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Vorbemerkung

Das Erweiterte Bundesschiedsamt traf am 18. Marz 2005 erstmals eine Festsetzung
Uber den Vertrag gemald § 115b Abs. 1 SGB V (im folgenden AOP-Vertrag 2005). Da
dieser Vertrag die Krankenhéuser gegeniber den Vertragsarzten insbesondere im
Bereich der Arznei- und Sachmittelvergitung deutlich benachteiligte, hat die DKG im
Juni 2005 vor dem Sozialgericht Berlin Klage gegen die Festsetzung beim Sozialge-
richt Berlin eingereicht und parallel hierzu mit Wirkung zum 30. Juni 2006 den Ver-
trag gekindigt. Eine Entscheidung dieses Verfahrens liegt bislang noch nicht vor.

Nachdem die dreiseitigen Verhandlungen tber eine Anschlussregelung gescheitert
waren, reichte die DKG am 4. Mai 2006 gemeinsam mit der KBV einen Antrag zur
Festsetzung eines Anschlussvertrages gemal § 115b Abs. 1 SGB V beim Erweiter-
ten Bundesschiedsamt ein. Dieses setzte am 17. August 2006 einen Anschlussver-
trag gemal § 115b Abs. 1 SGB V fest, der am 1. Oktober 2006 in Kraft getreten ist
(im folgenden AOP-Vertrag 2006). Am 26. Juni 2008 wurde dieser Vertrag durch die
ehemaligen GKV-Spitzenverbande mit Wirkung zum 31. Dezember 2009 gekindigt.
Im Rahmen mehrerer Verhandlungsrunden haben der GKV-Spitzenverband, die KBV
und die DKG einen neuen Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V geschlossen, der am
1. Januar 2010 in Kraft getreten ist (im folgenden AOP-Vertrag 2010).

Die grundsatzliche Systematik des AOP-Vertrages wurde bei diesen Verhandlungen
nicht geandert. Eine inhaltlich wesentliche Anderung ergab sich insbesondere bei der
Regelung zur Vergitung in 8 7 Abs. 1, da diese an die geanderte Gesetzeslage an-
gepasst werden musste. Daneben wurden lediglich einige redaktionelle sowie weite-
re kleinere inhaltliche Anderungen vorgenommen. Zur besseren Verstandlichkeit des
Vertrages werden die einzelnen Regelungen im Folgenden erlautert. Die Umset-
zungshinweise zum AOP-Vertrag 2006 wurden zu den Punkten, die auch weiterhin
relevant sind, tbernommen und redaktionell Uberarbeitet.

Grundsatze

Die den vertraglichen Regelungen vorangestellten Grundsatze des AOP-Vertrages
2010 enthalten nunmehr eine Klarstellung zur Zulassigkeit von Kooperationen zwi-
schen Krankenh&usern und niedergelassenen Vertragsarzten im Rahmen der Leis-
tungserbringung nach § 115b SGB V.

Kooperationen zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Vertragsarzten, im
Rahmen derer die Vertragsarzte fur das Krankenhaus ambulante Operationen
und/oder sonstige stationsersetzende Leistungen nach 8§ 115b SGB V erbringen,
werden somit von samtlichen Vertragspartnern des AOP-Vertrages ausdricklich ftr
zuldssig erachtet. Dies bezieht sich zumindest auf die nach dem Inkrafttreten des
Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes zulassigen neuen Kooperationsmdaglichkeiten,
wonach niedergelassene Vertragséarzte Leistungen nach 8§ 115b SGB V fiur das
Krankenhaus beispielsweise auf Honorarbasis oder sogar im Rahmen eines Ange-
stelltenverhaltnisses erbringen kénnen.

Aus Sicht der DKG war es auch bereits vor Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetzes zulassig, Leistungen des Krankenhauses nach § 115b SGB V durch



niedergelassene Vertragsarzte erbringen zu lassen, die Vertragsarzte im Innenver-
haltnis zu vergiten und die Leistungen als Krankenhausleistungen mit den Kranken-
kassen abzurechnen. Immerhin kann jedes Krankenhaus im Rahmen seiner Organi-
sationsfreiheit und in Ermangelung entgegenstehender gesetzlicher Regelungen des
Bundes- und Landesrechts selbst entscheiden, ob es seine Krankenhausleistungen
mit eigenem angestellten Personal oder hinzugezogenen externen Kraften erbringt.
In dem Urteil des LSG Sachsen vom 30.04.2008 (Az.: L 1 KR 103/07) wurden ent-
sprechende Kooperationen zwischen Krankenhaus und niedergelassenem Vertrags-
arzt als unzulassig bewertet. Diese Entscheidung ist durch Klagerticknahme insge-
samt — nicht lediglich durch Ricknahme der Revision — zwar nicht in Rechtskraft er-
wachsen. Dennoch schien eine entsprechende Klarstellung zur Zulassigkeit von Ko-
operationen dieser Art im AOP-Vertrag 2010 erforderlich.

8 1: Zulassung von Krankenhdusern und Meldung der Leistungen

Die Regelung fur die Zulassung von Krankenhausern zur Leistungserbringung im
Rahmen von § 115b SGB V ist unverandert geblieben. Somit sind Krankenhauser
auch weiterhin nur in den Leistungsbereichen zugelassen, in denen sie bereits stati-
onare Krankenhausleistungen erbringen. Damit soll sichergestellt werden, dass in
dem die ambulante Leistung erbringenden Krankenhaus das notwendige fachliche
Know-how und die infrastrukturellen Voraussetzungen vorhanden sind, um die Leis-
tung in einer hohen Qualitét erbringen zu kdénnen.

Nach wie vor ist eine maschinenlesbare Mitteilung des Krankenhauses an die zu-
standigen Landesverbande der Krankenkassen, des Verbandes der Ersatzkassen,
die fir den Standort des Krankenhauses zustandige Kassenarztliche Vereinigung
(KV) sowie den Zulassungsausschuss Uber die abteilungsbezogenen Leistungsbe-
reiche und die einzelnen Leistungen zu Ubermitteln. Seit dem AOP-Vertrag 2006 ist
hierfir ein einheitliches Formular im Excel-Format zu verwenden, das zwischen dem
GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
abgestimmt ist und in der jeweils aktuellen Fassung von der Website der DKG
(www.dkgev.de) abgerufen werden kann. Es besteht keinerlei Verpflichtung tber die
in dem Formular enthaltenen Vorgaben hinausgehende zusatzliche Angaben zu ma-
chen. So ist bspw. eine Zuordnung der jeweiligen Fachabteilung zu einzelnen Leis-
tungen bzw. eine Nennung der Arzte, die die AOP-Leistungen durchfiihren, nicht er-
forderlich.

Im aktuellen Meldeformular zum AOP-Vertrag 2010 ist im Tabellenblatt "Daten zum
Krankenhaus" derzeit zwar noch ein Feld zur Bekundung der Erfullung der Anforde-
rungen der Qualitatssicherungsvereinbarung nach 8§ 115 b SGB V enthalten. Aller-
dings obliegt es seit dem 01.07.2008 dem G-BA, MalRhahmen zur Qualitatssicherung
fur ambulante Operationen und stationsersetzende Leistungen zu beschlie3en, wes-
wegen die Partner des AOP-Vertrages 2010 keine gesonderte Qualitatssicherungs-
vereinbarung mehr getroffen haben. Das derzeit noch im Meldeformular sich auf die
Qualitatssicherungsvereinbarung beziehende Datenfeld ist somit fir die Meldung des
Jahres 2010 obsolet; eine entsprechende Meldung kann und muss daher auch nicht
erfolgen. Es ist vorgesehen, das Meldeformular fir das Jahr 2011 entsprechend an-
zupassen.



