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Erlossicherung
in der Notaufnahme

Optimierungspotenziale in der
ambulanten Notfallabrechnung

Von Ursula Klinger-Schindler und Dr. med. Susanne Hellmich

Die Abrechnung ambulanter Behandlungen in der
Notaufnahme stellt fiir viele medizinische Einrichtun-
gen eine Herausforderung dar. Nachfolgender Artikel
informiert iiber die ambulante Abrechnungspraxis in
Notaufnahmen an Krankenhdusern nach dem EBM
und deren Sicherung
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nter den Bedingungen des Ein-

U heitlichen Bewertungsmafista-

bes (EBM) sind zahlreiche Fak-

toren zu beriicksichtigen, um eine
korrekte und vollstdndige Abrechnung
in der Notaufnahme zu gewéhrleisten.
Der Einheitliche Bewertungsmafistab
(EBM) ist seit 1987 ein zentraler Be-
standteil der Abrechnungspraxis am-
bulanter Fallarten des deutschen Ge-
sundheitssystems. Er dient der
Abrechnung ambulanter drztlicher
Leistungen, die von Vertragsarzten,
Vertragspsychotherapeuten und Kran-
kenhausérzten erbracht werden, wenn
iiber die gesetzlichen Krankenkassen
abgerechnet wird. Ziel des EBM als Ge-
biihrenordnungsgrundlage ist es, eine
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einheitliche Bewertung der erbrachten
Leistungen zu gewéhrleisten.

Der Einheitliche
BewertungsmaRstab (EBM):
Struktur und Aufbau

Der EBM gliedert sich fiir die Abrech-
nung ambulanter Fille in der Notauf-
nahme in verschiedene Kapitel, die
spezifische Leistungen der Fachrich-
tungen abdecken. Jede abrechnungsfa-
hige Leistung ist durch eine eindeutige
Gebiihrenordnungsposition (GOP) ge-
kennzeichnet und mit einer Punktzahl
bewertet. Diese Punktzahl wird mit ei-
nem jdhrlichen Orientierungswert
multipliziert, um den Eurobetrag zu er-
mitteln, den die Krankenkasse an den
Leistungserbringer zahlt. Der Orientie-
rungswert wird jedes Jahr neu zwi-
schen dem GKV-Spitzenverband und
der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung verhandelt. Der aktuelle Orientie-
rungswert im Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab fiir 2025 betrédgt 12,3934
Cent pro Punkt. Dies entspricht einer
Erh6hung von 3,85 Prozent gegeniiber
dem Vorjahr. Die durchschnittliche
Hohe der Abrechnungsleistung des
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EBM wichst damit um ca. 4 Prozent
pro Jahr. Ambulante Notaufnahmeleis-
tungen werden im Honorarvertei-
lungsmaf3stab der regionalen Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) im Vor-
wegabzug aus der Gesamtvergiitung
geregelt. Die ambulante Notfallbe-
handlung stellt daher grundsétzlich ei-
ne vertragsdrztliche Leistung dar, je-
doch kénnen Patienten auch Kranken-
h&user in Anspruch nehmen. Die Leis-
tungen rechnet das Krankenhaus
gegeniiber der Kassenérztlichen Verei-
nigung auf Basis des Einheitlichen Be-
wertungsmafistabes ab. Daher stehen
die abgerechneten Leistungen im Fo-
kus der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen, in welchem Umfang eine wirt-
schaftliche Leistungserbringung ge-
rechtfertigt ist.

Relevante GOPs fiir die
Notaufnahme

Fiir die Abrechnung ambulanter Be-
handlungen in der Notaufnahme sind
insbesondere die GOPs aus den Kapi-
teln der arztgruppeniibergreifenden
allgemeinen = EBM-Gebiihrenord-
nungspositionen relevant. Hierunter



fallen fiir die Erstinanspruchnahme

folgende GOP:

e GOP 01210: Notfallpauschale fiir die
Behandlung wihrend der reguldren
Sprechzeiten an Werktagen zwischen
7 bis 19 Uhr 14,87 Euro/120 Punkte

o GOP 01212: Notfallpauschale fiir die
Behandlung auferhalb der reguldren
Sprechzeiten ab 19 Uhr bis 7 Uhr, an
Wochenenden und Feiertagen 24,17
Euro/190 Punkte

Nicht immer ist dem medizinischen

Leiter der Notaufnahme bekannt, dass

der Leistungsumfang der beiden Not-

fallpauschalen

o die Triage,

« administrative Aufnahme des Patien-
ten,

e Anamnese und korperliche Untersu-
chungen,

« Festlegung der erforderlichen diag-
nostischen Leistungen,

o Auswertung aller Befunde,

» Diagnosesicherung,

o Epikrise und

o einen Arztbrief

umfasst.

