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Ambulantes Operieren nach
§115bSGBYV

Der aktuelle Stand

Von Ursula Klinger-Schindler

Der Gesetzgeber hatte GKV, DKG und KBV beauf-
tragt, ein gemeinsames Gutachten zur Reform des
AOP-Katalogs als Grundlage fiir das ambulante
Operieren vorzulegen. Die konkreten Festlegun-
gen, wie der Katalog in Stufe 1 erweitert werden
soll, wird zeitnah zum Januar 2023 erfolgen. Die
Erweiterung des AOP-Kataloges geht zuriick auf
das MDK-Reformgesetz von 2020. Wie der Grund-
satz ,,ambulant vor stationdr” und eine méglichst
umfassende Ambulantisierung erreicht werden
soll, stellt viele Krankenhduser vor neue Heraus-
forderungen.
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mbulante Operationen wer-
Aden seit 1989 im vertragsarzt-

ichen niedergelassenen Be-
reich {iberwiegend in speziellen
ambulanten OP-Zentren durchge-
fiihrt. Die Beschrankung auf die ver-
tragsdrztliche Versorgung wurde
1992 aufgehoben. Der neu einge-
fithrte §115b SGB V erd6ffnete nun
den Krankenh&usern die Moglich-
keit, ambulante  Operationen
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durchzufiihren. Entsprechende Re-
gelungen fiir spezielle Qualitétssi-
cherungsmafSnahmen sind in eige-
nen Vereinbarungen festgehalten.
In der Regel sind Arthroskopien,
Kataraktoperationen und Biopsien
als ambulante Operationen seit Jah-
ren in jedem Krankenhaus bekannt.
Aber auch Geféf3-Operationen so-
wie Hernien-Eingriffe ergdnzen das
Regelspektrum ambulanter Opera-
tionen.

Der GKV-Spitzenverband, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG)
und die Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV) vereinbaren geméf
§115b SGBV einen Katalog ambulant
durchfithrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Ein-
griffe sowie einheitliche Vergiitungen
fiir Krankenhduser und Vertragsérz-
te.

Seit 2004 regelt der Vertrag nach
§115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes
Operieren und stationsersetzende
Eingriffe im Krankenhaus - (AOP-
Vertrag) hierzu die Grundsitze der
Abrechnung. In den Abschnitten 1, 2
und 3 als Anlage zum AOP-Vertrag

ist der Katalog moglicher ambulant
durchfiihrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Ein-
griffe geméfd §115 b SGB V im Kran-
kenhaus definiert. Dabei regelt der
Abschnitt 1 die ambulant durchfiihr-
baren Operationen und Abschnitt 2
die konservativ durchzufiihrenden
Eingriffe. Es stehen vor der Erweite-
rung des AOP-Kataloges durch das
IGES-Gutachten zum 1.1.2023, be-
reits 2.879 Leistungen fiir die Leis-
tungserbringung in der Institutsam-
bulanz am Krankenhaus zur Verfii-

gung.

Aktualisierung

Ambulante Versorgungssysteme am
Krankenhaus sind tiberwiegend bei
der Abrechnung mit den Kostentra-
gern auf der Grundlage des EBM
(Einheitlicher Bewertungsmafistab)
vereinbart und damit regelmaifigen
Anderungen des Gebiihrenord-
nungsverzeichnisses unterworfen.
Innerhalb des Gebiihrenordnungs-
kataloges EBM kann dies zum Be-
ginn eines jeden Quartals sein. Der
AOP-Katalog als Anlage zum Vertrag
nach §115b SGB V unterliegt einer
jahrlichen Aktualisierung.



Nachmeldung

Eine ambulante Operation nach
§115b SGB V muss mittels Meldefor-
mular gemif §1 Abs. 2 AOP-Vertrag
durch die Krankenhduser gegen-
tiber der Krankenkasse angezeigt
werden. Dies muss vorab erfiillt sein,
da nur dann der Eingriff auch mit
der Krankenkasse abgerechnet wer-
den kann. Neue OPS-Codierungen,
die nach der jahrlichen Aktualisie-
rung in den Katalog aufgenommen
werden, miissen mittels dem Melde-
formular gemé&fd §1 Abs. 2 AOP-Ver-
trag nachgemeldet werden, sofern
die Leistung des Krankenhauses vor-
her ausschlieilich stationdr er-
bracht worden ist.