Auch ist eine jahrliche Meldung aller Leistungen durch das Krankenhaus nicht not-
wendig. Die Meldeverpflichtung beschrankt sich grds. auf die Neu- und Abmeldung
von im Rahmen des 8§ 115b SGB V zu erbringenden Leistungen. Jedoch wird das
Formular jahrlich an den aktuell giltigen AOP-Katalog sowie an die jeweils zur An-
wendung kommende OPS-Version angepasst. Daher ist neben den vorgenannten
Anlassen auch eine Meldung des Krankenhauses notwendig, sofern sich ggf. erfolgte
Neuaufnahmen in bzw. Herausnahmen von Leistungen aus dem AOP-Katalog auf
das Leistungsangebot des jeweiligen Krankenhauses auswirken. Gleiches gilt fur die
jahrliche Revision des OPS.

§ 2: Zugang der Patienten

Gemal} Absatz 1 sollen die Eingriffe nach 8§ 115b SGB V in der Regel auf Veranlas-
sung eines niedergelassenen Vertragsarztes unter Verwendung des Uberweisungs-
vordruckes durchgefuhrt werden. Der Grundsatz des freien Zugangs ist — unabhan-
gig vom Vorliegen eines Uberweisungsscheines — gesetzlich und auch weiterhin in
§ 2 Abs. 1 des AOP-Vertrages geregelt. Erganzend zur Uberweisung wurde bereits
mit dem AOP-Vertrag 2005 klargestellt, dass ein Versicherter ohne Uberweisungs-
schein die Zuzahlung gemalf 8§ 28 Abs. 4 SGB V (,Praxisgebuhr) zu leisten hat.

Mit dem AOP-Vertrag 2005 erfolgte eine Streichung der Regelung, mit der auf den
Zeitpunkt der Behandlung zur Abgrenzung eines Notfalleingriffes Bezug genommen
wurde. Auch die ehemaligen GKV-Spitzenverbande stellten in ihrem Vertragsleitfa-
den vom 20. Oktober 2006, der in den unverédnderten Passagen des AOP-Vertrages
weiterhin die Position der Kassenseite darstellen durfte, klar, dass ein Krankenhaus
immer dann gemal § 115b SGB V abrechnen kann (auch bei ambulanter Notfallver-
sorgung), wenn der Eingriff im Katalog enthalten ist und die Bestimmungen des
AOP-Vertrages eingehalten werden.

Gemald Absatz 2 besteht weiterhin keine Verpflichtung, die im Leistungskatalog auf-
gefuhrten Leistungen ausschliel3lich ambulant zu erbringen. Der behandelnde Arzt ist
verpflichtet, im Einzelfall zu prifen, ob die ambulante Durchfihrung der Operation
madglich ist und der Patient im hauslichen Bereich angemessen versorgt wird.

8§ 3: Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe

Der Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe ist als Anlage
zum AOP-Vertrag zwischen den Vertragsparteien vereinbart und gegentber dem
Vorjahr inhaltlich weitgehend unverandert geblieben. Die Uberarbeitung hatte im
Wesentlichen die Anpassung an den OPS 2010 zum Inhalt.

Nach Auffassung der damaligen GKV-Spitzenverbande (Vertragsleitfaden vom
20. Oktober 2006) kénnen Leistungen, die nicht im AOP-Katalog aufgefiihrt sind,
auch nicht nach 8 115b SGB YV abgerechnet werden. Die Auflistung der AOP-
Leistungen im Katalog ist zwar abschlieRend, dennoch ist diese Aussage missver-
standlich und kann sich lediglich auf die einzelnen Hauptleistungen beziehen. Not-
wendige Begleitleistungen geman den 88 4 bis 6 des AOP-Vertrages sind zwar nicht
Bestandteil des Kataloges, kdnnen aber gemal den vertraglichen Regelungen abge-
rechnet werden.



Nach Absatz 3 wird fir die Beurteilung allgemeiner Tatbestande, bei deren Vorliegen
eine stationare Leistungserbringung auch bei in der Regel ambulant zu erbringenden
Leistungen erforderlich sein kann, auf die Anlage 2 zu den gemeinsamen Empfeh-
lungen zum Prufverfahren nach § 17c KHG in der Fassung vom 15. April 2004 ver-
wiesen (G-AEP-Kriterien). Damit sind einheitliche Regelungen zur Anwendung der
mafdgeblichen Tatbestdnde zwischen 8 115b SGB V und den Prifkriterien nach
8 17c KHG gegeben. Somit ist sichergestellt, dass die Priifmechanismen sowohl des
ambulanten Operierens als auch des 8 17c¢ KHG fur rein stationére Falle miteinander
kompatibel sind.

Mit dem AOP-Vertrag 2010 sind die Vertragspartner in Absatz 4 tberein gekommen,
dass der Katalog zum 01.01.2011, also noch innerhalb des Jahres 2010, tberarbeitet
werden soll. Der Katalog hat daher lediglich eine befristete Laufzeit bis zum
31.12.2010 (8 22 Satz 3 AOP-Vertrag).

8 4: Préaoperative Leistungen

Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen stellt nach Absatz 1 der tUberweisende
Arzt dem den Eingriff nach § 115 b SGB V durchfihrenden Arzt die im Zusammen-
hang mit dem vorgesehenen Eingriff gemall § 115 b SGB V bedeutsamen Unterla-
gen zur Verfigung. Dies setzt ein aktives Tun des Uberweisenden Arztes voraus und
begriindet im Umkehrschluss keine Verpflichtung des Krankenhauses, die betreffen-
den Unterlagen bei diesem anzufordern. Werden bereits durchgefihrte Untersu-
chungen nochmals veranlasst, so sind diese in medizinisch begriindeten Féllen von
den Kostentragern zu vergiten. Diese sind bei der Abrechnung zu kennzeichnen.
Diese schon seit langem bestehende Kennzeichnungspflicht wurde im AOP-Vertrag
2010 nunmehr dahingehend erweitert, dass die nochmalige Durchfihrung bereits
veranlasster praoperativer Leistungen vom Krankenhaus auf Nachfrage der Kran-
kenkasse auch zu begriinden ist. Dadurch soll lediglich die Uberpriufbarkeit der
grundsatzlich erforderlichen medizinischen Begrindetheit nochmals veranlasster
praoperativer Untersuchungen sichergestellt werden.

Nach Absatz 3 kann der Krankenhausarzt/Anasthesist praoperativ die erforderlichen,
auf das eigene Fachgebiet bezogenen diagnostischen Leistungen nach ,MalRRgabe
der Abrechnungsbestimmungen des EBM® erbringen. Neben den Leistungen des
fachgebietsspezifischen Kapitels des Operateurs sowie des Andasthesisten (grds.
einschlie8lich der jeweiligen fachspezifischen Grundpauschale) sind somit auch
samtliche diagnostischen Leistungen aus den arztgruppenubergreifenden Kapiteln
des EBM abrechenbar, auf die in der Prdambel des jeweiligen Facharztkapitels ver-
wiesen wird (z.B. Laboratoriumsuntersuchungen, Ultraschall und Radiologie).

