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Anforderung praoperativer Befunde
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Uberweisungen zur prioperativen Diagnostik - Uberweisungen im Rahmen des § 115 b SGB V

Bei der Anforderung préoperativer Befunde muss
grundsatzlich unterschieden werden zwischen Befun-
den, die bereits zuvor aus anderen Griinden als der
Operationsvorbereitung oder im Rahmen der Indika-
tionsstellung zur Operation erhoben wurden, und dia-
gnostischen MaBnahmen, welche in Anbetracht der
bevorstehenden Operation zusatzlich bendtigt werden.
Hierbei ist unerheblich, ob diese Befunde fir die Ein-
schétzung des Patienten durch den Operateur oder zur
Risikoeinschatzung bzw. Operationsvorbereitung durch
den Anésthesisten erforderlich sind.

Alle (zugelassenen) Vertragséarzte kdnnen mit Ausnahme
der Uberweisungsabhangigen Fachgruppen (It. Bundes-
mantelvertrédgen: Arzte fur Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Nuklearme-
dizin, Pathologie, Radiologische Diagnostik bzw. Radio-
logie, Strahlentherapie und Transfusionsmedizin) direkt
vom Patienten in Anspruch genommen werden. Die
Regelungen zur ,Praxisgebihr® sind dabei zu berlck-
sichtigen. Jeder Vertragsarzt ist verpflichtet, eine auf
seine Fachrichtung ausgestellte Uberweisung anzu-
nehmen und auf diese hin tétig zu werden. Fir die im
Rahmen der Uberweisung erbrachten Leistungen gilt
das Wirtschaftlichkeitsgebot. Im Rahmen von Wirt-
schaftlichkeitsprifungsverfahren kann wegen des
Uberweisungsverhaltens auch gegen den Veranlasser
von Leistungen ein Verfahren zur ,Feststellung eines
Schadens® durchgeflihrt werden. Die Verantwortung
(= Regress) kann somit durchaus auch den Aussteller
von Uberweisungen treffen.

Besondere Tarife der gesetzlichen Krankenkassen
kénnen den Primdrzugang zu Facharzten dahingehend
einschranken, dass immer zunachst ein Hausarzt aufzu-
suchen ist und der Facharzt nur noch auf Uberweisung
in Anspruch genommen werden kann.

Im Rahmen der Verfahren zur Ermachtigung angestellter
Krankenhauséarzte wird in der Regel festgelegt, Uber
welchen Zugangsweg der Patient diesen zur ambu-
lanten Behandlung aufsuchen kann.

Bereits vorliegende Befunde

Jeder Leistungserbringer im Gesundheitssystem ist an
eine wirtschaftliche Vorgehensweise gebunden. Befun-
de, die einem vertragsarztlich tatigen Haus- oder Fach-
arzt, aber auch einem zugelassenen Krankenhaus vor-
liegen und im Rahmen einer weiteren Behandlung, auch
aus einem anderen Grunde, als dem, der zu ihrer Erhe-

bung fuhrte, benétigt werden, sind dem Nachbehandler
grundsatzlich kostenfrei zur Verfligung zu stellen.

Erhebung neuer Befunde

Bei Befunden, die zuséatzlich zu bereits vorhandenen
bendtigt werden, ist zu unterscheiden, in welchem der
Leistungssektoren der Eingriff, der zur Veranlassung
fuhrt, stattfinden soll:

