»otationar® ist zukiinftig ohne
sambulant® nicht mehr moglich

Strategische Dimensionen der ambulanten Leistungserbringung

durch Krankenh@duser

ie Schlagzahl von fiir Kran-
kenhduser systemrelevan-

ten Reformen hat sich er-

hoht. Hat der Gesetzgeber im ver-
gangenen Jahrtausend an der
»Kostenschraube gedreht”, sind
im neuen Jahrtausend mehrere
»echte Systemreformen®
stellen.

festzu-

"
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Fiir das Krankenhauswesen sind
insbesondere die Reform des Kran-
kenhausentgeltrechts (Einfiihrung
des Fallpauschalensystems), die
Reform des Leistungserbringungs-
rechts (Einfithrung sektoreniiber-
greifender Leistungsstrukturen;
Hervorhebung der Qualitat als
wichtigem Merkmal; Einfiihrung
von Wetthewerbselementen) und
die Reform der GKV-Systematik
(Anderungen in den Strukturen
der gemeinsamen Selbstverwal-
tung) zu nennen.

Das DRG-System hat zwei fiir Kran-
kenhduser mafigebliche Effekte,
den Kostendegressionseffekt und
den Komplexitatseffekt. Kranken-
hduser versuchen, die der Fallpau-
schale zugrunde gelegten Durch-
schnittskosten im Behandlungs-

fall zu unterschreiten, um die vor-
handenen Organisations- und
Leistungsstrukturen optimal zu
nutzen (Kostendegressionseffekt).
Krankenhduser sind zudem be-
miiht, komplexere Behandlungen
zu erbringen, weil diese mit den
vorgehaltenen Organisations- und
Leistungsstrukturen hdhere Ertra-
ge erwirtschaften lassen (Komple-
xitatseffekt).

Die Folgen des
Systemwechsels

Die Folgen dieses Systemwechsels
sind statistisch sichtbar: weniger
Krankenhduser mit weniger Kran-
kenhausbetten, weniger Belegungs-
tage, geringere Verweildauer, stei-
gende AOP-Zahlen. Das DRG-Sys-
tem fiihrt — neben weiteren Anlas-
sen (z. B. medizinischer Fortschritt,
Alterung der Gesellschaft) — somit
ganz unmittelbar zur Spezialisie-
rung und Ambulantisierung.

Hieraus folgt die Verdrangung des
leichteren, einfacheren Behand-
lungsgeschehens. Aus Sicht der
Krankenhduser entsteht die Frage,
wer an der Schnittstelle des statio-
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Das DRG-System hat zwei fiir Krankenhduser
mapgebliche Effekte, den Kostendegressions-

effekt und den Komplexitdtseffekt. Die
Folgen dieses Systemwechsels: weniger
Krankenhduser mit weniger Krankenhaus-
betten, weniger Belegungstage, geringere
Verweildauer, steigende AOP-Zahlen. Das

DRG-System fiihrt somit zur Spezialisierung

und Ambulantisierung. Aus Sicht der
Krankenhduser entsteht die Frage, wer die
ambulanten Leistungen organisiert. Nur
das Krankenhaus, das die Schnittstelle
ambulant-stationdr strategisch richtig

besetzen kann, wird langfristig im
Wettbewerb bestehen kénnen.

ndren zum ambulanten Leistungs-
geschehen die ambulanten Leis-
tungen organisiert. Nur das Kran-
kenhaus, das die Schnittstelle
ambulant-stationar strategisch
richtig besetzen kann, sei es durch
eigenes Engagement in der Leis-
tungserbringung oder in Koopera-
tion, wird langfristig im Wettbe-
werb bestehen kénnen.
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Bestimmte Leistungen
§ 98 Abs. 2 Nr. 11 SGB V

Komm. Eigeneinrichtung

Notfallambulanz
§75Abs.1S.11SGBV § 105 Abs. 5 SGB V

Vor- u. nachstationar Personl. Ermdchtigung

MvZ
§ 95 Abs. 1, 1a SGBV
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Abb. 1: Méglichkeiten der ambulanten Leistungserbringung fiir Krankenhduser

Die Bedeutung der ,,Schnittstelle
stationdr/ambulant® ist durch wei-
tere Systemreformen noch erhéht
worden. Das GMG (2003) hat durch
die Einfiihrung medizinischer Ver-
sorgungszentren (MVZ) dazu bei-
getragen, dass Krankenhdusern
ein Instrument gegeben wurde,
mit der Ambulantisierung ganz ak-
tiv und unmittelbar umgehen zu
konnen. Krankenhduser konnen
seitdem ganz unmittelbar als Tra-
ger eines MVZ das vertragsarztli-
che Leistungsgeschehen selbst or-
ganisieren. Sie sind gut beraten,
dariiber zu befinden, ob und in
welchen Gebieten ambulante Leis-
tungen selbst oder in Kooperation
mit ambulanten Leistungserbrin-
gern erbracht werden sollen.

