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Vorwort

In Erwartung grundlegender Anderungen im deutschen Gesundheitswesen und neuer Rahmen-
bedingungen der stationdren und ambulanten Versorgung von Patienten an Krankenhdusern
befassten sich die Verantwortlichen des Stddtischen Klinikums Solingen bereits 1993 mit der
Planung einer operativen Tagesklinik zur Behandlung ambulanter operativer Patienten. Die Be-
teiligten des drztlichen und pflegerischen Dienstes sowie der Verwaltung hatten sich zum Ziel
gesetzt, eine Institution mit optimaler Organisation und bester medizinischer Betreuung und
Versorgung ambulanter Patienten zu schaffen. Eine interdisziplindre und interprofessionelle
Projektgruppe erarbeitete darauf hin ein tragfihiges Konzept fiir die Einfithrung und Umset-
zung des ambulanten Operierens. Mit der Er6ffnung der Operativen Tagesklinik im September
1994 war das Stadtische Klinikum Solingen einer der ersten Krankenhiuser in Deutschland, das
eine solche Einrichtung erfolgreich in Betrieb nahm.

Die langjahrige Erfahrung auf dem Gebiet des ambulanten Operierens am Krankenhaus
und die Tatsache der Notwendigkeit der kontinuierlichen Adaptation eines bei Grundsteinle-
gung tragfihigen Konzeptes an die jeweiligen und stindig sich andernden Rahmenbedingungen
bildeten die Grundlage fiir die Entstehung dieses Buches. Anhand der Planung, Inbetriebnah-
me und Modifikation der Operativen Tagesklinik am Stidtischen Klinikum Solingen und der
Einrichtung eines ambulanten Operationszentrums am St. Johanneskrankenhaus in Dortmund
werden beispielhaft mogliche Organisationsformen des ambulanten Operierens am Kranken-
haus dargestellt. Vertreter von operativen Fachern, die mafigeblich am ambulanten Operieren
teilnehmen, stellen die aktuellen Aspekte aus der Sicht ihrer jeweiligen Fachdisziplin vor. Ob-
wohl ein Schwerpunkt des Werkes auf dem Thema » Ambulantes Operieren am Krankenhaus«
liegt, mochte dieses Buch auch niedergelassene Anésthesisten und Chirurgen oder ambulant
interventionell titige Kollegen aller Fachdisziplinen ansprechen. Eine weitere Zielgruppe des
Buches sind Verantwortungstrager der Administration an Kliniken und ambulanten Einrichtun-
gen sowie Interessierte verwandter und angrenzender Berufe.

Auf Grund der stindigen und schnelllebigen Veranderungen im Gesundheitswesen im unse-
rem Lande bildet das Buch die derzeitige Situation auf dem Gebiet des ambulanten Operierens
und die Meinung kompetenter Fachvertreter zu diesem Zeitpunkt ab. Es versteht sich von selbst,
dass sich ein solches Projekt den sich stindig &ndernden Rahmenbedingungen im Gesundheits-
wesen anpassen muss, was eine Herausforderung an die Herausgeber und den Verlag darstellt.

Die Herausgeber mochten sich an dieser Stelle bei allen Autoren und dem Verlag ganz herz-
lich fiir die kompetenten Beitrage und die tatkraftige Unterstiitzung bedanken und hoffen, dass
das vorliegende Buch bei unseren Lesern einen Beitrag zum Verstdndnis der gesetzlichen, me-
dizinischen, organisatorischen und 6konomischen Aspekte des ambulanten Operierens liefern
kann.

J. Busse Solingen, April 2007
T. Standl



Vil

Geleitwort

»Ambulantes Operieren« stellt eine bereits seit Jahrzehnten unter dem Motto »so viel ambulant
wie moglich, so viel stationidr wie nétig« gesundheitspolitisch favorisierte Form der operativen
Versorgung in Deutschland dar.

Vor allem das Deutsche Krankenhaus konfrontierte das Ambulante Operieren mit einem
Paradigmenwechsel bisher nicht gekannten Ausmafles. Diesen zu vollziehen, taten und tun sich
auch heute noch viele schwer. Eine der ersten, die sich dieser organisatorisch wie medizinisch
gleichermaflen anspruchsvollen Herausforderung klinikseitig stellten, waren die Herausgeber
des vor Thnen liegenden Werkes.

Sie griindeteten 1994 in Solingen wohl die erste, in Deutschland Maf3stébe setzende opera-
tive Tagklinik »in der Klinik« und betreiben diese bis heute mit beachtlichem Erfolg. Mehr als
23000 erfolgreich ambulant operierte Patienten sprechen fiir sich!

Der zunehmende monetére Druck, unter dem unser Gesundheitssystem leidet, zwingt
geradezu, immer mehr und immer éltere Patienten ambulant statt stationdr zu operieren.
Daf$ hier im Wesentlichen auf Kosten der Patienten gespart wird, haben diese noch gar nicht
wahrgenommen. Zu sehr namlich setzen sie den stationdren Krankenhausaufenthalt mit der
Schwere ihrer Erkrankung bzw. des operativen Eingriffs gleich. Die »gefiihlte« Erleichterung
tiber eine ambulante Durchfiihrbarkeit ldsst die Patienten die unweigerlich folgenden Unan-
nehmlichkeiten daheim, z.B. das Aufsuchen von Bad und Schlafzimmer mit Kriicken, meist
im ersten Stock der deutschen Eigenheime gelegen, von aufzuglosen Mietshidusern einmal
ganz abgesehen oder den Angehdrigen- oder Taxi-»gestiitzten« Transport zu notwendigen Be-
handlungs- und Nachschauterminen etc. nur allzu leicht vergessen bzw. verdriangen. Mittler-
weile aber sind es nicht nur die Kranken, die Einschrainkungen hinnehmen miissen, sondern
auch diejenigen, die bereit sind, eine derartige Behandlung durchzufithren. Denn trotz aller
berufspolitscher Bemithungen, kann diese kaum mehr kostendeckend erbracht werden. Dies
ist auch einer der Griinde, dass Krankenhéuser und zwar je grofer um so mehr, trotz massi-
ven ordnungspolitischen Drucks des Gesetzgebers, immer noch zogern, sich auf ambulantes
Operieren einzulassen.