Bei AOP-Leistungen aus dem Kapitel 31.2 sind die Einschrédnkungen fiir den Opera-
teur gemald Prdambel Nr. 8 am OP-Tag fur praoperative Leistungen zu berucksichti-
gen. Sofern vom Operateur praoperative diagnostische Leistungen noch am Operati-
onstag erbracht werden, kébnnen vom Operateur gemafR Nr. 8 nur die Leistungen
nach den aufgefuhrten Nummern gesondert berechnet werden. Beispielsweise kann
bei einem Eingriff durch einen Chirurgen eine praoperative diagnostische Ultra-
schalluntersuchung (Kap. 33) vor dem OP-Tag durch den Operateur bzw. das Kran-
kenhaus erbracht und abgerechnet werden. Am OP-Tag ist die Abrechnung gemarf



Nr. 8 ausgeschlossen. Fur AOP-Leistungen auf3erhalb des Kapitels 31.2 (z. B. stati-
onsersetzende Leistungen) besteht diese Einschrankung nicht.

Auch wenn sich die Zulassung der Krankenh&user zur ambulanten Leistungserbrin-
gung gemall 8§ 1 Abs. 1 auf die AOP-Katalogleistungen gemafl 8§ 3 beschrankt, ist
eine isolierte Abrechnung der praoperativen Leistungen (ohne AOP-Katalogleistung)
nicht ganzlich ausgeschlossen. Mit 8 4 des AOP-Vertrages wurde die Moglichkeit zur
Erbringung und Abrechnung praoperativer Leistungen geschaffen, um einen Eingriff
gemal 8 3 vorzubereiten. Eine Vorschrift, nach der praoperative Leistungen aus-
schlief3lich im Zusammenhang mit der Durchfihrung eines Eingriffs nach 8§ 3 abge-
rechnet werden kénnten, findet sich im AOP-Vertrag nicht.

In Einzelfallen kommt es vor, dass nach der praoperativen Diagnostik die Indikation
zur OP revidiert werden muss oder der Patient (ohne Verschulden des Kranken-
hauses) nicht zum OP-Termin erscheint. Auch in diesen Fallen besteht ein Vergu-
tungsanspruch des Krankenhauses gegenuber der Krankenkasse des Patienten fur
die erbrachten Leistungen. Diese Rechtsauffassung wurde zwischenzeitlich auch
durch das Sozialgericht Darmstadt mit Urteil vom 26.06.2009 — Az.: S 10 KR 29/09 —
in erfreulicher Deutlichkeit bestatigt. Dieses wies nochmals darauf hin, dass sich ein
Abrechnungsausschluss préaoperativer Leistungen bei im Anschluss nicht stattgefun-
dener ambulanter Operation weder aus 8§ 115b SGB V noch aus dem AOP-Vertrag
entnehmen lasse. Die isolierte Abrechenbarkeit préoperativer Leistungen betreffe
insbesondere Félle, in denen die Entscheidung gegen die Durchfiihrung des operati-
ven Eingriffes allein durch den Patienten getroffen werde.

Die Krankenhduser missen in diesem Zusammenhang allerdings nachweisen kon-
nen, dass die abzurechnende Untersuchung des Patienten letztlich das Ziel hatte,
einen Eingriff nach 8 3 durchzuftihren, zu dessen Erbringung das Krankenhaus zuge-
lassen ist. Eine isolierte Abrechnung von praoperativen Leistungen lasst sich aus
dem AOP-Vertrag nicht herleiten, wenn ein derartiger Zusammenhang zwischen den
erfolgten Voruntersuchungen und einem Eingriff nach 8 3 nicht besteht.

8 5: Intraoperative Leistungen

Unabhangig von der Fachrichtung des Operateurs sind im Rahmen der Sonderrege-
lung nach § 5 grundsatzlich alle notwendigen intraoperativ erbrachten oder veran-
lassten Leistungen berechnungsfahig. Auch der Vertragsleitfaden der Krankenkas-
sen vom 20. Oktober 2006 bestatigt, dass ,zuldssig ist, was im Zusammenhang mit
der Operation notwendig ist“. Intraoperativ konnen somit auch Leistungen Uber die
Leistungen nach Praambel Nr. 8 des Kapitels 31.2 hinaus erbracht oder veranlasst
werden. Hierzu gehdren insbesondere die in der Klammer aufgelisteten Laborunter-
suchungen, die Leistungen der konventionellen Radiologie, der Histologie oder der
Pathologie. Die Aufzahlung in der Klammer ist, wie die Formulierung ,insbesondere”
klarstellt, nicht abschliel3end.

Intraoperative Leistungen kénnen durch das Krankenhaus erbracht werden, auf
Uberweisung an einen zugelassenen Arzt bzw. ein zugelassenes Institut erfolgen
oder vom Krankenhaus bei externen Anbietern beauftragt werden. Erfolgt die veran-
lasste Leistung auf Uberweisung, rechnet der zugelassene Arzt bzw. das Institut mit
der zustandigen KV ab. Sofern ein externer Anbieter mit der Erbringung intraoperati-



ver Leistungen durch das Krankenhaus beauftragt wird, rechnet das Krankenhaus
die veranlassten Leistungen wie eigene Leistungen gegenuber der Krankenkasse ab;
der externe Anbieter wird durch das Krankenhaus vergutet.

8 6: Postoperative Leistungen

Gemal der Formulierung im Vertrag sind postoperative Leistungen (neben Vertrags-
arzten) auch von fachlich verantwortlichen Krankenhausarzten durchzufihren. Es
besteht keine Verpflichtung der Krankenh&user zur postoperativen Behandlung. Das
Krankenhaus kann den Patienten auch zur postoperativen Weiterbehandlung an ei-
nen niedergelassenen Vertragsarzt (iberweisen. Die fir die Uberweisung von pré-,
intra- und postoperativen Leistungen erforderlichen Formulare sind gemaf3 8 13 von
den KVen zur Verfigung zu stellen.

Diese Rechtsauffassung wird auch durch den Leitfaden der GKV vom 20. Oktober
2006 sowie von der KBV bestatigt. Die KBV hatte den KVen mit Rundschreiben ,D3-
36-VI 31/2005* vom 25. April 2005 mitgeteilt, dass die Formulierung des § 6 die re-
gelhafte Erbringung der postoperativen Leistungen durch Vertragsarzte beinhaltet
und den Krankenh&ausern die erforderlichen Uberweisungsformulare von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen zur Verfugung gestellt werden. Anstelle der Betriebs-
stattennummer ist das Institutskennzeichen des Krankenhauses einzutragen.

Postoperativ sind grundsatzlich die Leistungen des Fachgebietskapitels des Opera-
teurs und des Anéasthesisten sowie die arztgruppenibergreifenden Leistungen abre-
chenbar, auf die in der jeweiligen Prdambel des Facharztkapitels verwiesen wird. Bei
Leistungen aus dem Kapitel 31.2 ist jedoch fur den Operateur die Abrechenbarkeit
auf die in der Prdambel Nr. 8 des Kapitels 31.2 aufgeflhrten Leistungen fur die bei-
den auf die Operation folgenden Tage eingeschrankt. Zudem ist geman der Préam-
bel Nr. 5 des Abschnitts 31.2 EBM ein postoperativer Arzt-Patienten-Kontakt nach
dem OP-Tag fakultativer Leistungsinhalt der OP-Komplexe. Bei ambulanten Operati-
onen des Abschnitts 31.2 kann der postoperative Behandlungskomplex gemafd Ab-
schnitt 31.4 daher nicht bereits flr den ersten postoperativen Kontakt nach dem OP-
Tag in Rechnung gestellt werden.

Die postoperative Behandlungsmaglichkeit fur das Krankenhaus ist gemali der ver-
traglichen Regelung grds. auf 14 Tage begrenzt. Im Einzelfall kann diese Frist auch
Uberschritten werden, sofern eine langere postoperative Betreuung des Patienten
durch das Krankenhaus notwendig ist. Jedoch sollte in diesem Fall bei Patienten, die
auf Uberweisung eines niedergelassenen Leistungserbringers behandelt wurden,
mdglichst eine erneute Uberweisung angefordert werden.