Das GKV-WSG (2007) hat die
Schnittstelle ambulant-stationar
durch die Reform des § 116 b SGB
V weiter beférdert. Seitdem war
die Feststellung der Krankenhau-
splanungsbehodrde ausreichend,
dass das die ambulante Leis-
tungserbringung nach § 116 b SGB
V  beantragende Krankenhaus
hierfiir geeignet ist. Das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz hat
mit der nochmaligen Reform des §
116 b SGB V die Frage, ob und auf
welche Weise die von Kranken-
hdusern vorgehaltenen Organisa-
tions- und Leistungsstrukturen
auch im ambulanten Bereich ein-
gesetzt werden kénnen, erneut in
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den Fokus gestellt. Auch in Zu-
kunft werden Krankenhduser ver-
starkt in die Abdeckung des am-
bulanten Versorgungsbedarfs ein-
bezogen.

Rechtliche Méglichkeiten
fiir das Krankenhaus

Die Moglichkeiten der ambulanten
Leistungserbringung an  der
Schnittstelle ambulant/stationédr
sind vielfaltig (Abb. 1).

Das Bild beschreibt anschaulich
Notwendigkeit und Schwierigkeit
fiir Krankenh&duser, eine geeignete
Wabhl zu treffen. Dies erklart, war-
um noch immer ,,bei giinstiger Ge-
legenheit* gehandelt wird, anstatt
auf der Grundlage einer strategi-
schen Unternehmerentscheidung.

Bewertung der Alternativen

Die notwendige Bewertung der Al-
ternativen kann keinem Kranken-
hausunternehmen abgenommen
werden. Ein in der Praxis bewdhr-
tes Instrument fiir diese Aufgabe
zeigt Abbildung 2.

Die Abbildung beschreibt ein als
»SOWOT-Analyse“ bekanntes In-
strument, mit dem Krankenhduser
sich die fiir sie jeweils richtige stra-
tegische Entscheidung erarbeiten
konnen.

Neben all diesen Uberlegungen
muss der Blick auf einen weiteren

— weithin unterschatzten — Aspekt
gerichtet werden: die Abrech-
nungsmodalitdten. Im zweiten Teil
dieses Beitrages (KU 7/2013) wer-
den die Abrechungsfragen der am-
bulanten Leistungserbringung
durch Krankenhduser einer ndhe-
ren Betrachtung zugefiihrt. Fiir die
strategischen Uberlegungen ist auf
folgendes hinzuweisen: Abrech-
nungsgrundlage fiir viele der am-
bulant von Krankenhdusern zu er-
bringenden bzw. zu organisieren-
den Leistungsebenen ist der EBM
mit seinen unzdhligen komplexen
Abrechnungsbestimmungen, Ab-
rechnungsausschliissen und Ge-
biihrenordnungsziffern, die regel-
mafligen Aktualisierungen unter-
liegen (so in den drei wichtigsten,
weil hdufigsten ambulanten Leis-
tungsbereichen: Ambulante Ope-
rationen, § 116 b SGB V zu hoch-
spezialisierten Leistungen u.a.,
Medizinisches Versorgungszent-
rum).

Ambulante Operationen

Bisher stellen Ambulante Opera-
tionen (AOP) nach § 115b SGB V die
wohl hadufigste Form ambulanter
Leistungen des Krankenhauses
dar. Die Abrechnung gegeniiber
den Krankenkassen erfolgt iiber ei-
ne OPS-gesteuerte Kodierung einer
Anlage zum AOP-Vertrag. Die Ab-
rechnungsprozedur selbst ist im
EBM mit einigen wenigen Ausnah-
men bereits vorgegeben.



Die Quartalsabrechnung eines
MVZ lauft gegeniiber der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) dhn-
lich einer fachiibergreifenden Ge-
meinschaftspraxis ab. Dabei fiihrt
das MVZ Abrechnung gegeniiber
der KV durch. Auch im Rahmen be-
stehender Ermdchtigungen nach
§116a SGB V sowie der Behand-
lung in der Notfallambulanz be-
steht in der Abrechnung ein direk-
tes Vertragsverhdltnis zwischen
dem Krankenhaus und der KV.

Das Abrechnungsverhalten und
die strategische Ausrichtung am-
bulanter Leistungsprozesse inner-
halb der Krankenhduser stellt sich
allerdings vo6llig unterschiedlich
dar. Das liegt u. a. daran, dass die
Erléssituation ambulanter Leis-
tungen am Krankenhaus bis heute
als unbedeutend gilt. Doch die In-
tegration ambulanter Leistungs-
prozesse am Krankenhaus muss
auch und insbesondere in dieser
Hinsicht gut {iberlegt sein.