Gerade Ambulantes Operieren erfordert neben einer exzellenten Organisation, hohe me-
dizinische Qualitat und sich resourcenméflig am Limit des Vertretbaren bewegendes Arbei-
ten. Da im Falle von ambulanten Praxen und Tageskliniken der Schutz des Krankenhauses
fehlt, der Fehler und Organisationsméngel leichter »verzeiht« und der Kranke kurz nach der
Behandlung diesbeziiglich schutzlos und im wesentlich auf sich selbst und seine Familie ge-
stellt wieder nach Hause entlassen wird, ist diese Behandlungsform duflerst anspruchsvoll.
Dies bestitigt leider auch die steigende Zwischenfallshaufigkeit bei und nach ambulanten Ein-
griffen.

Um den Hauptakteuren, niamlich Operateur und Aniésthesist derartige Erfahrungen zu
ersparen und ihnen in diesem vom Verordnungsgeber «verminten« Terrain Sicherheit zu ge-
ben, haben der Berufsverband der Deutschen Chirurgen, die Deutsche Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin und der Berufsverband Deutscher Andsthesisten im letzten
Jahr veranlasst, eine » Vereinbarung zur Qualitatssicherung ambulante Anidsthesie« herauszu-
geben.

Um allen, die sich mit dem Thema » Ambulantes Operieren« auseinandersetzen wollen oder
miissen, den Einstieg in diese nach wie vor komplexe Materie zu erleichtern, dient vorliegen-
des Buch. Wir kennen kaum Autoren, die auf Grund ihrer eigenen Erfahrungen und Expertise
berufener wiren, iiber dieses Thema zu informieren und wiinschen daher dem » Ambulanten



Vil Geleitwort

Operieren« eine weite Verbreitung und dem geneigten Leser einen entsprechenden Erkenntis-
gewinn.

Prof. Dr. med. M.-]. Polonius Prof. Dr. med. B. Landauer
Prisident des Berufsverbandes Prisident des Berufsverbandes
der Deutschen Chirurgen Deutscher Anisthesisten

*  »EntschlieBungen, Empfehlungen, Vereinbarungen, Leitlinien«, herausgegeben von der Deutschen Gesell-

schaft fiir Andsthesiolgie und Intensivmedizin und dem Berufsverband Deutscher Andsthesisten, 4. Auflage,
2006, Seite 49-55.
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2 Kapitel 1 - Entwicklung und Bedeutung ambulanter Eingriffe im internationalen Vergleich

1.1 Entwicklung ambulanter
Eingriffe

1.1.1 Geschichte der ambulanten
Eingriffe bis zum 18. Jahrhundert

Altertum und Mittelalter

Seit alters her werden érztliche Eingriffe ambulant
vorgenommen. So beschreibt bereits Homer die chi-
rurgische Versorgung von Pfeilverletzungen, und in
Alexandria/Agypten war die Technik der ambulan-
ten Geféfiligatur bekannt. Jedenfalls wissen wir von
den Hospitélern im romischen Reich und im Mittel-
alter, dass sie nur zur Pflege von Kranken genutzt
wurden und nicht zur Durchfithrung chirurgischer
Eingriffe oder fiir eine stationdre Betreuung nach ei-
nem chirurgischen Eingriff.

Beginn der Neuzeit

Paré (1510-1590), Begriinder der neuzeitlichen
Chirurgie, sammelte seine Erfahrungen aus der am-
bulanten Versorgung von Kriegsverletzten auf dem
Schlachtfeld. Die Professoren der Universitéten hat-
ten damals keine Krankenbetten. So wissen wir von
dem Chirurgen Kauhlen, der seit 1776 an der ersten
Bonner Universitit das Fach Medizin als einziger
Vertreter reprasentierte, dass ihm keine Krankenbet-
ten zur Verfiigung standen, er also sein Handwerk
ambulant durchfiihrte (Brokelmann 1986).

1.1.2 Entwicklung im 19. Jahrhundert

Ambulante Eingriffe

Auch im 19. Jahrhundert fanden die meisten chi-
rurgischen Eingriffe offenbar ambulant statt. Wir
wissen unter anderem von dem Berliner Augenarzt
Albrecht von Graefe, der durch seine Augenopera-
tionen weltberithmt wurde, dass er Patienten in
seiner Praxis operierte und, wenn beide Augen ver-
bunden wurden, er die Patienten gegebenenfalls in
einem gemieteten Zimmer unterbrachte (Jaeckel
1994). Selbst grofie und lebensgefahrliche Eingriffe
wie Laparotomien wurden ambulant durchgefiihrt:
1809 operierte der amerikanische Landarzt Mc-
Dowell einen grofien Ovarialtumor durch Laparo-
tomie und Ovarektomie im Hause der Patientin,
die diese Operation viele Jahre gesund tiberlebte
(Speert 1973).

Krankenhauser

Etwa um 1800 fanden in zunehmendem Maf3e Ein-
griffe auch in Krankenhéusern statt. Es vollzog sich
in den Krankenhiusern ein Ubergang von der »Her-
berge zum lieben Gott« in eine vom Landesherrn
geforderte »Werkstitte zur Beseitigung fehlerhaf-
ter Korperzustinde« (Jetter 1987). Nach der Nie-
derlage Preuflens durch die Franzosen 1806 fand
in Preuflen ein Umdenken statt, das in die Stein-
Hardenberg’schen Reformen miindete. So wurden
das System der Selbstverwaltung der Kommunen
eingefithrt und neue Staatsuniversititen eingerich-
tet. Uber die zweite Universitit von Bonn, gegriin-
det 1818, wissen wir u.a. (Brokelmann 1986): Der
Professor fiir Geburtshilfe und Gynékologie G.W.
Stein d.J. hatte 28 Krankenbetten fiir geburtshilfli-
che und gynikologische Fille. Zusitzlich hatte er
eine Praxis (Poliklinik) in der Stadt, in der er mit
den Studenten ambulante Eingriffe durchfiihrte.
Erst sein Nachfolger im Amt hatte einen Assisten-
ten. Assistenten haben offenbar bis zum Ende des
Jahrhunderts ambulante Eingriffe in der Poliklinik
durchgefiihrt.

Mit Ausbreitung der Narkosetechnik nach
1847 wurden um 1880 die meisten chirurgischen
Abteilungen in Deutschland nach den neuen Ge-
sichtspunkten der Anisthesie sowie Sepsis und An-
tisepsis eingerichtet. Gleichzeitig kam es zu einer
Verlagerung von ambulanten Eingriffen in das Kran-
kenhaus, denn dort konnte der Arzt mit den neuen
Anisthesieverfahren besser operieren als in Privat-
wohnungen oder in der Poliklinik.