In Kapitel 31.4 des EBM sind postoperative Behandlungskomplexe definiert. Diese
sind nach den Bestimmungen des Tarifwerks entweder durch den Operateur oder
den weiterbehandelnden Arzt ansatzfahig. Analog muss dass Krankenhaus die post-
operative Behandlung bis zu 14 Kalendertage sicherstellen, wenn der postoperative
Behandlungskomplex durch das Krankenhaus abgerechnet wird. Bei Uberweisung
an einen niedergelassenen Arzt zur postoperativen Behandlung kann das Kranken-
haus den Behandlungskomplex nicht berechnen.



§ 7: Vergutung
8 7 Abs. 1: Punktwert

Die zum 01.01.2009 in wesentlichen Teilen in Kraft getretene Honorarreform fir den
vertragsarztlichen Sektor machte eine umfangreiche Neuregelung der Vergutungsre-
gelung auch fiur Krankenhauser beim ambulanten Operieren notwendig. Seit dem
genannten Zeitpunkt rechnen Vertragsarzte ihre erbrachten Leistungen gegenuber
der zustandigen KV grds. nach den Preisen einer regionalen Euro-Gebihrenordnung
ab. Dieses Grundprinzip musste mit der Neufassung des 8 7 Abs. 1 auf die AOP-
Abrechnung von Krankenhausern Ubertragen werden. Grundlage hierfir ist der in
8 115b Abs. 1 SGB V verankerte Grundsatz der einheitlichen Vergitung fur Kran-
kenhauser und Vertragsarzte.

Die Vergutung der Eingriffe nach 8§ 3 sowie der pra-, intra- und postoperativen Leis-
tungen nach den 88 4 bis 6 erfolgt somit nunmehr auf der Grundlage der fir den
Standort des Krankenhauses geltenden regionalen Euro-Gebuhrenordnung. Da die
Umsetzung der Gesetzesvorgaben beziglich der Euro-Gebuhrenordnung in den ein-
zelnen KV-Bezirken unterschiedlich gehandhabt wird, die Vereinbarung eines
Punktwertes durch die Gesamtvertragspartner jedoch zwingend ist, wurde alternativ
auch die Preisermittlung durch Multiplikation von EBM-Punktzahl und Punktwert in
die Regelung aufgenommen. Die Geltung der Abrechnungsbestimmungen des EBM
und ggf. des BMA und der E-GO bleibt unverandert bestehen. Hierbei ist jedoch zu
beachten, dass der EBM ausschlief3lich fur die vertragsarztliche Versorgung konzi-
piert wurde und es daher in der Abrechnungspraxis zu Widerspriichen zwischen
EBM-Leistungsbeschreibung bzw. EBM-Abrechnungsbestimmung und den Regelun-
gen des AOP-Vertrages kommen kann. In diesem Fall haben letztere fur das ambu-
lante Operieren im Krankenhaus Vorrang. Sofern sich dariber hinaus eine EBM-
Bestimmung nicht sachgerecht umsetzen lasst und auch der AOP-Vertrag keine Re-
gelung zu der Problematik enthalt, ist die Abrechnungspraxis der niedergelassenen
Arzte zu berucksichtigen.

Fur die Leistungsabrechnung der Vertragsarzte ist analog der bisherigen Regelung
der Grundsatz enthalten, dass die von dem Vertrag erfassten Leistungen aul3erhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung honoriert werden. Diese Regelung ba-
siert auf der Festsetzung des AOP-Vertrages 2006 durch das Erweiterte Bundes-
schiedsamt am 17. August 2006. Nach Auffassung der Krankenkassen widerspricht
diese Regelung jedoch den gesetzlichen Vorgaben zur Vergutung vertragsarztlicher
Leistungen und wurde daher von den GKV-Spitzenverbdnden vor dem SG Berlin
beklagt und auch der Weg des einstweiligen Rechtsschutzes beschritten. In der letz-
ten Instanz des Verfahrens zum einstweiligen Rechtsschutz gab das LSG Berlin-
Brandenburg in seiner Sitzung am 15. Juli 2009 den Krankenkassen in diesem Punkt
Recht und suspendierte 8 7 Abs. 1 AOP-Vertrag 2006. Die Entscheidung im Haupt-
sacheverfahren vor dem SG Berlin steht zwar derzeit noch aus, allerdings wirde es
Uberraschen, wenn das Gericht in der Hauptsache anders entscheiden wirde als das
LSG im Verfahren des einstweiligen Rechtsschutzes. Mit einer endgultigen Klarung
dieser Frage durfte daher erst vor dem Bundessozialgericht gerechnet werden. Auf-
grund dieser Unsicherheiten ist die vorgenannte Regelung des 8 7 Abs. 1 AOP-
Vertrag 2010 fur Vertragsarzte bis zu einer rechtskraftigen Entscheidung und der
Vereinbarung dadurch ggf. erforderlicher Vertragsanpassungen ausgesetzt.



Zur besseren Steuerung des Niederlassungsverhaltens von Vertragsarzten wurde
durch das GKV-WSG in § 87 Abs. 2e SGB V vorgegeben, dass kuinftig im EBM (und
somit auch in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung) Preise fur den Regelfall, fur
(drohende) Unterversorgung sowie Uberversorgung aufzufiihren sind. Diese Rege-
lung sollte urspriinglich zum 01. Januar 2010 in Kraft treten. Daher hat sich der Er-
weiterte Bewertungsausschuss nach 8 87 Abs. 4 SGB V in seiner Sitzung am
02. September 2009 mit dieser Thematik befasst. Der daraus resultierende Be-
schlussteil D der Sitzung, in dem die Umsetzung der Gesetzesvorgabe grundsatzlich
geregelt werden sollte, hat sich jedoch in der Zwischenzeit als schwer umsetzbar
dargestellt. Die Entscheidung der Vertragspartner des AOP-Vertrages, ob bzw. wie
eine ggf. modifizierte Regelung ab dem Jahr 2011 auf die Krankenhduser adaptiert
werden kann, soll daher erst bis zum 30. September 2010 erfolgen. Fur das Jahr
2010 gelten daher fur den Krankenhausbereich die Preise fur den Regelfall, unab-
hangig davon, ob ggf. im Laufe des Jahres im vertragséarztlichen Bereich noch diffe-
renzierte Punktwerte zur Anwendung kommen.

Unabhéangig von den differierenden Punktwerten fir Unter- und Uberversorgung hat
der Erweiterte Bewertungsausschuss fir den vertragsarztlichen Bereich den Ge-
samtvertragspartnern auf KV-Ebene zur Sicherstellung einer ausreichenden und be-
darfsgerechten Versorgung sowohl fiir das Jahr 2009 als auch fur das Jahr 2010 die
Verpflichtung vorgegeben, fir besonders forderungswirdige Leistungen, zu denen
u.a. die Leistungen des ambulanten Operierens gemald der EBM-Abschnitte 31.2
und 31.5 zéhlen, leistungsbezogene Punktwertzuschlage zu vereinbaren, sofern oh-
ne diese Malinahme fur diese Leistungen nicht mindestens das Vergutungsniveau
des Jahres 2008 erreicht wird. Nach Rechtsauffassung der DKG war es auch auf
Basis des AOP-Vertrages 2006 und dem Grundsatz der einheitlichen Vergttung fir
Krankenhduser und Vertragsarzte bereits im Jahr 2009 méglich, die Zuschlage abzu-
rechnen. Jedoch wurde die Vorgabe des Erweiterten Bewertungsausschusses von
den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene nur vereinzelt umgesetzt, sodass
dieser Empfehlung in der Abrechnungspraxis keine grof3e Relevanz zukam. Im Jahr
2010 ist jedoch mit einer vermehrten Vereinbarung leistungsbezogener Punktwertzu-
schlage zu rechnen. Daher erfolgte im neuen AOP-Vertrag eine Klarstellung, dass
vereinbarte Zuschlage auch von Krankenhausern im Rahmen der Leistungserbrin-
gung nach 8§ 115b SGB abgerechnet werden kénnen.