Die diagnostischen Leistungen sind in-
nerhalb des EBM in unterschiedlichen
Kapiteln verankert und beinhalten
Wundversorgungen, Laborleistungen,
diagnostische Rontgenleistungen,
Grofigerdte, Ultraschallleistungen,
Dauerkatheter-Leistungen, Infusions-
leistungen und eine Verbandleistung.

Die Sprechstundenbedarfsregelung
hingegen ist regionalspezifisch in den
jeweiligen KV-Bereichen geregelt, und
umfasst Pauschalen wie Sachkosten
nach Aufwand. Die Rahmenbedingun-

Notwendige im Rahmen der Erstver-
sorgung umfassen. Héufig werden
aber sehr viele medizinisch zum Teil
nicht notwendige Leistungen im Rah-
men einer ambulanten Notfallbehand-
lung beauftragt, erbracht und abge-
rechnet.

Aufgrund dieser Tatsache wurden ver-
schiedene Grundsatzurteile ausgeur-

dizin e. V. (DGINA) aus dem Jahr 2015
auf 126 Euro. Da keine aktuellere Da-
tenerhebung vorliegt, kann davon
ausgegangen werden, dass dieser
Wert bis zum Jahr 2025 deutlich iiber-
schritten wird. Demgegeniiber stehen
als Erl6s durchschnittliche Fallwerte
ambulanter Behandlungsfille in der
Notaufnahme von etwa 32 Euro. So-
mit lasst sich unschwer eine hochde-

,Die durchschnittlichen Kosten eines ambulanten
Notfalls am Krankenhaus beliefen sich laut dem
Gutachten der Deutschen Gesellschaft fiir
interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e. V.
(DGINA) aus dem Jahr 2015 auf 126 Euro.

Da keine aktuellere Datenerhebung vorliegt,
kann davon ausgegangen werden, dass dieser Wert
bis zum Jahr 2025 deutlich tiberschritten wird.”

teilt, die die Abrechnung von ambu-
lanten Leistungen in der Notaufnahme
beeinflussen. Sie beziehen sich immer
auf eine wirtschaftliche Leistungser-
bringung nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmafistab (EBM). Bei der Be-
handlung ist entscheidend, dass die er-
brachten Leistungen medizinisch not-
wendig sind und nicht durch einen
Vertragsarzt in der normalen Sprech-
stunde erbracht werden kénnen. Da-
her beinhaltet der EBM seit 01.04.2017
auch sogenannte Abkldrungs-Pauscha-
len nach der GOP 01205 und 01207, die
durch das Krankenhaus bei Patienten
abgerechnet werden sollen, die keine
Notfallbehandlung in der Notaufnah-
me benotigen, und eine Versorgung

»Die Sprechstundenbedarfsregelung hingegen
ist regionalspezifisch in den jeweiligen KV-Bereichen
geregelt, und umfasst Pauschalen wie Sachkosten
nach Aufwand. Die Rahmenbedingungen und der
Umfang der Sachkosten und Sprechstundenbedarfs-
regelungen miissen daher zwingend im jeweiligen
KV-Bereich bei der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung hinterfragt werden.”

gen und der Umfang der Sachkosten
und Sprechstundenbedarfsregelungen
miissen daher zwingend im jeweiligen
KV-Bereich bei der zustdndigen Kas-
sendrztlichen Vereinigung hinterfragt
werden.

Aus juristischer Sicht sollte der Be-
handlungsumfang eines ambulanten
Notfalles immer nur das medizinisch

durch einen Vertragsarzt in der norma-
len Sprechstunde, oder eine Versor-
gung in der Bereitschaftspraxis ausrei-
chend ist.

Die durchschnittlichen Kosten eines
ambulanten Notfalls am Kranken-
haus beliefen sich laut dem Gutach-
ten der Deutschen Gesellschaft fiir in-
terdisziplindre Notfall- und Akutme-

fizitdare Ausgaben-Einnahmensituati-
on der Krankenhausnotaufnahme er-
kennen.