In Preuflen bzw. Deutschland kam es zu einer
besonderen Entwicklung, dem Ausbau des deut-
schen Chefarztsystems. Dieses ist ein hierarchisches
System, das aus der Preuflischen Militdrakademie
Berlin, der sogenannten »Pipiniére« stammte. Dort
gab es 1852 schon Oberirzte und offenbar auch Un-
terdrzte. Die preufSische Militirakademie galt als die
beste Medizinschule Deutschlands, sie hat zahlrei-
che deutsche Nobelpreistrager hervorgebracht. Da
die Professoren der preuflischen Militirakademie
gleichzeitig Professoren der Charité Berlin waren,
wurde das hierarchische Chefarztsystem von dort
auf die Universititen Deutschlands iibertragen. Es
war nahe liegend, dass der beste Operateur, der Chef-
arzt, in »seinem« Operationsraum operierte und
nicht unter »primitiven« Bedingungen in der Woh-
nung der Kranken oder in einer Poliklinik.



1.1 - Entwicklung ambulanter Eingriffe

Im Gegensatz zu Deutschland waren in den
USA die operierenden Arzte meist Landirzte oder
Belegirzte; sie hatten also keine »Mannschaft« von
Assistenten zu ihrer Verfiigung. Was der Arzt vor
Ort erledigen konnte, fithrte er ambulant aus. Das
Operieren ohne Mannschaft forderte unter anderem
ein Spezialistentum, das sich in der weltberithmten
»Mayo-Klinik« niederschlug. Diese Spezialisten ha-
ben immer eigenverantwortlich gehandelt.

Die Machtfiille der deutschen Professoren und
das Vorhandensein von nachgeordneten Arzten hat
sicher dazu beigetragen, dass immer mehr Eingriffe,
die ambulant hitten durchgefiihrt werden kénnen,
in der Universitétsklinik bzw. im Krankenhaus mit
nachfolgender stationirer Beobachtungszeit erfolg-
ten.

Krankenversicherungswesen

Der wirtschaftliche Aufschwung der Griinderjahre
der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts fithrte dazu,
dass drztliche Eingriffe entsprechend dem gestiege-
nen Einkommen der Patienten vergiitet wurden. Pri-
vate Krankenversicherungen etablierten sich. 1883
folgte die gesetzliche Krankenversicherung mit dem
Arbeiterkrankenversicherungsgesetz und Kassenérz-
ten als Beginn der Sozialgesetzgebung. 1896 entstand
dann die preuflische Gebiihrenordnung (»Preugo«),
die erst nach dem 2. Weltkrieg durch die Gebiihren-
ordung fiir Arzte (GOA) abgelost wurde.

1.1.3 Entwicklung im 20. Jahrhundert

Ambulante Eingriffe

In Deutschland ist in der ersten Halfte des 20. Jahr-
hunderts keine Zunahme der ambulanten Eingriffe
bekannt geworden. Anders hingegen im Ausland:
1909 berichtete Nicoll in Glasgow iiber 9.000 am-
bulant durchgefiihrte kinderchirurgische Eingriffe
@Tab.1.1. In den USA richtete Waters 1916 eine
Praxis fiir Anésthesie ein, das erste ambulante Ope-
rationszentrum (Wetchler 1997). Ab 1960 wurden
an Krankenhausabteilungen aus Kostengriinden zu-
nehmend ambulante Eingriffe durchgefiihrt. 1970
wurde die erste Tagesklinik (surgicenter) in Phoe-
nix/Arizona, USA, fertiggestellt, die bis heute exis-
tiert. 1991 gab es in den USA schon 1.221 Tagesklin-
ken. Dieses waren meist kleine Krankenhéuser ohne
Ubernachtungsmoglichkeit.

1968 fing in Deutschland Professor Bourmer an,
im Krankenhaus Kinder ambulant zu operieren, 4hn-
lich wie es Nicoll schon zu Beginn des Jahrhunderts
in Glasgow getan hatte. 1979 richtete er das erste
Symposium fiir Ambulantes Operieren in Deutsch-
land aus. Von 17 Referenten waren 13 Kliniker und
4 niedergelassene Arzte. Bourmer berichtete iiber
3.000 kinderchirurgische Eingriffe mit einer »Infek-
tionsrate im Promillebereich«. Auf dem Symposium
wurde erwéhnt, dass die Poliklinik der Universitits-
Frauenklinik Tiibingen Tubensterilisationen ambu-
lant durchfiihrte.

Eine Besonderheit Deutschlands ist der Ausbau
von Arztpraxen zu operativen Einheiten. So miissen
Chirurgen und Orthopédden als Durchgangsirzte
fir die berufsgenossenschaftliche Heilbehandlung
als Folge von Arbeitsunfillen einen speziellen Ope-
rationsraum vorhalten und kénnen in diesem Ope-
rationsraum natiirlich auch ambulante Eingriffe vor-
nehmen (Brug u. Fritz 1985). Seit 1976 wurden auch
gynikologische Praxen und Anisthesie-Praxen zu
operativen Einheiten ausgebaut. Im Jahre 1981 sol-
len 20-25% aller Operationen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ambulant durchgefithrt worden
sein. Seit 1982 gab es OP-Zuschlige fiir ambulante
Operationen und seit 1986 auch eine Qualitétssiche-
rung in gyndkologischen Praxen Niedersachsens
(Dohnke 1988).

Wiahrend Universitits-Polikliniken schon immer
die Moglichkeithatten,ambulante Eingriffe vorzuneh-
men, wurde dieses den tibrigen Krankenhdusern erst
durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1992 erlaubt.

Die wichtigsten Faktoren, die Ambulantes Ope-
rieren in letzter Zeit zu einem Erfolg werden lief3en,
sind in der folgenden Ubersicht aufgelistet.

Wichtige Fortschritte fiir ambulante

Eingriffe (1990-2000)

== T|VA (totale intravendse Anasthesie)

== \/erbesserung der Endoskopiegerate
(Kamera, Instrumente etc.)

= \/ideo-Operieren mit VergréBerung

== Peritoneallavagen (intra- und
postoperativ)

== Qperieren mit Lupenbrille

== Feines Nahtmaterial (resorbierbar,
nicht-resorbierbar)
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== EDV zur Dokumentation, Statistik,
Qualitatssicherung

= \/lerbesserte Telekommunikation
(Faxgerat, Mobilfunk etc.)

== Motorisierung der Bevolkerung

Krankenhduser

Die beiden Weltkriege des 20. Jahrhunderts haben
sicher die Bedeutung der Krankenhéuser fiir die Ver-
sorgung der Bevolkerung gestarkt. In Deutschland
wurde das Krankenhausnetz weiter ausgebaut. Auf-

grund der strikten Trennung von ambulantem und
stationarem Sektor seit 1955 (Gesetz zum Kassen-
arztrecht) waren die Krankenhauser bis 1992 nicht
erméchtigt, ambulante Eingriffe vorzunehmen.