Die zOgerliche Vereinbarung 0.g. Zuschlage auf Landesebene liegt im Wesentlichen
in der Rechtsauffassung der Krankenkassen begrindet, wonach der (Erweiterte)
Bewertungsausschuss keine gesetzliche Legitimation habe, den Gesamtvertrags-
partnern auf Landesebene entsprechende Vorgaben zu einer verpflichtenden Zu-
schlagsvereinbarung zu machen. Daher hat der GKV-Spitzenverband die diesbeziig-
lichen Beschliisse des Erweiterten Bewertungsausschusses vor dem LSG Berlin-
Brandenburg beklagt. Sofern sich bei den Klageverfahren rechtskraftig die Unzulas-
sigkeit entsprechender Vorgaben durch den Erweiterten Bewertungsausschuss er-
gibt, mussen die Krankenh&user in Abhangigkeit entsprechender Regelungen fur die
Vertragsarzte mit Rickzahlungsforderungen der Krankenkassen rechnen. Dieser
Tatsache sollte bei der Abrechnung und Verbuchung ambulanter Operationen durch
die Bildung angemessener Rickstellungen entsprechend Rechnung getragen wer-
den. Dabei ist jedoch zu berlcksichtigen, dass sich die Verpflichtung zu einer etwai-
gen Ruckzahlung aufgrund der Geltung des AOP-Vertrages 2010 ab dem 1.1.2010
fur die Zukunft ausschlieB3lich auf im Jahr 2010 abgerechnete Zuschlage beziehen
kann.
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8 7 Abs. 2: Abschlag fur postoperative Behandlungskomplexe

In Kapitel 31.4 des EBM sind postoperative Behandlungskomplexe definiert, die fir
einen Zeitraum von 21 Tagen, beginnend mit dem Operationstag, gelten. Die post-
operative Behandlungsmaoglichkeit fur das Krankenhaus ist jedoch gemaR der ver-
traglichen Regelung in 8§ 6 grds. auf 14 Tage begrenzt. Daher wird in Absatz 2 des
8 7 ein normativer Abschlag i.H.v. 27,5% vorgegeben. Diese Hohe basiert noch auf
der Festsetzung des AOP-Vertrages 2006 durch das Erweiterte Bundesschiedsamt.

Im EBM-Bewertungsausschuss wurde vor einiger Zeit Uber eine Anpassung der
postoperativen Behandlungskomplexe von 21 auf 14 Tage auch flr Vertragsarzte
diskutiert. Gemal3 Absatz 2 entfallt der Abschlag fir die Krankenhauser, sofern diese
Anpassung in den EBM aufgenommen wiurde.

8 7 Abs. 5: Strukturvertrage und abweichende Vertrage auf der Landesebene

8 7 Abs. 5 gibt weiterhin vor, dass, sofern die Krankenkassen auf Landesebene
zweiseitige, zusatzliche Vereinbarungen zur Vergutung von Leistungen nach 8 3 tref-
fen, die Ubertragung auf den jeweils anderen Sektor zu prifen ist. Voraussetzung fir
eine Ubertragung ist, dass, sofern an die Vereinbarung Kriterien gekniipft sind, diese
erfullt werden. Ein unmittelbarer Anspruch auf Ubertragung auf den jeweils anderen
Sektor kann hieraus zwar nicht abgeleitet werden, im Ergebnis soll die Regelung
aber eine einheitliche Vergitung von Vertragarzten und Krankenhausern sicherstel-
len.

§ 8: Unterrichtung des Vertragsarztes

Diese Regelung ist unverandert geblieben. Im letzten Satz wurde bereits mit dem
AOP-Vertrag 2005 aufgenommen, dass die Unterrichtung des Vertragsarztes nach
dem geltenden EBM bereits obligater Leistungsbestandteil ist und daher nicht ge-
sondert abrechenbar ist. Hieran hat sich auch durch die sukzessive Uberarbeitung
des EBM keine Anderung ergeben.

8 9: Vergltung von Sachkosten
8 9 Abs. 1: Abrechnung von Sachmitteln

Die Regelung des § 9 Abs. 1 AOP-Vertrag gibt - wie bisher - vor, dass die fur die
Durchfuhrung der Katalogleistungen nach § 3 sowie der pra-, intra- und postoperati-
ven Leistungen bendtigten Verbrauchsmaterialien, Verbandsmaterialien, Arznei- und
Hilfsmittel vom Krankenhaus zur Verfiigung gestellt werden.

Die in 8 9 Abs. 6 des alten AOP-Vertrages 2005 enthaltene Regelung, nach der die
ggf. erforderlichen Materialien mitzugeben sind und dabei die mitgegebene Menge
so bemessen sein soll, dass die Versorgung des Patienten in der Regel fur den Zeit-
raum von bis zu drei Tagen nach Durchfiihrung des Eingriffs gesichert ist, ist bereits
in der Neuregelung der Festsetzung des Erweiterten Bundesschiedsamts 2006 auf-
gegangen. Es dirfte jedoch nach wie vor bereits aus haftungsrechtlichen Griinden
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durch das Krankenhaus sicherzustellen sein, dass der Patient im Einzelfall Gber die
erforderlichen Mittel verfiigt, um den Zeitraum von der Beendigung der Behandlung
durch das Krankenhaus bis zur ggf. erforderlichen Weiterbehandlung durch einen
Vertragsarzt Giberbriicken zu kdnnen.

Das Verfahren zur Abrechnung der Sachmittel wird, wie fiir die Eingriffe nach 8 3 und
die Begleitleistungen gemal den 88 4 bis 6, auch fir die Sachmittel in 8§ 18 vorgege-
ben. Eine Rezeptiermdglichkeit des Krankenhauses besteht beim ambulanten Ope-
rieren gemal 8 115b SGB V nach wie vor nicht.

8 9 Abs. 2: Praxisbedarf

Der Praxisbedarf ist vom Grundsatz her mit den Vergutungsziffern des EBM fur die
arztliche Leistung abgegolten. In 8 9 Abs. 2 findet sich eine Klarstellung dahinge-
hend, dass fur die Definition des Praxisbedarfs auf Nr. 7.1 der Allgemeinen Bestim-
mungen des EBM verwiesen wird. Darlber hinaus sind auch einzelne Sachmittel, die
explizit Inhalt der EBM-Honorarziffern sind, mit den Honorarziffern abgegolten.

8 9 Abs. 3: Sachmittelpauschale in Hohe von 7% der Honorarsumme

Wie bisher werden notwendige Arznei- und Sachmittel, die nicht Uber eine spezifi-
sche Regelung der Absatze 4 bis 8 abgerechnet werden und keinen Praxisbedarf
nach 8 9 Abs. 2 darstellen, durch einen pauschalen Zuschlag i.H.v. 7% auf die ge-
samte Honorarsumme vergutet. Mit der Pauschale erfolgt somit eine ,,Abschlagszah-
lung” auf die Artikel des Sprechstundenbedarfs und die im vertragsarztlichen Bereich
verordnungsfahigen Arznei- und Hilfsmittel, die von den Krankenhausern nicht ge-
sondert nach 8 9 Abs. 4 bis 8 in Rechnung gestellt werden kdnnen. Eine ,Verrech-
nung“ der Pauschale mit ggf. separat berechnungsfahigen Sachmitteln ist nicht vor-
zunehmen.