Abrechnungsgrundlage

Die Abrechnungsgrundlage bildet
der EBM (Einheitliche Bewertungs-
mafistab). Dieser wurde zuletzt fiir
die Abrechnung der ambulanten
Operationen grundlegend zum 1.
April 2005 reformiert. Seitdem fin-
den sich im Anhang 2 des Abschnitt
IV des EBM die OPS (Operationspro-
zedurenschliissel), die fiir die Ab-
rechnung der ambulanten operati-
ven Eingriffe genutzt werden miis-
sen. Im Anhang 2 findet der
Anwender die Zuordnung der ope-
rativen Prozeduren nach §295 SGBV
(OPS) zu den Leistungen der Kapitel
31 fiir seine Abrechnung.

Dabei leitet der gewahlte OPS eine
festgelegte ~ Abrechnungsprozedur
ab, bestehend aus der OP-Leistung,
der Uberwachung, der Nachbe-
handlung bei Uberweisung, der
Nachbehandlung durch den Opera-
teur und der Narkose. Fiir die Ab-
rechnung spielt die Schnitt-Naht-
Zeit nach diesem System keine Rol-
le, da die Prozedur an eine
festgelegte EBM GOP (Gebiihren-
ordnungsposition) gebunden ist.

Der EBM mit seinen fachgruppen-
spezifischen Leistungen sowie die
Leistungen Radiologie, Histologie
und Ultraschall und der Anhang 2
des EBM gehoren bei der Abrech-
nung von ambulanten Operationen
zusammen.

Sachkosten

In den Bereichen der ambulanten
Behandlung am Krankenhaus be-
steht die Moglichkeit, Sachkosten
zu den erbrachten &rztlichen diag-
nostischen und therapeutischen

Leistungen zusitzlich zu berech-
nen. Ganz besonders dann, wenn
ambulante Leistungsbereiche im
Krankenhaus, wie die ambulanten
Operationen nach §115b SGB YV,
neu umgesetzt werden, entsteht
hier meist ein hoher Verlust an ab-
rechenbaren Kosten, der oftmals
iiber Jahre nicht transparent wird.
Die haufigste Ursache nicht abge-
rechneter Sachkosten bei ambulan-
ten Operationen sind auf mangel-
hafte Einarbeitung der Mitarbeiten-
den in die Ambulanzabrechnung
zuriickzufithren. Aber auch Mit-
arbeitende der Patientenabrech-
nung, die zuvor in der stationédren
Patientenabrechnung tétig waren,
kennen die Grundsitze der Sach-
kostenabrechnung in Ambulanzab-
rechnungen héufig nicht.

Die Moglichkeit der Berechnung
von Sachkosten ist im AOP-Vertrag
in §9 vereinbart. In §9 wird hier in
insgesamt fiinf Absdtzen beschrie-
ben, was an Sachkosten berechnet
werden kann und wie. Die Beson-
derheit an der Vertragsstruktur des
Vertrages nach §115 b SGB V am-
bulante Operationen und stations-
ersetzende MafSnahmen liegt in
der zuletzt tiberarbeiteten Fassung
von 2014 darin, dass sich in §9 des
AOP-Vertrages unter Absatz 1 bis 5
nahezu alle unterschiedlichen
Moglichkeiten der Abrechnung
von Kosten wiederfinden. Eine be-
sondere Rolle im Bereich der Be-
rechnung von Sachkosten tragt die
Abrechnungsgrundlage ambulan-
ter Leistungen selbst, dort be-
schreibt Abschnitt I Grundsatzli-
ches zur Anwenderregelung. Unter
dem Punkt 1.7 der allgemeinen Be-
stimmungen ist die Kostenrege-
lung definiert. So werden unter
Punkt 1 die in den Gebiihrenord-
nungspositionen bereits enthalte-
nen - soweit nichts anderes be-
stimmt ist - Kosten definiert:
® allgemeine Praxiskosten
® Kosten, die durch die Anwendung
von drztlichen Instrumenten und
Apparaturen entstanden sind
® Kosten fiir Einmalspritzen, Ein-
malkaniilen, Einmaltrachealtu-
ben, Einmalabsaugkatheter, Ein-
malhandschuhe, Einmalrasierer,
Einmalharnblasenkatheter, Ein-
malskalpelle, Einmalproktoskope,
Einmaldarmrohre, Einmalspeku-
la, Einmalkiiretten, Einmal-Abde-
cksets

