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Morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich - Anfrage zu Aufgreifkriterien
bei stationsersetzenden ambulanten Operationen im Rahmen der
Integrierten Versorgung Neurochirurgie.

Sehr geehrter Herr Dr. Gopffarth,

die AOK Hessen hat im Sinne des SGB V nach §140 a-d einen Vertrag zur Integrierten
Versorgung (IV) mit dem Landesverband der niedergelassenen Neurochirurgen in Hessen
geschlossen. Im Rahmen der IV werden Erkrankungen mit Diagnosen im Hals- und
Lendenwirbelbereich operiert. Zielsetzung des Vertrages ist eine strukturierte, qualitativ
hochwertige Versorgung unserer Versicherten unter dkonomischen Gesichtspunkten. Dazu
wurden die Operationen vom stationdren in den ambulanten Sektor Uberfuhrt. Die
teilnehmenden Neurochirurgen leisten die stationsersetzenden Operationen in Kooperation
mit Krankenhdusern oder in Praxisklinikken. Die AOK Hessen folgt damit dem
Versorgungsgrundsatz ,ambulant vor stationar* gema SGB V, §§ 39 Abs. 1 und 73 Abs. 4.

Die Diagnosen im IV-Vertrag werden in den hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG) 39
und 69 im Rahmen des Morbidititsorientieren Risikostrukturausgleichs (MRSA)
beriicksichtigt. Laut bestehenden MRSA-Anforderungen werden diese Diagnosen aus einer
reguldren” stationdren Versorgung, die aber sehr viel teurer wére, in der SA 500 gemeldet
und HMG Zuschldge begriindet. Gleiche Diagnosen, die im Rahmen des IV-Vertrages
dokumentiert und in der SA 600 gemeldet werden, l6sen dagegen keinen Zuschlag aus, da
das erforderliche M2Q-Kritierum nicht erfullt ist. Da die Operation im ambulanten Bereich
erfolgt, kann keine Entlassungsdiagnose - wie in der RSA Bestimmung Anlage 3.4
gefordert - nachgewiesen werden. Somit erhaiten wir keinen Ausgleich fur die
prognostizierten krankheitsbedingten Mehrkosten dieser Versicherten.

Vorstand Vorsilzende des Commerzbank AG Frankfurler Volksbank eG Landesbank Hessan-Thiringen
Verwailungsrales BLZ: 500 40¢ 00 BLZ: 501 200 00 BLZ: 500 50000

Fritz Maller Konto-Nr.: 0388180200 Konto-Nr.; 0000141011 Konto-Nr.; 0003589009

(Vorsitzender) IBAN-Nr.: IBAN-Nr.: [BAN-NTr.:

Dletar Bock Dr. Werner Scherer DE69500400000388180200 DEB8501900000000141041 DE21500500000003569009

(Stv. Vorsilzender) Herbert Schnelder BIC-Gode: COBADEFF BIC-Code: FFVBDEFF BIC-Code: HELADEFF



AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

Arztiches Vertragsmanagement
Seite: 2

Da die Kostenersparnis durch den IV-Vertrag die akuten Behandlungskosten betrifft,
unterscheiden sich die im MRSA auszugleichenden Folgekosten dieses Krankheitsbildes
kaum, wenn man Patienten mit stationérer und IV-ambulanter Behandlung vergleicht. Die
Zuordnung eines entsprechenden Morbiditatszuschlags der HMGs 39 bzw. 69 fur V-
ambulant behandelte Patienten ist aus MRSA-Systematik daher zielfihrend. Allerdings
kann es auch nicht sinnvoll sein, die Operationen in den stationdren Bereich zur Erfillung
des M1Q Aufgreifkriteriums zuriickzufilhren. Dies waére erheblich kostenintensiver als
innerhalb der IV und wiirde zu einer ungewollten Steigerung der Leistungsausgaben
flhren. ‘

Es besteht somit ein Konflikt zwischen dem Auftrag der Krankenkassen, ambulant
skonomisch vor stationar gemaf der Gesetzeslage zu versorgen und den aktuellen
Anforderungen der Aufgreifkriterien im Rahmen des MRSA. Um die Versorgungsneutralitat
durch den MRSA zu gewdhrleisten, ist eine Anpassung des Verfahrens dahingehend
erforderlich, dass Diagnosen aus !V-Vertrdgen, die im Rahmen von stationsersetzenden
Leistungen dokumentiert werden, unabhéngig vom M2Q-Kritierum einen HMG-Zuschlag
auslésen. Dies kann durch eine Anpassung der RSA-Bestimmung nach § 267 SGB V-
Meldung der Diagnosen im Rahmen der SA 500 - oder eine Anpassung des MRSA-
Klassifikationsmodelis erfolgen. Bisher wurden die Diagnosen im Rahmen der SA 600
Obermittelt.

Unser Ziel ist es, den Versicherten weiterhin eine qualitativ hochwertige Versorgung im
kostenginstigen und fur den Patienten weitaus weniger belastenden ambulanten Bereich
anzubieten und gleichzeitig die fur die Versorgung dieser Patienten anfallenden
Folgekosten Uber GKV-weit einheitliche MRSA-Zuschigge zu refinanzieren.

Deshalb méchten wir Sie bitten, unser Anliegen mit einem Lésungsvorschlag, wie eine
Geltendmachung der fir diese diagnosebedingten Operationen vorgesehenen MRSA-
Zuweisungen im Rahmen des MRSA-Klassifikationsmodells gewidhrleistet werden kann
bzw. mit einem Eintreten fur die Ubermittlung dieser Diagnosen aus stationsersetzenden
IV-Vertragen im Rahmen der SA 500, zu unterstitzen.

Sollten Sie noch Fragen haben, stehe ich Ihnen gerne fiir ein Gespréach zur Verfugung.

Mit freundlichen GrufRen von lhrer
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Herr Robert Ringer
Abteilungsleiter Arztliches Vertrags- und Abrechnungsmanagement