Universitatskliniken - Polikliniken

Die Universititskliniken hatten seit dem 19. Jahr-
hundert die Moglichkeit, in Polikliniken ambulante
Eingriffe durchzufiihren. Dafiir waren die Poliklini-
ken im 19. Jahrhundert auch eingerichtet worden
(Brokelmann 1986). Ambulante Eingriffe scheinen
aber dort nicht im gréfleren Umfang vorgenommen
worden zu sein.

B Tab. 1.1. Geschichte der ambulanten Eingriffe im 20. Jahrhundert

1909 James H. Nicoll, Glasgow, berichtet Giber 9 000 ambulante, kinderchirurgische Eingriffe (Wetchler 1997)

1916 Ralph Waters, »Vater« des Fachgebiets Anasthesiologie in den USA, richtet eine Praxis fiir Andsthesie
in Sioux City, lowa ein (Wetchler 1997)

Ab 1960 In den USA zunehmend ambulante Eingriffe an Krankenhausern

1968 Bourmer beginnt ambulante Kinderchirurgie in Deutschland

1970 Erste Tagesklinik (surgicenter) in Phoenix/Arizona, USA

1976 Ambulante Tubensterilisationen in der Praxis (Hoffmeister u. Dohnke 2001)

1977 1. fachuibergreifende Tagesklinik in Gottingen (Breitwieser u. Doench 1978)

1979 1. ambulantes Operationszentrum (AOZ) von Andsthesisten (Paschen 2007)

1979 1. Symposium fiir Ambulantes Operieren in Deutschland (Bourmer 1979)

1981 20-25% aller Operationen (GKV) ambulant (Brenner et al. 1992)

1982 OP-Zuschldge fir ambulante Operationen in der GKV

1986 Qualitdtssicherung Gynékologie in gynédkologischen Praxen (Dohnke 1988)

um 1989 Einfiihrung in Tageskliniken von Narkosegas-Monitoring, EKG-Uberwachung, Fax, Praxis-PC etc.

ab 1990 Patientinnenbefragungen nach ambulanten Eingriffen (Brokelmann 1993)

1991 1. europdischer Kongress fiir Ambulantes Operieren in Briissel

1991 In den USA gibt es 1221 Tageskliniken

ab ca. 1992 Operieren Uber Videokette

1992 Griindung des Bundesverband fiir Ambulantes Operieren e.V. (BAO)

1993 Offnung der Krankenh&user fiir Ambulante Operationen

1995 Griindung der International Association for Ambulatory Surgery (IAAS)

2000 Einfiihrung von TIVA (Totale intravendse Andsthesie) bei ambulanten Eingriffen
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1.2 Ambulante Eingriffe im
internationalen Vergleich

1.2.1 Haufigkeit ambulanter Eingriffe

Im Jahre 1998 veroffentlichten De Lathouwer und
Poullier einen ersten internationalen Vergleich
iiber ambulante Eingriffe. Es folgten weitere inter-
nationale Vergleich in 2000 (De Lathouwer u.
Poullier 2000) und 2006 (Toftgaard u. Parmentier
2006).

Die Haufigkeit der ambulanten Eingriffe im
internationalen Vergleich, und zwar bezogen
auf ein definiertes Vergleichskollektiv, wird in
@ Tab. 1.2 widergespiegelt. Deutschland liegt hier
an 12. Stelle.

Mit welcher Haufigkeit die Leistenbruchopera-
tion in den einzelnen Landern ambulant stattfand,
ist aus @ Abb. 1.1 zu ersehen. Wihrend in den USA,
Diénemark und Kanada tiber 80% der Leistenbruch-
operationen ambulant erfolgten, wurden diese in
Deutschland iiberwiegend stationdr vorgenom-
men.

Die Tatsache, dass die Haufigkeit der ambulan-
ten Eingriffe in den einzelnen Landern sehr verschie-
den ist, weist darauf hin, dass es nicht medizinische,
sondern u. a. finanzielle, versicherungstechnische,
geographische oder politische Griinde sind, die be-
stimmen, ob ein Eingriff ambulant oder stationdr
durchgefiihrt wird. So werden in Afrika aus finan-
ziellen Griinden noch heute die meisten Menschen
ambulant versorgt (Loefler 2000).

OP-Rate
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@ Tab. 1.2. Quoten des ambulanten Operierens im
internationalen Vergleich (nach Toftgard u. Parmentier

(\
L

°°’ \\é‘ ¥ &

2006)
Lander Bezogen auf definiertes
Vergleichskollektiv (»Korb«)

Kanada 83,8%

USA 83,5%

Danemark 79,3%

Australien 74,0%

Niederlande 69,8%

Belgien 69,0%

Norwegen 68,0%

Schweden 66,7%

England 62,5%

Finnland 62,4%

Schottland 62,0%

Deutschland 60,7%

Spanien 54,0%

Frankreich 44,9%

Hongkong 42,5%

Italien 41,0%

Portugal 18,5%
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B Abb. 1.1. Ambulante Opera-
tionsraten bei der Leistenbruch-
Operation in verschiedenen
Landern (nach Toftgaard C,
Parmentier G [2006] mit freund-
licher Genehmigung)
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1.2.2 Finanzielle/
versicherungstechnische
Gesichtspunkte

Von den USA wissen wir, dass es eine prozentuale
Eigenbeteiligung der Patienten an den Krankheits-
kosten gibt. Dieses fordert offenbar die ambulante
Durchfithrung von Eingriffen.

In Deutschland hat ein staatlich finanzierter Ver-
gleich von ambulant und stationdr durchgefiihrten
Tracer-Operationen ergeben, dass die Kosten bei
stationdrer Erbringung doppelt so hoch sind wie
bei ambulanter Durchfiithrung. Dieses galt auch fiir
totale Fallkosten, das heif3t Fallkosten inklusive Fol-
gekosten nach Entlassung aus den operativen Einhei-
ten (Eichhorn u. Eversmeyer 1999).

Im europidischen Vergleich liegen die Vergiitun-
gen fiir ambulante Eingriffe in Deutschland weit
unter denjenigen der Nachbarldnder, auch im priva-
tarztlichen Bereich (Rulf et al. 2000). Hierin konnte
ein Grund fiir die Unterrepdsentation ambulanter
Chirurgie in Deutschland liegen.