® Kosten fiir Reagenzien, Substan-
zen und Materialien fiir Laborato-
riumsuntersuchungen

® Kosten fiir Filmmaterial

Die Bestimmung nennt die nicht ab-
rechnungsféhigen gidngigen Einmal-
artikel, dhnlich der Bestimmungen
der GOA (Gebiihrenordnung fiir
Arzte). Als ebenfalls nicht berech-
nungsfidhig zdhlen die allgemeinen
Praxiskosten. Zu diesen gehoren
beispielsweise Miete, Strom, Gas,
Heizung, Reinigung, Hygiene, aber
auch Reparaturen, Wiésche, Berufs-
kleidung, Investitionen. Allerdings
beschreibt 1.7 des EBM auch, dass
Porto fiir den Versand von Arztbrie-
fen, nachrichtliche Befundkopien an
Hausarzte, Versandkosten im Zu-
sammenhang mit Versendungen im
Rahmen der Langzeit-EKG-Diag-
nostik, Laboratoriumsuntersuchun-
gen, Zytologie, Histologie, Zytogene-
tik und Molekulargenetik, Strahlen-
diagnostik, Anwendung radioaktiver
Substanzen sowie der Strahlenthe-
rapie berechnungsféhig sind.

Gemifd §9 (1) Vergiitung von Sach-
kosten im Rahmen des bisherigen
AOP-Vertrages ist der Krankenhaus-
arzt nicht berechtigt, diese auf Kas-
senrezept zu verordnen. Fiir Arznei-
und Sachmittel die nicht in §9 (2) so-
wie Absatz (4) und (7) gesondert ab-
gerechnet werden konnen, wird ein
pauschaler Zuschlag von sieben
Prozent auf die gesamte Honorar-
summe vergiitet. Ausgeschlossen
von der gesamten Honorarsumme
sind jedoch Kostenpauschalen nach
Kapitel 40 im Abschnitt V des EBM.
Die in §9 (4) genannten und zur Ab-
rechnung moglichen Kostenpau-
schalen des Kapitel 40 des EBM sind
wiederum fiir die Berechnung des
pauschalen Zuschlages von sieben
Prozent ebenso wie die operative
Leistung auszuklammern. Sachkos-
tenpauschalen nach Kapitel 40 des
EBM kommen im Rahmen von
Herzkatheteruntersuchungen, arth-
roskopischen operativen Eingriffen
und im Rahmen von endoskopi-
schen Untersuchungsleistungen
zum Ansatz. Das Beispiel in der
P Tabelle zeigt den korrekten Be-
rechnungsweg eines arthroskopi-
schen Eingriffes in Bezug auf die
Sachkostenberechnung auf.

§9 Absatz 5 regelt Sachkosten, die
zusdtzlich zu der Vergiitung nach
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OPS 5-811.0h arthroskop.
Op Knie der Synovialis

Prd-op Tag 07211  Grundpauschale 26,02 €
05211  Grundpauschale 10,14 €
05310  Prdanesthiologische Untersuchung 14,87 €
0P-Tag 31141  Endos. Gelenkeingriff E1 175,30 €
31821  Andsthesie Operateur 112,32 €
31503  Postoperative [berwachung 27,83 €
Zwischensumme 366,48 €
7% Sachmittel/Arzneimittelpauschale die 19,82 €
entsprechende &rztliche Leistung des EBM fiir
die Berachnung der Zuschlagshdhe aus der
Honorarsumme auszuklammern
40750  Kostenpauschale 122,00 €
1. postoperative Tag A-P-Kontakt (mit Grundpauschale abgegolten) s5pg,30 €

Tab.: Korrekter Berechnungsweg eines arthroskopischen Eingriffes

Abs. 3 und 4 nach Aufwand erstattet

werden, soweit sie je nachfolgend

aufgefiihrter Sachmittelposition (je

Aufzdhlungspunkt) einen Betrag

von 12,50 Euro im Behandlungsfall

iiberschreiten:

® im Korper verbleibende Implanta-
te in Summe

® Rontgenkontrastmittel

® Nahtmaterial

® diagnostische und interventionel-
le Katheter einschl. Fiihrungs-
draht, Gefifischleuse, Einfiih-
rungsbesteck und Verschlusssys-
teme im Zusammenhang mit
angiologisch-diagnostischen und
therapeutischen, gefdfichirurgi-
schen und phlebologischen Leis-
tungen

