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Mit der Aufnahme der §§ 115a und 115b in das Sozialgesetzbuch V (SGB V) im
Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG)* rdumte der Gesetzgeber
bereits im Jahr 1992 den Krankenh&usern die Méglichkeit zur Teilnahme an der
ambulanten Krankenbehandlung ein, hier zunachst fur die pra- und poststatio-
nére Behandlung bzw. die Durchfiihrung ambulanter Operationen. Das GSG war
das erste umfassende Gesundheitsgesetz nach der Wiedervereinigung Deutsch-
lands und zielte — wie auch die in den davor liegenden Jahren verabschiedeten
Gesetze zur Krankenhausfinanzierung — auf eine Kostendampfung ab. Budgets
wurden eingeflihrt, eine Altersgrenze flr Vertragsarzte festgeschrieben, Zulas-
sungsbeschrankungen erlassen und vereinheitlicht. Bis dahin waren der ambu-
lante und der stationédre Versorgungssektor noch strikt getrennt. Der Vertragsarzt
oder auch Kassenarzt war typischerweise ein niedergelassener Arzt in eigener
Praxis. Das Krankenhaus hatte einen Versorgungsauftrag fiir die Durchflihrung
stationdrer und teilstationdrer Behandlungen. Ambulante Behandlungen im
Krankenhaus wurden ausschlieBlich auf der Grundlage einer persdnlichen
Erméachtigung des Krankenhausarztes erbracht.

Nach Inkrafttreten des GSG zum 01.01.1993 wurden zundchst nur in sehr weni-
gen Krankenhdusern ambulante operative Leistungen erbracht; vor- und
nachstationdre ambulante Behandlungen waren noch seltene Ausnahmefallen.
Zwanzig Jahre danach hat sich gezeigt, dass die Verzahnung von stationdren
und ambulanten Leistungen in den Krankenh&usern ein erfolgreicher Weg war,
den es fortzusetzen gilt.

Im Zuge weiterer gesetzgeberischer MaBnahmen zur Kostenddmpfung im Kran-
kenhaus, dem medizinischen und medizintechnischen Fortschritt, der Verkdr-
zung der Krankenhausverweildauern und der Entwicklung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden wurde eine zunehmende Verlagerung von bis dahin
stationar erbrachten Leistungen in den ambulanten Versorgungsbereich moglich
und erforderlich.

Fur die Krankenhauser war diese Verschiebung mit Erlésminderungen bzgl. die-
ser Leistungen verbunden, denn die Vergltungen flr die ambulante oder statio-
nére Leistungserbringung wurden — insbesondere in den neuen Bundeslandern —
unterschiedlich bemessen. Deshalb war die Durchfihrung flr Krankenh&user

4 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Ge-
sundheitsstrukturgesetz — GSG) vom 21.12.1992, BGBI. | S. 2266
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keinesfalls attraktiv. Im Zuge der weiteren gesetzlichen Regelungen und insbe-
sondere auf Druck der gesetzlichen Krankenversicherungen im Kontext mit der
Forderung der Beitragsstabilitdt wurden MaBnahmen in das Versorgungssystem
implementiert, die die Verlagerung bestimmter Leistungen vom stationéren in
den ambulanten Bereich erzwingen sollten. Somit wollten Gesetzgeber und
gesetzliche Krankenkassen die ambulanten Leistungen in den Krankenh&usern
zwar fordern, aber nicht in identischer Hohe wie ambulante Leistungen im ver-
tragsarztlichen Versorgungssektor vergiten. Begriindet wurde diese Haltung
h&ufig mit der Aussage, dass Krankenh&user fur die Erbringung ambulanter
Leistungen keinen Investitionsaufwand hétten und das Personal ebenfalls vor-
gehalten werde. Gleichzeitig wurden aber die Krankenhduser auf diesem Weg
indirekt in die Sicherstellung der ambulanten Versorgung einbezogen.