Auf Rechnungspositionen, die nicht dem arztlichen Honorar zuzuordnen sind, son-
dern explizit und ausschliel3lich zur Vergutung von Sachmitteln angefuhrt werden,
kann jedoch nicht nochmals eine Sachmittelpauschale berechnet werden. Nicht in
die Bezugsgrofie ,Honorarsumme* einzubeziehen sind daher die Kostenpauschalen
nach EBM-Kapitel 40, die gemalRl 8§ 9 Abs. 5 nach Einzelaufwand in Rechnung zu
stellenden Sachguter sowie die nach § 9 Abs. 7 und 8 abgerechneten Arzneimittel.

Fur den Fall, dass gemald 8 9 Abs. 4 AOP-Vertrag eine leistungsbezogene Kosten-
pauschale des Kapitels 40 des EBM in Rechnung gestellt wird, ist die entsprechende
arztliche Leistung des EBM fur die Berechnung der Sachmittelpauschale aus der
Honorarsumme auszuklammern.

Beispielsweise ist bei der Erbringung der Leistung Arthroskopische Operation an der
Synovialis: Resektion einer Plica synovialis: Kniegelenk (OPS 5-811.0h), die in Ab-
schnitt 1 des als Anlage zum Vertrag festgesetzten AOP-Kataloges aufgefiihrt ist, die
EBM-Ziffer 31141 (Endoskopischer Gelenkeingriff der Kategorie E1) in Rechnung zu
stellen. Diese ist derzeit mit 4.400 Punkten bewertet. Die fur die Erbringung des ope-
rativen Eingriffs notwendigen Sachkosten werden uber die leistungsbezogene EBM-
Kostenpauschale 40750 (122,00 EUR) abgerechnet. Die Bestimmung des 8§ 9 Abs. 3
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AOP-Vertrag gibt fur diese Konstellation vor, dass die 4.400 Punkte fir die Katalog-
leistung aus der Honorarsumme fir die Berechnung der Sachmittelpauschale i.H.v.
7% auszuklammern sind. In der Honorarsumme als BezugsgroRe verbleiben aber
samtliche Leistungen nach den 88 4, 5 und 6 AOP-Vertrag. Eine Ausklammerung der
arztlichen Leistung aus der gesamten Honorarsumme kann aus sachlogischen
Grinden nur beim Ansatz einer |leistungsbezogenen Kostenpauschale des Kapitels
40 erfolgen. Sofern beispielsweise die ,Kostenpauschale fir die Versendung bzw.
den Transport von Briefen und/oder schriftichen Unterlagen bis 20g oder fur die
Ubermittlung eines Telefaxes” gemaR der Ziffer 40120 i.H.v. 0,55 EUR abgerechnet
wird, mangelt es hierbei an einer korrespondierenden &rztlichen Leistung. Eine Kr-
zung der Bezugsgrol3e ,Honorarsumme* ist demzufolge nicht vorzunehmen.

In der Vergangenheit gab es verschiedene Auffassungen zu der Frage, ob die in den
Kapiteln 32.2 und 32.3 des EBM aufgefuihrten Kosten fur Laboratoriumsuntersu-
chungen in die Honorarsumme mit einzubeziehen sind. Anders als die Kostenpau-
schalen des EBM-Kapitels 40 stellen diese keine vergleichbare Sachkostenerstat-
tung dar. Mit der EBM-Laborreform im Jahr 1999 wurde das Honorar fur laboratori-
umsmedizinische Analysen lediglich in die Grund-/Wirtschaftlichkeitsgebthren und
die leistungsbezogenen Abrechnungsziffern gesplittet. Mit den leistungsbezogenen
Laborziffern werden seitdem alle mit der Leistungserbringung einhergehenden Kos-
ten vergutet, die in den Allgemeinen Bestimmungen unter Punkt 7.1 des EBM aufge-
fuhrt sind. Hierzu z&hlen insbesondere die allgemeinen Praxiskosten (einschliel3lich
Kosten des Praxispersonals) und die Kosten des Praxisbedarfs. Aul3erhalb des La-
borkapitels 32 sind diese Kosten in sdmtlichen, mit Punkten bewerteten Gebuhrenzif-
fern, die zweifelsfrei dem Honorar bzw. der Honorarsumme zugerechnet werden,
enthalten. Entsprechend sind auch die leistungsbezogenen, mit Eurobetragen aus-
gewiesenen Laborziffern dem Honorar zuzurechnen und in die Honorarsumme ein-
zubeziehen.

8 9 Abs. 3 AOP-Vertrag gibt ausschlief3lich die oben dargestellte Ausklammerung der
arztlichen Leistung bei Abrechnung einer in Kapitel 40 EBM ausgewiesenen leis-
tungsbezogenen Sachkostenpauschale aus der Bezugsgrof3e ,Honorarsumme® vor.
Diese Vorgabe stellt indirekt auch formal klar, dass die abrechnungsfahigen Betrage
der Kapitel 32.2 und 32.3 in die Honorarsumme einzubeziehen sind.

8 9 Abs. 4: Kostenpauschalen gemaR Kapitel 40 EBM

89 Abs. 4 stellt klar, dass die Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM auch von
Krankenhdusern im Rahmen der Leistungserbringung gemald § 115b SGB V abge-
rechnet werden konnen. Dies gilt sowohl fur leistungsbezogene (beispielsweise bei
endoskopischen Gelenkeingriffen) als auch fir leistungsunabhéngige Kostenpau-
schalen (z.B. Porto).

8 9 Abs. 5: Kostenerstattung fur aufgelistete Sachmittelgruppen
Die Regelung zu den separat abrechnungsfahigen Sachmitteln beinhaltet eine Wert-

grenze sowie einen Selbstbehalt der Krankenhauser von 12,50 Euro. Beides ist je
Fall auf die aufgefihrten Sachmittelpositionen (je Spiegelstrich) zu beziehen.
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Sofern beispielsweise ein Implantat mit einem Preis von 100 Euro sowie Nahtmateri-
al im Wert von 20 Euro bei der durchzufiihrenden Leistung bendtigt werden, ist der
Selbstbehalt i.H.v. 12,50 Euro zweimal in Ansatz zu bringen. In diesem Fall kann der
Krankenkasse gemal 8 9 Abs. 5 AOP-Vertrag demzufolge ein Betrag i.H.v. 95 Euro
(100 € - 12,50 € + 20 € - 12,50 €) in Rechnung gestellt werden. Der Selbstbehalt
wirde auch bei der Verwendung von Mehrkomponentenimplantaten (z.B. Schrauben
und Platten) bzw. mehreren einzelnen Implantaten keine Anderung erfahren, da der
Selbstbehalt je Spiegelstrich vorgegeben ist und dariiber hinaus speziell bei den Imp-
lantaten nochmals klargestellt wird, dass diese in Summe zu betrachten sind.