® diagnostische und interventionel-
le Katheter einschl. Fithrungs-
draht, im Zusammenhang mit

gastroskopischen Leistungen
(inkl. Leistungen an den Gallen-
wegen)

® Trokare, Endoclips und Einmalap-
plikatoren fiir Clips, im Zusam-
menhang mit laparoskopischen
Leistungen

® Narkosegase, Sauerstoff

® diagnostische und interventionel-
le Katheter (ausgenommen Trans-
ferkatheter) einschl. Fiithrungs-
draht im Zusammenhang mit
Leistungen zur In-vitro-Fertilisa-
tion abziiglich des Patienten-
eigenanteils

® Iris-Retraktoren, Kapselspannrin-
ge, Injektionshalterungen bei
ophthalmochirurgischen Leistun-
gen

® Ophthalmica (Viskoelastika, Per-
fluordecaline, Silikonol, C3F8-
Gas) bei ophthalmochirurgischen
Leistungen
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® Schienen, Kompressionsstriimpfe
(nicht Anti-Thrombosestriimpfe)

Durch diese Regelungen konnen
Sachkosten wie beispielsweise Herz-
schrittmacher, Herniennetze, Ports,
Katheter fiir angiologische Leistun-
gen aber auch Kontrastmittel stets
zusitzlich nach Aufwand berechnet
werden.

Die derzeitig giiltige Sachkostenab-
rechnung des Vertrages gemaéf
§3115b SGB V soll im Rahmen der
Erweiterung des AOP-Kataloges zu-
kiinftig angepasst werden.

IGES-Gutachten

Der Umfang des AOP-Kataloges,
welcher bislang 2.879 Leistungen
zahlt, soll in den Jahren 2023 und
2024 substanziell erweitert werden.
Das zugrundeliegende IGES-Gut-
achten empfiehlt hierzu 2.476 neue
Leistungen. Ob der Umfang des
AOP-Kataloges mit einem Plus um
86 Prozent auf insgesamt 5.355 ver-
grofSert wird, kann erst 2024 beant-
wortet werden (die Festlegung, wel-
che OPS-Prozeduren zum 1.1.2023
fiir den AOP-Katalog 2023 giiltig
sind, war bei Redaktionsschluss
noch nicht bekannt). Zudem soll die
Festlegung in Stufen erfolgen.

Integrierte Versorgung

Die Erweiterung des AOP-Katalogs
fithrt nicht automatisch dazu, dass
das Krankenhaus alle Leistungen,
die ambulant erbracht werden, nun
auch auf der Grundlage nach §115b
SGB V abgerechnet werden kénnen.
Hierzu bedarf es zudem einer sorg-
féltigen Analyse der nicht abrech-
nungsfihigen ambulanten Eingriffe

mit anschliefSender Priifung giiltiger
integrierter ~ Versorgungsvertréage.
Derzeit existieren rund 1.400 integ-
rierte Versorgungsvertrige bundes-
weit mit unterschiedlichsten Kran-
kenkassen. Das Kernproblem der I'V-
Vertrége liegt aber stets darin, dass
nicht alle Krankenkassen beteiligt
sind und die Vertragswerke umfas-
send sind.

Fazit

Die Reform des AOP-Kataloges ge-
mafd §115 b SGB V wird die Liicke
nicht schlieflen, dass zukiinftig alle
ambulanten Leistungen am Kran-
kenhaus, die hiufig in sogenannten
»Indikationssprechstunden“ ohne
Abrechnungsmoéglichkeit durchge-
fithrt werden, auch Erlése nach sich
ziehen. So sollte in jedem Kranken-
haus ein Monitoring nicht abrech-
nungsfdhiger Fille durchgefiihrt
werden. Bei der Uberlegung einer
zukiinftigen Ambulanzstrategie, wie
Auslagerung von mehr Leistungen
in das trdgereigene MVZ, Priifung,
um welche Fachbereiche ein be-
stehendes MVZ ggf. erweitert wer-
den muss, oder die {iberstiirzte Pla-
nung einer ASV-Ambulanz, wird
eine direkte Kosteniibernahme-
erkldarungen mit Krankenkassen und
dem Angebot von Selbstzahlerleis-
tungen erginzt werden miissen. B
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