Stationdre Behandlung, Hauptabteilung

Vor stationérer Krankenhausbehandlung in einer Haupt-
abteilung (Abrechnung Hauptabteilungs-DRG) gehort
die zusatzlich veranlasste Diagnostik zum Leistungs-
umfang des Krankenhauses. Im Rahmen der Verweil-
dauerverkiirzung werden Patienten zunehmend am OP-
Tag aufgenommen und die Notwendigkeit einer fri-
heren Aufnahme vom MDK in Frage gestellt. Das
Krankenhaus hat die Moéglichkeit, innerhalb der letzten
funf Tage vor Aufnahme an maximal drei Tagen den
Patienten vorzuuntersuchen und Befunde zu erheben.
Uber § 115 a SGB V ist das Krankenhaus in diesem
Zeitrahmen zugelassener Leistungserbringer fur die
ambulante Leistungserbringung. Wenn diese dem
geplanten stationdren Behandlungsfall vorgeschaltete
Untersuchung des Patienten zu dem Ergebnis fihrt,
dass der Patient gemaB den Vorrangigkeitskriterien des
§ 115 b SGB V ambulant zu operieren ist, kbnnen diese
Voruntersuchung und weitere evtl. durchgefiihrte
Befunderhebung nach den Regelungen des AOP-
Vertrages abgerechnet werden (siehe unten).
Zunehmend bedienen sich Krankenhauser zur praope-
rativen Befunderhebung externer Leistungserbringer.
Die hierzu in der Regel eingeschalteten vertragsarztlich
tatigen Haus- und/oder Fachérzte dirfen diese Leis-
tungen anders als beim ambulanten Operieren jedoch
wegen der sektoralen Budgetierung nicht zu Lasten des
KV-Systems erbringen. Es handelt sich hierbei um eine
Dienstleistung fir das Krankenhaus. Diese ist nicht an
den EBM oder die GOA gebunden, kann also frei
vereinbart werden. Die vom Krankenhaus an den
Vertragsarzt zu vergltende Summe muss allerdings in
unmittelbarem und angemessenem Verhéltnis zu den
erbrachten Leistungen stehen, um den Anschein einer
Provisionszahlung fur die Zuweisung des Patienten an
ein bestimmtes Krankenhaus zu vermeiden.

Ein in diesem Rahmen eingeschalteter Vertragsarzt
kann keine Uberweisungen an andere Vertragsarzte »
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» (z.B. Kardiologe, Radiologe) ausstellen, da kein Be-
handlungsfall des KV-Systems vorliegt. Selbstver-
standlich gilt dies nicht, wenn sich unabhéngig von der
geplanten stationdren Behandlung im Rahmen der
Voruntersuchung ein pathologischer Befund ergibt, der
im Interesse der Gesundheit des Patienten weiter abge-
klart werden muss.

Bei der prastationdren / préoperativen Vorbereitung ei-
nes Patienten durch einen vertragséarztlich tatigen Anas-
thesisten besteht selbstverstandlich tber evtl. erforder-
liche Befunderhebung (z.B. EKG, LuFu, Labor) hinaus
die Moglichkeit, dass bereits in diesem Rahmen eine
anasthesiespezifische Anamneseerhebung und Aufkla-
rung erfolgt. Hierbei bewéhrt sich die Anwendung der
vom jeweiligen Krankenhaus vorgegebenen Auf-
klarungs- und Einwilligungsbogen.

Stationdre Behandlung, Belegabteilung

Die stationare &arztliche Behandlung in einer Belegab-
teilung (Abrechnung Belegarzt-DRG) ist insgesamt ein
Behandlungsfall des KV-Systems. Der Patient nutzt le-
diglich die stationare Infrastruktur des Krankenhauses.
Es ist unwesentlich, ob in einem operativen Behand-
lungsfall die Narkose von einer Anasthesie-Hauptabtei-
lung oder einem Andasthesie-Belegarzt durchgefihrt
wird. Die im Rahmen der Behandlung erforderlichen
Befunde kénnen vom belegarztlich tatigen Operateur
Uber eine Uberweisung veranlasst werden. Eine Anés-
thesie-Hauptabteilung hat im Gegensatz zum Anasthe-
sie-Belegarzt die Méglichkeit der Uberweisung nicht.

Ambulantes Operieren durch Vertragsarzte / MVZs
Die Méglichkeit, durch eine Uberweisung eine Befund-
erhebung zu veranlassen, besteht flr Einzelpraxen, Ge-
meinschaftspraxen und MVZs gleichermaBen. Wenn die
einschlagigen Fachrichtungen in einem MVZ mit ange-
stellten Arzten vorhanden sind, bendtigen dies unterein-
ander keine Uberweisungen.