Die Liste der gesondert abrechnungsfahigen Sachmittel, die weiterhin abschliel3end
ist, erfuhr im AOP-Vertrag 2010 lediglich eine Anderung bei den abrechenbaren Ka-
thetern im Zusammenhang mit Leistungen zur In-Vitro-Fertilisation. Hier wurden die
Transferkatheter von der Kostenerstattungsregelung ausgenommen, da diese bereits
mit der entsprechenden EBM-Gebuhrenziffer (08550, 08560) abgegolten sind. In der
nachfolgenden Auflistung der gesondert erstattungsfahigen Sachmittel ist die Ande-
rung durch Unterstreichung kenntlich gemacht.

— Im Korper verbleibende Implantate in Summe,

— Rontgenkontrastmittel,

— Nahtmaterial,

— Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fuhrungsdraht, GefaR-
schleuse, Einfuhrungsbesteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit
angiologisch-diagnostischen und -therapeutischen, gefaf3chirurgischen und phle-
bologischen Leistungen,

— Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht, im Zusam-
menhang mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den Gallenwe-
gen),

— Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren fur Clips, im Zusammenhang mit lapa-
roskopischen Leistungen,

— Narkosegase, Sauerstoff,

— Diagnostische und interventionelle Katheter (ausgenommen Transferkatheter)
einschl. Fuhrungsdraht im Zusammenhang mit Leistungen zur In-Vitro-
Fertilisation abziglich des Patienteneigenanteils,

— Iris-Retraktoren, Kapselspannringe, Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgi-
schen Leistungen,

— Ophthalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikondl, C3F8-Gas) bei ophthal-
mochirurgischen Leistungen,

— Schienen, Kompressionsstriumpfe (nicht Anti-Thrombosestrimpfe).

Implantate sind die ,zusammenfassende Bezeichnung fir all jene Stoffe und Teile,
die zur Erfullung bestimmter Ersatzfunktionen fir einen begrenzten Zeitraum oder
auf Lebenszeit in den menschlichen Korper eingebracht werden.” (Pschyrembel).
Unter ,im Koérper verbleibende Implantate” sind im Sinne des AOP-Vertrages samtli-
che Implantate zu verstehen, die — unabhéngig von der zeitlichen Dauer — nach dem
Eingriff bzw. Verlassen des OP-Bereiches im Korper des Patienten verbleiben. Durch
die Anfligung des Begriffs ,in Summe* wird zusatzlich zur Spiegelstrichregelung
nochmals betont, dass ein Implantat auch bei mehreren Komponenten (z.B. N&gel,
Platten, Schrauben oder Drahte) als Gesamtheit der eingesetzten Materialien ab-
rechnungsfahig ist.
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8 9 Abs. 6: Nachweis der nach Abs. 5 abgerechneten Materialien

Die Krankenhauser sind analog den Vorschriften fur den vertragsarztlichen Sektor
verpflichtet, die tatsachlich realisierten Preise in Rechnung zu stellen. Der Nachweis
erfolgt nach Mal3gabe der Krankenkasse. Diese Mal3gabe muss allerdings ange-
messen und verhaltnismaRig sein und darf sich ausschlief3lich auf die tatséchlich ab-
gerechneten Artikel beziehen. Die Regelung sieht abweichend vom vorgenannten
Grundsatz der tatsachlich realisierten Preise aber vor, dass von einem Barzahlungs-
rabatt nur der Anteil weiterzugeben ist, der 3% Ubersteigt. Zudem ist klargestellt,
dass es sich bei einem Barzahlungsrabatt um einen Preisnachlass fur eine fristge-
rechte Zahlung handelt. Ob das Krankenhaus die Rechnung bar zahlt, wie von eini-
gen Krankenkassen in der Vergangenheit fur die Gewahrung der Ausnahme voraus-
gesetzt, oder eine bargeldlose Zahlung vornimmt, hat hierbei keinerlei Relevanz.

8 9 Abs. 7: Verglutung von hochpreisigen Arzneimitteln

Gemall 8 9 Abs. 7 AOP-Vertrag werden Arzneimittel, die nicht Bestandteil der Vergu-
tungen gemall § 9 Abs. 2 bis 5 AOP-Vertrag sind, gesondert vergltet, wenn der
Preis des Arzneimittels einen Betrag von 40,00 Euro Ubersteigt. Die Vergitung er-
folgt auf Grundlage des in der Grol3en Deutschen Spezialitatentaxe (Lauertaxe) aus-
gewiesenen Apotheken-Einkaufspreises mit einem Abschlag in Hohe von 25% zu-
zuglich Mehrwertsteuer. Der Preis ergibt sich aus den tatséachlich fir den Behand-
lungsfall verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels und dem Preis einer
Einzeldosis der grof3ten in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit.

Fir die praktische Umsetzung gibt 8 9 Abs. 7 AOP-Vertrag ein zweistufiges Verfah-
ren vor. In einem ersten Schritt wird gepruft, ob das Arzneimittel unter die gesonderte
Vergutungsregelung fallt. Hierfir wird der Apotheken-Einkaufspreis der grof3ten in
der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit des Arzneimittels fir den Verbrauch im
konkreten Behandlungsfall berechnet und mit der Wertgrenze verglichen. Sofern der
errechnete Betrag den Wert von 40,00 Euro Ubersteigt, ist eine gesonderte Abrech-
nung des Arzneimittels nach der Regelung des 8§ 9 Abs. 7 AOP-Vertrag maglich. Der
Vergiutungsbetrag wird anschlie3end hergeleitet, indem von dem errechneten Betrag
ein prozentualer Abschlag i.H.v. 25% vorgenommen wird und der jeweils geltende
Umsatzsteuersatz aufgeschlagen wird. Gemal3 diesem Vorgehen kann es im Einzel-
fall selbstverstandlich auch zu Abrechnungsbetragen kommen, die geringflgig unter
der 40-Euro-Grenze liegen.

Beispiel:

Fur einen Behandlungsfall (inkl. pra-, intra- und postoperativen Leistungen) wurden 6
Tabletten des Medikaments A verbraucht. Nach Lauertaxe enthalt die groRte Pa-
ckungseinheit des Medikaments A 100 Tabletten, der Apo-EK dieser Packungsein-
heit betragt 700 Euro. Der Preis einer Tablette (Verbrauchseinheit) betragt somit
7 Euro. Der Preis des ,Arzneimittels im Einzelfall* zum Abgleich mit der Wertgrenze
betragt 42 Euro (6 Tabletten x 7 Euro). Dieser Preis Ubersteigt 40 Euro, so dass die
Regelung greift. Es wird der Betrag von 42 Euro abzgl. 25% (Abschlag) und zzgl.
geltendem Umsatzsteuersatz (derzeit i.d.R. 19%) vergitet. Somit ergibt sich ein Ver-
gutungsanspruch i.H.v. 37,49 Euro (42 Euro — 25% = 31,50 Euro + 19% = 37,49 Eu-
ro).
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8 9 Abs. 8: Sonderregelung fur Photosensibilisatoren und Hormonpréparate

Aufgrund der besonders hohen Kosten fiir Arzneimittel, die in Zusammenhang mit
der Photodynamischen Therapie und den Malinahmen zur kinstlichen Befruchtung
entstehen, sieht 8 9 Abs. 8 AOP-Vertrag eine Sonderregelung hierfur vor. Diese be-
zieht sich bei der Photodynamischen Therapie auf die Photosensibilisatoren (z.B.
Verteporfin) sowie bei der kinstlichen Befruchtung auf die notwendigen Hormonpra-
parate. Diese Arzneimittel werden ohne Ansatz einer Wertgrenze mit einem Ab-
schlag in H6he von 20% auf den Apotheken-Einkaufspreis zuztglich Mehrwertsteuer
vergutet. Auch hierbei sind die tatsachlich fur den Behandlungsfall verbrauchten Ein-
heiten des jeweiligen Arzneimittels mit dem Apotheken-Einkaufspreis einer Einzeldo-
sis der groldten in der Lauertaxe angegebenen Packungseinheit zugrunde zu legen.
Bei den Hormonpraparaten zur In-vitro-Fertilisation ist der Vergutungsbetrag um den
Eigenanteil der Patienten zu reduzieren.