Wie aber gegensteuern, wenn die
wichtigsten Kennzahlen weder den
Medizinern noch den Mitarbeitern der
Abrechnung oder des Controllings
vollumfénglich bekannt sind?

Was genau muss ausgewertet werden,
wenn in naher Zukunft im Rahmen der
Krankenhausreform (KHVVG) einige
Notaufnahmen ganz schliefSen miis-
sen, und sich die Patientenzahl in der
eigenen Notaufnahme und damit auch
die Zunahme ambulanter Abrech-
nungsfille erhoht?

Priifung KV-Honorarbescheides
Die Kassenérztliche Vereinigung (KV)
stellt den Leistungserbringenden Kran-
kenhdusern in einem Zeitraum von bis
zu sechs Monaten nach Abschluss des
Abrechnungsquartals regelmifiig ei-
nen Honorarbescheid der Notfallam-
bulanz aus, in denen die abgerechne-
ten Leistungen hervorgehen, und die
entsprechenden Zahlungen aufgefiihrt
sind.

Die Voraussetzung, dass alle erbrach-
ten Leistungen korrekt erfasst und be-
zahlt werden, ist nur dann gegeben,
wenn diese Bescheide sorgfiltig ge-
priift und ausgewertet werden.

Regelhaft kommt es zu sog. Abset-
zungen von Leistungen und damit
Nichtbezahlung erbrachter Leistun-
gen. Der KV-Honorarbescheid ist kei-
nesfalls selbsterkldrend. Um das volle
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Quartal 3/2023
Datum des Honorarbescheides
Seite 40 von 51

Zugefiigte (+) und Korrekturbetrag

berichtigte (-) GOP
-32337(1x) 950 €
-32372(1x) -540€
-32373(1x) 420 €
-32212(1x) 1780 €
-32232(2x) -1380 €
Summe: 2176473 €

Abb. 1: Absetzung erbrachter Laborleis-
tungen durch die KV

Potential in der Abrechnung zu he-
ben und mogliche Absetzungen zu
vermeiden, lohnt es ich haufig, einen
versierter externer Berater hinzuzie-
hen, der neben Kenntnissen insbe-
sondere iiber die aktuelle Rechtspre-
chung zur Notaufnahmeabrechnung,
auch tiber vertiefte Kenntnisse in der
Notaufnahmeabrechnung nach dem
EBM verfiigt und somit den Verant-
wortlichen in der Abrechnung einen
solchen KV-Honorarbescheid , tiber-
setzten“ kann

Priifung der Abrechnungsdaten
Bei der Priifung des KV-Honorarbe-
scheides sind folgende Aspekte zu be-
riicksichtigen:

o Vollstindigkeit: Wurden alle erbrach-
ten Leistungen in der Abrechnung be-
riicksichtigt?

o Korrektheit: Entsprechen die abge-
rechneten Leistungen den tatséchli-
chen Behandlungsdaten und den Vor-
gaben des EBM?

« Richtigstellungen: Wurden erbrachte
Leistung der Abrechnung von der KV
gestrichen - und wenn ja, in welchem
Umfang?

Die Erfahrung zeigt, dass die notwen-
dige Priifung des KV-Honorarbeschei-
des der Notaufnahme in der Hilfte al-
ler Kliniken bis heute nicht stattfindet.
Achtzig Prozent der Mitarbeiter der
ambulanten Abrechnung kennen den
Umfang der durch die KV abgesetzten
Leistungen ihrer Abrechnung nicht.
Héufig ist der Umfang der abgesetzten
Leistungen der KV weder dem Leiter
Notaufnahme noch dem Mitarbeiter
der ambulanten Abrechnung nicht
bekannt. Dies ist unter anderem da-
rauf zuriickzufiihren, dass nicht jede
KV-Region zum KV-Honorarbescheid
den Richtigstellungsbescheid iiber-
mittelt. Daher muss in denjenigen KV-
Bereichen, die Richtigstellungsbe-
scheide nicht automatisch iibermit-
teln, dieser unbedingt nachgefordert
werden, um Transparenz in der Ab-
rechnung ambulanter Notaufnahmen
zu schaffen.
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In 70 Prozent der Fille ist den Verant-
wortlichen fiir die ambulante Notauf-
nahmeabrechnung sowie den medizi-
nischen Leitern der Notaufnahme der
tatsdchliche Fallwert des ambulanten
Notfalls in Euro pro Behandlungsfall
nicht bekannt.