1.2.3 Qualitatsgesichtspunkte

Die frithen Berichte von Nicoll aus Schottland wa-
ren in sich tiberzeugend, ebenso Bourmers Bericht
iiber 3.000 kinderchirurgische Eingriffe auf dem
1. Symposium »Ambulantes Operieren« 1979. Aus
den damaligen Diskussionen kann man entnehmen,
dass als Hauptursache fiir Infektionen bei stationérer
Behandlung die Keime auf den Stationen angesehen
wurden (Hospitalismus). Eine 10-Jahre-Qualitats-
sicherung mit Hilfe von Patientinnen-Fragebogen
zeigte kiirzlich, dass die Ergebnisqualitdt ambulan-
ter Eingriffe hauptsachlich von der Qualitét der Leis-
tung des Operateurs abhédngt (Brokelmann u. Bung
2002).

1.3 Bedeutung ambulanter

Eingriffe im 21. Jahrhundert

1.3.1 Technisch-medizinischer
Fortschritt

Schon heute ist abzusehen, dass es besonders Fort-
schritte auf dem Gebiet der Aniasthesie sind, wie

z.B. TIVA (totale intravendse Anisthesie), die die
ambulanten Eingriffe noch kiirzer und sicherer
werden lassen. Nach einer TIVA ist eine Straflenfd-
higkeit wahrscheinlich schon nach wenigen Stun-
den gegeben. Auch auf anderen Gebieten wird der
technisch-medizinische Fortschritt der letzten zehn
Jahre @ Tab.1.2 sich fortsetzen, so dass davon auszu-
gehen ist, dass es immer weniger Indikationen fiir
eine stationdre Durchfithrung operativer Eingriffe
geben wird.

1.3.2 Kostengesichtspunkte

Wegen der knapper werdenden Ressourcen werden
die Patienten in Zukunft immer mehr an den Kos-
ten beteiligt werden miissen. Sie werden deshalb auf
Preis und Qualitdt der operativen Leistung achten.

Fiir ambulante Operationen ist erwiesen, dass
Kosten und Qualitit am giinstigsten sind, wenn eine
operative Einheit, das heiflt ein OP-Raum mit dem
dazugehorigen OP-Team, gut ausgelastet ist. Mehre-
re nebeneinanderliegende OP-Rdume haben per se
keine geringeren Praxiskosten als eine OP-Einheit
(Brokelmann 2001).

Krankenversicherungen werden immer hiufiger
die totalen Fallkosten berechnen und sie zur Grund-
lage fiir Leistungsvertridge machen.

1.3.3 Patientenrechte

Die Durchsetzung der Patientenrechte, das heif3t der
Biirgerrechte, wird zu mehr Transparenz von Kosten
und Qualitit im Gesundheitswesen fithren und da-
mit die Medizin wesentlich beeinflussen. Im Zeitalter
des miindigen Biirgers werden patientenfreundliche
Losungen wie ambulante Eingriffe sich ausbreiten.

1.4 Zusammenfassung

Seit alters her werden érztliche Eingriffe ambulant
durchgefiihrt. Nur zeitweilig, besonders im 20. Jahr-
hundert, wurden in Europa und den USA auch klei-
nere und mittelgrofle Eingriffe stationédr geleistet
und nachgefragt. Das zunehmende Kostenbewusst-
sein zwingt dazu, heute wieder so viel ambulant wie
moglich zu leisten.
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2.1 Gesetzliche Grundlagen

Seit der Einfithrung des Gesundheitsstrukturgeset-
zes (GSG) am 1.1.1993 sind Krankenhéuser berech-
tigt, auf8erhalb des tiblichen Zulassungsverfahrens
und der Bedarfsplanung ambulante Operationen
durchzufithren (§ 115b SGB V). Die Abrechnung
der erbrachten Leistungen erfolgt nach dem jeweils
giiltigen Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM)
auf der Grundlage der Vertragsgebiihrenordnungen
mit den Primarkassen (BMA) und den Ersatzkassen
(E-GO).

2.1.1 Wie beteiligt sich das
Krankenhaus am ambulanten
Operieren?

Die Teilnahme des Krankenhauses am ambulanten
Operieren nach § 115b SGB V unterliegt nicht der
Bedarfsplanung wie z. B. die Erteilung einer Er-
miéchtigung eines Krankenhausarztes oder eines
ganzen Krankenhauses zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Sie erfolgt auf Antrag
an

die Landesverbande der (Primar-) Krankenkas-

sen und die Verbdnde der Ersatzkassen

die zustandige Kassendrztliche Vereinigung

den Zulassungsausschuss (nach § 96 SGB V)

Die Meldung erfolgt in maschinenlesbarer Form,
die zurzeit folgende Pflichtangaben enthalten muss:

Daten des Krankenhauses

Ort

Postleitzahl

Adresse

IK des Krankenhauses

Beginn des ambulanten
Operierens gem. AOP-Vertrag
vom 18.3.2005

Anzeige giiltig ab

Ansprechpartner fiir Riickfragen

Telefonnummer fiir Riickfragen

Diese Angaben miissen erginzt sein durch die
maschinenlesbare Nennung von:

Leistungen, aus dem Katalog, die ambulant

erbracht werden sollen (EBM-Ziffern)

sowie die abteilungsbezogenen Leistungsberei-

che (z. B. Gynikologie, Chirurgie etc.), auf die

sich die Meldung bezieht

Meldeformulare, die diese Auflage erfiillen, stehen
unter den folgenden Internetadressen abrufbar zur
Verfiigung:
http://www.krankenhaus-aok.de/m05/m05_03/
index.html
http://www.vdak-aev.de/meldeformular_115b_
abs1.htm

Rechtsprechung

Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang ein
Urteil des Bundessozialgerichts vom 4. Marz 2005
(B 3 KR 4/03 R): »Wenn ein Krankenhaus die zur
Wirksamkeit der ergdnzenden Zulassung zum
ambulanten Operieren im Krankenhaus nach

§ 115b Abs. 2 Satz 2 SGBV erforderliche Mitteilung
Uber die Teilnahme an diesem Programm nicht
abgegeben hat, ist die Zulassung nicht wirksam
geworden.«

Eine fehlende oder unvollstindige Meldung nach
den o.g. Vorgaben kann somit dazu fithren, dass
trotz ordnungsgeméfier Durchfithrung und Abrech-
nung einer ambulant operativen Leistung im Kran-
kenhaus kein Vergiitungsanspruch gegeniiber dem
Kostentréger resultiert! Das Meldeverfahren sollte
deshalb ernst genommen und regelmiflig aktuali-
siert werden (§ 1 des AOP-Vertrages, » Anhang).

Die Meldung ist aber auch deshalb notwendig,
damit die Kassen ihrer Verpflichtung zur Priifung
der Einhaltung der notwendigen Qualititsnormen
gerecht werden konnen.