,Der Sicherstellungsauftrag bedeutet die Ubernahme der Verantwortung dafir,
dass jeder gesetzlich Versicherte die arztlichen Leistungen, auf die er einen
Anspruch hat, zu jedem Zeitpunkt an jedem Ort erhélt, sei es in der Sprech-
stunde, im arztlichen Bereitschaftsdienst oder beim Hausbesuch. Bei freier Arzt-
wahl hat jeder Versicherte die Garantie, auf einen nach strengen Regeln zuge-
lassenen Vertragsarzt oder -Psychotherapeuten zu treffen, welcher sich regel-
méBig fortbildet und an vielféltige Qualitdtsnormen halt. Er darf keinen Patienten
abweisen und muss alle notwendigen Leistungen erbringen, und zwar im Sach-
leistungsprinzip. Daflir unterwirft sich der Arzt oder Psychotherapeut der
Bedarfsplanung und den strengen Regeln des Vertragsarztrechts. Im Gegenzug
sollte er die diagnostische und therapeutische Freiheit haben, das Beste fir
seine Patienten zu tun und eine angemessene Vergltung erhalten.“®

Mit der Fortfilhrung der Budgetierung ambulanter vertragsérztlicher Leistungen
konnte lange Zeit keine fUr die Krankenhduser adaquate Vergitung erzielt wer-
den. Es entstanden zwischen den Selbstverwaltungspartnern eine Vielzahl von
Vereinbarungen und Vertrdgen, deren genaue Kenntnis Voraussetzung fiir eine
optimale Abrechnung der erbrachten Leistungen und die Sicherung der verein-
barungsgemaBen Behandlungsfiihrung ist. Mit fast jeder Erweiterung des ambu-
lanten Leistungsspektrums am Krankenhaus wurden andere Zulassungs-, Ver-
gltungs-, Abrechnungs-, Qualitdtssicherungs- und Prifungsmodalitaten ver-
bunden. Dies auch deshalb, weil es sich bei den institutionellen Zulassungen der
Krankenhduser eben gerade nicht um vertragséarztliche Tatigkeit handelt, son-
dern um Kollektivvertrage fiir ausgewahlte Leistungen bzw. Versorgungsauftrage
die Behandlungs- und Vergltungsgrundlagen sind. Somit ist es heute von

5 Bericht an die Vertreterversammlung 28.09.2012 — Rede des Vorstandsvorsitzenden der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas Kéhler, http://www.kbv.de/htm|/4865.php
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besonderer Bedeutung, neben den Kenntnissen zur Genehmigung und Zulas-
sung zur Leistungserbringung auch die damit einhergehenden weiteren Rege-
lungen zu kennen und korrekt anzuwenden, letztendlich um Leistungen zu

sichern und Regresse auszuschlieBen. Der Erfolg bei der Erbringung ambulanter

Leistungen hangt ganz wesentlich von der Abrechnung der erbrachten Leistun-
gen, aber auch von der Vermeidung von Abrechnungsfehlern mit relevanten
Konsequenzen ab. ,,Die Vielzahl der unterschiedlichen Abrechnungsformen und
Vertrage fuhrt bei [...] Mitarbeitern immer wieder zu Problemen.“® Die folgenden
Kapitel sollen jeweils die Rechtsgrundlagen zur Leistungserbringung, die Rege-
lungen zur Vergltung, aber auch Vorschriften zur Formularnutzung, zur Leis-

tungspriifung und Beispiele der aktuellen Rechtsprechung vorstellen.
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Abb. 1 Ambulante arztliche Leistungen im Krankenhaus

Mit den nachfolgenden Ausfiihrungen soll eine entsprechende Handlungsanlei-
tung gegeben werden. Es gilt der Grundsatz: ,,Bei der Inanspruchnahme ambu-

6 KU Special: Controlling und Medizincontrolling im Krankenhaus, April 2013
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lanter Leistungen von Krankenhdusern kommt der Behandlungsvertrag zwi-
schen dem Patienten und dem Krankenhaus zustande und ist gerade nicht auf
die Leistungserbringung durch einen bestimmten Arzt angelegt. (...) Die GOA
findet — vorbehaltlich anderer bundesgesetzlicher Regelungen, wie z.B. § 17
KHEntgG, welcher die Geltung der GOA fiir die Abrechnung von zwischen Pati-
enten und Krankenhaustréger vereinbarten wahlérztlichen Leistungen regelt —
auf diese Behandlungsverhaltnisse per se keine Anwendung (...). Dies gilt jedoch
dann nicht, wenn der Behandlungsvertrag keine Regelung Uber die Vergltung
enthalt. In diesen Fallen k&me gemaB § 630b i.V.m. § 612 Abs. 2 BGB die GOA
als ,taxmaBige Vergltung“ in Betracht.””