Konsequenzen ziehen

Bei der Abrechnung kénnen verschie-

dene Fehler auftreten, die sorgféltig

analysiert werden miissen, damit der

Abrechnungsfehler in den Folgequar-

talen nicht erneut auftritt. Der KV-Ho-

norarbescheid liefert dazu wichtige

Hinweise. Dazu gehoren unter ande-

rem:

o Falsch abgerechnete Leistungen: Leis-
tungen, die nicht den Abrechnungsre-
geln des EBM entsprechen oder ver-
sehentlich mehrfach abgerechnet
wurden.

o Nicht erfasste Leistungen: Erbrachte
Leistungen, die nicht in der Abrech-
nung enthalten sind.

o Fehlende Dokumentation: Leistun-
gen, die aufgrund mangelnder Doku-
mentation von der KV nicht aner-
kannt werden; Insbesondere erbrach-
te Wundversorgungen an verschiede-
nen Korperregionen

o Erbrachte Laborleistungen, welche
von der KV wieder abgesetzt werden,
weil die Konsequenzen aus Grund-
satzurteilen nicht bekannt oder be-
rlicksichtigt werden oder keine ausrei-
chende Begriindung vorliegt.

Grundsatzurteile miissen umgesetzt
werden. Darum haben erste KV-Berei-
che bereits im Jahr 2020 mit Absetzun-
gen medizinisch nicht begriindeter La-
borleistungen begonnen. P Abbil-
dung 1 zeigt die Absetzung erbrachter
Laborleistungen durch die KV.

Die Abrechnung ambulanter Behand-
lungen in der Notaufnahme unter den
Bedingungen des EBM erfordert ein
zeitgemé@fles Abrechnungsmanage-
ment und die Kontrolle der honorier-
ten Leistungen seitens der KV. Uber-
wiegend schlechte Ergebnisse mit ho-
hen Honorarverlusten in der ambulan-
ten Notaufnahmeabrechnung sind
grundsétzlich darauf zuriickzufiihren,
dass mangelhafte EBM-Schulungs-
mafSnahmen, das Fehlen einer qualifi-
zierten Einarbeitung des Mitarbeiters,
oder technische Anpassungen am KIS-
System in ambulante Notfallabrech-
nung, fehlen. In jedem Falle miissen
die Ergebnisse und die Anpassungen
eines zeitgeméfien ambulanten Ab-
rechnungsprozesses, auch dem verant-
wortlichen medizinischen Leiter der
Notaufnahme, kommuniziert werden.

Schlussfolgerung

Die regelmifiige Auswertung und Prii-
fung des KV-Honorarbescheides sind
ein unabdingbares Prozessinstrument,
um Fehler zu vermeiden und sicherzu-
stellen, dass die erbrachten Leistungen
vollstindig und korrekt vergiitet wer-
den. Anpassungen im administrativen
Bereich helfen, um den Ressourcenver-
brauch einer Notaufnahmeabrech-
nung zu reduzieren und sie zu opti-
mieren.

Durch eine griindliche Analyse und
das Ergreifen geeigneter Mafinahmen,
konnen medizinische Einrichtungen
ihre Abrechnungsprozesse optimieren
und finanzielle Verluste damit mini-
mieren. Durch die Verbesserung der
Abrechnung und Vermeidung der
Streichung von erbrachten Leistungen
konnen ja nach Notaufnahmegrofie
Volumina von mehreren 10.000 Euro
pro Quartal gehoben werden.

Zudem stehen im Markt inzwischen
auch unterstiitzende automatisierte
Analyse-Tools zur Verfiigung.

Das auf Fortbildungen immer wieder
eingeworfene Argument, ,Meine Ver-
waltung sagt mir, wir bekommen fiir je-
den ambulanten Notfall 32 Euro, mehr
geht da nicht!; ist in der Regel immer
falsch, und bestétigt, dass sich Verant-
wortliche mit der Auswertung des KV-
Honorarbescheides weder sachgerecht
auseinandergesetzt haben noch not-
wendige Prozessschritte eingeleitet
wurden. Dazu gehdrt auch, tiber die
wichtigsten Kennzahlen der Notauf-
nahmeabrechnung Transparenz zu
schaffen. ll
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