8 10: Arbeitsunfahigkeit/nausliche Krankenpflege

Der Krankenhausarzt kann Arbeitsunfahigkeit im Anschluss an einen Eingriff geman
8 115b SGB V im Regelfall bis zu 5 Tagen bescheinigen. Die Verordnung h&uslicher
Krankenpflege ist fir den Krankenhausarzt bis zu einer Dauer von 3 Tagen moglich,
sofern sie im Zusammenhang mit der Sicherstellung des Behandlungserfolges im
hauslichen Umfeld des Patienten erfolgt. Hierfir sind die entsprechenden Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von hauslicher Kran-
kenpflege maf3geblich. Die Richtlinien sind in der jeweils glltigen Fassung auf der
Homepage des Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de abrufbar. Die
erforderlichen Formulare fiir die Verordnungen sind gemaf 8 13 von der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung zur Verfigung zu stellen. Entsprechend der Verfahrensweise bei
den Uberweisungsformularen sollte anstelle der Betriebsstattennummer auch in die-
sen Formularen jeweils das Institutskennzeichen des Krankenhauses eingetragen
werden.

8 15: Qualitatssicherung

Mit Inkrafttreten des 8§ 137 SGB V in der Fassung des GKV-WSG obliegt es seit dem
01.07.2008 dem G-BA, MalRnahmen zur Qualitatssicherung fiir ambulante Operatio-
nen und stationsersetzende Leistungen zu beschlieRen. Bis zum 31.03.2007 waren
dazu noch die Vertragspartner des AOP-Vertrages berechtigt und verpflichtet. Dem-
entsprechend hatte das Erweiterte Bundesschiedsamt am 17.08.2006 auch noch
eine Qualitatssicherungsvereinbarung festgesetzt, wahrend die Vertragspartner fur
das Jahr 2010 keine gesonderte Qualitatssicherungsvereinbarung mehr treffen konn-
ten. Stattdessen wird in 8 15 AOP-Vertrag 2010 nunmehr auf die Richtlinien und Be-
schliisse des G-BA nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 13 SGB V und nach § 137 Abs. 1 S. 1
SGB V verwiesen, was der geltenden Rechtslage gem. § 115b Abs. 1 S. 3 SGB V
entspricht. Leistungen, die Frequenzregelungen unterliegen, und unter unmittelbarer
Aufsicht und Weisung von Facharzten mit der Moéglichkeit des unmittelbaren Eingrei-
fens erbracht werden, kdnnen weiterhin von diesen auf die eigene Leistungsfrequenz
angerechnet werden.
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§ 18: Abrechnungsverfahren

In Absatz 1 ist zunachst nochmals geregelt, dass einbehaltene Zuzahlungen gemafi
§ 28 Abs. 4 SGB V gesondert auszuweisen sind. Dadurch wird dem Erfordernis der
gesonderten Erfassung geleisteter Praxisgebihren Rechnung getragen. Die Vorgabe
des letzten Satzes des Absatzes 1, wonach die AOP-Katalogleistung (Hauptleistung)
eines belegarztlich tatigen Vertragsarztes in der abschlieBenden Rechnung geson-
dert auszuweisen ist, soll den Krankenkassen bei der Rechnungsprufung die Mog-
lichkeit erdffnen, die durch den Belegarzt erbrachte arztliche Leistung mit der durch
das Krankenhaus erbrachten Anasthesieleistung im Sinne der Regelungen des EBM
abgleichen zu kdnnen.

In Fallen einer verspateten Rechnungsbegleichung durch die Krankenkasse kann
das Krankenhaus entsprechend der gesetzlichen Regelungen Verzugszinsen geltend
machen. Eine zusatzliche Regelung durch den AOP-Vertrag ist nicht erforderlich. In
Anwendung des 8§69 S. 4 SGB V i. V. m. § 288 BGB wird empfohlen, ab dem Fallig-
keitstag ohne vorherige Mahnung Zinsen in Hohe von 8% Uber dem Basiszinssatz in
Rechnung zu stellen (beachte: Gegenuber Selbstzahlern kénnten grundsétzlich nur
Zinsen in H6he von 5% Uber dem Basiszinssatz geltend gemacht werden). Eine
Mahnung ist gemal3 § 286 Abs. 2 Nr. 1 BGB nicht erforderlich, dain 8§ 18 Abs. 4 S. 1
AOP-Vertrag fur die Rechnungsbegleichung der Krankenkasse ein bestimmter Zeit-
punkt vorgesehen ist (innerhalb von vier Wochen nach Rechnungseingang).

§ 19: Datenubermittlung

Gemal § 19 Abs. 1 AOP-Vertrag haben die zugelassenen Krankenh&user den Kran-
kenkassen die Daten nach § 301 SGB V zu Ubermitteln. Hierbei sind Diagnosen und
Prozeduren zwingend kodiert gemal der jeweils gultigen Fassung anzugeben.

§ 21: Anpassung der Operationenschlussel

In 8 21 des AOP-Vertrages findet sich nach wie vor die Regelung, dass die Vertrags-
partner die erforderlichen Anpassungen der Operationen und sonstigen Prozeduren
(OPS) im Katalog der Eingriffe gemaf 8 115b Abs. 1 SGB V vornehmen. Soweit eine
Einigung Uber diese Anpassungen nicht zustande kommt, nehmen von den Ver-
tragspartnern bestellte Sachverstandige im Wege der Schlichtung zu offenen Fragen
Stellung. Soweit die Vertragspartner einen Sachverstandigenvorschlag zur Anpas-
sung der Operationen und sonstigen Prozeduren (OPS) im Katalog der Eingriffe ge-
maR § 115b Abs. 1 SGB V nicht annehmen oder sich einvernehmlich auf Anderun-
gen des Sachverstandigenvorschlags einigen, gilt der Vorschlag des Sachverstandi-
gen als abgelehnt. Gilt der Vorschlag des Sachverstandigen im Falle der Nichteini-
gung als abgelehnt, kommt letztlich eine Vereinbarung gemald § 115b Abs. 1 SGB V
ganz oder teilweise nicht zustande, so dass fur deren Festsetzung gemald 8 115b
Abs. 3 SGB V das Erweiterte Bundesschiedsamt zustandig ist.
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§ 22: Geltung des Vertrages

Der AOP-Vertrag 2010 nebst Katalog der ambulanten Operationen und sonstigen
stationsersetzenden Leistungen ist am 01.01.2010 in Kraft getreten. Wahrend der
Vertrag unbefristet gilt, wurde fur den Katalog der ambulanten Operationen und
sonstigen stationsersetzenden Leistungen nach 8 3 AOP-Vertrag lediglich eine be-
fristete Geltung bis zum 31.12.2010 vereinbart.

8 23: Salvatorische Klausel

Mit 8 23 AOP-Vertrag ist eine salvatorische Klausel angefligt, nach der die Wirksam-
keit des Vertrages im Ubrigen nicht bertihrt wird, sollten einzelne Klauseln oder Be-
stimmungen des Vertrages ganz oder teilweise unwirksam sein. Diese Regelung soll
sicherstellen, dass im Falle der Unwirksamkeit einzelner Bestimmungen des Vertra-
ges kein vertragsloser Zustand beziiglich der nicht betroffenen Regelungen eintritt.