Das Krankenversicherungsrecht geht im SGB V weiterhin von der Sektorentren-
nung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich aus. Das Bundessozialge-
richt (BSG) hat diese Sektorentrennung insbesondere bei seiner aktuellen Recht-
sprechung zur Abgrenzung des niedergelassenen Vertragsarztbereichs von vor-
und nachstationaren Leistungen (§ 115a SGB V) wiederholt betont. Das BSG
grenzt die Bereiche ab, indem es bei jeder Behandlung die Fragestellung auf-
wirft: ,Sind fur die jeweilige Leistungserbringung die Mittel des niedergelassenen
Vertragsarztbereichs oder diejenigen des Krankenhauses erforderlich und steht
die Leistung im Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung?“ Das BSG
weist dem niedergelassenen Vertragsarzt weiterhin die Aufgabe der Sicherstel-
lung der ambulanten Versorgung zu. Sektorenlbergreifenden Ansatzen des
Gesetzgebers, wie z.B. der Méglichkeit, niedergelassene Arzte mit der Vornahme
vor- und nachstationédrer Behandlung in deren PraxisrAdumen zu beauftragen
(§ 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V), erteilt das BSG eine Abfuhr, indem es fiir die
Bejahung dieser Behandlungsform die Notwendigkeit einer Leistungserbringung
»,mit den Mitteln des Krankenhauses® verlangt. Klare Signale flir eine weitere
Offnung der Sektorengrenzen miissten vom Gesetzgeber kommen. Von der
Rechtsprechung sind Initiativen in dieser Richtung nicht zu erwarten. Insbeson-
dere ambulante Operationen und die Notfallversorgung in Krankenhausambu-
lanzen sind Leistungsbereiche, die der Gesetzgeber fir die Krankenhauser
gedffnet hat und in denen die Kliniken wichtige Aufgaben der Patientenversor-
gung wahrnehmen. Bei den Vergltungen der ambulanten Operationen, der Not-
fallversorgung in Krankenhausambulanzen und den privatarztlichen Leistungen
betont das BSG wiederholt den Grundsatz der Gleichbehandlung. Gleiche Leis-
tungsbereiche sind gleich zu verguten. Differenzen zu Lasten der Krankenhauser
sind z.B. zul&ssig, wenn die Leistungen in 6ffentlich geférderten Raumlichkeiten
oder im Fall der Vergltung der Notfallversorgung der Krankenhauser in den ori-

7 Vgl. Hinweise der DKG, Personliche Leistungserbringung im Krankenhaus, 06.03.2013
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gindren Sprechstundenzeiten der niedergelassenen Vertragsérzte stattfinden
und Investitionsanteile aus der Vergltung der Krankenhausérzte herausgerech-
net werden. Ungleichbehandlungen mussen begriindet sein in ungleichen Vor-
aussetzungen der Leistungserbringung. Dies entspringt dem Gedanken der
,gleich langen SpieBe*, welche den niedergelassenen Arzten und den Kranken-
h&dusern in den gedffneten Leistungsbereichen zur Verfligung stehen missen.
Ein weiterer Schwerpunkt der Rechtsprechung ist die Bestimmung des Leis-
tungsumfangs und des Zugangs der Krankenhauser zu ambulanten Behandlun-
gen. So befasste sich die Rechtsprechung des Ofteren mit der Qualifikation des
in die ambulante Krankenhausversorgung einweisenden Vertragsarztes. Spezi-
alisierte ambulante Krankenhausversorgung im Rahmen des § 116b SGB V oder
in Form eines Sozialp&diatrische Zentrums (SPZ) setzt eine qualifiziert geprifte
Uberweisung voraus.

Im Ergebnis halten die Sozialgerichte an der Sektorentrennung fest. Eine Off-
nung Uber den Gesetzestext hinaus wurde von den Gerichten in der Vergangen-
heit immer wieder als unzulassig abgelehnt. Eine weitere Offnung des ambulan-
ten Sektors flr Krankenhduser kann somit nur durch den Gesetzgeber erfolgen.
Bei gesetzlich gedffneten Leistungsbereichen prift die Rechtsprechung Diffe-
renzierungen bei der Vergltung konsequent nach dem Gleichbehandlungs-
grundsatz.
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