2.1.2 Qualitdtssicherung

Nach § 3 der Vereinbarung von Qualitétssicherungs-
mafinahmen beim ambulanten Operieren nach
§115b SGB V muss das Krankenhaus zusammen
mit der abteilungsbezogenen Meldung der ambu-
lanten Operationen eine Erklarung abgegeben, dass
die Anforderungen aus dieser Vereinbarung erfiillt
sind. Eine gleichlautende Erkldrung muss an die zu-
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standige Landeskrankenhausgesellschaft abgegeben
werden!

Nach § 12 Abs. 1 der Vereinbarung sind zur
Sicherung der Qualitét bei Eingriffen gem. § 115b
SGB V in Anlage 1 Leistungsbereiche fiir die fachge-
bietsspezifische datengeschiitzte Qualitétssicherung
festgelegt. Diese sind unbeschadet der berufsrecht-
lichen Dokumentationspflichten ab dem 1.1.2007
verbindlich zu dokumentieren. Die Dokumentati-
onsauflage bezieht sich dabei zunédchst auf folgende
Eingriffe:

Dekompression bei Karpaltunnelsyndrom

Kataraktoperation

Varizenchirurgie

Konisation der Cervix uteri

Nihere Informationen zu diesem Thema erteilen
die zustdndigen Landeskrankenhausgesellschaften.
Seit dem 01.10.2006 ist eine neue Qualititssiche-
rungsvereinbarung in Kraft. Dort sind speziell fiir
den Krankenhausbereich giiltige Frequenzregelun-
gen als Voraussetzung fiir die Leistungserbringung
definiert (Anlage 1 der Qualitétssicherungsvereinba-
rung).

2.1.3 Der Katalog ambulanter
Operationen (AOP-Katalog)

Das Krankenhaus darf nur Operationen aus Berei-
chen durchfiihren, die es auch stationédr anbietet
und die Bestandteil des jeweils giiltigen AOP-Kata-
loges sind.
Der aktuelle Katalog ambulanter Operationen
gliedert sich in drei Abschnitte:
Abschnitt 1 beinhaltet ambulant durchfithrbare
Operationen und sonstige stationsersetzende
Eingriffe gem. § 115b SGB V, die im EBM in
Anhang 2 zu Kapitel IV.31 enthalten sind. Hier
finden sich ausschlieflich Angaben zu OPS-Ko-
des sowie die Zuordnungen in die Kategorien
1 und 2. Abrechnungsgrundlage ist der jeweils
gliltige EBM. Fiir die Operationen und Eingrif-
fe des Abschnittes 1 gilt jedoch die Leistungsbe-
schreibung des OPS (und nicht der jeweiligen
EBM-Leistungen). Beachtenswert ist, dass die
Auflistungen von Operationen im Anhang 2
des EBM und des Abschnittes 1 des AOP-Kata-
loges nicht vollstdndig tibereinstimmen miissen
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Abschnitt 2 beinhaltet ambulant durchfiihrbare
Operationen und sonstige stationsersetzende
Eingriffe gem. § 115b SGB V, die im EBM
auflerhalb des Anhanges 2 zu Kapitel IV.31
aufgefiihrt sind. Hier finden sich im Gegensatz
zu Abschnitt 1 neben dem OPS und den Kate-
gorien auch Angaben iiber die dazugehorigen
EBM-Leistungen. Dies resultiert daraus, dass
fiir diese Leistungen im EBM keine eindeutige
Zuordnung von OPS-Kodes zu EBM-Ziffern
existiert. Fiir die Operationen und Eingriffe
des Abschnittes 2 gilt ebenfalls die Leistungsbe-
schreibung des OPS (und nicht der EBM-Zif-
fern)

Abschnitt 3 enthélt ambulant durchfiihrbare
Operationen und sonstige stationsersetzende
Leistungen gem. § 115b SGB V ohne OPS-Zu-
ordnung, d.h. hier werden ausschliefilich EBM-
Leistungen aufgefiihrt. Aufgrund inhaltlicher
Differenzen in der Leistungsbeschreibung von
EBM und OPS wurde auf eine Zuordnung von
OPS-Kodes zu den einzelnen EBM-Leistungen
verzichtet. Fiir die Operationen und Eingriffe
des Abschnittes 3 gilt hier die Leistungsbeschrei-
bung des EBM

Da seit dem 1.1.2005 bestimmte Operationen laut
Katalog nur noch ambulant erbracht werden diirfen
(mit allerdings definierten Ausnahmen), sind die
einzelnen Leistungen in den drei Abschnitten des
Kataloges nochmals in zwei Kategorien eingeteilt:
Kategorie 1 entspricht den urspriinglich mit
einen Stern »+« gekennzeichneten Leistungen,
die in der Regel ambulant erbracht werden kon-
nen (miissen)
Leistungen der Kategorie 2 hingegen konnen
sowohl ambulant als auch stationér erbracht
werden

Entsprechend den Bestimmungen des § 2 Absatz 2
des AOP-Vertrages kann aus dem als Anlage 1 zu
§ 3 des Vertrages beigefiigten »Katalog ambulant
durchfithrbarer Operationen und stationsersetzen-
der Eingriffe« jedoch nicht die Verpflichtung herge-
leitet werden, dass die dort aufgefiihrten Eingriffe
ausschliefSlich ambulant zu erbringen sind. Der die
Leistung durchfithrende Arzt ist vielmehr verpflich-
tet, »in jedem Einzelfall zu priifen, ob Art und
Schwere des beabsichtigten Eingriffs unter Bertick-



12 Kapitel 2 - Gesetzliche Grundlagen und betriebswirtschaftliche Aspekte

sichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten
die ambulante Durchfithrung der Operation nach
den Regeln der érztlichen Kunst mit den zur Verfii-
gung stehenden Moglichkeiten erlauben. Zugleich
muss sich der verantwortliche Arzt vergewissern
und dafiir Sorge tragen, dass der Patient nach Ent-
lassung aus der unmittelbaren Betreuung des operie-
renden Arztes auch im héuslichen Bereich sowohl
arztlich als gegebenenfalls auch pflegerisch angemes-
sen versorgt werden kann. Die Entscheidung ist zu
dokumentieren«.

Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang
die Anlage 2 (zu den gemeinsamen Empfehlungen
zum Priifverfahren nach § 17c¢ KHG), die »Allge-
meine Tatbestinde« enthilt, bei deren Vorliegen
eine stationdre Durchfithrung der in der Regel am-
bulant durchzufiihrenden Leistungen erforderlich
sein kann!

