leistung anschlief}end ab-
gerechnet werden. Der auf das
MVZ zugelassene Arzt steht fiir
den durchgefiihrten Eingriff in
der personlichen Leistungser-
bringungspflicht.

Ambulantes Operieren nach
§115b SGBV

Gilt bei der ambulanten Operati-
on der Facharztstandard, entfallt »
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zudem die Plausibilitatspriifung.
Allerdings ist der Katalog als An-
lage des Vertrages nach §115b
SGB V auf 2.000 Eingriffe festge-
legt. Medizinisch indizierte prdao-
perative Leistungen kénnen ge-
mafl §4 des AOP-Vertrages er-
bracht und berechnet werden.
Hart umkampfte Abrechnungs-
auslegungen werden regelmafig
in Form von Grundsatzurteilen
geklart. Siehe Urteil Grundpau-
schalen BSG vom 28.03.2017 B 1
KR 66/16 oder BSG Urteil Grund-
pauschalen vom 31. Mai 2016 BSG
1AS1/16 KL. Sachkosten sind ge-
mafl einer Katalogvorgabe zu-
satzlich nach Aufwand, abziig-
lich 12,50 Euro je Spiegelstrich in
89 (5) des AOP-Vertrages, berech-
nungsfahig. Der AOP-Katalog
wird einmal pro Jahr aktualisiert.

Ambulante spezialfach
arztliche Versorgung nach
§116b SGB V

Oftmals wird im Krankenhaus
»Ambulante Leistungserbrin-
gung nach der ASV* mit ,Alles
ist unbegrenzt abrechnungsfa-
hig*“ gleichgesetzt. Dieser Grund-
satz ist genauso verfehlt wie der
des ,,Wer kann, der darf“ in Ver-
bindung mit der Leistungserbrin-
gung der ASV nach §116b SGB V.
Die gesundheitspolitische Ent-
wicklung geht eindeutig in die
Richtung, dass stationdr zukiinf-

Konkretisierungen fiir die gastro-
intestinalen und gyné&kologi-
schen Tumore sowie fiir Marfan-
Syndrom, Tuberculose, Mucovis-
zidose und pulmonale Hyperto-
nie beschlossen. Antrage kénnen

Vereinigungen, die Rechtmaflig-
keit und Plausibilitdt der Abrech-
nungen in der vertragsarztlichen
Versorgung zu priifen. Primares
Aufgreifkriterium fiir die arztbe-
zogenen Plausibilitdtspriifungen

»Hart umkampfte Abrechnungsauslegungen
werden regelmdBig in Form von
Grundsatzurteilen geklart.“

bei den entsprechenden erwei-
terten Landesausschiissen ge-
stellt werden. Noch im Dezember
2017 soll der Appendix der Kon-
kretisierung Rheumatologie be-
schlossen werden. Nach der Ver-
offentlichung im Bundesanzei-
ger kann auch fiir diesen Bereich
die Antragstellung im Friihjahr
2018 erfolgen. Alle Leistungen,
die in Bezug auf die Indikation
erbracht werden, konnen gemaf
des EBM Regelwerkes berechnet
werden. Es gilt der Facharztsta-
tus fiir Diagnosestellung und lei-
tende Therapieentscheidungen
und es existiert die Moglichkeit
der Verordnungen im Bereich der
Indikation. Die ASV ist immer ei-
ne TEAM-Leistung. Das TEAM
muss insgesamt den Antrag beim
erweiterten Landesausschuss
stellen. Doch Vorsicht! Obwohl
die ASV immer wieder themati-

»Die ASV ist immer eine TEAM-Leistung.
Das Team muss insgesamt den Antrag beim
erweiterten Landesausschuss stellen.*

tig ohne ambulant nicht mehr
moglich ist. Dass die Integration
einer ASV-Ambulanz ein komple-
xes Thema zwischen Gesetzes-
vorgaben, Richtlinien, Konkreti-
sierung und den Anlagen wie Ap-
pendix, Umsetzungsanlagen und
der Komplexitdt eines Gebiihren-
ordnungswerkes wie der EBM ist,
hat sich in den letzten Jahren he-
rumgesprochen.

Wie aber Umsetzen? Die ASV-
Richtlinie selbst, die mit ihren 16
Paragrafen die Rahmenbedin-
gungen festlegt, wurde im Juni
2012 erstmals ver6ffentlicht. In-
zwischen sind die einzelnen
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siert wird, haben eine Vielzahl
von Kliniken die Frist des Be-
standsschutzes von drei Jahren
iibersehen. Da der GBA im Be-
reich gastrointestinale Tumore
die bestehende Richtlinie fiir
Vertrdge nach altem Recht am 26.
Juli 2017 bundesweit aufgehoben
hat, konnen betroffene Kliniken
ohne Berechtigung zur neuen
ASV Konkretisierung erbrachte
Leistungen im Bereich gastroin-
testinale Tumore nicht mehr be-
rechnen.

Plausibilitdtspriifungen

§ 106a SGB V verpflichtet Kran-
kenkassen und Kassenarztliche

ist der Umfang, der pro Tag abge-
rechneten Leistungen im Hin-
blick auf den damit verbundenen
Zeitaufwand.

Das Kkonkrete Verfahren zur
Durchfiihrung der Abrechnungs-
priifungen haben die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und die
Krankenkassen auf Bundesebe-
ne in Richtlinien festgelegt. Da-
nach wird auf Basis der abge-
rechneten Gebiihrenordnungs-
positionen in Verbindung mit
den zugehorigen Priifzeiten ge-
maf3 Anhang 3 fiir jeden Tag der
drztlichen Tatigkeit ein Tages-
profil erstellt und dariiber hin-
aus zusdtzlich die Quartalsar-
beitszeit ermittelt. Auch Gebiih-
renordnungspositionen, die in-
nerhalb eines definierten Zeitin-
tervalls einer Abrechnungsbe-
schriankung unterliegen, z. B. die
quartalsbezogenen Komplexe
und Pauschalen, werden in die
Priifung einbezogen. m
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