So tritt bei ambulanten operativen
Eingriffen die Frage auf, was die
bessere Variante ist — die Erbrin-
gung des operativen Eingriffes im
Rahmen des Erméachtigungsum-
fanges oder die Erbringung als am-
bulante Operation nach § 115b
SGB V. Die Erkenntnis, dass in bei-
den Varianten nach denselben

Terminhinweis

Im Mai 2013 beginnt eine bun-
desweit neue Seminarreihe
»Strategische Dimension der
ambulanten Abrechnung®. Ein
Strategieseminar zur rechtli-
chen Voraussetzung und Ab-
rechnung ambulanter Ab-
rechnungsprozesse am Kran-
kenhaus in Berlin, Bonn, Miin-
chen, Stuttgart und Hamburg.
Anmeldung unter www.ab-
rechnungsseminare.de

EBM-Ziffern berechnet wird, ist
tatsdchlich nur die halbe Wahrheit
und in der Umsetzung nicht aus-
reichend. Die Erbringung im Rah-
men der Ermdchtigung ist immer
an die hochstpersonliche Leis-
tungserbringung gekniipft und da-
mit nicht delegierbar. Auch die in
den EBM integrierte Allgemeine
Bestimmung 1.7 zur zeitbezogenen
Plausibilitdtspriifung ist oft nicht
bekannt. Der Arzt hat im Rahmen
seiner Ermdchtigung zur Leis-
tungserbringung ein vorgeschrie-
benes Plausibilitdtsprofil von nur
156 Stunden. Erst im letzten Jahr
war zunehmend von der Durchfiih-
rung der Plausibilitdtspriifung
auch im Bereich der Ermédchtigung

durch zustdndige Kassenirztliche
Vereinigungen zu horen. Eine
Plausibilitatspriifung wie im ver-
tragsarztlichen Bereich gibt es in
der Direktabrechnung mit den
Krankenkassen bei § 115b SGB V
nicht, auch wenn § 16 des AOP-Ver-
trags Mafinahmen zur Sicherung
der Wirtschaftlichkeit enthalt.

Nach § 14 des AOP-Vertrages sind
arztliche Leistungen gemaf § 115b
SGB V zudem nach dem jeweilig
zum Behandlungszeitpunkt gel-
tenden Facharztstandard zu er-
bringen. Eine weitere Antwort zur
strategischen Ausrichtung ambu-
lanter Leistungen gibt Anlage 1
zum AOP-Vertrag nach § 115b SGB
V. Nur die dort mittels OPS-Code
aufgefiihrten Leistungen konnen
als Eingriff gemdfl § 115b SGB V
durchgefiihrt werden.

Unzédhlige Eingriffe, vor allen Din-
gen aus der Kleinchirurgie, wer-
den tidglich von Arzten aus Kran-
kenhdusern unentgeltlich er-
bracht, weil die Grundlage der An-
lage 1 zum AOP-Katalog keine Be-
achtung findet. Fehlt der passende
OPS-Code aus dem Katalog, wird
die Rechnung durch die Kranken-
kasse abgewiesen. Eingeschrankt
besteht fiir Krankenhduser die
Moglichkeit, Behandlungsfalle oh-

ne nachfolgenden stationdren Auf- »
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Abb. 2: Bewertung der Alternativen
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enthalt iiber § 115a vorstationar
nach fachgruppenspezifischen
Pauschalen abzurechnen. Darun-
ter fallen aber nicht kleinchirurgi-
sche Eingriffe, die sonst nicht ge-
winnbringend mit 12 oder 16 Euro
nach dem EBM, am besten noch als
Notfall, berechnet werden kénnen.

Medizinisches Versorgungs-
zentrum und § 116b

Bei riickldaufigen Ermachtigungen
an Krankenhdusern sehen viele
Verantwortliche seit Jahren die L6-
sung in der Griindung eines Medi-
zinischen Versorgungszentrums
(MVZ). Doch Vorsicht: unter Be-
riicksichtigung der Tatsache, dass
vor allen Dingen die Zusammen-
setzung der unterschiedlichen
Fachgruppen strategisch gut iiber-
legt sein will, sind auch hier Ein-
schrankungen zu beachten. So
kann das MVZ zwar nahezu jede
Leistung ambulant erbringen,
doch unterliegt das MVZ im Rah-
men der vertragsarztlichen Tatig-
keit den Mengenbegrenzungsrege-
lungen der Kassenarztlichen Verei-
nigung. So existieren derzeit im
Bundesgebiet iiberwiegend Regel-
leistungsvolumina und Qualitéts-
zusatzvolumina, die bis zu einer
bestimmten Grenze die &drztliche
Leistung honorieren. Nur ein Teil
der Leistung wird auflerbudgetar
honoriert. Zudem bestehen inner-
halb der Verordnung von Arznei-
und Heilmitteln regionalspezifi-
sche Arzneimittelrichtgrélen- und
Arzneimittelvereinbarungen. So