Anzuerkennen sind demnach

allgemeine individuelle Tatbestande wie eine

- fehlende Kommunikationsmoglichkeit mit

dem Patienten

— fehlende sachgerechte Versorgung im Haus-

halt

Morbiditatsbedingte Tatbestdande wie

— Kklinisch relevante Begleiterkrankungen

- besondere postoperative Risiken

- schwere Akuterkrankungen

- erhohter Behandlungsaufwand

Die Krankenkassen koénnen die vollstationdre Be-
handlungsbediirftigkeit eines Patienten durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) tiberpriifen lassen! Seit dem 01.10.2006 sind
zwischen den Spitzenverbidnden der Kassen und
DKG neue G-AEP-Kriterien vereinbart, die eine Er-
leichterung bei der Beurteilung der Notwendigkeit
stationdrer Leistungserbringung gewihrleisten sol-
len (siche Anhang).

Beachtenswert ist hier, dass nach § 39 SGB V
Versicherte Anspruch auf vollstationdre Behand-
lung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108
SGB V) haben, wenn die Aufnahme nach Priifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationire, vor-
oder nachstationdre oder ambulante Behandlung
erreicht werden kann. In einer amtlichen Begriin-
dung (Bundesrat-Drucksache 12/3608, S. 81) zu die-
ser gesetzlichen Regelung wird dabei konkretisiert,

dass der Vorrang der ambulanten Behandlung ge-
maf Satz 2 sich sowohl auf das ambulante Operie-
ren im Krankenhaus gemaf$ § 115b SGB V als auch
auf die Titigkeit der niedergelassenen Arzte im
Rahmen des Sicherstellungsauftrages bezieht. Dies
wiederum bedeutet, dass bei einem Patienten, der
mit einer Einweisung zur stationaren Operation
kommt, die der Kategorie 1 des AOP-Kataloges zu-
geordnet ist, eine stationdre Behandlung nur dann
durchfiithrbar ist, wenn eine oder mehrere der o.g.
Kriterien erfiillt sind.

Nach § 115a Abs. 2 SGBV kann die M&glichkeit
der vorstationaren Behandlung dazu genutzt
werden, Patienten in medizinisch geeigne-

ten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung

zu behandeln, um die Erforderlichkeit einer
ambulanten Operation oder eines sonstigen
stationsersetzenden Eingriffs zu kldren oder den
Eingriff vorzubereiten! Ist also ein gewisser diag-
nostischer Aufwand notwendig, um die Frage
der ambulanten oder stationdren Durchfiihrung
einer OP zu begriinden, kdnnen die notwendi-
gen Leistungen Uber die vorstationare Pauschale
berechnet werden. In diesem Fall ist die Vorlage
einer Krankenhauseinweisung erforderlich.

2.1.4 Praxisgebiihr

Wenn eine Einweisung zur stationdren Behandlung
vorliegt und es nicht zur stationéren, sondern ambu-
lanten Behandlung kommt, wird die Praxisgebiihr
fallig. Ansonsten gilt nach § 2 des AOP-Vertrages,
dass ambulante Operationen in der Regel auf Veran-
lassung eines niedergelassenen Vertragsarztes unter
Verwendung eines Uberweisungsscheines durchge-
fithrt werden sollen.

Falls ein Versicherter hingegen ohne Uberwei-
sungsschein das Krankenhaus zur ambulanten OP
aufsucht, gilt die Krankenversichertenkarte in Ver-
bindung mit einem amtlichen Lichtbildausweis
als Nachweis fiir die Mitgliedschaft. In diesem Fall
muss das Krankenhaus die Zuzahlung (Praxisge-
bithr) einziehen, da es sich bei Eingriffen gemif3
§ 115b SGB V um eine ambulante drztliche Behand-
lung im Sinne des § 28 Abs. 4 SGB V handelt
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Gesetzestext § 28 Abs. 4 SGBV

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, leisten je Kalendervierteljahr fiir jede erste
Inanspruchnahme eines an der arztlichen, zahn-
arztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf
Uberweisung aus demselben Quartal erfolgt, als
Zuzahlung 10 Euro an den Leistungserbringer.

Hier ist zu beachten, dass nach § 4 der Rahmenemp-
fehlung zur Erhebung der Praxisgebiithr (Mahnver-
fahren) in den Féllen unmittelbarer Vergiitung der
ambulanten Leistungen durch die Krankenkassen
(§$ 115b, 116b, 117-119 und 140a SGB V) abwei-
chend von Satz 1 nach der (erfolglosen) Zahlungs-
aufforderung durch das Krankenhaus der weitere
Zahlungseinzug durch die Krankenkasse erfolgt.

Das Krankenhaus muss somit einen Patienten,
der die Praxisgebiihr nicht entrichtet hat, einmalig
mahnen. Danach geht das Einzugsverfahren an die
zustdndige Krankenkasse {iber.

Nach § 18 Absatz 1 und 2 des AOP-Vertrages
sind einbehaltene Zuzahlungen gemaf} § 28 Abs. 4
SGB V vom Krankenhaus gesondert auszuweisen
und der Rechnungsbetrag um die einbehaltenen Zu-
zahlungen zu bereinigen. Die Kennzeichnung kann
durch die hierfiir bundesweit einheitlich vorgesehe-
nen Kennziffern erfolgen @Tab. 2.1:

B Tab. 2.1. Kennziffern fiir die Praxisgebtihr

Beschreibung Kennziffer

Keine Erhebung der Praxisgebtihr, 80032
da die Befreiung von Zuzahlungen

nachgewiesen worden ist!

Patient hat nach schriftlicher
Zahlungsaufforderung bisher die
Praxisgebuihr nicht geleistet, gesetzte
Frist (von 10 Tagen) ist abgelaufen

80044

Patient hat nach schriftlicher
Zahlungsaufforderung bisher die
Praxisgebuihr nicht geleistet, gesetzte
Frist (von 10 Tagen) ist nicht abge-
laufen

80045

Portokosten fiir die schriftliche 80046
Zahlungsaufforderung und

Ubermittlung der Quittung
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Bei der Abrechnung der Leistungen entsprechend
den Bestimmungen des § 115b SGB V und der Kos-
ten mit den Kassen gilt es, eine Vielzahl von Beson-
derheiten zu beachten!

Dariiber hinaus wurde der EBM zum 1.4.2005
vom Bewertungsausschuss {iberarbeitet. Das Kapitel
» Ambulante Operationen«ist in diesem Zusammen-
hang véllig neu gestaltet worden und orientiert sich
nun am OPS-Code-System.