Krankenhausambulantes Operieren nach

§115b SGB V

Die in § 76 SGB V festgelegte freie Arztwahl gilt auch fur
die zum ambulanten Operieren zugelassenen Kranken-
hauser. Daher kann der Patient ein Krankenhaus zu
einer ambulanten Operation direkt aufsuchen (Praxis-
geblhr!). Die Intention des § 115 b ist es jedoch u. a.,
die Kooperation zwischen dem ambulanten und dem
stationaren Leistungssektor zu fordern. Daher enthalt
der AOP-Vertrag die Bestimmung, dass Eingriffe bei
krankenhausambulantem Operieren nach § 115 b SGB
in der Regel auf Veranlassung eines niedergelassenen
Vertragsarztes unter Verwendung eines Uberweisungs-
scheins durchgeflihrt werden.

Der Uberweisende Vertragsarzt stellt die bereits erho-
benen Befunde zur Verfigung. Sind darlber hinaus wei-
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tere Befunde erforderlich, kann dies vom Kranken-
hausarzt mit Hilfe einer Uberweisung zu Vertragsérzten
veranlasst werden. In diesem Fall ist statt der Arzt-
nummer auf der Uberweisung das Institutskennzeichen
des Krankenhauses einzutragen.

Ferner hat der Krankenhausarzt die Moglichkeit, die
Leistungen durch die Einrichtungen des Krankenhauses
erbringen zu lassen. In diesem Fall werden die Leis-
tungen nach den Regeln des EBM im Rahmen der ein-
heitlichen Rechnung des Krankenhauses gegenuber
der zusténdigen Krankenkasse abgerechnet.

Die gleichen Regeln gelten flr intraoperativ zu veranlas-
sende Leistungen, wie z.B. pathologische Untersuchun-
gen. Auch hier kann das KH mit einer Uberweisung
einen zugelassenen Pathologen einschalten, genau so
wie dies als Krankenhausleistung erbracht werden
kann. Wenn das Krankenhaus einen nicht zugelassenen
externen Anbieter mit solchen Leistungen beauftragt,
kann es diese ebenfalls direkt mit der Krankenkasse
abrechnen und verglUtet den Leistungserbringer im
Innenverhaltnis.

Auch flr die postoperative Versorgung kann das Kran-
kenhaus eine Uberweisung ausstellen, wenn es diese
nicht selber Ubernehmen und abrechnen will. Eine
parallele Leistungserbringung auf Uberweisung und im
Rahmen der AOP-Abrechnung ist zu vermeiden.

RoutineméaBige Befundanforderungen

Eine routinemaBige Befundanforderung ohne Berlck-
sichtigung des individuellen Patientenstatus muss
grundsatzlich vermieden werden: In vielen Félle ist die
Anamneseerhebung und die kdrperliche Untersuchung
des Patienten zur Risikoeinschatzung ausreichend.
Dass diese zu dokumentieren ist, ist eine Selbstver-
sténdlichkeit.

Eigenblutspende

Die Eigenblutspende gilt als Herstellung eines Medika-
mentes, welches spéater im Rahmen der stationdren Be-
handlung zur Anwendung kommt. Da Medikamente
unabhéngig von der Behandlung in einer Haupt- oder
Belegabteilung immer vom Krankenhaus zu stellen sind,
kénnen in diesem Rahmen keine Leistungen zu Lasten
der Gesamtverglitung der KVen erbracht werden.

Der Umfang dieser Ausflihrungen ist der Komplexitét
des Themas geschuldet und somit ein typisches Zei-
chen fur unser deutsches Gesundheitssystem, in dem
es immer schwieriger wird, Uber derartige Details den
Uberblick zu bewahren. Dennoch hoffe ich, dem einen
oder anderen hiermit eine Hilfestellung gegeben zu
haben.
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