Checkliste 1: Unternehmerentscheidung

Auswahl wichtiger Fragen bei der Entwicklung einer

Ambulanzstrategie:

® Welche ambulanten Leistungen werden bereits erbracht?
Von wem?

® Welche stationdren Leistungen kdnnen perspektivisch in den
ambulanten Bereich verlagert werden?

® Welche ambulanten Leistungen ergdanzen das vorhandene ambu-
lante/stationdre Leistungsspektrum, welche starken das Folgege-
schaft?

® Welches Know-how wird dafiir ben6tigt? Wer hat es?

® Welche ambulanten Leistungen konnen/sollen selbst erbracht wer-
den, welche durch Kooperationspartner, in welcher Kooperations-
form (Arztehaus, ambulantes Zentrum, MVZ, etc.)?

® Welche Behandlungsketten lassen sich gemeinsam mit externen
Leistungserbringern entwickeln?

® Wer kommt als externer Kooperationspartner in Frage?

® Welche wirtschaftlichen Ziele werden angestrebt? Welche Investi-
tionen sind mit der Entwicklung eines ambulanten Leitungsange-
botes verbunden? Wie verdndert sich das stationdre Budget bei

Leistungsverlagerung in den ambulanten Bereich?

kommt es in diesem Bereich der
ambulanten Leistungserbringung
zu den gefiirchteten Wirtschaft-
lichkeitspriifungen durch Priifan-
trag der KV oder der Krankenkas-
sen. Da der Vertragspartner in ers-
ter Linie die KV ist, muss beachtet
werden, dass in jedem Bundesland
regionalspezifische Vereinbarun-
gen fiir Honorar und Verordnung
gelten. Eine wesentliche Entschei-
dung bei der Auswahl der Fach-
gruppen fiir das MVZ ist die Maf3-
gabe, ob das betreffende Kranken-
haus auch {iiberhaupt iiber eine
stationdre Fachabteilung verfiigt.

Checkliste 2: Abrechnungsfragen

® Grundsatzlich gilt fiir die Umsetzung aller ambulanter Abrech-
nungsprozesse am Krankenhaus: Sprechen Sie zuerst und vorab

mit allen Beteiligten.

® Setzen Sie niemals einen neuen ambulanten Abrechnungsprozess
um, wenn Sie vorher nicht wissen, was unterm Strich an Erl6s er-

zielt werden kann.

® Analysieren Sie bei bereits bestehenden Abrechnungsprozessen,
ob diese wirklich optimal umgesetzt werden (Sachkostenabrech-

nung etc.).

® Zeigen Sie an Kalkulationsbeispielen auf, warum nicht ein anderer
Weg, ambulante Leistung im Krankenhaus zu erbringen und abzu-

rechnen, der bessere ist.

® Kldren Sie in der der Abteilung Patientenabrechnung, wie viele und
welche ambulanten Behandlungsfille pro Jahr von den Kassen ab-
gewiesen und iiber die KV nicht abrechenbar sind.

® Egal aus welcher Sicht, legen Sie dem betroffenen Personenkreis
dar, warum Sie sich gerade den favorisierten ambulanten Abrech-

nungsprozess ausgesucht haben.
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Auch die § 116b-Ambulanz ist an
einen Leistungskatalog gebunden.
Nur die in den Anlagen aufgefiihr-
ten diagnosespezifischen Erkran-
kungen kénnen ambulant behan-
delt und nach dem EBM berechnet
werden. Im Vordergrund stehen
hier die sdchlichen und personel-
len Anforderungen. Nicht jeder
kann alles abrechnen oder fehlen-
de Leistungen (am besten) in den
niedergelassenen Bereich iiber-
weisen. Dagegen wehren sich erste
KVen bereits.

Orientierungs- und
Entscheidungshilfe

Neben den strategischen Unter-
nehmensentscheidung (Checklis-
te 1) sind auch die Abrechnungs-
fragen (Checkliste 2) einer strategi-
schen Entscheidung zuzufiihren.
Die gesundheitspolitische Ent-
wicklung zeigt eindeutig, dass
»stationdr“ zukiinftig ohne ,am-
bulant” nicht mehr moglich ist. m
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