2.2.1 Abrechnungsumfang

Die Abrechnung der Leistungen, die ein Kranken-
haus auf der Grundlage des § 115b SGB V erbringt,
beschrankt sich zwar auf den Katalog der im Rahmen
des § 115b SGB V zur ambulanten OP zugelassenen
Operationen (§ 3 AOP-Vertrag), zusitzlich konnen
aber alle iibrigen Abrechnungspositionen des EBM
herangezogen werden, wenn diese Leistungen im Zu-
sammenhang mit einer ambulanten OP notwendig
sind (§$ 4, 5, 6 des AOP-Vertrages)!

Im Gegensatz zu Leistungen, die im Rahmen
einer Ermichtigung erbracht werden, gibt es beim
ambulanten Operieren keine Einschriankung auf die
personliche Leistungserbringung durch einen be-
stimmten Arzt des Krankenhauses!

Rechtsprechung

Die Zulassung des Krankenhauses zur Durchfiih-
rung ambulanter Operationen fiihrt auBerdem
dazu, dass vorher erteilte Ermachtigungen von
Krankenhauséarzten zur Erbringung entsprechen-
der operativer Leistungen nach § 116 SGBV oder
§ 31a Arzte-Zulassungsverordnung (ZV) enden
(BSG-Urteil vom 19. Juni 1996: 6 RKa 15/95).

Ein Facharztstandard (§ 14 AOP-Vertrag) muss hin-
gegen bei der Durchfithrung der Kernleistungen ge-
wihrleistet sein!

Rechtsprechung

Dieser Facharztstandard ist auch dann gewahrleis-
tet, wenn wahrend einer OP ein Facharzt (entspre-
chender Fachrichtung) die Aufsicht fiihrt (BGH vom
15.6.1993:VI ZR 175/92 bzw. § 14 AOP-Vertrag ab
1.1.2004)!
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2.2.2 Besonderheiten bei
belegarztlicher Behandlung

Erfolgt die ambulante Operation durch einen am
Krankenhaus tétigen Belegarzt, sind seine Leistun-
gen ausschliefllich nach den vertragsarztlichen
Regelungen mit der zustindigen Kassenérztlichen
Vereinigung abzurechnen. Die belegirztliche Leis-
tung ist auf der Rechnung des Krankenhauses als
gesonderter Posten auszuweisen. Die Leistungen
aus dem »Katalog ambulant durchfithrbarer Ope-
rationen und stationsersetzender Eingriffe« und
gegebenenfalls der §§ 4, 5, 6 und 9 dieses Vertrages
werden dem Krankenhaus hingegen von der fiir die
Patienten zustdndigen Krankenkasse vergiitet. Dies
gilt z. B. fiir die vom Krankenhaus im Rahmen der
Operation durch den Belegarzt durchgefiihrten An-
asthesienverfahren (§ 18 Absatz 1 und 2 bzw. § 7
Abs. 4 AOP-Vertrag).

2.2.3 Rechnungsstellung

Eine Abrechnung von Leistungen nach dem AOP-
Vertrag ist nicht méglich, wenn der Patient an dem-
selben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit
der ambulanten OP stationir aufgenommen wird!
Hingegen ist eine solche Abrechnung (neben Pflege-
satz bzw. Fallpauschale) moglich, wenn ein solcher
Zusammenhang nicht besteht (§ 7 Abs. 3 AOP-Ver-
trag)!

Es ist nur eine Rechnung zuldssig, die simtliche
abrechenbaren Leistungen der ambulanten Operati-
on gemaf3 der Anlage 1 sowie gegebenenfalls der §§ 4,
5,6 und 9 des AOP-Vertrages umfasst.

Die Leistungen aus dem »Katalog ambulant
durchfiithrbarer Operationen und stationsersetzen-
der Eingriffe« und gegebenenfalls der §§ 4, 5, 6 und
9 dieses Vertrages werden dem Krankenhaus von
der zustindigen Krankenkasse vergiitet. Die Prii-
fung der Plausibilitit, Wirtschaftlichkeit und Qua-
litat der berechneten Leistungen erfolgt ebenfalls
direkt durch die zustdndigen Krankenkassen!

Das Krankenhaus soll nach Abschluss des Fal-
les einer ambulanten Operation der zustindigen
Krankenkasse innerhalb von vier Wochen eine
Rechnung iibermitteln. Als Versandtag gilt der Tag
der Absendung der Rechnung. Ist der letzte Tag der
4-Wochen-Frist ein arbeitsfreier Tag, verldngert sich

die Frist auf den néchstfolgenden Arbeitstag (§ 18
Abs. 3-5 AOP-Vertrag).

Die Krankenkassen miissen die Rechnung in-
nerhalb von vier Wochen nach Rechnungseingang
bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Uber-
gabe des Uberweisungsauftrags an ein Geldinstitut
oder der Versendung von Zahlungsmitteln an das
Krankenhaus. Ist der Filligkeitstag ein Samstag,
Sonntag oder gesetzlicher Feiertag, so verschiebt er
sich auf den nichstfolgenden Arbeitstag. Bei Zah-
lungsverzug konnen folgerichtig Verzugszinsen in
Rechnung gestellt werden.

Die nach § 3 bzw. 4, 5 und 6 des AOP-Vertrages
zu vergitenden Leistungen werden seit dem
01.01.2007 nach einem festen Punktwert vergii-
tet, der regional unterschiedlich sein kann.

2.2.4 Abrechnung der praoperativen
Diagnostik

§4 Abs.1 des AOP-Vertrages sieht vor, dass zur
Vermeidung von Doppeluntersuchungen der tiber-
weisende Arzt dem den Eingriff nach § 115b SGB V
durchfithrenden Arzt die im Zusammenhang mit
dem vorgesehenen Eingriff gemédf3 § 115b SGB V be-
deutsamen Unterlagen zur Verfiigung stellt!

Der Operateur/Anisthesist hat diese Unterlagen
bei seinen Entscheidungen zu berticksichtigen. Wer-
den bereits durchgefiithrte Untersuchungen noch-
mals veranlasst, sind diese in medizinisch begriinde-
ten Fallen von den Kostentrégern zu vergiiten! Diese
sind bei der Abrechnung zu kennzeichnen!

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass der
tiberweisende Arzt nur einen exakt definierten Um-
fang an praoperativ notwendigen Leistungen zur Ver-
fiigung stellen muss, der in den praoperativen Kom-
plexleistungen des EBM benannt wird. Es handelt
sich dabei um die folgenden Leistungspositionen:

EBM Leistungsbeschreibung Punkte

31010 OP-Vorbereitung bei 750
Neugeborenen, Sauglingen,
Kleinkindern und Kindern

bis zum 12. Lebensjahr



